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SOLA HUJSANJA - PRIMER DOBRE PRAKSE

Jana Govc - Erzen’

Izvlecek

Svetovna zdravstvena organizacija je leta 1997 opredelila debelost kot kroni¢no presnovno
bolezen, za katero je znacilno prekomerno kopigenje mascob v telesu. Stevilo prekomerno
prehranjenih in debelih ljudi iz leta v leto narasca in postaja pomemben zdravstveni
problem v razvitih dezelah, prav tako tudi v Sloveniji. Prekomerna telesna teza in debelost
predstavljata pomemben dejavnik tveganja za nastanek Stevilnih kroni¢nih bolezni med
katerimi so na prvem mestu bolezni srca in zilja. Izguba telesne teze predstavlja za
vsakega posameznika izjemen napor, Se vecji napor pa predstavlja ohranjanje telesne teze.
Leta 2002 smo v Sloveniji priceli z izvajanjem preventivnega programa za odraslo
populacijo, ki je usmerjen predvsem k obvladovanju dejavnikov tveganja za nastanek sré¢no
zilnih bolezni in vkljucuje tudi zdravstveno vzgojno delo. V sklop zdravstveno vzgojnih
delavnic je vkljuCena tudi delavnica »Zdravo hujSanje«, ki je med bolniki Se posebej
priljubljena in obiskana. Po nacelih zdravega hujsanja poteka v Celju Ze cCetrto leto tudi
delavnica »Zdravo hujsanje« v sodelovanju z lokalnimi mediji. Namen te delavnice je, da
bi vedenje o nacelih zdravega hujsanja priblizali ¢im SirSemu krogu prekomerno
prehranjenih in debelih ljudi v celjski regiji, ki bi s pomocjo vsebin v asopisu in radiu tudi
sami zmogli na zdrav nacin izgubiti odvecne kilograme.

Kljuéne besede: debelost; hujsanje, sekundarna preventiva, delavnica

Uvod

Prekomerna prehranjenost in debelost nastopata kot pomembna dejavnika tveganja za
nastanek Stevilnih kroni¢nih bolezni. Zavedanje o resnosti problema postaja v sodobnem
casu pomemben izziv za zdravstvene delavce, ki se ukvarjajo s podro¢jem primarne
preventive in promocije zdravja. Cilji in metode ukrepanje na podro¢ju zdravega hujSanja
so danes jasno zastavljeni, izsledki Stevilnih raziskav pa predstavljajo pripomocek s
katerim lahko posameznika ali celotno skupnost seznanimo, da je normalna telesna teza
predpogoj za dobro zdravije.

Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije je bilo leta 2005 na svetu 1,6 milijarde
prekomerno prehranjenih in 400 milijonov debelih ljudi, starej§ih od petnajst let. Ce se
bodo trendi naras¢anja prekomerne prehranjenosti in debelosti nadaljevali z dosedanjim
tempom, potem bo leta 2015 2,3 milijarde prekomerno prehranjenih in 700 milijonov
debelih ljudi na svetu.

* Prim. asist. Jana Govc Erzen, dr.med., specialistka splosne medicine, ZP Vojnik, KerSova 1, Vojnik
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Podatki kazejo, da je prevalenca hipertenzije pri moskih, ki imajo ITM (indeks telesne
mase) med 25 in 27 22,1%, pri tistih, ki imajo ITM med 27 in 30, pa je delez tistih s
povisanim krvnim tlakom 27%. Podobno je tudi pri Zenskah, kjer je bila prevalenca
hipertenzije 27,7% v skupini zensk z ITM od 25 do 27, pri Zenskah z ITM med 27 in 30 pa
kar 32,7%.

Umrljivost zaradi debelosti naras¢a predvsem pri tistih prebivalcih, katerih ITM presega
30. Pri debelih ljudeh je po izsledkih vecine raziskav tveganje za smrt vseh vzrokov kar za
50 do 100 % vecja kot pri ljudeh z normalno telesno tezo ( ITT 20 — 25), pri ¢emer so na
prvem mestu smrti zaradi sréno Zilnih obolenj. Pricakovana Zzivljenjska doba pri debelih
ljudeh je krajSa za 2 do 5 let. (1) Debeli ljudje imajo prav tako povisan sistoli¢ni kot
diastoli¢ni krvni pritisk, poviSano koncentracijo trigliceridov v krvi in zviSan krvni sladkor
na tesce.(2)

Debelost pa ne vpliva samo na razvoj hipertenzije, temvec predstavlja tudi mocno
povecano tveganje za nastanek akutnega miokardnega infarkta pri moskih na vzhodnem
Finskem. (3)

Tudi v Sloveniji predstavlja debelost resen problem. Prevalenca prekomerne prehranjenosti
med petletnimi decki znaSa 18,4%, med deklicami pa 20,9%, med mladostniki je 17,1%
prekomerno prehranjenih fantov in 15,4% prekomerno prehranjenih deklic.(4)

V Sloveniji je bilo leta 2001 po podatkih raziskave »Z zdravjem povezan vedenjski slog«
50% odraslih moskih, ki so bili prekomerno prehranjeni (ITM 25 — 29,9) in 16,5% debelih
moskih (ITM > 30). Odstotek prekomerno prehranjenih Zensk je znasal 30,9, debelih pa
13,8.(5)

Cilji obvladovanja prekomerne telesne teze in debelosti

Glede na velik vpliv debelosti in prekomerne telesne teze na zdravje ljudi, sta bila v
sodelovanju s CINDI Slovenija opredeljena dva cilja:
e V petih letih zmanjsati Stevilo ljudi, ki imajo prekomerno telesno tezo in so debeli za
10 %
e V petih letih povecati Stevilo ljudi z zdravo telesno tezo za 10 %

Tako zahtevne cilje je mogoce doseCi samo z ustrezno nacrtovanim zdravstveno vzgojnim
delom, namenjenim osebam s prekomerno telesno tezo in debelim. To dokazujejo tudi
dosezki drugih, ki so se tega problema lotili organizirano ze pred leti.(6) Zaradi uspesnosti
teh metod dela, smo se v Sloveniji odlo¢ili za zdravstveno vzgojno delo z izbrano
populacijo odraslih. Delavnice zdravega hujSanja so namenjene vsem odraslim, katerih
indeks telesne mase presega vrednost 30.

Prikaz primera:

ZV delavnica »Zdravo hujSanje« z Novim tednikom in Radiom Celje 2007

Delavnica Zdravo hujSanje z Novim tednikom in Radiom Celje poteka v organizaciji
regijske odgovorne zdravnice na podro¢ju primarne preventive, ki je k sodelovanju
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pritegnila Zavod za zdravstveno varstvo Celje, sodelavce iz medijskih his, sodelavce fitnes
studia in Stevilne druge strokovnjake, ki so sodelovali pri izvedbi posameznih delavnic in
celotnega programa. Zaradi odmevnosti, izjemnega povprasevanja in uspesnosti izvedenih
delavnic, smo se odlo¢ili, da bodo delavnice postale tradicionalne, tako je letosSnja
delavnica Zdravo huj$anje z Novim tednikom in Radiom Celje Ze Cetrta zapovrstjo.

Glavni cilj delavnice zdravega hujSanja je, da bi udelezenci spremenili svoj vedenjski slog,
spremenili nezdravo prehranjevanje in vkljucili v svoj vedenjski slog tudi telesno
aktivnost, udelezenci pa naj bi v povprecju znizali svojo telesno tezo za 5% in vec. Z
zdravim nacinom prehranjevanja in stopnjevanjem telesne aktivnosti smo Zzeleli, da bi
udelezenci hujsali v povprecju 1,5 — 2 kilograma na teden.

Mesec dni pred zacetkom delavnice zdravega hujSanja je lokalni ¢asopis dvakrat tedensko
objavil prijavnice za delavnico zdravega hujSanja. Ob objavi prijavnic je v Casopisu in na
radiu potekala tudi predstavitev vsebin in namena delavnic. Izmed 300 prispelih prijavnic
smo izbrali 21 udelezencev, ki so izpolnjevali pogoje za sodelovanje na delavnici zdravega
hujsanja. Vsi udelezenci so imeli indeks telesne mase vecji od 30. Z vsemi izbranimi
udelezenci smo opravili individualen razgovor, s katerim smo zeleli izvedeti za Zelje,
motiviranost in pripravljenost sodelovati v programu hujsanja od zacetka do konca
delavnice. Seznanili smo jih z vsebinami posameznih delavnic in s termini poteka delavnic,
saj je veCina udeleZzencev zaposlenih in so morali prisotnost na delavnici prilagoditi svojim
obveznostim na delovnem mestu.

Delavnico zdravega hujsanja so vodili za to posebej usposobljeni strokovnjaki, ki so svoje
znanje pridobili na delavnicah »Sola za promocijo zdravja in obvladovanje kroniénih
bolezni«, dodatna, poglobljena znanja pa Se na delavnicah za vodenje uspeSnega in
zdravega hujsanja na CINDI Slovenija. Pri izvajanju delavnic so sodelovali: zdravniki,
medicinske sestre, profesorica Sportne vzgoje, kozmetic¢arka, kuharji.

Skupina je imela 14 srecanj enkrat tedensko, dvakrat tedensko so imeli skupinsko telesno
vadbo. Imeli so tudi prost vstop v fitnes studio in pred pricetkom vadbe v fitnes studiu
posvet z vaditeljem fitnesa, ki je med vadbo spremljal njihov napredek in prilagajal
program vadbe napredku posameznika. Pred pricetkom delavnice in po njej so opravili test
hoje na 2 kilometra s katerim smo ocenili njihovo telesno zmogljivost ter respiratorno in
kardiovaskularno zmogljivost. Pred pri¢etkom delavnice in po njej so si udelezenci pri
osebnem zdravniku dolocili vrednosti krvnega sladkorja in celokupnega holesterola. Na
vsakem srecanju v skupini smo jim izmerili telesno teZo in telesno viSino ter obseg pasu,
dolocili smo jim indeks telesne mase. Vsakemu posamezniku smo na osnovi podatkov o
spolu, starosti, telesni dejavnosti in vrednosti indeksa telesne mase dolocili tudi nacrt
hujsanja in viSino dnevnih energijskih potreb.

Srecanja v skupini so potekala po vnaprej pripravljenem programu, vsebovale pa so
naslednje vsebine: zdrava prehrana in zdravo hujSanje, pomen zdrave prehrane in izgube
odvecne telesne teze za zdravje, pomen telesne dejavnosti za zdravje in uspesno izgubo
telesne teze, o pomenu krepitve samopodobe in povezanosti debelosti z drugimi kroni¢nimi
boleznimi, tudi z depresijo. Izbiro in nakup zdrave prehrane smo prikazali prakticno z
obiskom lokalne veleblagovnice, demonstracijo priprave zdrave prehrane, ki je primerna za
hujsanje pa smo izvedli s pomocjo uciteljev kuhanja v Srednji Soli za gostinstvo in turizem.
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UdeleZenci so imeli tudi predavanje in prakti¢ni prikaz pomena pravilne nege koze obraza
in telesa v procesu hujSanja.

V lokalnem casopisu so tedensko objavljali vsebine delavnic in tudi osebne izkus$nje
posameznikov, ki so bili vkljuceni v Solo hujsanja. Tedensko so v lokalni radijski postaji v
tematski oddaji poudarjali pomen zdravega hujSanja in predstavljali vsebine delavnice
zdravega hujSanja. Promocijo zdravega hujSanja smo zakljucili s prireditvijo v trgovskem
centru, na kateri so v podporo projektu nastopili znani slovenski pevci. Udelezenci so z
obiskovalci prireditve delili svoje izkusnje v procesu hujSanja.

Od 20 udelezencev, ki so stopili v program zdravega hujSanja je delavnico uspesno
zakljucilo 19 udelezencev. Delavnica je potekala 3 mesece in v tem Casu je skupina v celoti
izgubila 275,4 kilogramov, povprecna izguba telesne teze je znasala 14,5 kilogramov.
Maksimalna izguba telesne teze je znaSala 20,4 kilograme, minimalna pa 5,6 kilogramov.

Zakljuéek

Zdravstveno vzgojno delo predstavlja zelo pomembno metodo pri obvladovanju Stevilnih
dejavnikov tveganja za nastanek sréno zilnih obolenj, posredno pa vpliva na ohranjanje in
izboljSanje zdravja, na zmanjSevanje stopnje obolevanja, nastanka invalidnosti in na
zmanjSanje stopnje umrljivosti.

Zdravstveno vzgojna delavnica »Zdravo hujSanje« z Novim tednikom in Radiom Celje
predstavlja uspeSen projekt promocije zdravega vedenjskega sloga in zdravega hujsanja v
lokalni skupnosti. S pomoc¢jo medijev smo dejavnosti povezane z vsebinami delavnice
prenesli na celotno celjsko regijo in s tem zagotovili, da je vsakdo, ki je zainteresiran za
zdrav nacin zivljenja in hujSanja prisel do ustreznih in strokovnih informacij.
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KREPITEV DUSEVNEGA ZDRAVJA NA CELJSKEM Z
VIDIKA JAVNEGA ZDRAVJA - PRIMER 1Z PRAKSE

Nus$a Konec Juriéié¢’

Izvlecek

DuSevno zdravje je poleg telesnega zdravja nujen pogoj za uspesno delovanje
posameznika, pa tudi skupnosti in druzbe kot celote. Tezave dusevnega zdravja v sodobni
druzbi narasc¢ajo. Med najpogostejSimi sta tudi pri nas depresija in tesnobnost, najbolj
izstopajo¢ javno zdravstveni kazalec stanja duSevnega zdravja v nasi drzavi je
samomorilnost. Pa vendar izkuSnje kaZejo, da je za krepitev, ohranitev in povrnitev
dusevnega zdravja in na drugi strani za uspesno obvladovanje dusevnih motenj in
samomora mogocCe marsikaj storiti. Pri¢ujoCi prispevek opisuje delovanje na podroc¢ju
krepitve dusevnega zdravja na Celjskem z vidika javnega zdravja.

Kljuéne besede: Dusevno zdravje, promocija, depresija, samomor, povezovanje,
spletno svetovanje, izobrazevanje

Uvod - dusevno zdravje

DusSevno zdravje je integralni del zdravja, je osnova za kakovostno zivljenje in je tudi
druzbena dobrina. Je mnogo vec, kot le odsotnost dusevne motnje. Dusevno zdravje
opredeljujejo clovekovo notranje psihicno stanje, njegovi odnosi z drugimi in njegovo
delovanje ter sposobnost, da obvladuje svoje Zivljenje in se uspesno sooca z razli¢nimi
situacijami, obremenitvami in tezavami.

Ze v 12. cilju programa Svetovne zdravstvene organizacije Zdravje za vse do leta 2000, ki
ga lahko oznacimo za eno najvecjih gibanj v zgodovini javnega zdravstva, je bilo zapisano,
da bi do leta 2000 morali doseci trajno in nenehno zmanjSevanje pojavnosti dusevnih
motenj, izboljSanje kvalitete zivljenja ljudi s tovrstnimi motnjami in dose¢i zmanjSevanje
narai¢ajo¢ih trendov samomora in poskusa samomora (1). Smo cilje dosegli? Zal ne. Po
podatkih Svetovne zdravstvene organizacije tezave dusevnega zdravja Se vedno narascajo.
Po ocenah strokovnjakov naj bi bila depresija leta 2020 eden glavnih javno zdravstvenih
problemov. Okoli milijon ljudi po svetu se vsako leto znajde v situaciji, iz katere ne vidi
izhoda in svoje zivljenje kon¢a s samomorom (2). Med najpogostejSimi tezavami

* v Lyey . .. v
Nusa Konec Juric¢i¢, dr. med., spec. socialne medicine, Zavod za zdravstveno varstvo Cele, Ipavceva 18,
Celje
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dusevnega zdravja v Sloveniji sta depresija in tesnobnost, najbolj izstopajo¢ javno
zdravstveni kazalec stanja duSevnega zdravja v nasi drzavi je samomorilnost (3).

Tezave dusevnega zdravja so torej prisotne v veliko vec¢ji meri, kot bi pricakovali. Mnogo
ljudi o duSevnih tezavah spregovori veliko tezje, kot o telesnih. Razlogi se skrivajo v
stigmi duSevnih motenj, v prepricanju, da so duSevne tezave nasa osebna stvar, v obcutku,
da se ne da pomagati, v negativnih preteklih izku$njah, v strahu pred izgubo zdravega
razuma in Se bi lahko nastevali. Pa vendar izkus$nje tako pri nas kot v tujini kazejo, da je
za krepitev in ohranitev dusevnega zdravja in na drugi strani za uspesno obvladovanje
dusevnih motenj mogoce marsikaj storiti.

Varovanje dusevnega zdravja vkljucuje tri medsebojno povezane in delno prekrivajoce se
komponente: promocija (krepitev) dusevnega zdravja, preprecevanje motenj in zdravljenje
motenj. RavnoteZje med promocijo, prepreCevanjem in zdravljenjem mora graditi na
zgodovinskih, kulturnih, strukturalnih in eti¢nih dejavnikih in okoli§¢inah, izhajajocih iz
aktualnih okolis¢in (4).

Pristop k duSsevnemu zdravju z vidika javnega zdravja

Zavod za zdravstveno varstvo Celje je eden izmed devetih regionalnih zavodov na
podro¢ju javnega zdravja v Sloveniji. Njegovo osnovno poslanstvo je preucevanje
zdravstvenega stanja, problemov in potreb populacije ter njenih posameznih skupin. Na tej
osnovi is¢emo mozne pristope za obvladovanje problemov, pripravljamo in koordiniramo
aktivnosti, povezujemo mozne partnerje ter spremljamo in vrednotimo ukrepe. Z delom na
podrocju dusevnega zdravja smo intenzivneje priceli v letu 2000, upostevajo¢ izhodisca,
omenjena v uvodu prispevka.

Prva faza dela - opredelitev problema

Oprli smo se na nekatere podatke iz rednih zdravstvenih statistik in nekaterih raziskav. Po
Stevilnih podatkih o zdravju prebivalstva regija Celje odstopa od slovenskega povprecja v
negativnem smislu. Eden tak$nih negativnih kazalcev v regiji je visoka stopnja samomora.
V letu 2001 smo iz Baze podatkov o umrlih opravili podrobnejSo analizo samomorov v
obdobju od leta 1985 do 1999. V navedenem obdobju je v regiji samomor naredilo 1641
ljudi. Stopnja incidence samomora (razmerje med Stevilom umrlih zaradi samomora in
Stevilom prebivalcev na dolo¢enem obmocju, preracunano na 100.000 prebivalcev), je bila
prakti¢no v celotnem prikazanem obdobju moc¢no nad slovensko. V povpreéju je za regijo
znaSala 36,4/100.000 prebivalcev, za Slovenijo 30,6/100.000 prebivalcev (Slika 1).

Obremenjenost s samomorom je bila vi§ja tudi glede na preostale regije v Sloveniji, z
izjemo ravenske, mariborske in murskosoboske, kar kaze na regionalno, vzhodno zahodno
porazdelitev samomora v nasi drzavi. V vseh prikazanih letih se tako v regiji kot v celotni
Sloveniji kazejo nekatere znacilnosti v pojavljanju samomora. Med umrlimi zaradi
samomora v regiji Celje je bilo trikrat ve¢ moskih kot Zensk. Najvec¢ zaradi samomora
umrlih moskih je bilo starih med 45 do 49 let, Zensk med 55 in 64 let. Med mladimi od 15
do 19 let jih je nad zivljenjem obupalo 45. Glede na dosezeno stopnjo izobrazbe je bila v
prikazanem obdobju stopnja incidence samomora najvi§ja med umrlimi z zabelezeno
konc¢ano in nedokon¢ano osnovno $olo, najnizja pa med umrlimi s kon¢ano visjo oziroma
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visoko Solo. Pri izratunu stopnje incidence samomora glede na zakonski je bila le ta
najvisja pri osebah, ki so ovdovele in bile razvezane. Incidenca samomora je bila pri
vdovcih 6,5 krat vi§ja kot pri vdovah, med razvezanimi moskimi pa 5,5 krat visja kot med
razvezanimi Zenskami.

Slikal. Stopnja incidence samomora na 100.000 prebivalcev v regiji Celje in Sloveniji,
1985 - 1999
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Pri pregledu Baze podatkov zunaj bolni$ni¢ne in bolnisSni¢ne statistike smo ugotovili, da so
pri pregledih v osnovnem zdravstvu med najpogosteje zabelezenimi dusevnimi motnjami
zabeleZene druge anksiozne motnje, depresivna epizoda, sledijo druge nevrotske motnje ter
reakcije na hud stres in prilagoditvene motnje.

V raziskavi, ki smo jo na zavodu opravili v letu 2000 med 900 mladimi v regiji Celje,
starimi od 13 do 17 let smo ugotovili, da je za vec kot tretjino mladih preobremenjenost s
Solo velik problem, skoraj tri Cetrtine jih je menilo, da Sola in star$i od njih prevec
zahtevajo. Zlasti srednjeSolci so navajali strah pred neuspehi. Vec kot tretjina jih je
navajalo nizko samopodobo, med njimi je bilo ve¢ deklet. Pomanjkanje samozavesti je
navajala polovica mladih, malo manj kot polovici vpraSanih je manjkalo optimizma. Dobra
tretjina jih je navajala strah pred drogami, ve¢ kot Cetrtina vpraSanih pa se je strinjalo z
navedbo, da zivljenje nima smisla (5).

Druga faza dela - povezovanje partnerjev in ustanovitev Regijske skupine za
preprec¢evanje samomora na Celjskem

001, ob svetovnem dnevu dusevnega zdravja, smo zgoraj omenjene rezultate
dagoskim, socialnim in zdravstvenim delavcem in predstavnikom drustev ter
(1 87| (#@nosti. Odziv udelezencev je bil zelo pozitiven. Strinjali smo se, da bomo
podrocju krepitve dusevnega zdravja in preprecevanja samomora delovali bolj
uspesno. V decembru 2001 smo ustanovili Regijsko skupino za preprecevanje samomora,
ki deluje pod sloganom Tu smo zate. V njej se zdruzujemo vsi zgoraj nasteti predstavniki.
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Cilji skupine so destigmatizacija duSevnih motenj, raziskovanje, izobrazevanje, razvoj
preventivnih programov za krepitev dusevnega zdravja ter sodelovanje z mediji. Ti cilji so
zdruzeni v programu Krepitev duSevnega zdravja in zmanjSevanje problematike samomora
v regiji Celje.

Tretja faza dela - izvajanje programa Krepitev dusSevnega zdravja in
zmanjSevanje problematike samomora v regiji Celje

V prvem obdobju, od leta 2001 do 2005, smo se usmerili k strokovnim javnostim. Za
razli¢ne skupine smo pripravili izobrazevanja o prepoznavanju depresije in samomorilne
ogrozenosti, o obravnavi in zdravljenju depresije ter nacCinih krepitve vesCin za delo s
¢lovekom v hudi duSevni stiski. [zvedli smo vec¢ kot 40 osnovnih seminarjev in delavnic, ki
se jih je udelezilo ve¢ kot 850 zdravstvenih, pedagoskih in socialnih delavcev, strokovnih
delavcev v zavodih za zaposlovanje ter v policiji in zaporih, ter strokovnih delavcev iz
nevladnih organizacij in drustev iz celjske regije. Skupne ugotovitve na podlagi anketiranja
udelezencev so naslednje: predstavljene vsebine ocenjujejo kot zelo pomembne za svoje
delo, poudarjajo potrebo po dodatnem izobraZevanju na podro¢ju dusevnega zdravja ter
potrebo po novih znanjih in prakti¢nih ves¢inah za delo z ljudmi v stiski. Udelezenci so
zadovoljni, ker se na seminarjih osebno seznanijo s strokovnjaki, na katere se po srecanjih
laze obracajo po pomo¢. Poudarjajo, da bi vsebine seminarjev in delavnic s podrocja
dusevnega zdravja morale biti kot obvezne uvrScene v dodiplomska in podiplomska
izobraZevanja vseh strokovnjakov omenjenih in tudi drugih strok.

V drugem obdobju, od leta 2005 naprej, smo se intenzivneje usmerili k splosni javnosti,
izhajajo¢ iz spoznanja, da strokovnjaki in tudi laiki lahko pomagajo ljudem Sele takrat,
kadar le ti izrazijo tezave in potrebo po pomoci (6). Pri delu s splosno javnostjo se
usmerjamo v osves¢anje o pomenu duSevnega zdravja, v informiranje o najpogostejSih
dusevnih motnjah in nac¢inih pomoc¢i ¢loveku v hudi duSevni stiski ter v krepitev vescin
posameznika za prilagajanje dinamiki danaSnjega zivljenja. Za splosne javnosti smo
izpeljali Stevilna krajSa predavanja in delavnice v okviru krajevnih skupnosti, drustev, v
zadnjem Casu tudi v okviru delovnih organizacij.

V letu 2006 smo priceli z delavnicami za ljudi, ki Ze imajo depresijo in njihove svojce. Cilj
delavnic je ljudi seznaniti z njihovo boleznijo in tako povecati njihovo sodelovanje v
procesu zdravljenja in rehabilitacije ter jih usmeriti v tista podrocja delovanja, ki jih lahko
sami uspesno nadzorujejo.

Na osnovi izkuSenj iz teh delavnic ter na osnovi izrazenih potreb iz skupnosti smo ob
podpori drustva Dam iz Ljubljane v letu 2007 v Celju ustanovili Skupino za samopomo¢ za
ljudi z depresijo in anksioznostjo. Skupina posamezniku ponuja varnost ter sprejetost,
omogoca mu srecevanje z osebami s podobnimi izkusnjami in izmenjavo le teh.

Za splosno javnost smo pripravili in izdali dve brosuri. Prva, Kadar nas je strah, da bi si
kdo lahko vzel Zivijenje, predstavlja znake depresije in dejavnike tveganja za samomor.
Bralca spodbuja k aktivnemu posluSanju ¢loveka v stiski, k iskanju ustrezne strokovne
pomoci in ga opogumlja, da tudi iz najhujsih stisk vodijo poti. V drugi, z naslovom Zakaj
molcimo, spregovorimo o prepri¢anjih in mitih na podrocju duSevnega zdravja, o depresiji
ter o virih pomoc¢i ljudem v dusevni stiski na Celjskem.
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S ciljem krepitve pozitivne samopodobe mladostnikov in prepreCevanja nezelenih vedenj
med mladostniki, na zavodu Ze Sesto leto uspesno deluje mladinski projekt promocije
zdravja To sem jaz. Spletna svetovalnica na naslovu www.tosemjaz.net je varno mesto, ki
mladostnikom omogoc¢a brezpla¢no, anonimno in hitro dostopno posvetovanje z vec kot
tridesetimi strokovnjaki. Ti so mladim v Sestih letih odgovorili na ve¢ kot 13.000 vprasanj
in dilem. Gre za inovativen pristop, v katerem smo od osves¢anja in informiranja presli v
neposredno komunikacijo z mladimi z orodjem, ki jim je blizu. Drugi del projekta poteka v
Solah. Izvajajo ga ucitelji, ki se za izvajanje delavnic o samopodobi izobrazujejo v okviru
vsakoletnih seminarjev, organiziranih v okviru projekta. Projekt je priznan tako v domaci
kot tuji strokovni javnosti.

V vseh fazah dela veliko pozornosti posveCamo delu z mediji. Preko tiskanih medijev,
radijskih in televizijskih oddaj, med katerimi so nekatere Ze stalne, dosegamo Stevilne
javnosti, ki se na ponujene vsebine dobro odzivajo.

V letih 2005 in 2006 se je stopnja samomora v regiji Celje znacilno znizala (Slika 2). V
povprec¢ju je samomor storilo 20 do 30 oseb na leto manj, kot leta poprej, kar hkrati
pomeni 20 do 30 manj osebnih in druzinskih stisk ter veliko ohranjenih let Zivljenja. Ta
podatek ter izkusnje in evalvacija aktivnosti programa so spodbuda, da bomo pri njegovem
nadaljevanju vztrajali.

Slika 2. Stopnja incidence samomora na 100.000 prebivalcev v regiji Celje in Sloveniji,
2000 - 2006
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Povzetek znacilnosti programa Krepitev duSevnega zdravja in preprecevanje
samomorilnosti na celjskem

Program izhaja iz potreb regije. I1zvaja ga povezana skupina strokovnjakov, ki se pri delu
posluzuje medsektorskega in interdisciplinarnega mreznega pristopa. Izvajalci so
strokovnjaki Stevilni podrocij iz regije Celje in izven, katerih delo je v okviru mati¢nih
ustanov ze v osnovi namenjeno krepitvi dusSenega zdravja in pomoci ljudem v stiski.
Program zapolnjuje doloCene vrzeli na podro¢ju osvescanja SirSe strokovne in lai¢ne
javnosti ter prinasa nekatere novosti zlasti na podro¢ju dela z mladimi. Usmerjen je v
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izobraZevanje ciljnih skupin in medijsko promocijo s ciljem ohranjanja in krepitve
dusevnega zdravja ter krepitve obstojeCe mreze podpore in pomoci. Evalvacija programa
poteka na izvedbenem nivoju. Vloga regionalnega zavoda za zdravstveno varstvo je v
razvoju, koordiniranju, pridobivanju sredstev ter evalvaciji programa. Delo vseh izvajalcev
v programu je prezeto z veliko mero entuziazma.

Zakljucek

Sodobno zivljenje oznacujejo hitro spreminjajoCe se okolisCine, ki zahtevajo tudi hitro
prilagajanje posameznika in druzbe kot celote. Pricakovanja do posameznika so velika in
raznolika, vCasih ne dovolj jasna. Vecina posameznikov se na te zahteve odziva z
mobilizacijo svojih rezerv, z dodatnim ucenjem in delom. Za mnoge pa so sodobne zahteve
prehude, potiskajo jih v nezadovoljstvo, stres ter druge tezave telesnega in duSevnega
zdravja in v vedno pogostejse iskanje pomoci.

Za dobro dusevno zdravje in s tem napredek druzbe smo odgovorni vsi - vsi posamezniki v
vsakodnevnih situacijah, v katerih bi moral biti prostor in ¢as za ¢lovesko in custveno
toplino, za razvoj dobre samopodobe, za pristne stike s soljudmi, s Sir§Sim okoljem in z
naravo; nadalje nacrtovalci izobrazevanj, delodajalci in politiki za zagotavljanje taks$nih
delovnih, u¢nih in bivalnih okolij, ki bodo spodbujala optimalen razvoj posameznika;
strokovnjaki razlicnih podrocij pa predvsem pri osvescanju javnosti, odkrivanju problemov
ter zagotavljanju pravocCasne in optimalne oblike pomoci ¢loveku v dusevnih in drugih
stiskah.

Ucinkovito delovanje na podrocju krepitve dusevnega zdravja in prepreevanja samomora
sloni na usklajenih pristopih in stali§¢ih razli¢nih disciplin, ustanov in drzave, zato v
Sloveniji nujno potrebujemo Nacionalni program za duSevno zdravje in preprecevanje
samomora (7). Le ta naj opredeli cilje, pristojnosti in odgovornosti klju¢nih akterjev za
podrocje dusevnega zdravja. V njegove akcijske nacrte bi Ze v tem trenutku lahko strnili
Stevilne primere dobre prakse na podro¢ju dusevnega zdravja v Sloveniji.
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DRZAVNI PROGRAM ORGANIZIRANEGA PRESEJANJA IN
ZGODNJEGA ODKRIVANJA RAKA NA DEBELEM
CREVESU IN DANKI

Jozica Mauéec Zakotnik, Dominika Novak Mlakar"

Izvlecek

Rak debelega ¢revesa in danke (RDCD) je drugi najpogostejsi vzrok smrti zaradi raka v
Sloveniji, njegova incidenca je v zadnjem desetletju v porastu. Kljub temu da se relativno
petletno prezivetje bolnikov s to boleznijo daljSa, je Se vedno najve¢ odkritih primerov, ko
je bolezen ze v napredovali obliki in je prognoza slabSa. Bolezen odkrita v napredovali
obliki vodi k visokim stroSkom zdravljenja, slabSemu prezivetju ter visoki stopnji
umrljivosti. Omenjeni epidemioloski kazalci in dejstvo, da je RDCD ozdravljiva bolezen,
¢e ga odkrijemo in zdravimo v zgodnji razvojni stopnji, narekujejo sistemske ukrepe v
Sloveniji. Svet Evropske unije je leta 2003 priporocil uvajanje organiziranega presejanja
za RDCD vsem drzavam ¢&lanicam. Priporogena, populacijsko sprejemljiva in uéinkovita
metoda presejanja je uporaba testa na prikrito krvavitev. Podatki kazejo, da ima
imunokemicni test boljSe razmerje med obcutljivostjo in specifiCnostjo in boljSo
napovedno vrednost v primerjavi z gvajak testom. S presejalnim testom, preiskavo blata na
prikrito krvavitev, in endoskopijo debelega ¢revesa pri bolnikih s pozitivnim testom, lahko
zmanj$amo umrljivost za RDCD za 18-33%.

Zdravstveni svet pri Ministrstvu za zdravje je decembra 2006 potrdil organiziran drzavni
program presejanja za RDCD, z njegovo implementacijo bomo zaéeli v letu 2008. Program
presejanja bo ciljno populacijo moskih in Zensk v starosti 50- 69 let vabil in ji posiljal teste
na prikrito krvavitev po posti, odCitavanje in interpretacija rezultatov testov pa bo potekalo
v centralnem laboratoriju. V primeru pozitivnega testa na prikrito krvavitev bo testiranec
napoten na kolonoskopijo.

Program bo vzpostavil centralno upravljanje vseh postopkov nacrtovanja, vabljenja in
ponovnega vabljenja, spremljanja, nadzora, evalvacije in koordinacije znotraj
organiziranega presejanja ter obravnav RDCD. Da bomo dosegli pri¢akovane rezultate,
zmanj$anje umrljivosti in incidence RDCD, vegji deleZ bolezni odkrite v zgodnji fazi in s
tem zmanjsanje stroSkov zdravljenja, izboljSanje prezivetja in kakovosti Zivljenja bolnikov
z RDCD, moramo zagotoviti odzivnost ciljne populacije vsaj v 50% v prvem presejalnem
krogu, ki pa mora ostati visoka tudi v naslednjih presejalnih krogih. Hkrati moramo
zagotoviti visoko kakovost celotnega programa.

Kljuéne besede: rak debelega ¢revesa in danke, prepredevanje, presejanje

* Jozica Maudec Zakotnik,dr.med., Dominika Novak Mlakar,dr.med., CINDI Slovenija, Zdravstveni dom
Ljubljana, Ulica Stare pravde 2, 1000 Ljubljana. Elektronska posta: dnovak mlakar@t-2.net

2. Majhnov dan, Celje, 29. 11. 2007 14



Uvod

Rak debelega ¢revesa in danke (RDCD), MKB C18-C20, je bolezen z visoko obolevnostjo
in umrljivostjo, kar predstavlja velik in resen javnozdravstveni problem. Okoli 90%
bolnikov z RDCD zboli po 50. letu starosti, lahko pa se bolezen pojavi Ze prej. Kliniéni
znaki, ki opozarjajo na RDCD, so neznadilni. Odvisni so od mesta tumorja, njegove
velikosti, razSirjenosti ter zapletov, ki jih tumor povzroca. Med najpogostejSe znake sodijo
bolecine v trebuhu, spremembe ritma odvajanja blata (pogostost odvajanja, konsistenca
blata), krvavitev iz Crevesa, slabokrvnost, nenamenska izguba telesne teze, utrujenost.
Znano je tudi, da se v 90% primerov RDCD razvije iz prej nastalih adenomatoznih
polipov, ki se lahko z endoskopskimi tehnikami odkrijejo in odstranijo. Zal so §tevilni
bolniki brez tezav, saj se RDCD razvija pocasi in vedinoma mine nekaj let pred pojavom
simptomov, zato se bolezen odkrije Sele, ko je ze v napredovali razvojni stopnji (1,2,3,4).

RDCD je ozdravljiv, &e je odkrit dovolj zgodaj, ko se e ni razsiril iz érevesa v bezgavke
ali drugod po telesu. Bolezen odkrita v napredovalem stadiju vodi k visokim stroskom
zdravljenja, slabSemu prezivetju ter visoki stopnji umrljivosti (5).

Visoka pojavnost bolezni v naSem okolju in odkrivanje bolezni v ze napredovali obliki
narekujejo sistemske ukrepe za zmanj$evanje ogrozenosti za razvoj RDCD in zgodnjega
odkrivanja (presejanja) med prebivalstvom na splosno (1). Pregledovanje le simptomatskih
bolnikov, brez nadzora in neorganizirano, pri obvladovanju bremena RDCD ne daje
ustreznih rezultatov, kar se v Sloveniji kaze v osnovnih epidemioloskih kazalnikih: nizkem
delezu bolezni odkrite v omejenem stadiju, slabSem prezivetju in visoki umrljivosti. Zato v
Sloveniji nujno potrebujemo uvedbo presejanja za RDCD, kar pomeni uvedbo
organiziranega programa presejanja pri asimptomatski populaciji v starosti 50 do 69 let na
vsaki dve leti z uporabo testa na prikrito krvavitev v blatu. UdeleZence presejanja s
pozitivnim testom, prisotno krvjo v blatu, se napoti na kolonoskopijo. V prispevku so
navedene aktivnosti, ki so v Sloveniji potrebne za postopno vzpostavitev organiziranega
presejalnega programa za RDCD.

Za presejalno metodo se je izkazal primeren test na prikrito krvavitev v blatu. Ta med
odraslimi, ki so brez klini¢nih tezav odkrije tiste, pri katerih je velika verjetnost, da imajo
neinvazivno ali zgodnjo invazivno obliko raka. Vsi, pri katerih s testom odkrijemo prisotno
kri v blatu, potrebujejo nadaljnje diagnosticne preiskave za razjasnitev narave teh
sprememb (6,7,8,9).

Merilo za ucinkovitost presejanja je zmanjSanje umrljivosti med redno pregledovano
populacijo. Organizirano presejanje poteka mnozicno in je potrebno povabiti na
preventivni (presejalni) pregled vse odrasle v doloceni starostni skupini. U¢inek presejanja
se s populacijskega vidika lahko pokaze samo, Ce je redno pregledovan zadosten delez
preiskovancev v doloCenih starostnih skupinah. Pricakovati je, da ima organizirano
presejanje vecji javnozdravstveni ucinek kot pregledovanje simptomatskih bolnikov, ¢e ga
spremlja primeren nadzor kakovosti vseh postopkov, od presejalnega pregleda, do
zdravljenja pri presejanju odkritih sprememb. Presejanje ima poleg Stevilnih prednosti
namre¢ tudi pomembne pomanjkljivosti, med katere sodijo napacno pozitivni in napacno
negativni izvidi. Prav zato, da bi bilo teh ¢im manj, je treba zagotoviti primerno kakovost
postopkov, kar pa je mogoce le v organiziranem programu.
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Obvladovanje zdravstvenega problema v Evropi in drugod po svetu

Mednarodna agencija za raziskovanje raka (IARC) je leta 1997, za drzave EU, objavila
oceno Stevila novih primerov raka, ki je bila 1.594.379, od katerih je bilo 1.4% raka
materni¢nega vratu, 14% raka dojke, 14% RDCD in 9% raka prostate. RDCD je v drzavah
Evrope eden izmed najpogostejsih rakov (5,10,11). Razlike v prevalenci in umrljivosti med
drzavami so odraz razlicnega vedenjskega sloga in prevalence drugih prisotnih malignih
obolenj. Umrljivost ni odvisna samo od prevalence bolezni ampak tudi od zdravstvenih
razmer in razpoloZzljivih zdravstvenih storitev posamezne drzave, kamor spada
ozaveS€enost zdravnikov in populacije, uporaba presejalnega programa, diagnosti¢nih
metod za simptomatske bolnike, razpoloZljivost ustrezne in moderne kirurSke ter
onkoloSke obravnave in prisotnost drugih predhodnih bolezenskih stanj, ki vplivajo na
prezivetje (12).

Primarna preventiva RDCD, ki zajema spremembe v prehrani in vedenjskem slogu, cilja na
znizanje bremena raka preko izpostavljenosti dejavnikom tveganja, kar pa ni dovolj za
zmanj$evanje bremena raka v populaciji. RDCD je eden od rakov, ki so dostopni
sekundarni preventivi, torej odkrivanju predklini¢nih lezij. Sekundarna preventiva, ki je
usmerjena v znizanje umrljivosti z zgodnjim odkrivanjem raka preko populacijskega
presejanja, omogoca odkrivanje premalignih lezij s pomocjo testa na prikrito krvavitev v
blatu, ki je v svetu na voljo Ze vsaj 30 let. Dobro organizirano populacijsko presejanje je
bolj ucinkovito kot presejanje simptomatskih bolnikov in je zato kljucni element
preventive, ki je strokovno utemeljen, ima pozitivno stroSkovno ucinkovitost (cost
effectiveness) in temelji na primerih dobre prakse (9,10,12).

V Evropi in drugod po svetu, se populacijsko presejanje za RDCD izvaja kot del
javnozdravstvenega pristopa pri obvladovanju bremena raka. Naj omenimo le nekatere:
Anglija, Avstralija, Avstrija, Ce$ka Republika, Finska, Francija, Italija, Izrael, Japonska,
Kanada, Nem¢éija, Poljska, Slovaska, Spanija (Katalonija), Zdruzene drzave Amerike
(12,13,14,15,16,17,18,19,20,21).

Leta 2003 je Evropska komisija EU izdala priporocila za uvedbo populacijskega presejanja
za raka dojke, za raka materni¢nega vratu in za RDCD v vseh drzavah ¢lanicah. Presejanje
za RDCD se priporo¢a odraslim v starosti od 50 do 74 let po izsledkih iz literature na dve
leti z uporabo testa na prikrito krvavitev v blatu (10).

Mednarodne raziskave kazejo, da je organiziran postopek presejanja z izvajanjem
preiskave blata na prikrito krvavitev s primemim diagnosticnim spremljanjem in
zdravljenjem po odkritju polipov ali malignih sprememb zmanj$al smrtnost RDCD od 15%
do 33% odvisno od uporabljene metode presejanja. Raziskave na Danskem in v Angliji, v
katerih so spremljali udelezence v programu presejanja v obdobju desetih let, so pokazale,
da je bilo 9-11% ve¢ primerov odkrite bolezni v omejenem stadiju in za 4-7% manj
primerov bolezni v napredovalem stadiju v primerjavi z udelezenci, ki se presejanja niso
udelezili. (22,23,24,25).

Za namene presejanja RDCD drZave uporabljajo razli¢ne metode: hematest z gvajakom,
imunokemicni test ali drazje preiskave kot so fleksibilna sigmoidoskopija z/brez
hematesta, enkratna kolonoskopija in rentgensko slikanje z uporabo kontrastnega sredstva.
Med najbolj razSirjene sodita hematest z gvajakom in imunokemicni test. Oba testa
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izpolnjujeta merila za populacijsko presejanje, ki jih je priporocila Svetovna zdravstvena
organizacija: »presejalni test mora biti poceni, hiter, preprost, njegov namen ni postavljanje
koncne diagnoze, bolniki s pozitivnim testom so napoteni na dodatne diagnosti¢ne
preiskave in zdravljenje mora biti uspesno«.

Hematest z gvajakom izkoriSca peroksidazno dejavnost hema, ki se po stiku z gvajakom
obarva modro. Test je relativno poceni, preprost za izvedbo, vendar ni primeren za
avtomaticno odcCitavanje rezultata, torej ima slabost subjektivne ocene odcCitanega testa in
po nekaterih strokovnih ¢lankih se zgreSi preve¢ napredovalih polipov in karcinomov.
Poleg tega test ni specificen le za krvavitve iz podrocja debelega Crevesa in danke ampak
zazna krvavitve iz celega prebavnega trakta. Tri dni pred testiranjem morajo preiskovanci
upostevati primerno dieto brez rdeCega mesa ali zivil bogatih s krvjo, saj ti lahko zvisujejo
delez lazno pozitivnih testov, uzivati morajo prehrano bogato z vlakninami (zitarice, sadje
in zelenjava), kar pripomore k aktiviranju tihih lezij. Dnevno naj ne bi uzivali preparatov
vitamina C v ve¢jih koli¢inah od 250 mg,, vkljuCujo¢ koli¢ine zauzite s hrano. Velike
koli¢ine zauzitega vitamina C zviSujejo delez lazno negativnih testov, nesteroidni
antirevmatiki ali antikoagulacijska zdravila pa lahko izzovejo krvavitve in zviSujejo delez
lazno pozitivnih testov. Najvecja pomanjkljivost testa z gvajakom je v njegovi premajhni
ob&utljivosti in specifiénosti za RDCD (26,27,28).

Imunokemicni test zazna protitelesa, ki so specificna za Cloveski hemoglobin. Test
omogoc¢a avtomati¢no odCitavanje rezultata, kar pomeni obdelavo velikega Stevila testov
naenkrat ob standardnih pogojih in zagotavljanje visoke kakovosti. V primerjavi z gvajak
testom zazna vecji delez polipov in karcinomov, ¢emur je presejanje tudi namenjeno v
smislu zgodnjega odkrivanja patologije. Poleg tega je test bolj specificen za prikrito
krvavitev v predelu debelega crevesa in danke. Od udelezenca presejanja test ne zahteva
dodatnih predpriprav v smislu diete in ni prepovedi uzivanja zdravil.

Strokovna javnost se vse bolj nagiba k uporabi imunokemicnega testa za namene
presejanja za RDCD, saj ima v primerjavi z gvajakom bolj$e razmerje med ob&utljivostjo
in specifi¢nostjo testa, kar omogoca odkrivanje tistih udelezencev presejanja, ki imajo
ve¢jo verjetnost malignih sprememb. V ve¢jem delezu se zmanjSa tudi umrljivost
(16,26,27,28,29,30,31,32). Imunokemiéne teste v namene presejanja RDCD uporabljajo na
Japonskem in Avstraliji, na uvedbo se pripravljajo tudi v Franciji, Angliji in Kanadi (33).

Mednarodne analize stroSkovnega izkoristka (cost benefit) kaZejo, da se je presejalni test
na prikrito krvavitev v blatu iz vidika stroSkov v primerjavi z ostalimi presejalnimi
metodami, kot so fleksibilna sigmoidoskopija, enkratna kolonoskopija in rentgensko
slikanje z uporabo kontrastnega sredstva, izkazal kot najbolj primeren za zgodnje
odkrivanje RDCD. Z uporabo statistiénih modelov v zdravstveni ekonomiji se je ocenilo,
da stane presejanje s testom na prikrito krvavitev v blatu 8.900 EUR/prihranjeno leto
zivljenja v primerjavi s situacijo brez presejanja. Ocenjeni strosek presejanja je bistveno
nizji v primerjavi s 30.000 EUR, kot jih je veCina evropskih drzav pripravljena placati za
prihranjeno leto zivljenja (34,35,36,37,38).
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Ocena sedanjega obvladovanja zdravstvenega problema v Sloveniji

Breme RDCD je v Sloveniji velik javnozdravstveni problem kar je razvidno iz visoke
incidence, prevalence in stopnje umrljivosti ter slabsega pet letnega prezivetja bolnikov v
primerjavi z drzavami EU.

Po podatkih Registra raka Slovenije je bilo leta 2003 odkritih 1198 novih primerov RDCD
kar je s 13,4% tretji najpogostejsi rak pri moskih in z 10,6% tretji naJpogoste]51 rak pri
zenskah. Leto poprej je bilo 1176 novih bolnikov z RDCD. Incidenca RDCD naraiéa

(tabela 1 in 2) ze od leta 1950, ko so zaceli v registru beleziti novo odkrite primere (39,
40,41).

Tabela 1. Incidencna stopnja raka debelega crevesa (MKB C18) na 100.000.

LETO MOSKI ZENSKE
1983-87 12,9 14,8
1993-97 24.4 232
1999-2003 35.0 27.5
Napoved za 2006 38,6 30.0

Tabela 2. Incidencna stopnja raka danke (MKB C19-C20) na 100.000.

LETO MOSKI ZENSKE
1983-87 18,2 16,1
1993-97 25,2 19,8
1999-2003 30.0 20,9
Napoved za 2006 32,7 22,4

Stevilo vseh Zivih bolnikov (prevalenca) RDCD se z leti ve¢a: leta 2001 je bilo z rakom
debelega crevesa 2585 bolnikov, z rakom danke 2379, leta 2003 je bilo z rakom debelega
Crevesa 2985 bolnikov in z rakom danke 2557 (39,40).

V drzavah Evrope in pri nas je RDCD drugi najpogostejsi vzrok smrti zaradi rakave
bolezni. Leta 2001 je v Sloveniji umrlo za RDCD 579 bolnikov, od tega 317 moskih in 262
zensk, leta 2003 je umrlo skupaj 711 bolnikov, od tega 382 moskih in 329 Zensk (5,39,40).

Podatki Registra raka Slovenije iz let 1993-97 potrjujejo, da je ve¢ kot 80 % bolnikov z
rakom debelega Crevesa in 70% bolnikov z rakom danke odkritih, ko se je rak razsiril iz
Crevesne stene v bezgavke (regionalni stadij) ali pa so bili prisotni ze zasevki (napredovali
stadij oziroma razsejana bolezen). Delez primerov RDCD v omejeni obliki bolezni se pri
obeh spolih bistveno ne spreminja. Leta 2001 so v lokalno omejeni obliki odkrili samo
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11% raka debelega crevesa in 19% raka danke, leta 2003 12% raka debelega crevesa in
16% raka danke (39,40,41).

Relativno 5-letno prezivetje je bilo po podatkih raziskave EUROCARE 3, ki je
obravnavala podatke 1.800.000 bolnikov, zbolelih v obdobju 1990 - 1994 v 20 evropskih
drzavah in regijah, v Sloveniji 38% za raka debelega ¢revesa in 34,5% za raka danke, kar
je za 13% pod evropskim povpre¢jem (42).

Odstotek relativnega 5-letnega prezivetja je pri bolnikih z napredovalo boleznijo bistveno
slabsi v primerjavi s tistimi bolniki, kjer je RDCD odkrit v lokalno omejeni obliki. Za
obdobje 1993-1999 je bilo relativno 5-letno preZivetje bolnikov z RDCD v regionalnem
stadiju 55%, v napredovalem stadiju le 10% in kar 75% v lokalno omejeni obliki
bolezni.(43). Podatki sicer potrjujejo, da se relativno 5-letno preZivetje bolnikov z RDCD
postopoma izboljSuje na racun vecjega odstotka zdravljenih bolnikov, izboljSanja
operacijske tehnike in po-operativne nege ter zdravljenja, stadij ob diagnozi pa ostaja
nespremenjen, prav tako umrljivost, ki v Evropi sodi v sam vrh (5,44). V Sloveniji
organiziranega programa presejanja za RDCD doslej $e nismo imeli.

Program presejanja za RDCD v Sloveniji

Za uclinkovito in kakovostno implementacijo presejalnega programa je potrebno
vzpostaviti ustrezno podporno organizacijsko ter informacijsko strukturo na nacionalni in
lokalni ravni. IzkuSnje iz tujine kazejo, da je z vidika stroskovne ucinkovitosti in
zagotavljanja kakovosti  potrebno vzpostaviti centralno upravljanje nacionalnega
presejalnega programa. Zagotavljanje kakovosti izvajanja presejalnega programa in vseh
postopkov, od presejanja do diagnostike in zdravljenja, je temelj uspeSnosti in doseganja
ciljev presejalnega programa.

Udelezba v programu presejanja bo v Sloveniji za ciljno populacijo, v starosti 50-69 let
brezplaéna. Sredstva za izvajanje programa presejanja za RDCD se bodo zagotovljala iz
obveznega zdravstvenega zavarovanja. Program organiziranega presejanja in zgodnjega
odkrivanja RDCD v Sloveniji se boimenoval »Drzavni program Svit«.

Velikost vzorca ciljne populacije je doloCena s pomocjo javno dostopnih podatkov o
populaciji v Sloveniji na dan 31.12.2006 (45). 1z programa presejanja bomo pred zacetkom
programa izkljugili bolnike, ki so Ze zboleli za RDCD in so v obravnavi ali spremljanju pri
specialistu.. V cCasu izvajanja presejalnega programa bodo iz presejalnega programa
izklju€eni tudi tisti posamezniki, pri katerih bodo pri opravljeni kolonoskopiji odkriti polipi
ali druga patologija. Tudi ti bodo v nadaljevanju vkljuceni v redno spremljanje s s
kolonoskopijo, za kar bosta skrbela izbrani zdravnik in gastroenterolog. Zazeljena
optimalna odzivnost v presejalnem programu je sicer 70%, vendar je v prvem presejalnem
krogu verjetno ne bomo dosegli, zato nacrtujemo vsaj 50% odzivnost kot najnizjo oziroma
kot sprejemljivo 60% odzivnost..

Optimalno odzivnost populacije (70%) sicer lahko pri¢akujemo z leti ob hkratnem vecanju
ozaveS¢enosti splosne javnosti ter Se posebno ciljne populacije, kar bomo lahko dosegli z
obsezno kontinuirano medijsko aktivnostjo in vsesplo$nim ozaveSCanjem populacije ter
podporo programu s strani strokovne javnosti, predvsem v osnovni zdravstveni dejavnosti.
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Ciljna skupina za presejanje je asimptomaticna populacija v starosti 50-69 let, kar pomeni za
obdobje enega ciklusa presejanja dveh let na nacionalni ravni 481.627 preiskovancev (45).

Posamezniki iz ciljne populacije v starosti od 50- 70 let bodo iz centralne enote
presejalnega programa Svit prejeli vsaki dve leti povabilo za udelezbo v programu. Skupaj
s povabilom bo vsak vabljeni v program prejel tudi tudi obrazec za informiran pristanek za
sodelovanje v programu, ki ga bo tisti, ki Zeli sodelovati v programu Svit, podpisal in vrnil
v centralno enoto. Tisti, ki bodo podpisan pristanek vrnili, bodo v nekaj dneh prejeli na
dom komplet imunokemicnih testov na prikritokrvavitev. Od udelezencev v presejalnem
programu se pri¢akuje aktivno sodelovanje na nacin, da bodo odvzeli dva zaporedna
vzorca svojega blata in ga v posebni embalazi po posti odposlali v centralni laboratorij.
Centralni laboratorij bo izvajal analize testov na prikrito krvavitev (imunokemicnih testov)
s pomocjo aparata za avtomaticno odcCitavanje rezultatov (46). Centralni laboratorij bo
deloval znotraj centralne enote, ki bo skrbela za vse postopke v programu presejanja:
pridobivanje vzorca populacije, posiljanje vabil in testov, laboratorijsko od¢itavanje testov,
zbiranje podatkov presejanja in rezultatov preiskav, obvesc¢anje udelezencev in izbranih
zdravnikov v osnovnem zdravstvenem varstvu o rezultatih presejanja ter naroCanje na
kolonoskopije pri posameznikih s pozitivnim testom na prikrito krvavitev. Hkrati bo
centralna enota koordinirala izvajanje celotnega programa, vzpostavitev in delovanje
informacijskega sistema ter baze podatkov presejalnega programa in skupaj z vsemi
izvajalci presejalnega programa skrbela za zagotavljanje kazalcev kakovosti programa.

Po literaturi je ob uporabi imunokemicnega testa pricakovati 4-6% pozitivnih testov. Osebe
s pozitivnim testom se napoti na kolonoskopijo, ki jo strokovna literatura priporoca kot
diagnosticno metodo za zgodnje odkrivanje premalignih lezij in hkrati omogoca takojsnjo
odstranitev prisotnih polipov in po potrebi biopsijo (47,48). Po posvetu z gastroenterologi
pri¢akujemo v Sloveniji v presejalnem programu 6% pozitivnih imunokemic¢nih testov. V
tabeli 3 je za Slovenijo prikazano Stevilo kolonoskopij na leto, ki bi jih v Ze obstojecih
centrih za izvajanje kolonoskopij, v bolni$nicah in pri zdravnikih zasebnikih s koncesijo,
gastroenterologi bili sposobni dodatno opraviti. Porazdelitev potreb dodatnih kolonoskopij
po posameznih zdravstvenih regijah predstavlja tabela 4.

Ciljna populacija vstopa v program vsaki dve leti. Enaka obremenitev zdravstvenega
sistema kot v prvem letu se pricakuje tudi v drugem letu presejalnega programa ob
domnevi, da je populacija stabilna. Generacija 50 letnikov, ki vsako leto vstopa v program
presejanja ne obremenjuje dodatno sistema saj hkrati generacija 70 letnikov izstopa iz
programa. DeleZ potrebnih imunokemicnih testov se z leti trajanja programa zmanjsuje na
racun deleza negativnih kolonoskopij, ki zahtevajo ponovno testiranje z imunokemi¢nim
testom Sele ez 10 let. V Franciji, ki je izvedla presejanje za RDCD z uporabo
imunokemicnega testa v Normandiji na populaciji 7421 odraslih v starosti 50 do 74 let, je
bilo 44% opravljenih kolonoskopij brez patologije, pri 56% izvedenih kolonoskopij pa je
bila prisotna sledecCa patologija: 20% adenomov manjsih kot 1 cm, 30% adenomov vecjih
kot 1 cm in 6% karcinomov. Delez odkritih karcinomov v populaciji, ki so se udelezila
presejanja je bil 0,3%; to je hkrati delez bolnikov, ki je potrebovali nadaljnje zdravljenje
(15). Osebe z odkrito patologijo se v skladu s strokovnimi smernicami in klini¢no prakso
napotijo na dodatne diagnosticne preiskave in zdravljenje (47,48).

Osebe vklucene v program presejanja bodo vabljene v program vsaki dve leti. To pomeni,
da bo nekdo, ki je ob vstopu v presejanje star 50 let do svojega 69 leta vabljen v presejalni
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program deset krat.. Kljub priporo¢ilom Evropske komisije, da se organizirani program
presejanja za RDCD izvaja za populacijo v starosti 50-74 let, se je delovna skupina
programa Svit odlo¢ila za izvajanje presejalnega programa za RDCD v Sloveniji v prvi
fazi za starostno skupino 50-69 let.

Tabela 3. Stevilo dodatnih kolonoskopij/leto, ki bi jih lahko dodatno opravili v Ze obstojecih
centrih za kolonoskopije po zdravstvenih regijah (vir: prof.dr. Borut Stabuc dr.med.,
predstojnik Klinicnega oddelka za gastroenterologijo, Klinicni center Ljubljana).

Zdravstvena regija Dodatne kolonoskopije

Celje 2275
Koper 582
Kranj 935
Ljubljana 2633
Maribor* 1020
Murska Sobota 450
Nova Gorica 640
Novo mesto 338
Ravne na Koroskem 660
SKUPAJ 9533

*Stevilka ni dokonéna

Tabela 4. Ciljna populacija za program presejanja RDCD v starosti 50-69 let in ocena Stevila
potrebnih dodatnih kolonoskopij v okviru presejalnega programa za obdobje enega leta na
nacionalni ravni. Vir podatkov: SURS populacija na dan 31.12. 2006

Zdravstvena regija 50-69 let 60% starih 50- | 60% starih 50- 6% pozitivni
69 let/ 2 leti 69 let/leto FOBT 60% starih
50-69 let/leto
Celje 70.574 42.344 21.172 1.270
Koper 35.800 21.480 10.740 644
Kranj 46.640 27.984 13.992 840
Ljubljana 145.853 87.512 43.756 2.625
Maribor 80.271 48.163 24.081 1.445
Murska Sobota 29.816 17.890 8.945 537
Nova Gorica 25.302 15.181 7.591 455
Novo mesto 29.885 17.931 8.966 538
Ravne na 17.486 10.492 5.246 315
Koroskem
SKUPAJ 481.627 288.976 144.488 8.669
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V kolikor se bo izkazalo, da je program presejanja izvedljiv in imamo dovolj veliko
kapacitet za izvedbo dodatnih potrebnih kolonoskopij, se bo presejalni program razsiril Se
na starostno skupino 70-74 let, ka je sicer z epidemioloSkega vidika smiselno, saj incidenca
RDCD s starostjo raste in je najveja po 70. letu starosti. Ob 60% odzivnosti ciljne
populacije v programu Svit in 6% pozitivnih imunokemicnih testih bo potrebno opraviti
letno na nacionalni ravni 8.669 dodatnih kolonoskopij.

Casovni in vsebinski naért predlagane novosti

Zdravstveni svet pri Ministrstvu za zdravje RS je decembra 2006 potrdil predlog drzavnega
programa organiziranega presejanja za RDCD in ga predlagal v prednostno financiranje v
letu 2007 ter pozval Ministrstvo za zdravje k odpravi administrativnih ovir za izvajanje
programa presejanja. V letu 2007 potekajo priprave na vzpostavitev programa presejanja:
vzpostavitev centralne enote za vodenje in upravljanje programa presejanja za RDCD,
priprava strokovnih smernic in kazalcev kakovosti programa, izdelava in implementacija
informacijskega sistema za spremljanje kazalcev kakovosti izvajanja programa ter
rezultatov presejalnega programa, komuniciranje s ciljnimi javnostmi za doseganje
optimalne odzivnosti ciljne populacije v programu, zagotovitev organizacijske in
informacijske infrastrukture, priprava vzorca ciljne populacije, priprava centralnega
laboratorija, nabava testov in strojne opreme za avtomatsko odcCitavanje testov,
informiranje in izobrazevanje kljucnih strokovnjakov in partnerjev vkljucenih v program
presejanja. V letih 2008-2009 bo sledilo izvajanje prvega ciklusa programa presejanja.
Vsaki dve leti se bo ciklus programa presejanja ponovil.

Izvajanje programa presejanja na nacionalni ravni bo zahtevalo vzpostavitev in spremljanje
kakovosti na vseh ravneh izvajanja programa, vklju¢no z izvajanjem presejanja,
diagnostike in zdravljenja bolezni. Na osnovi strokovnih smernic je potrebno definirati
kazalce kakovosti, ki bodo opredeljevali kdo in pod kak$nimi pogoji lahko izvaja postopke
diagnostike in zdravljenja.. Samo z zagotavljanjem elementov kakovosti v celotnem
sistemu izvajanjaa programa, ki vkljucuje optimalni delez ciljne populacije ter zagotavlja
zadostno specificnost in senzitivnost presejalnega testa in posamezniku s pozitivhim
testom nudi kakovostne diagnosti¢ne in terapevtske storitve v ¢asovno opredeljenem
intervalu, lahko dosezemo cilje presejalnega programa. Primarni cilj presejalnega
programa je zmanj$anje umrljivosti zaradi RDCD in zaradi odkrivanja in odstranjevanja
polipov tudi zmanj3anje incidence RDCD. Sekundarni, vendar pomembni cilji programa
pa so vsekakor vegji delez bolnikov z RDCD, odkritih v zgodnji fazi bolezni, zmanj3anje
stroskov zdravljenja bolezni, izbolj$anje kakovosti Zivljenja ljudi, ki zbolijo za RDCD ter
zadovoljstvo ljudi, ki vstopajo v presejalni program.

Postopek presejanja

Po izku$njah drzav, ki imajo organiziran program presejanja za RDCD, kot so Finska,
Francija, Anglija, Spanija (Katalonija) in Izrael bomo tudi v Sloveniji drZavni program
presejanja organizirali, izvajali in upravljali s centralnega mesta, . Centraliziran pristop k
presejanju za RDCD je nujen, ker je potrebno organizirano presejanje nacrtovati,
spremljati, nadzorovati in evalvirati, vklju¢no z u¢inkovitostjo programa.
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Centralna enota programa Svit bo skrbela za nabor ciljne populacije, obveScanje in
vabljenje ciljne populacije v program presejanja, zbiranje podatkov o rezultatih testov in
nadaljnjih preiskav ter zdravljenja, obvesCanje o rezultatih testa preiskovance in njihove
izbrane zdravnike. Analiza testov na prikrito krvavitev v blatu bo potekala v centralnem
laboratoriju znotraj centalne enote Svit, saj je s tem mozno zagotoviti enako in visoko
kakovost preiskav za vse vzorce blata, ki bodo testirani. Centralna enota Svit bo s svojo
epidemiolosko enoto skrbela tudi za spremljanje kazalcev kakovosti in uspesSnosti
presejanja za RDCD.

Ministrstvo za zdravje je septembra 2007 izdalo pravilnik, ki opredeljuje drzavni program
organiziranega presejanja za RDCD, nosilca programa in njegova pooblastila, ter
programski svet drzavnega programa Svit, minister za zdravje pa je na predlog
Zdravstvenega sveta imenoval kot nosilca programa Svit Zdravstveni dom Ljubljana,
Preventivno enoto Cindi Slovenija. job sodelovanju strokovnih sodelavcev razli¢nih
specialnosti (gastroenterologi, izbrani zdravniki na nivoju osnovnega zdravstvenega
varstva, predstavniki obmoc¢nih Zavodov za zdravstveno varstvo, kirurgi, onkologi,...), ter
nacionalnih, regionalnih in lokalnih institucij (Ministrstvo za zdravje, Zavod za
zdravstveno zavarovanje RS, Register raka RS,...), nevladnih organizacij in medijev.
Finan¢na sredstva za izvajanje nacionalnega programa presejanja za RDCD se bodo
zagotavljala s strani Zavoda za zdravstveno zavarovanje RS.

Ustrezno sodelovanje zdravnikov druzinske/sploSne medicine, medicinskih sester
osnovnega zdravstvenega varstva in sodelavcev v zdravstveno vzgojnih centrih
zdravstvenih domov je eden od pomembnih elementov uspesnosti programa presejanja, saj
bodo imeli pomembno vlogo pri dosegu ¢im vecje odzivnosti vabljene populacije v
program presejanja. Vloga zdravnikov druzinske/sploSne medicine bo v ozaveS€anju
opredeljene populacije varovancev o prednostih presejanja in motiviranju za vkljucevanje
v program, ko le ta prejme vabilo za udelezbo v programu. Motivacija za vkljucevanje
ciline populacije v presejanje RDCD bo sestavni del Ze obstojeGega preventivnega
programa za sréno zilne in druge kronicne bolezni odraslih v ambulantah
splosnih/druzinskih zdravnikov. Zdravniki druzinske/splosne medicine bodo vkljuceni tudi
v pripravo bolnikov s pozitivnim testom na prikrito krvavitev na kolonoskopije ter v
napotitve na nadaljnjo diagnostiko, zdravljene in spremljanje pri varovancih z
diagnosticiranim rakom. Pomembno vlogo pri informiranju, ozave$€anju in motiviranju
ciljne populacije za vkljuCevanje v presejalni program bodo imeli tudi strokovnjaki
javnega zdravja v obstojec¢i mrezi javno zdravstvenih ustanov.

Postopek organiziranega programa presejanja prikazuje slika 1:

e izbrane v ciljni skupini se povabi k sodelovanju v programu Svit,

e tistim, ki potrdijo sodelovanje v programu, se poslje komplet za izvedbo testa na
prikrito krvavitev (FOBT)

e preiskovanci posljejo vzorce blata v centralni laboratorij,

e (e je test negativen se testiranje ponovi ¢ez 2 leti,

e (e je test pozitiven je potrebna napotitev na kolonoskopijo v skladu s protokolom
programa presejanja,

e (e je kolonoskopija negativna se testiranje s testom ponovi ¢ez 10 let,

e (e je kolonoskopija pozitivna je potrebna obravnava v skladu s strokovnimi
smernicami in klini¢no prakso.

2. Majhnov dan, Celje, 29. 11. 2007 23



Slika 1. Protokol programa presejanja za raka debelega crevesa in danke
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Zakljuéek

Ocenili smo, da stane zdravljenje bolnika z RDCD odkritega v omejeni obliki 10.253 EUR,
zdravljenje bolnika z rakom odkritim v napredovali/razsejani obliki bolezni pa 29.955
EUR. V izracun povprecnih stroskov zdravljenja so bili zajeti stroski kolonoskopije,
diagnosti¢nih postopkov pred operacijo, operacije, onkoloskega zdravljenje brez obsevanja
danke (stroske obsevanja nam ni uspelo pridobiti), specialisticne ambulantne dejavnosti,
zdraviliSkega zdravljenja, obiskov v osnovni zdravstveni dejavnosti, nadomestila place —
bolniska odsotnost in stroski paliativnega zdravljenja (49). Za leto 2003 pomeni to za
bolnike, katerih bolezen je bila odkrita v omejeni obliki (14,7% bolnikov) 1.712.274 EUR
porabljenih sredstev za zdravljenje, za bolnike z napredovalo/razsejano obliko bolezni
(85,3% bolnikov) pa 29.116.780 EUR.

Z uvedbo organiziranega presejanja lahko, po literaturi, pricakujemo zmanjSanje
umrljivosti zaradi RDCD za 15 do 33% ali ve¢ ter pomemben premik stadija odkrite
bolezni od razSirjene/razsejane oblike raka v smer omejenega stadija, ki ima boljSo
prognozo in nizZje neposredne stroske zdravljenja in posredne stroske bolezni.

S presejanjem lahko po petih letih pricakujemo poveCanje deleza raka, odkritega v
omejenem stadiju, iz 14,7% na 30%, po desetih letih na 50%. Posledi¢no se bodo po petih
letih v obratnem razmerju povecali skupni stroski zdravljenja raka v omejeni obliki na
3.506.573 EUR/leto oziroma na 5.839.161 EUR/leto po desetih letih. Znatno pa se bodo
zmanjsali skupni stroski zdravljenja razSirjenega/razsejanega raka, po petih letih na
23.874.561 EUR/leto oziroma na 17.059.677 EUR/leto po desetih letih. Na ravni drzave
bomo na ta nacin prihranili 3.447.920 EUR/Ieto po petih letih oziroma 4.482.296 EUR/leto
po desetih letih izvajanja programa. IzraCunan predviden letni prihranek zaradi zmanjs$anih
stroskov zdravljenja na ratun izvajanja organiziranega programa presejanja za RDCD je,
ob upostevanju sedanjih stroskov zdravljenja, vsaj za Cetrtino vecji kot predstavljajo letni
stroski presejalnega programa. Prihranki bodo zelo kmalu seveda veliko vecji ob uvajanju
zelo dragih bioloskih zdravil v dopolnilno zdravljenje RDCD.

Poleg prihrankov zaradi zmanjSanih stroskov zdravljenja imamo opravka tudi s prihranki
na ravni posrednih stroskov v obliki 39 ohranjenimi Zivljenj/leto pred 65. letom starosti, ob
predpostavki, da se umrljivost za RDCD zmanj$a za 25%. V petih letih pomeni to 194
ohranjenih zivljenj pred 65. letom starosti ter dodatnih 14.555.312 EUR prihranjenega
denarja na racun dohodka oseb, ki preZivijo zaradi presejanja in so v starostni skupini 50.
do 64. let Glede na podatke Registra raka RS o $tevilu umrlih za RDCD, pri vseh starostnih
skupinah v letu 2003 bi ob predpostavki, da se umrljivost zmanjSa za 25% ohranili 175
Zivljenj.

RDCD je poleg raka materniénega vratu in raka dojke, tretji rak, pri katerem je smiselno uvesti
organizirano sekundarno preventivo (presejanje). S tem ukrepom bi zmanjsali njegovo pojavnost
in umrljivost. Vecanje deleza odkritth primerov bolezni v omejenem stadiju bi bistveno
zmanjgalo stroske zdravljenja, podalj$alo preZivetje in kakovost Zivljenja bolnikov z RDCD . Z
ozirom na velik javno zdravstveni problem, povezan z incidenco in umrljivostjo zaradi RDCD v
Sloveniji in z oziromna na ugodne podatke o zmanj$ani umrljivosti in pojavnosti RDCD v
drzavah, ki so organizirano presejanje za RDCD uvedle, je potrebno v Sloveniji ob ustrezni
politi¢ni in finanéni podpori razviti strokovne pristope organiziranega presejanja za RDCD in
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vzpostaviti, nadzirati, spremljati in evalvirati standarde kakovosti vseh postopkov presejanja
ciljne populacije ter diagnostike in zdravljenja bolnikov z RDCD.
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RAZSIRJENOST AKTIVNEGA IN PASIVNEGA KAJENJA
TER OBLIKE POMOCI PRI OPUSCANJU KAJENJA

Dominika Novak Mlakar"

lzvlecek

Tobacni dim poleg nikotina vsebuje preko 4.000 sestavin v obliki plinov ali delcev. Vsaj
60 od teh so poznani karcinogeni oziroma obstaja sum, da so karcinogeni za Cloveka.
Nikotin povzroca hitro razvijajoco se telesno in psihi¢no odvisnost. Tako aktivno kot
pasivno kajenje prizadene skoraj vse organe v telesu in je dejavnik tveganja za razvoj
kroni¢nih nenalezljivih bolezni, ki so pogosto neposreden vzrok smrti. Javno mnenjska
raziskava o izpostavljenosti pasivnemu in aktivhemu kajenju polnoletnih prebivalcev
Sovenije je leta 2006 pokazala, da redno kadi 22,8% odraslih. Tobacnemu dimu je
izpostavljenih 62,9% vseh polnoletnih prebivalcev in 55,6% polnoletnih nekadilcev.
Opustitev kajenja ima Stevilne kratkoroc¢ne in dolgoro¢ne koristi za zdravje, ne gleda na
leta kajenja, ne glede na predhodno Stevilo poskusov opustitve kajenja in ne glede na
Stevilo dnevno pokajenih cigaret. Kadilci, ki Zelijo opustiti kajenje lahko izbirajo med
razlicnimi oblikami strokovne pomoci kot so svetovalni telefon za pomoc¢ pri opuscanju
kajenja, skupinsko ali individualno svetovanje, mednarodna akcija, ki promovira opuscanje
kajenja, na voljo pa so tudi zdravila.

Kljuéne besede: kajenje, odvisnost, epidemiologija, zdravljenje

SKODLJIVI VPLIVI KAJENJA NA ZDRAVJE

Tobacni izdelki vsebujejo nikotin, ki povzroca hitro razvijajoco se telesno in psihi¢no
odvisnost. Po mednarodni klasifikaciji bolezni se kajenje uvrsc¢a med bolezni odvisnosti z
oznako F17.2 in abstinencni sindrom z oznako F17.3. Farmakoloski in vedenjski procesi,
ki dolo¢ajo nikotinsko odvisnost, so podobni procesom odvisnosti od drugih opojnih
substanc kot so alkohol, heroin, kokain in kafein. Odvisnost pri posamezniku opredeljujeta
dovzetnost centralnega ZivCevja za nikotin in njegova presnova v jetrih. Posameznikovo
kajenje dolocajo njegova osebnost, Zivljenjsko okolje, starost ob zacetku kajenja,
izobrazba, zaposlitev ter druge demografske in druZzbenoekonomske determinante
(1,2,3,4,5).

" Dominika Novak Mlakar, dr. med., CINDI Slovenija, Zdravstveni dom Ljubljana, Ulica Stare pravde 2, 1000
Ljubljana. Elektronska poSta: dnovak mlakar@t-2.net
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Tobacni dim poleg nikotina vsebuje preko 4.000 sestavin v obliki plinov ali delcev. Vsaj
60 od teh so poznani karcinogeni oziroma obstaja sum, da so karcinogeni za ¢loveka.
Tobacni dim, je produkt nepopolnega izgorevanja in vsebuje veliko Stevilo raznolikih
strupenih plinov in delcev, ki jih vdihava tako kadilec, kot nekadilec v njegovi bliZini
(6,7,8,9,10,11). Tobacni dim sestavljata glavni dim, ki ga kadilec vdihuje preko filtra
cigarete naravnost v pljuca in stranski dim, ki ga vdihava tako kadilec kot nekadilec in ki
se $iri v prostor s konca tle¢e cigarete. Stranski dim ima v primerjavi z glavnim dimom
nizjo temperaturo, zaradi Cesar lazje oddaja mnoge karcinogene in strupene substance v
vecjih koliCinah kot glavni dim. Stranski dim tako na primer vsebuje veC ogljikovega
monoksida, amoniaka, benzena, nikotina in karcinogenov na koli¢ino zgorelega tobaka v
primerjavi z glavnim dimom (8,9,10,12,13). Delci, ki so prisotni v stranskem dimu (0,01 -
0,1 mikrona) imajo velikost ene desetine delcev v glavnem dimu (0,1 — 1 mikron) in zaradi
male velikosti lahko dosezZejo tudi najbolj oddaljene predele pljuc, od koder jih le stezka
odstranimo (8,9,10,12,13). Tobacni dim spada med glavne onesnaZevalce zraka zaprtih
prostorih (85% stranskega dima, 15% glavnega dima) (7,8,10,14).

Ni varne cigarete in ne varnega nacina kajenja. Tako aktivno kot pasivno kajenje prizadene
skoraj vse organe v telesu in je dejavnik tveganja za razvoj kroni¢nih nenalezljivih bolezni,
ki so pogosto neposreden vzrok smrti. Skodljiv vpliv kajenja je nesporno dokazan pri
boleznih srca in ozilja, astmi, kroni¢ni obstruktivni plju¢ni bolezni in razli¢nih rakih (ustne
votline, grla, Zrela, poziralnika, zelodca, trebusne slinavke, seCnega mehurja, ledvic,
materni¢nega vratu, levkemije in plju¢). Skodljivo vpliva na reproduktivno zdravije Zensk
(menstrualne tezave, tezave z zanositvijo) in moskih (slabsa kvaliteta sperme, pojav
impotence), zelo nevaren je tudi vpliv na Se nerojenega otroka. Kajenje oslabi imunski
sistem aktivnih in pasivnih kadilcev, ki so bolj dovzetni za prehladna obolenja, proces
okrevanja po raznih boleznih pa je pri njih dolgotrajnejsi (15).

RAZSIRJENOST AKTIVNEGA IN PASIVNEGA KAJENJA MED
PREBIVALCI SLOVENIJE

Institut za varovanje zdravja RS in Center za raziskovanje javnega mnenja (Fakulteta za
druzbene vede) sta leta 2006 izvedla raziskavo o razSirjenosti aktivnega in pasivnega
kajenja med polnoletnimi prebivalci Slovenije. Med polnoletnimi prebivalci je kadilo
22,8%. Med zenskami je bil delez kadilk 19,5%, med moskimi pa 26,5%. (16). Podatki
Slovenskega javnega mnenja iz preteklih let kazejo, da delez kadilcev med polnoletnimi
prebivalci upada. V letih 1974/75 je po podatkih Slovenskega javnega mnenja kadilo
39,7% polnoletnih prebivalcev in v letu 2000 25,9% polnoletnih prebivalcev (17,18).
Raziskava o izpostavljenosti pasivnemu kajenju polnoletnih prebivalcev Sovenije je leta
2006 pokazala, da je tobacnemu dimu izpostavljenih 62,9% vseh polnoletnih prebivalcev
in 55,6% polnoletnih nekadilcev, seveda razlicno pogosto in v razlicnem trajanju.
Povprec¢no trajanje izpostavljenosti tobacnemu dimu ob dnevih, ko je posameznik
izpostavljen je znaSalo priblizno eno uro. Vsak dan je bilo pasivhemu kajenju
izpostavljenih 15,2% polnoletnih prebivalcev. V povprecju so preziveli v zakajenem okolju
2,6 ure dnevno (16).
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OPUSTITEV KAJENJA

Model spreminjanja

Opustitev kajenja je pomembna osebna odlocitev vsakega posameznika. Ni zgolj enkraten
dogodek, ampak je proces prilagajanja na drugaCen zivljenjski slog. Posamezne stopnje
tega procesa povzemam po modelu spreminjanja Prochaske in DiClementeja iz leta 1983.
Kadilec na vsaki stopnji razmislja in ¢uti o spreminjanju drugace (19,20):

e prekontemplacija: kadilec se ne zaveda, da je kajenje problem, in ne razmislja, da bi
kajenje opustil,

e kontemplacija (razmisljanje): kadilec se zaveda Skodljivih ucinkov kajenja na
zdravje, lahko ga celo skrbijo, pa vendar $e ni dovolj pripravljenosti na spremembo,

e priprava: kadilec nacrtuje opustitev kajenja v majhnih korakih, preverja razne oblike
odvajanja,

e akcija (spreminjanje): kadilec si prizadeva za vidne spremembe vedenja, mnogi v tej
fazi poiScejo pomoc¢ zdravstvenega delavca ali skupine za samopomoc,

e vzdrzevanje: nekdanji kadilec se vzdrzuje kajenja, utrjuje zaCasno spremembo
vedenja, dokler se novo vedenje ne ustali,

e relaps: kdor novega vedenjskega vzorca ne utrdi dovolj, zacne kaditi znova.

Zdravstvene koristi opustitve kajenja

Opustitev kajenja ima Stevilne kratkoroc¢ne in dolgoro¢ne koristi za zdravje, ne gleda na
leta kajenja, ne glede na predhodno Stevilo poskusov opustitve kajenja in ne glede na
Stevilo dnevno pokajenih cigaret ali drugih tobacnih izdelkov:

e po 20 minutah se krvni tlak in sréni utrip zniZata, telesna temperatura okoncin se
normalizira,

e po & urah se normalizira vrednost ogljikovega monoksida v krvi,

e po 20 minutah za¢ne upadati ogrozenost s sr¢nim infarktom,

e po 2 dneh se zacneta izboljSevati voh in okus,

e po 3 dneh se relaksirajo stene bronhijev, kar olajsa dihanje in poveca pljucno
zmogljivost,

e po 3 tednih se zmanj$a nastajanje sluzi v pljucih, izboljsa se krvni obtok,

e po 2 mesecih se izboljsa prekrvavitev okoncin,

e po 3 mesecih se zmanjSa kaselj,

e po | letu se skoraj za 50% zmanjSa ogroZenost s srénim infarktom,

e po 5 letih se za 50% zmanjsa ogrozenost s plju¢nim rakom,

e po 10 letih je ogroZenost s sr¢nim infarktom ali mozgansko kapjo skoraj enako kot
pri nekadilcu, nevarnost raka signifikantno upade (21).

Odtegnitveni simptomi
Opustitev kajenja spremljajo odtegnitveni simptomi, ki nastanejo zaradi pomanjkanja

nikotina v telesu. So lahko bolj ali manj izrazeni in so pri prenekaterem poskusu opustitve
kajenja vzrok za relaps. Najpogostejsi odtegnitveni simptomi so razdrazljivost, slaba volja,
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depresija, tisCanje v prsih, izkasljevanje, Zelja po nikotinu/tobaku, motnje koncentracije,
glavobol, suh jezik, povecan apetit, zaprtje, nespecnost. Pojavijo se 2 uri do 12 ur po
»zadnji« cigareti. Najintenzivnejsi so po enem do treh dneh. V povprecju trajajo tri do Stiri
tedne. Za blazenje odtegnitvenih simptomov se lahko uporablja nikotinska nadomestna
terapija, avtogeni trening ali druge sprostitvene tehnike, antidepresivi in anksiolitiki. O
morebitni potrebi po farmakoterapiji naj presoja zdravnik v dogovoru z bolnikom (22,23).

Kajenje in telesna teza

Nikotin pospesSuje bazalni metabolizem celic in zmanjSuje apetit. Ko v telesu nikotin ni ve¢
prisoten, se bazalni metabolizem celic upocasni in apetit se poveca. Po dveh dneh
nekajenja se izboljsata Cutili za voh in okus zato abstinentom hrana bolje diSi in ima boljsi
okus. S tem, ko se abstinenti odpovejo kajenju pogosto iScejo zadovoljitev drugje.
Obicajno je to hrana bogata z mascobami, soljo in sladkorjem. Kadilca, ki je v fazi
razmiSljanja, da bi kajenje opustil oziroma Ze abstinira je potrebno seznaniti z moznostjo
povecCanja telesne teze. Priporo¢ite mu zdravo prehrano z veliko sadja in zelenjave ter
telesno aktivnost, ki po eni strani pomaga obvljadati telesno tezo in po drugi strani sprosca
kar pa pomaga blaZiti abstinenéno krizo. Sest do dvanajst mesecev po opustitvi kajenja se
lahko pricakuje povecanje telesne teze, pri moskih v povprecju za 2,8 kg in pri zenski za
3,8 kg. Za vec kot 13 kg se zredi 10% moskih in 13% zensk. (4, 22, 24).

OBLIKE POMOCI PRI OPUSCANJU KAJENJA, KI SO NA VOLJO V
SLOVENUJI

Slovenija je bila prva evropska drzava, ki ji je leta 1996 uspelo sprejeti strog protitobacni
zakon, ki pa se v praksi zal ni izvajal dosledno. S 5. avgustom 2007 je zacel veljati
dopolnjen zakon o omejevanju uporabe tobacnih izdelkov, ki je kajenje odpravil iz zaprtih
javnih in delovnih prostorov, zascitil vse zaposlene pred pasivnim kajenjem in zmanjsal
dostopnost mladoletnim osebam do tobac¢nih izdelkov (Uradni list RS 60/2007). Hkrati je
to nova priloznost, da kadilci kajenje opustijo. Zdravstveni delavci jim pri tem lahko
svetujemo in jih v spremembi vedenjskega sloga podpiramo.

Ob odloditvi prenehati s kajenjem je pomembno, da ima kadilec na voljo ve¢ oblik pomoci,
med katerimi lahko izbere tisto za katero meni, da mu bo v pomo¢. Kadilci potrebujejo
zdravljenje, kadar kajenja sami ne zmorejo opustiti. K ve¢jemu uspehu pripomore lastna
odlocitev posameznika torej motiviranost in strokovna pomoc¢. V nadaljevanju sledi
predstavitev organiziranih oblik brezpla¢ne pomoci, ki se izvajajo pod okriljem CINDI
Slovenija, kot so svetovalni telefon za pomoc¢ pri opuScanju kajenja, pomo¢ zdravstvenih
delavcev v osnovnem zdravstvenem varstvu v obliki individualnega svetovanja ali skupin
za odvajanje od kajenja in akcija »Opusti kajenje in zmagaj«, ki promovira opustitev
kajenja med polnoletnimi prebivalci.

Priprava na opustitev kajenja, nasveti

Nasveti, ki jih zdravstveni delavci lahko ponudimo kadilcem, ki o opustitvi kajenja Sele
razmis$ljajo in jim tako pomagamo pri pripravah na odlocilni korak, so:
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e Dolocite si datum kdaj boste nehali kaditi. Od takrat nobene cigarete ve¢! Odstranite
vse predmete, ki vas spominjajo na kajenje: Skatlice cigaret, pipo, vzigalnik,
pepelnik.

e Svojim najblizjim, prijateljem in sodelavcem povejte, da boste prenehali kaditi. Pri
tem jih prosite za pomoc.

e Ce kajenja ne zmorete opustiti sami se lahko odlogite za strokovno pomo¢ v obliki
skupinskih delavnicah za pomo¢ pri opusCanju kajenja »Da, opusCam kajenje«, v
obliki individualnega svetovanja ali pa pokliete na svetovalni telefon za pomoc pri
opuscanju kajenja.

e Razmisljajte pozitivno: vsak dan brez cigarete je vas uspeh! Na svojo odlocitev
bodite ponosni.

e Ob opustitvi kajenja se vam lahko poveca telesna teza. Izogibajte se hrani, ki je
bogata z masc¢obami in ima veliko kalorij. [zogibajte se nezdravim prigrizkom.

e Uzivajte ¢im ve¢ tekocCine, najbolje vodo ali nesladkane sokove in ¢aje.

o Cim vec se gibajte. Gibanje koristi vasi kondiciji, postavi in vas sproi¢a.

e Izogibajte se krajem, ki vas spominjajo na kajenje kot so vrtovi gostinskih lokalovin
trgovina, kjer ste kupovali cigarete. Spremenite svoje navade, presenetite samega
sebe in pocnite nekaj popolnoma novega.

e Odpovejte se »obcasni cigareti, ki po vaSem mnenju ne more Skoditi«. V takem
pocetju se skriva velika nevarnost, da postanete ponovno redni kadilec.

e Nagradite se za svoj uspeh! Kdor ne kadi, prihrani denar. Izpolnite si svoje drobne
zelje kot je obisk gledaliske ali filmske predstave, morda obisk pri frizerju ali kakSno
potovanje.

Svetovalni telefon »CINDI pomo¢ pri opuséanju kajenja«

Vzpostavitev svetovalnih telefonov za pomoc¢ pri opusSCanju kajenja se je izkazala kot
ucinkovita dopolnitev k ostalim metodam opuScanja kajenja. Porast Stevila svetovalnih
telefonov je opaziti zlasti po letu 1990. Svetovanje lahko poteka v dveh oblikah, kot:

reaktivno svetovanje: kadilec sam poklice svetovalno telefonsko linijo,

proaktivno svetovanje: svetovalec poklice klicocega kadilca v dogovorjenem terminu in mu
nudi kontinuirano podporo (25,26,27).

V Evropi se je 20 drzav z Ze vzpostavljeno svetovalno linijo povezalo v » European
Network of Quitlines«, ki je zacela delovati leta 2001, z namenom poenotiti protokole
svetovanja, izboljSati kakovost obstojecih linij, usmeriti in prilagoditi svetovanje ciljnim
populacijam ter izmenjati izkusSnje preko primerov dobre prakse posameznih drzav.
Raziskave so pokazale, da Zeli 70% kadilcev s kajenjem prenehati in je zato pomembno, da
imajo na voljo informacijo kam po pomo¢ dobesedno pri roki, torej na tobacnem izdelku.
Vsi, ki Zelijo kajenje opustiti se namre¢ vselej ne obrnejo po pomoc¢ na zdravnike ali druge
zdravstvene delavce. Vloga zdravnikov in zdravstvenih delavcev se s tem ne zmanjsuje,
jim pa svetovalni telefon dodatno pomaga pri promociji zdravja.

V Sloveniji je svetovalni telefon »CINDI pomo¢ pri opuScanju kajenja« na telefonski
Stevilki 01 230 73 70 zacel delovati 3. aprila 2006. Deloval je ob ponedeljkih, sredah in
petkih od 17.00 do 20.00 ure. V prvem mesecu delovanja smo na telefonu zabelezili 94
klicev, med katerimi je bilo 78,3% dnevnih kadilcev. Med klicalci je izstopala starostna
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skupina 35 — 44 let z 32,2%, sledili sta starostni skupini 45 — 54 let s 23,7% in 25 — 34 let s
16,9%. Po primerjavi podatkov z udeleZenci v skupinah za odvajanje od kajenja, ki
potekajo v zdravstvenih domovih ugotavljamo, da so na svetovalni telefon klicali 10 let
mlajsi v primerjavi z udelezenci v skupinah, kjer jih je veCina v starostni skupini 45 — 54
let. Do konca leta 2006 smo prejeli 182 klicev.

Dopolnjen zakon o omejevanju uporabe tobacnih izdelkov (Uradni list RS 60/2007), ki je
zaCel veljati 5. avgusta letos ima v 3. ¢lenu zapisano novost in sicer, da se na vseh toba¢nih
izdelkih navede Stevilka svetovalnega telefona za pomocC pri opusCanju kajenja, ki ga
dolo¢i Minister za zdravje. Pravila delovanja novega svetovalnega telefona opredeljuje
Pravilnik o delovanju svetovalnega telefona za opusCanje kajenja, ki je bil objavljen v
Uradnem listu RS Stevilka 80/2007. Svetovalni telefon bo zacel delovati novembra 2007 na
telefonski Stevilki 080 2777, deloval bo ob delovnikih med 17.00 in 20.00 uro. Svetovanje
bo za klicalce brezplacno, financ¢na sredstva za delovanje svetovalnega telefona bo
zagotavljalo Ministrstvo za zdravje. Svetovalni telefon je namenjen kadilcem, ki se v
organizirane oblike programov odvajanja od kajenja ne Zzelijo vkljuciti vendar iScejo
dodatno strokovno pomo¢ v obliki anonimnega svetovanja. Informacije, ki jih bodo
svetovalci na telefonu nudili so:

e informacije o Skodljivostih aktivnega in pasivnega kajenja,

e informacije o prednostih nekajenja,
informacije o metodah odvajanja od kajenja, ki so v Sloveniji na voljo,
kam se obrniti po pomo¢,
nasvet kako opustiti kajenje,
izvajanje podpore v asu odvajanja od kajenja in
e izvajanje podpore v ¢asu vzdrZevanja abstinence.

Telefon je primerno orodje in nacin za doseganje mlajSih kadilcev, ki kadijo ve¢ in so bolj
odvisni v primerjavi s starejSimi. Se pa mlajsi tezje odlocajo za organizirane oblike pomoci
pri opuscanju kajenja kot je to razvidno iz podatkov o udelezencih v delavnicah, ki se
izvajajo v zdravstveno vzgojnih centrih in kar podpirajo izku$nje iz tujine in strokovni
¢lanki. Abstinenca, ki traja ve¢ kot 6 mesecev ob pomoci svetovalnega telefona je po
navedbah strokovne literature do 4%. Stevilka svetovalnega telefona je na toba¢nih
izdelkih ze objavljena v Avstraliji, na Finskem, na Madzarskem, na Malti, v Nemciji
(Stevilka telefona bo na 3katlici cigaret z letom 2007), na Poljskem, v Svici, v Veliki
Britaniji in v ZdruZenih Drzavah Amerike.

Pomo¢ zdravstvenih delavcev

Zdravstveni delavec mora prepoznati stopnjo pripravljenosti, na kateri se posameznik
nahaja, ¢e mu Zeli dati optimalno spodbudo in pravo podporo pri opuséanju kajenja.
Informacije o tem, kako prenehati s kajenjem, je potrebno podpreti z materialom za
samopomoc, ki naj bo na voljo v vsaki ambulanti (zloZenke, knjizice) (19,20,28,29).

Skupine za pomo¢ pri opuscéanju kajenja in individualno svetovanje v
zdravstvenih domovih

Sodelovanje v skupini za pomo¢ pri opuscanju kajenja, ki jo vodi zdravstveni delavec,
lahko 1izboljsa uspeh opusCanja kajenja v primerjavi s samopomocjo ali kratkim
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priloznostnim svetovanjem zdravnika. V zdravstveno vzgojnih centrih potekajo brezplacne
skupinske delavnice »Da, opus¢am kajenje«. Uspeh opustitve kajenja med udelezenci
delavnic se spremlja od leta 2002. S Sirjenjem mreze zdravstveno vzgojnih centrov, ki
izvajajo delavnice za pomo¢ pri opuscanju kajenja se je od leta 2002 povecalo tudi Stevilo
izvedenih delavnic in s tem posledi¢no Stevilo udelezencev. Stevilo udelezencev v
delavnicah leta 2002 je bilo 392, leta 2003 553 in leta 2004 738 udelezencev. Do konca
leta 2004 je delavnico izvajala ze polovica zdravstveno vzgojnih centrov, od skupaj 61.
Delavnic »Da, opuSc¢am kajenje« so se v ve¢jem Stevilu udelezile Zenske (leta 2002 56,0%,
leta 2003 52,5% in leta 2004 55,9%). Med udelezenci delavnic je v najve¢jem delezu
zastopana starostna skupina 45-54 let (leta 2002 43,1%, leta 2003 45,2% in leta 2004
44,0%). Sledita starostni skupini 35-44 let (leta 2002 21,9%, leta 2003 20,3% in leta 2004
21,5%) in 55-64 let (leta 2002 21,9%, leta 2003 23,2% in leta 2004 20,5%) v priblizno
enakem delezu. To je razumljivo in pri¢akovano saj je v »Navodilih o spremembah in
dopolnitvah navodila za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni«
objavljenih v Uradnem listu RS $tevilka 67/2001, zapisano, da se na preventivni pregled
vabi moske v starosti od 35. do 65. let in Zenske od 45. do 70. let. To potrjuje tudi dejstvo,
da se starejsi pogosteje odloCajo za spremembe zivljenjskega sloga, ki koristijo zdravju.
Ena izmed sprememb zivljenjskega sloga za katero se odlo¢ijo je med drugim tudi
opustitev kajenja. To je potrdila tudi presecna raziskava »Dejavniki tveganja za
nenalezljive bolezni pri odraslih prebivalcih Slovenije« izvedena leta 2001, ki je ugotovila, da
razsirjenost kajenja med Slovenci po 40. letu pada, Se izrazitejsi pa je upad po 50. letu (30).

Eden najpomembne;jsih podatkov, ki se zbirajo v delavnici »Da, opus¢am kajenje« je delez
udelezencev, ki so uspeli opustiti kajenje do zaklju¢ka delavnice. Ce upostevam v izraunu
vse udelezence, ki so se udelezili prvega srecCanja delavnice je uspesnost opustitve kajenja
ob koncu delavnice leta 2002 51,5%, leta 2003 39,5% in leta 2004 38,2%. Cetudi ta na¢in
prikaza podatkov ni povsem korekten, ker nimam vseh podatkov o kadilskem statusu
udelezencev pa najverjetneje ni povsem zgreSen saj so vsi udelezenci ob vstopu v
delavnico bili kadilci. V praksi se je namre¢ pokazalo, da so udelezenci, ki niso vztrajali v
delavnici do konca, obi¢ajno kadilci, ki se na evalvacijo kadilskega statusa ne odzivajo in
zanje nimamo podatkov o dejanskem kadilskem statusu. Dejanski delez opustitve kajenja
ob koncu delavnice med responderji, torej osebami, o katerih imamo podatke je visji, leta
2002 61,0%, leta 2003 48,1% in leta 2004 44,3%. Delez abstinentov eno leto po delavnici
je bil med responderji leta 2002 44,8%, leta 2003 37,6% in leta 2004 33,7%.

Za pomo¢ pri opuscanju kajenja v obliki individualnega svetovanja lahko kadilci zaprosijo
izbranega osebnega zdravnika. Pomo¢ je na voljo v obliki brezplacnega svetovanja 5 krat
po 15 minut. Po podatkih Zavoda za zdravstveno varstvo RS se je v letu 2006 za to obliko
pomoci odlocilo 531 odraslih.

Mednarodna akcija »Quit and win«

To je akcija opuscanja kajenja za odrasle od 18. leta naprej. Ljudje z vsega sveta se za Stiri
tedne, to je od 2. do 29. maja, skuSajo vzdrzati kajenja. Med udelezence, ki jim uspe
vzdrzati v ne-kajenju se razdelijo nagrade v kolikor je test ne-kajenja (urinski kotininski
test ali meritev vsebnosti ogljikovega monoksida v izdihanem zraku) negativen. Akcija
poteka vsaki dve leti in je pozitiven ter ucinkovit nacin, s katerim je mogoce zmanjSati
kajenje med prebivalstvom. Akcijo so zasnovali in prvi¢ izvedli na Finskem leta 1994. V
zadnjih 12. letih je akcija, ki v Sloveniji poteka pod imenom OPUSTI KAJENJE IN
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ZMAGAJ, dosegla mednarodno razseznosti s sodelovanjem 71 drzav in z ve¢ kot 700.000
vkljuéenimi kadilci v letu 2004. Akcija zdruzuje ljudi neodvisno od njihove starosti, spola,
etni¢ne, verske in socialne pripadnosti. Sedez koordinacijskega centra je na InStitutu za
javno zdravje (KTL) na Finskem, www.quitandwin.org . Akcijo podpira Svetovna
zdravstvena organizacija.

Leta 2006 se je akcije v Sloveniji udelezilo 1355 kadilcev in kadilk. Ob koncu akcije se je,
od vseh prijavljenih v akcijo 40 % udeleZzencev opredelilo za nekadilce. Eno leto po
zakljucku akcije bo po izkusnjah preteklih akcij abstinentov do 18 %, kar je primerljivo z
drugimi drzavami, od koder porocajo o delezu abstinence od 10 do 30% (31).

ZDRAVILA ZA ZDRAVLJENJE ODVISNOSTI

Za zdravljenje odvisnosti od nikotina je na naSem trzi§¢u na voljo zdravilo nikotinska
nadomestna terapija in nenikotinski zdravili kot sta bupropion ter vareniklin. Zdravila so
placljiva.

Nikotinska nadomestna terapija

Nikotinska nadomestna terapija (NNT) je namenjena blazenju simptomov abstinen¢ne
krize, ki s svojim delovanjem ne daje enakega obcutka ugodja kot kajenje. Je ucinkovita in
varna terapija zlasti, ¢e je del ustreznega programa. Na voljo je v lekarnah in
specializiranih trgovinah, brez recepta, v obliki zvecilnega gumija z 2 in 4 mg nikotina in v
obliki Sestnajst urnega transdermalnega obliza s 5,10 in 15 mg nikotina. Hitro spro$¢anje
nikotina iz cigarete Se najbolj posnema uporaba Zvecilnega gumija z nikotinom, ki se
uporablja predvsem za takojSnjo odpravo neustavljive Zelje po kajenju. Transdermalni
oblizi predstavljajo pasivno obliko terapije, ki zagotavlja stalen nivo nikotina v krvi in s
tem prepreCuje nastanek simptomov abstinencne krize. Obe obliki NNT je mozno
kombinirati med seboj. Za vse oblike NNT velja, da se ne uporabljajo pri nosecnicah,
dojecih materah, pri mlajSih od 18. let in pri kadilcih, ki pokadijo manj kot 10 cigaret
dnevno. Kontraindikacije za uporabo NNT je miokardni infarkt v zadnjih 3 mesecih,
nestabilna angina pektoris, huda sréna aritmija, zelo visok krvni tlak in akutna mozganska
kap. Nezeljeni ucinki, ki se pojavijo ob uporabi NNT so vrtoglavica, glavobol in slabost.
Terapija naj traja od 3 mesecev do najve¢ enega leta. Ob uporabi NNT se odsvetuje
hkratno kajenje (29,32,33).

Bupropion

Zdravilo je bilo najprej v uporabi kot antidepresiv, pozneje pa se je pokazalo, da zmanjsa
zeljo po kajenju in je uspesno pri odvajanju od kajenja. Je atipicni antidepresiv, ki zavira
ponoven privzem dopamina, noradrenalina in serotonina v centralnem zivénem sistemu. Je
nekompetitivni antagonist nikotinskih receptorjev a3f32 in a432. Prednost bupropiona je v
tem, da ne vpliva na poveCanje telesne teze, kar je lahko mote¢ dejavnik pri opustitvi
kajenja. Jemanje zdravila se priporoca ze teden pred zacetkom opusScanja kajenja v
odmerku 150 mg na dan, sedmi dan zdravljenja se odmerek poveca na 2 x 150 mg na dan.
Terapija naj traja najvec osem tednov. Zdravilo je kontraindicirano pri epileptikih, bolnikih
s tumorjem centralnega Zivénega sistema ali poSkodbo glave v anamnezi, bulimijo,
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anoreksijo nervozo, bipolarno motnjo, zlorabo alkohola ali v primeru soCasnega uzivanja
enega od zdravil kot so antipsihotiki, antidepresivi, tramadol, teofilin, kinoloni in sistemski
steroidi. Med pogostimi stranskimi ucinki se navajajo suha usta, nespecnost in
preobcutljivostne reakcije koze (34).

Vareniklin

A%

Zdravilo je na naSem trzi$¢u na voljo od spomladi letos. Je uc¢inkovito, bolj varno in z manj
stranskih uc¢inkov v primerjavi z do sedaj znanimi zdravili za opus¢anje kajenja. Je delni
agonist in antagonist na 4P nikotinskih receptorjih. Na receptorje se veze z veliko
selektivnostjo in spros¢a manj dopamina v primerjavi z vezavo nikotina na receptorje. Z
zasedbo receptorjev vareniklin hkrati prepreCi vezavo nikotina. S svojim delovanjem
ublazi Zeljo po kajenju in obcutek odtegnitve. S tem, ko preprec¢i vezavo nikotina na
receptorje zmanjSa s kajenjem povezan obcutek ugodja. Raziskave so pokazale enkrat
vecjo ucinkovitost v pimerjavi z bupropionom. Zdravljenje traja do 12 tednov, v primeru
neuspeha ga ni smiselno podaljSevati. Nezeljeni ucinki so slabost, glavobol in nespecnost
(35).

USPESNOST RAZLICNIH PRISTOPOV ODVAJANJA OD KAJENJA
Uspeh opustitve kajenja je vecji, ¢e se med seboj kombinirajo razlicne oblike zdravljenja,

tabela 1 (36).

Tabela 1. Uspesnost prenehanja kajenja ob uporabi razli¢nih metod zdravljenja.

INTERVENCIJA CILJNA POPULACIJA uspes$nost prenehanja
kajenja za 6 mesecev in
ve€ (95% CI)

Kratek  priloznostni  nasvet | kadilci, ki pridejo v ambulanto 2% (1 - 3%)

zdravnika

Intenzivna vedenjska podpora | hudi kadilei, ki poiscejo pomo¢ 7% (3 - 10%)

zdravnika specialista

Intenzivna vedenjska podpora | kadilci, ki so napoteni v bolnisnico | 4% (0 — 8%)
zdravnika specialista

NNT* z delno vedenjsko | hudi kadilci, ki pois¢ejo pomo¢ 5% (4 —7%)
podporo

NNT* z intenzivno vedenjsko | hudi kadilci, ki poiS¢ejo pomoc 8% (6 — 12%)
podporo

Bupropion hudi kadilci, ki so delezni | 9% (5 — 14%)

intenzivne vedenjske podpore

Proaktivno telefonsko svetovanje | kadilci, ki poiSéejo pomo¢, brez | 2% (1 —4%)
osebnega srecanja s svetovalcem

Pisni materiali za samopomoc¢ kadilci, ki poiScejo pomo¢ 1% (0 —2%)

*NNT = nikotinska nadomestna terapija
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DILEME ZDRAVNIKA DRUZINSKE MEDICINE PRI
RAVNANJU Z ZDRAVSTVENO DOKUMENTACIJO IN PRI
VAROVANJU OSEBNIH PODATKOV

Ksenija Tu$ek Bunc, Janko Kersnik'

Povzetek

Zdravnik druzinske medicine se pri svojem delu srecuje poleg ostalega Se z Stevilnimi
dilemami pri vodenju in ravnanju z zdravstveno dokumentacijo in seveda tudi z
varovanjem njemu zaupanih medicinskih podatkov, ki veljajo Se za posebej obcutljivo
obliko osebnih podatkov. Avtorja v svojem prispevku spregovorita o vrstah zdravstvene
dokumentacije in o zdravstvenem kartonu v ambulanti zdravnika druzinske medicine.
Zdravstveni kartoni so v druzinski medicini sinteti¢ni zbirniki lastnih zabelezk zdravnika,
diagnosti¢nih in terapevtskih ukrepov, izvidov in zapisov drugih medicinskih strok ter
druge relevantne dokumentacije, potrebne za zdravstveno oskrbo posameznika po
biopsihosocialnem modelu. Zdravnik druzinske medicine je upravljavec kompleksne
zbirke obcutljivih podatkov o posamezniku, ustvarjene z namenom zagotavljanja najboljse
mozne o0z. najbolj optimalne vsezivljenske zdravstvene oskrbe. Zdravnik druzinske
medicine je torej skrbnik in lastnik nosilcev zdravstvenih podatkov o osebah, ki so ga
izbrale za svojega osebnega zdravnika. Bolnik ima v skladu z Zakonom o varovanju
osebnih podatkov pravico do vpogleda v zdravstveno dokumentacijo, dovoljeni pa so tudi
prepisi izvirnikov ali drugacen prenos izvirne vsebine podatkov, ne pa izvirnih nosilcev
podatkov. Vpogleda v podatke in zahteve po predpisu ali prenosu vsebine upravi¢encu ni
potrebno utemeljevati in je upravljavec/zdravnik ne sme z ni¢emer pogojevati. Zdravnik pa
lahko v redkih primerih, v nekem obsegu omeji vpogled v zdravstveno dokumentacijo, ¢e
oceni, da bi to Skodljivo delovalo na bolnikovo zdravstveno stanje. Nadalje avtorja
spregovorita o pomislekih zdravnika druzinske medicine pri posredovanju zdravstvene
dokumentacije za potrebe Medicine dela prometa in Sporta in predlagata mozne resitve ter
razpravljata Se o dilemah v zvezi dedovanjem zdravstvene dokumentacije. Na teh
podrogjih je Se veliko nedorecenega, svoje bo morala reci stroka, potrebno pa bo poseci
zlasti na podrocje zakonodaje, ki bo ta razmerja ustrezno uredila.

Kljuéne besede: zdravstvena dokumentacija, osebni podatki, zdravnik druZinske
medicine

* Prim. asist. Ksenija Tusek Bunc dr. med., Prof. dr. Janko Kersnik, dr. med Katedra za druzinsko medicino,
Medicinske Fakultete v Ljubljani, Poljanski nasip 58, 1000 Ljubljana
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Everyone has the right to respect for his private and family life, his home and his
correspondence (European Convention for the Protection of Human Rights and
Fundamental freedoms)

Uvod

Zdravnik druzinske medicine se pri svojem delu srecuje poleg ostalega Se z Stevilnimi
dilemami pri vodenju in ravnanju z zdravstveno dokumentacijo in seveda tudi z
varovanjem njemu zaupanih medicinskih podatkov, ki veljajo Se za posebej obcutljivo
obliko osebnih podatkov. Zdravstvena dokumentacija je eden najpomembnejSih podpornih
stebrov v procesu zdravljenja slehernega bolnika. Zdravstveni kartoni so v druZzinski
medicini zbirniki lastnih zdravnikovih zapisov, diagnosti¢nih in terapevtskih ukrepov,
izvidov in zapisov drugih medicinskih strok ter druge relevantne dokumentacije, potrebne
za zdravstveno oskrbo posameznika po biopsihosocialnem modelu. Zdravnik druzinske
medicine je torej skrbnik in lastnik nosilcev zdravstvenih podatkov o osebah, ki so ga
izbrale za svojega osebnega zdravnika. Ni nakljucje, da jo ve€ina urejenih drzav v svojih
zakonodajah obravnava posebej. Urejena zdravstvena dokumentacija je namre¢
neprecenljivega pomena in temeljni kamen za ustrezno zdravljenje bolnika, za spremljanje
bolezni, za primerno ukrepanje, ko se bolnik po dolgih letih odsotnosti vrac¢a k svojemu
zdravniku, za ocenjevanje epidemioloskih razmer ter ugotavljanje nacionalne patologije in
ne nazadnje za razlicne primere financnih in strokovnih nadzorov ali za dokazovanje
ustreznosti (ali neustreznosti) diagnosticnih in zdravilnih ukrepov pred sodisc¢em, torej za
sodnomedicinsko presojo takrat, ko kdorkoli zdravniku ocita napacno ravnanje — torej v
kazenskem ali civilnem postopku.

Vodenje, shranjevanje in varovanje zdravstvene dokumentacije in podatkov v njej je vedno
aktualna in »vroca« tema, tako za lai¢no javnost, politiko, informacijske pooblascence,
pravne in medicinske strokovnjake in nenazadnje tudi za zdravstvene delavce vseh strok in
profilov. Bolnik ima v skladu z Zakonom o varovanju osebnih podatkov pravico do
vpogleda v zdravstveno dokumentacijo, dovoljeni pa so tudi prepisi izvirnikov ali drugacen
prenos izvirne vsebine podatkov, ne pa izvirnih nosilcev podatkov. Vpogleda v podatke in
zahteve po predpisu ali prenosu vsebine upravicencu ni potrebno utemeljevati in je
upravljavec/zdravnik ne sme z niCemer pogojevati. Zdravnik pa lahko v redkih primerih, v
nekem obsegu omeji vpogled v zdravstveno dokumentacijo, ¢e oceni, da bi to skodljivo
delovalo na bolnikovo zdravstveno stanje.

S pojmom »zdravstveni karton« ali »zdravstveni zapis« (angl. health record) oznacujemo
zdravstveno dokumentacijo, ki jo zdravstveni delavci vodimo o posvetih z bolniki oz.
uporabniki zdravstvenih storitev. Zdravstveni podatki o posamezniku so tako v domaci (1),
kot tudi v zakonodaji EU (2) opredeljeni, kot »obcutljivi osebni podatki« (angl. sensitive
data). Tovrstni podatki se, na podlagi dolo€il Direktive Evropske komisije in Zakona o
varovanju osebnih podatkov posredujejo tretjim osebam le v izjemnih primerih (2) in sicer:
e ob izrecni in prostovoljni privolitvi (angl. explicit consent) lastnika osebnih podatkov
(ne lastnika nosilca vsebine!);
e uporaba podatkov s strani drugih zdravstvenih delavcev pod vnaprej opredeljenimi
pogoji;
e zaradi izrazitega javnega interesa, ko je ta opredeljen v drugih zakonih;
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e e je obdelava nujno potrebna za varovanje zivljenja ali telesa posameznika, na
katerega se osebni podatki nanasajo.

36. clen Kodeksa medicinske etike o tem pravi takole: “Zdravnik je razreSen poklicne
molcecnosti, ¢e na to pristane bolnik ali ¢e je to nujno potrebno za dobrobit bolnika,
njegovo druzino ali druzbo, oziroma, ¢e tako dolocajo z zakonom sprejete posebne
dolocbe. V primerih, ko bolnik zdravnika odveze dolznosti poklicne molcecnosti, bo
zdravnik pretehtal, kaj od sporocenega bi bolniku lahko $kodovalo in katere podatke bo
zadrzal v tajnosti” (4).

Vrste medicinske dokumentacije

Zakon iz leta 1978 je locil zdravstveno dokumentacijo glede na mesto nastanka na
bolnisni¢no dokumentacijo, ambulantno dokumentacijo in dokumentacijo nastalo v
zavodih, ki so samo posredno povezani z zdravljenjem. Ta locitev je zelo pomembna, saj v
ambulanti npr. druzinske medicine skrbi za zdravstveno dokumentacijo posameznik, v
bolnis$nicah pa nastaja na ve¢ mestih in pri $tevilnih zdravnikih. Slednje Ze samo po sebi
otezuje dostop do celotne dokumentacije, kar ima lahko resne posledice za pravno varstvo
bolnikov ali za njihovo nadaljnje zdravljenje.

S stalisca casovne vrednosti zdravstvene dokumentacije je omenjeni zakon locil aktivno
zdravstveno dokumentacijo, polaktivno zdravstveno dokumentacijo in pasivno zdravstveno
dokumentacijo. Zakon je dolocal, kako dolgo morajo biti shranjeni posamezni dokumenti
glede na Cas nastanka. Po ¢rki tega zakona iz prejSnje drzave se morajo splosni ambulantni
kartoni, torej tudi zdravstvena kartoteka, ki jo vodi zdravnik druzinske medicine hraniti
trajno, da se specialisticni kartoni hranijo najmanj devet let, popisi bolezni s selektiranimi
prilogami v primarni obliki dvajset let in pomembni popisi bolezni trajno.

S stali§ca nosilca vsebine informacij je zakon loc¢il konvencionalne dokumente (nastale na
papitju), rentgenske posnetke in biozapise. Takratni zakon ni predvideval, da je nosilec
informacije tudi kaksSen drug medij (racunalniski zapis, laserske plosce, elektronske osebne
kartice, razlicni magnetni nosilci ipd.). Sodobna evropska in anglosaksonska pravna praksa
pri obravnavanju pravic bolnikov do vpogleda v svoje podatke strogo locita lastniStvo
vsebine informacij od lastniStva do nosilca informacij.

Konc¢no je zakon poznal tudi razliko med primarnim in sekundarnim dokumentom. O
primarnem dokumentu govorimo takrat, ko je le-ta nastal v neposrednem odnosu med
zdravnikom in bolnikom (kot torej zdravstveni karton v druzinski medicini). O
sekundarnem dokumentu je govoril takrat, ko je ta nastal kot sinteza razli¢nih primarnih
dokumentov.Takratni zakon ni dal jasnih navodil, kako ravnati z zdravstveno
dokumentacijo in kako jo voditi, kar lahko pripelje do zelo anarhi¢ne prakse in protislovnih
navodil razli¢nih ustanov, zlasti zavarovalnic ali zasebnikov, zlasti odvetnikov in tudi do
Stevilnih vprasanj, ki zadevajo tudi zdravnika druzinske medicine (ZDM) (5):

e Katero medicinsko dokumentacijo je zdravnik dolzan voditi?
Kolik$na naj bosta njen najmanjsi obseg in vsebina?
Kdo je lastnik zdravstvene dokumentacije (kdo nosilca in kdo informacij)?
Kdo lahko zdravstveno dokumentacijo prenasa oziroma kako ravnati z izvirniki?
Kdaj ima bolnik pravico do vpogleda v svojo dokumentacijo in v kolikSnem obsegu?
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e Kdaj lahko zdravnik prepreci vpogled v njegovo dokumentacijo?

e Ali povzetek zdravnika o bolnikovi zdravstveni dokumentaciji nadomesca izvirnike?

e Kaksne pravice imajo v zvezi z zdravstveno dokumentacijo svojci po smrti
bliznjega?

Zakonske podlage za ravnanje z zdravstveno dokumentacijo v
Sloveniji

Pomena medicinske dokumentacije se je zavedal tudi zakonodajalec in je v 54. ¢lenu
Zakona o zdravstveni dejavnosti (ZZD) zapisano, da so zdravstveni zavodi in zdravstveni
delavci dolzni voditi zdravstveno dokumentacijo in druge evidence v skladu s posebnim
zakonom. Podobno tudi Zakon o zdravniski sluzbi (ZZdrS) v svojem 50. ¢lenu pravi, da
»zdravnik mora voditi dokumentacijo o zdravstvenem stanju in zdravljenju bolnika in
druge evidence v skladu s posebnim zakonom« (4, 6). Posebni zakon, ki bi ravnanje z
medicinsko dokumentacijo podrobno urejal, ni bil nikoli v celoti izdelan (7).

Oblika, vsebina in varovanje zdravstvene dokumentacije, ki jo zdravstveni delavci
razli¢nih strok vodimo je tako predpisana z Zakonom o zbirkah podatkov s podrocja
zdravstvenega varstva (ZZPPZ) in predvsem z Zakonom o varovanju osebnih podatkov
(ZVOP-1) (1, 8). 1z osmega ¢lena ZVOP izhaja, da mora za vzpostavitev in vodenje zbirke
podatkov obstajati zakonska podlaga ali izrecna osebna privolitev posameznika. Podatke,
ki jih je zdravnik zbiral za dolocene terapevtske in diagnosticne namene, ne sme brez
izrecne (praviloma pisne) privolitve posameznika uporabljati v druge namene (npr. kri za
biokemi¢ne preiskave ne sme biti uporabljena za genetsko testiranje ali doloCanje
vsebnosti psihoaktivnih snovi ipd.).

Kljucni zakonski akt je Direktiva EU o varovanju podatkov (Data Protection Directive), ki
je obvezujoca za posamezne ¢lanice EU. Medicinski podatki naj bi se po tem dokumentu
zbirali in obdelovali samo za vnaprej dolo¢ene namene. Naceloma bi se naj pridobivali od
osebe, na katero se nanasajo, in iz drugih virov le, kadar je to izrecno predvideno ali
dopusceno z nacionalno zakonodajo (npr. razlogi zdravstvenega varstva populacije ali
druge javne koristi, kot je nevarnost kaznivega dejanja) in kadar posameznik, o katerem se
zbirajo podatki, le-teh ni zmoZen dati osebno.

V drugem odstavku 8. clena Direktiva govori o izrecni privolitvi posameznika za
posredovanje obcutljivih podatkov tretjim osebam in poudarja, da privolitev mora biti
povsem prostovoljna. To pomeni, da privolitev ne sme biti podana zaradi nikakr$nih
socialnih, ekonomskih, psiholoskih ali drugih pritiskov na osebo, na katero se podatki
nanasajo (2, 9).

Zdravstveni karton v ambulanti zdravnika druzinske medicine

Razli¢ice zdravstvenih kartonov in zapisov v papirni ali elektronski obliki uporabljajo vse
medicinske stroke. ZDM smo zaradi narave nasega dela in na podlagi opredelitve bistvenih
lastnosti nase stroke, povzetih v Evropski definiciji druzinske medicine (10), obvezani
skrbeti za celostno in vseZivljensko zdravstveno oskrbo posameznika in druzine. Tako so
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nasi zdravstveni kartoni sinteticni zbirniki lastnih zabelezk, diagnosti¢nih in terapevtskih
ukrepov, izvidov in zapisov drugih medicinskih strok ter druge relevantne dokumentacije,
potrebne za zdravstveno oskrbo posameznika po biopsihosocialnem modelu.

Zdravstveni karton v ambulanti druzinske medicine predstavlja (11):
e zbirko osebnih podatkov (socialnih, vedenjskih, zdravstvenih) o bolniku,
e nepretrgan zapis vseh tezav povezanih z zdravjem,
e sredstvo komunikacije v delovni skupini med zdravnikom in medicinsko sestro
e seznam kroni¢nih bolezni,
e seznam stalnih in predpisanih zdravil, medicinskih pripomockov, napotitev,
zdravnisko upravicene odsotnosti z dela. ..,
e arhiv zbrane medicinske dokumentacije o bolniku,
e dokument financnega in strokovnega nadzora,
e pripomocek za pedagosko in raziskovalno delo.

ZDM je torej upravljavec kompleksne zbirke obcutljivih podatkov o posamezniku,
ustvarjene z namenom zagotavljanja najboljSe mozne oz. najbolj optimalne vseZivljenske
zdravstvene oskrbe. ZDM je torej skrbnik in lastnik nosilcev zdravstvenih podatkov o
osebah, ki so ga izbrale za svojega osebnega zdravnika.

Po Zakonu o varstvu osebnih podatkov (1) je zdravnik dolzan, proti placilu stroskov
posredovanja, ¢e v zakonu ni doloceno drugace, posredovati osebne podatke iz zdravstvene
dokumentacije uporabnikom oz. lastnikom podatkov. Zakon dopusca posredovanje
podatkov drugim uporabnikom samo, ¢e so za njihovo uporabo pooblasceni z zakonom ali
na podlagi pisne zahteve ali privolitve posameznika, na katerega se podatki nanasSajo.
IzvrSilni predpisi niso dovolj za zahtevo po pogledu v podatke (12). To dolocilo je
zanimivo zaradi tega, ker Stevilne zavarovalnice na osnovi lastnih predpisov pogosto Zelijo
neupraviceno uveljavljati pravico do dostopa do zdravstvene dokumentacije. Te celo od
zdravnikov druzinske medicine in zdravnikov medicine dela prometa in §porta (MDPS) na
osnovi svojih internih prepisov zahtevajo posamezne tovarne, ki kontrolirajo upravicenost
bolniskega staleza svojih delavcev. Seveda gre za nezakonite poskuse. Nekatere
zavarovalnice se skusajo tej zagati izogniti tako, da pred sklenitvijo zavarovanja zahtevajo
pisno privolitev vsakega posameznika do vpogleda v njegovo zdravstveno dokumentacijo,
kar naj bi omogocilo prost dostop do vse zdravstvene dokumentacije doti¢nega.

Zakon zbiralcu podatkov - zdravniku tudi nalaga, da more la-ta za vsako posredovanje
osebnih podatkov oziroma zdravstvene dokumentacije zagotoviti moznost naknadnega
ugotavljanja, kateri podatki so bili posredovani, komu ter za kakSne namene. Zdravnik je
torej dolzan voditi posebno evidenco o tem, kdaj, komu, kako in katere podatke bolnika je
posredoval. Seveda zdravnik tudi po slovenski zakonodaji ni lastnik podatkov, pravico do
razpolaganja z osebnimi podatki ima le vpletena oseba, torej »lastnik« podatkov, in ne tisti,
ki podatke zbira (13).

Bolnik lahko uveljavlja pravico do vpogleda v zdravstveno dokumentacijo, dovoljeni pa so
tudi prepisi izvirnikov ali drugacen prenos izvirne vsebine podatkov, ne pa izvirnih nosilcev
podatkov. Vpogleda v podatke in zahteve po predpisu ali prenosu vsebine upravicencu ni
potrebno utemeljevati in je upravljavec/zdravnik ne sme z niCemer pogojevati. Bolnik
lahko zahtevo naslovi na upravljavca/zdravnika podatkov tudi ustno, modro pa je, da
zaradi morebitnih sporov to stori pisno. Doloceni so tudi zakonski roki, v katerih mora
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upravljavec/zdravnik zbirke podatkov ugoditi zahtevi posameznika oziroma ga obvestiti o
razlogih, zaradi katerih zahtevi ni oziroma ne bo ugodil. Posameznik, ki meni, da so bile
krSene pravice iz tega zakona, torej tudi pravica do vpogleda v zdravstvene podatke, lahko
zahteva s predlogom sodno varstvo. O predlogu odlo¢a sodiS¢e v nepravdnem postopku,
postopek je prednosten, javnost pa izkljucena.

To je tudi praksa v praktino vseh drzavah EU, kjer so postopki in ¢asovni okvirji za
dostop do lastnih zdravstveno-medicinskih podatkov praviloma natan¢neje opredeljeni (14,
15). Tako je npr. dostop do podatkov o zdravstvenem stanju otrok praviloma brezplacen.

Bolnikom oz. upravi¢encem so brez izjeme dovoljeni prepisi izvirnikov ali drugacen
prenos izvirne vsebine podatkov, nikakor pa ne izvirnih nosilcev podatkov! (16). Izvirnike
je namre¢ moC med prenasanjem popravljati za nazaj, jim dodajati ali odvzemati
posamezne dele. OdnaSanje ali prenasanje izvirne zdravstvene dokumentacije lahko
pomeni nastanek velike Skode za Stevilne vpletene: za posameznika (potrebi so nujni
medicinski ukrepi ali nadaljnje zdravljenje, pa v ustanovi ali ambulanti ni ve¢ podatkov o
prejSnjem zdravljenju ali bolezni), za drzavo (zgolj kot zgled, ni pa edini: ni
epidemioloskih podatkov) ali za svojce (v primeru nesrece ni mo¢ potrditi istovetnosti
trupla, saj ni znano, kje je izvirna zdravstvena dokumentacija- svojci tako ne morejo urejati
in uveljavljati posmrtnih civilno pravnih zadev). V vsakem primeru pa odnasanje
izvirnikov lahko povsem onemogoci morebitni strokovni nadzor ali analizo morebitne
strokovna napake ali postopek pred sodis¢em. Izvirne vsebine podatkov tudi ne morejo
nadomestiti nekaksni povzetki o zdravstvenem poteku, ki jih nekateri zdravniki dajejo
bolnikom.

Pravica do vpogleda v zdravstveno dokumentacijo opredeljuje tudi Zakon o zdravstveni
dejavnost, razen e zdravnik oceni, da bi to Skodljivo delovalo na bolnikovo zdravstveno
stanje. Zdravnik lahko v nekem obsegu (ki pa ne sme biti vseobsezen) omeji vpogled v
zdravstveno dokumentacijo. Se najveckrat se po svetu to doloilo uporablja v zvezi z
psihiatricno dokumentacijo, ki pa je resni¢no poseben primer, ki ga ni posplosevati za vso
ostalo zdravstveno dokumentacijo.

Bolnik ima torej pravico do vpogleda v svojo dokumentacijo vedno, izjeme pa naj bodo
redke. Enako velja za prenos podatkov in medicinske dokumentacije: prenos lahko zahteva
zgolj bolnik, nobeden zdravnik kot upravljavec zaupanih podatkov ne sme izvirnikov
samovoljno prenasati brez vednosti bolnika

Dileme in pomisleki zdravnika druZinske medicine pri posredovanju zdravstvene
dokumentacije bolnika za potrebe Medicine dela prometa in Sporta

- Primer 1. Dekle je koncalo visoko Solo za poklic policijskega inSpektorja in pred
nastopom v sluzbo uspeSno opravilo vsa predvidena psihofizi¢na preverjanja.
Zavrnjena je bila na predhodnem pregledu s strani specialista MDPS, ki je zavrnitev
utemeljeval z izvidom pulmologa o tezji astmi, pridobljenim iz zdravstvenega
kartona osebnega zdravnika.

- Primer 2. Fant je bil na predhodnem pregledu zavrjen s strani specialista MDPS
zaradi podatkov o odvisnosti od prepovedanih drog, zapisanih v zdravstvenem
kartonu zdravnika druzinske medicine.
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Pomisleki pri posredovanju zdravstvene dokumentacije MDPS

1. Eti¢ni — Ali je posredovanje v neskladju z osnovnimi eticnimi naceli (bolnikovo dobro,
pravi¢nost, zaupnost... )?

2. Pravni — Kateri pravni akti dovoljujejo specialistu MDPS vpogled v zdravstveni karton
bolnika?

Strokovni — Strokovna opravicljivost in zdravstvene koristi za bolnika?

4. Stroskovni — Kdo placa nadomestilo za posredovanje podatkov?

Posameznik, glede na veljavno zakonodajo in EU direktive, ni obvezen dovoliti
pooblas¢enem zdravniku MDPS vpogled v zdravstveni karton in druge zbirke podatkov o
lastnem zdravju. Ker pa gre pri predhodnih in obdobnih pregledih v vecini poklicev poleg
zaSCite delavca in delodajalca tudi za §irsi druzbeni interes (npr. odklonitev nevarnosti, da
bi z doloCenimi napravami upravljali delavci, ki zdravstveno ne ustrezajo zahtevam
delovnega mesta in bi s tem lahko ogrozili Zivljenje ali premoZenje drugih), bo potrebno
poseci na podroéje zakonodaje, ki bo ta razmerja ustrezno uredila. Se najblizje sodobnim
pravnim konceptom bi bila dolocba, ki bi pregledovancu glede na zdravstvene zahteve
nalozila pravno zavezujoco izjavo o svojem zdravstvenem stanju in predlozitvi ustrezne
zdravstvene dokumentacije. V primeru zamolCanja ustreznih medicinskih podatkov bi
morale slediti ustrezne posledice za prosilca. V kolikor pa se lahko pravno izkaze visji
interes, je potrebno dolociti, katera stanja so pomembna za izdelavo mnenja za doloCeno
skupino delavcev (17).

Vprasanja, Ki terjajo odgovore

- Al je zahteva po posredovanju zdravstvene dokumentacije osebnega zdravnika za
potrebe specialistov medicine dela prometa in Sporta (MDPS) upravicena in skladna
z dolo¢ili Direktive EU 95/46 o varovanju obcutljivih osebnih podatkov?

- Ali je privolitev delavca ali iskalca zaposlitve k vpogledu specialista MDPS v
njegovo zdravstveno dokumentacijo zares prostovoljna in brez posrednih
ekonomsko-socialnih pritiskov?

- Ali je zdravnik druzinske medicine, ki je predvsem zavezan spostovanju zakonskih
predpisov in delu v bolnikovo dobro dolzan posredovati vso zahtevano
dokumentacijo v primerih, ko je presoja obstojece dokumentacije s strani drugega
specialista lahko tudi skodljiva za interese bolnika?

- Zakaj se neupraviceno zahtevajo izvirniki zdravstvene dokumentacije?

- Zakaj se ne zahteva dokumentacija tudi od drugih specialistov, ki neodvisno od
zdravnika druzinske medicine zdravijo zaposlenega ali iskalca zaposlitve (psihiater,
ginekolog)?

- Kdo naj krije stroske posredovanja in kopiranja zahtevane dokumentacije?
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Dileme zdravnika druzinske medicine v zvezi z dedovanjem
zdravstvene dokumentacije

Velike zagate se lahko pojavijo v zvezi z zdravstveno dokumentacijo po bolnikovi smrti.
Zdravnika namre¢ veze poklicna molcecnost tudi po bolnikovi smrti in le redki bolniki v
Evropi in Se redkejsi v Sloveniji (v ZDA je stanje druga¢no) v izjavi svoje volje (oporoki)
zdravnike razresijo obrazce mol¢anja oziroma svojce pooblastijo za vpogled v zdravstveno
dokumentacijo po svoji smrti.

Mnogi arbitrarno nasprotujejo pravici svojcev do vpogleda v zdravstveno dokumentacijo
po bolnikovi smrti. To razlagajo z dejstvom, da lahko neupravi¢eni posmrtni vpogled v
zdravstveno dokumentacijo Skoduje Casti in ugledu umrlega, saj bi lahko svojci izvedeli o
umrlem dejstva, ki jim jih umrli za Casa svojega zivljenja nikakor in nikoli ne bi sporocil.
V zapuscino umrlega v Sloveniji njegova zdravstvena dokumentacija ne sodi in je torej
svojci ne dedujejo (18). Kljub temu ni dvoma, da imajo najblizji svojci umrlega pravico do
vpogleda v vsaj v nekatere dele zdravstvene dokumentacije umrlega, Ce izkaZejo pravni
interes vpogleda. Lahko gre za vpraSanje ocetovstva, vprasanja izplacila zavarovalnine,
vprasanje prenosa genetske bolezni ali celo prenosa nalezljivih bolezni, kadar lahko
odgovori bistveno vplivajo na zivljenje dedicev ali celo ostalih drzavljanov neke drzave.
Svojec, ki se zanima za podatke o umrlem, mora zdravniku posredovati privolitev ostalih
svojcev, da mu dovoljujejo vpogled. Lahko gre za upravi¢ene ali neupravicene dvome
svojcev, ali je bil umrli pravilno zdravljen, pa se je prav zaradi dvomov pred vpogledom v
posamezne zdravstvene podatke ni mogoce odlociti za ovadbo, kazenski pregon ali
morebitno civilno pravdo.

Zoper moznost, da bi v koncni instanci zgolj in samo zdravnik odlocal, v katere podatke
lahko imajo svojci vpogled, mora zdravnik konkretno in natan¢no razloziti, zakaj
dolocenih podatkov ni pripravljen posredovati svojcem. Zgolj nacelni izgovori, kot denimo
izgovor, da bi vpogled lahko Skodoval ¢asti in ugledu umrlega, ne zadostujejo. Znova pa to
velja samo takrat, ko svojci sami izrazijo zahtevo do vpogleda v zdravstveno
dokumentacijo. Ko pa gre za sodne proces, lahko sodis¢e mimo zdravnikove volje odloci,
pac glede na okolis¢ine posameznega primera, da je potrebno brez izjeme pregledati vso
zdravstveno dokumentacijo. V slednjem primeru velja enako tudi za drzave z
anglosaksonsko pravno ureditvijo (19).

ZAKLJUCEK

Zdravnik DM se pri svojem delu sreCuje poleg ostalega Se z Stevilnimi dilemami pri
vodenju in ravnanju z zdravstveno dokumentacijo in seveda tudi z varovanjem njemu
zaupanih medicinskih podatkov, ki veljajo Se za posebej obcutljivo obliko osebnih
podatkov. Te podatke zdravnik zbira samo na zakonit in poSten nacin in samo za to¢no
vnaprej doloCene namene, samo od oseb na katere se podatki nanaSajo, iz drugih virov pa
samo, kadar je to izrecno predvideno ali dopusceno z nacionalno zakonodajo (npr. Ce je to
zahtevajo razlogi zdravstvenega varstva ostalega prebivalstva ali uresni¢evanje kake druge
javne koristi, med katere priporocilo uvrsca tudi zascito pred neposredno grozeco
nevarnostjo izvrsitve kaznivega dejanja) in kadar posameznik, o katerem je potrebno zbrati
zdravstvene podatke, le-teh ni sposoben sam dati.
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Zdravje in njegovo varovanje sta pomemben del Zivljenja in kot tak$na tudi pomemben del
pravnega varstva. Znotraj tega je bolnikova pravica do vpogleda v svojo zdravstveno
dokumentacijo, brez katerega pravnega varstva na tem podrocju ni.

ZDM je tako dolZan voditi vso pomembno zdravstveno dokumentacijo, in je ne spreminjati
za nazaj, izvirnike skrbno varovati in hraniti, na¢elo onemogocati prenos in izgubo
izvirnika (sodobna tehnologija omogoca prenos podatkov brez prenosa izvirnikov), ob
morebitnem prenosu pa voditi natan¢no evidenco o kraju, Casu, destinaciji in vrsti
preneSenega gradiva. Poleg tega je dolzan bolniku na njegovo zahtevo vedno in brez
pogojevanja omogociti vpogled v vse njegove objektivne in izvirne zdravstvene podatke
ter prenos njegovih izvirnih zdravstvenih podatkov.

Glede posredovanja zdravstvene dokumentacija za potrebe MDPS in dedovanja
zdravstvene dokumentacije je Se veliko nedorecenega, svoje bo morala reci stroka,
potrebno pa bo poseci zlasti na podrocje zakonodaje, ki bo ta razmerja ustrezno uredila.
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ZDRAVSTVENE KARTOTEKE IN ZDRAVNIK V
PREKRSKOVNEM POSTOPKU

Klemen Misic¢

Naslova avtor nisem napisal zato, da bi bralce tega dela prestrasil, pa¢ pa, da bi jih
spodbudil k branju in pri njih vzbudil osnovno zanimanje, ki ga morajo kot upravljavci
osebnih podatkov v zdravstvu — v tem primeru torej zdravstvenih kartotek — imeti, da ne
zaidejo v prekrSkovni postopek pri Informacijskem pooblas¢encu (v nadaljevanju
Pooblascenec).

Dejstvo je, da so v skladu z Zakonom o varstvu osebnih podatkov (Uradni list RS, $t.
86/04, s spremembami in dopolnitvami, v nadaljevanju ZVOP-1) zdravniki (in drugo
zdravstveno osebje — odvisno od primera) upravljavci zdravstvenih kartotek. Prav zato je
potrebno Se posebej opozoriti na to, kako ravnati v primerih, ko npr. bolnik zaprosi za
vpogled v kartoteko, ko bolnik Zeli prenesti kartoteko k drugemu zdravniku, specialistu
ipd.

Osnovni pojmi ZVOP-1

Ker zdravstveno osebje pri svojem delu obdeluje (skoraj) izklju¢no obcutljive osebne
podatke, je najprej potrebno opozoriti na osnovna dolocila ZVOP-1, ki v 13. ¢lenu
naStevajo, kdaj se obcutljivi osebni podatki smejo obdelovati (v skladu z ZVOP-1 pomeni
obdelavo osebnih podatkov prakticno kakr$nokoli ravnanje z njimi, tudi zgolj vpogled), in
sicer:

e (e je posameznik za to podal izrecno osebno privolitev, ki je praviloma pisna, v
javnem sektorju pa tudi dolocena z zakonom;

e (e je obdelava potrebna zaradi izpolnjevanja obveznosti in posebnih pravic
upravljavca osebnih podatkov na podro¢ju zaposlovanja v skladu z zakonom, ki
doloca tudi ustrezna jamstva pravic posameznika;

e (e je obdelava nujno potrebna za varovanje Zivljenja ali telesa posameznika, na
katerega se osebni podatki nanasajo, ali druge osebe, kadar posameznik, na katerega
se osebni podatki nanasajo, fizi¢no ali poslovno ni sposoben dati svoje privolitve iz
1. tocke tega Clena;

e (e jih za namene zakonitih dejavnosti obdelujejo ustanove, zdruzenja, drustva, verske
skupnosti, sindikati ali druge nepridobitne organizacije s politicnim, filozofskim,
verskim ali sindikalnim ciljem, vendar le, ¢e se obdelava nanasa na njihove ¢lane ali
na posameznike, ki so v zvezi s temi cilji z njimi v rednem stiku, ter ¢e se ti podatki
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ne posredujejo drugim posameznikom ali osebam javnega ali zasebnega sektorja brez
pisne privolitve posameznika, na katerega se nanasajo;

e (e je posameznik, na katerega se nanasajo obcutljivi osebni podatki, te javno objavil
brez ocitnega ali izrecnega namena, da omeji namen njihove uporabe;

e (e jih za namene zdravstvenega varstva prebivalstva in posameznikov ter vodenja ali
opravljanja zdravstvenih sluzb obdelujejo zdravstveni delavci in zdravstveni
sodelavei v skladu z zakonom;

e (e je to potrebno zaradi uveljavljanja ali nasprotovanja pravnemu zahtevku;

e e tako doloca drug zakon zaradi izvrSevanja javnega interesa.

Izjemno pomembno doloc¢ilo za zdravstvene delavce je 6. té. v prejSnjem odstavku
navedenega 13. ¢lena ZVOP-1. Dejstvo, da zakon omogoca zdravstvenim delavcem
obdelavo osebnih podatkov, med drugim pomeni tudi, da je — tako kot podro¢ni zakon s
podrocja zdravstva — potrebno upostevati tudi ZVOP-1, v okviru tega pa tudi nacelo
sorazmernosti, ki v 3. ¢lenu ZVOP-1 dolo¢a, da morajo biti osebni podatki, ki se
obdelujejo, ustrezni in po obsegu primerni glede na namene, za katere se zbirajo in nadalje
obdelujejo. Namen obdelave osebnih podatkov je torej tisti temelj, na katerem mora
temeljiti obdelava osebnih podatkov. Ce upravljavec osebnih podatkov namena ne izrazi in
dokaze, osebne podatke obdeluje v nasprotju z ZVOP-1. Prav tako je potrebno opozoriti,
da navedeno nacelo sorazmernosti doloca tudi, da morajo biti osebni podatki za potrebe
obdelave po obsegu primerni. To pa pomeni, da se od posameznikov ne sme zbirati ve¢
osebnih podatkov kot jih je potrebno za dosego namena obdelave (v konkretnem primeru
torej za potrebe zdravljenja posameznika), pa tudi, da je potrebno omejiti obseg obdelave
na nacin, da se zavaruje dostop do osebnih podatkov tistim osebam, ki za dosego namena
obdelave osebnih podatkov nimajo upraviCene in na zakonu ali osebni privolitvi
posameznika, na katerega se osebni podatki nanasSajo, oprte pravice za obdelavo osebnih
podatkov. To v konkretnem primeru pomeni, da se z obcutljivimi osebnimi podatki
pacientov lahko seznanijo samo in izkljucno tisti zdravstveni delavci, ki dosegajo namen
obdelave osebnih podatkov pacientov — zdravljenje bolnika. To pomeni, da lahko v
zdravstveno kartoteko bolnikov (pacientov) vpogledajo samo tisti zdravstveni delavci, ki
sodelujejo v procesu zdravljenja bolnika, vsi ostali zdravstveni delavci pa bi z vpogledom
v zdravstveno kartoteko bolnika storili prekrsek po ZVOP-1 in, ¢e bi jim bil ta dokazan, za
takSen prekrsek odsteli nekaj ve¢ kot 1.200 eurov, tvegali pa bi tudi kazenski pregon in
odskodninsko tozbo posameznika, v katerega zdravstveno kartoteko so vpogledali.

Prav na tej tocki je potrebno Se posebej opozoriti, da v praksi Se vedno vse prepogosto
prihaja do napak zdravstvenih delavcev — zgolj primer v razmislek — ali so Studenti
medicine, ki sodelujejo pri jutranji viziti, Ze zdravstveni delavci? Ali v tem primeru
zdravstveni delavci opozorijo npr. bolnika v bolnisnici, da bodo njegovi osebni podatki
razkriti tudi Studentom?

Kako torej ravnati kot zdravnik ali medicinska sestra z
zdravstvenimi kartotekami?

eyt

nepooblascenimi osebami, zelo jasno in razlocno nalaga 14. ¢lena ZVOP-1. Ta v drugem
odstavku Se posebej poudarja tudi dolznost, da se pri prenosu obcutljivih osebnih podatkov
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preko telekomunikacijskih omrezij Steje, da so podatki ustrezno zavarovani, Ce se
posredujejo z uporabo kriptografskih metod in elektronskega podpisa tako, da je
zagotovljena njihova necitljivost oziroma neprepoznavnost med prenosom. ZVOP-1
uporabi besedo »in«, kar pomeni, da ni dovolj, da se pri prenosu uporabi zgolj
kriptografska metoda ali zgolj elektronski podpis.

Praksa Informacijskega pooblas¢enca kaze nasprotno. Vse preveckrat se pri nas dogaja, da
obcutljivi osebni podatki med razli¢nimi upravljavci in uporabniki krozijo nenadzorovano,
kartoteke so v zdravstvenih domovih shranjene v nezaklenjenih omarah na hodnikih,
zdravniki zdravstvene kartone za potrebe pregledov pri specialistih pogosto zaupajo kar
posamezniku samemu (zdravniki se morajo zavedati, da so v primeru unicenja ali izgube
kartotek v takSnem primeru odgovorni sami). Kot ilustracijo v zadnjem primeru lahko
poudarim, da se je PooblasCenec Ze srecal s primerom, ko je bolnik, ki mu je zdravnik
izro€il njegovo kartoteko, to zazgal.

Kaksen je torej pravilen primer poSiljanja zdravstvene kartoteke? Najboljsi je seveda, da
zdravnik upravi¢eni osebi zdravstveno kartoteko izroCi osebno. Seveda pa je taksna
moznost v praksi prej izjema kot pravilo. Zato se je potrebno posluziti metod posiljanja, ki
so dovolj zanesljive, da zdravstvene dokumentacije ne ogrozijo — ¢e se npr. kartoteka
poslja po posti, svetujem, da jo posljete s povratnico — tako imate v rokah dokaz, da je
upravicena oseba dokumentacijo tudi prejela.

Na tem mestu bi rad opozoril tudi na 1. odst. 9. ¢lena ZVOP-1, ki doloca pogoje za
obdelavo osebnih podatkov v javnem sektorju, saj zdravniki ne obdelujejo zgolj obcutljivih
osebnih podatkov, pa¢ pa tudi »navadne« osebne podatke. V taksnih primerih morajo
upostevati, da se osebni podatki v javnem sektorju lahko naceloma (zakon pozna 3
odstopanja) obdelujejo zgolj, ¢e tako doloca zakon, na podlagi osebne privolitve
posameznika, na katerega se osebni podatki nanaSajo, pa (spet), ¢e je takSna moznost
zapisana v zakonu. Zgolj na podlagi osebne privolitve posameznika torej zdravniki, ¢e so
del javnega sektorja, ne morejo obdelovati osebnih podatkov.

Poziv namesto zaklju€ka

»Spostovani, obvescamo vas, da je Informacijski pooblascenec Republike Slovenije zoper
vas zacel postopek o prekrsku ...«

Tako nekako se glasi zacetek poziva, ki ga Pooblascenec poslje odgovorni osebi, da se
izjasni o dejstvih in okolis¢inah storjenega prekrSka po ZVOP-1. Tudi kaksen zdravstveni
delavec je takSen poziv Ze prejel. Upam, da ga vsi bralci tega prispevka nikoli ne boste
videli naslovljenega nase in da boste besede, zapisane zgoraj, ¢im prej uporabili v svoji
praksi, ¢e tega Ze ne izvajate. Drzavni nadzorniki »na terenu«, ki nadzorujejo izvajanje
ZVOP-1, verjemite mi, nimajo nikakrSnega veselja kakorkoli onemogociti delo
zdravnikov. A moramo se zavedati, da imajo tudi pacienti svoje pravice. Ena od njih je tudi
temeljna clovekova pravica do varstva osebnih podatkov.

Zavedati se moramo, da je hiter porast sodobnih tehnologij s seboj, poleg ugodnosti, ki jih
uzivamo, prinesel tudi negativne posledice, med njimi enostavnost zlorabe podatkov, tudi
osebnih. In Ce si ne Zelimo skoraj paranoi¢nega strahu pred razlicnimi zlorabami osebnih
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podatkov, predvsem krajami identitete, kot se ta pojav mnozi¢no ze pojavlja ponekod po
svetu, moramo z varstvom zaceti dovolj zgodaj in pri pravih subjektih — upravljavcih
osebnih podatkov. V ZDA tako npr. strah Stevilka 1 niso vec teroristi¢ni napadi, pac pa
kraja identitete. Morda prav zaradi strozje zakonodaje v Evropski uniji tezav s krajami
kreditnih kartic, biometriénih znacilnosti in drugih osebnih podatkov ne poznamo v
tolik$ni meri kot ¢ez luzo. In prav v tem so koristi Zakona o varstvu osebnih podatkov.
Bistveno pri varstvu pa je nedvomno zavarovanje zbirk, posebej tistih, ki vsebujejo
obcutljive osebne podatke.

Vec o tej temi se lahko preberete tudi na spletni strani Informacijskega pooblascenca
WWW.Ip-T8.5i.
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NEKATERE ZAGATE RAVNANJA Z MEDICINSKO
DOKUMENTACIJO

Vojko Flis’

Povzetek

Slovenska zakonodaja posveca nezadostno pozornost medicinski dokumentaciji. Zakoni, ki
urejajo to izjemno obcutljivo podrocje, so nepopolni, nedoreCeni in razprSeni. To prinasa
Stevilne probleme, ki se ne dotikajo zgolj ozkega podrocja medicine ali zdravstvenga varstva
in ki jih je velikokrat tudi ob intepretativni uporabi obstojeCih prepdisov nemogoce
zadovoljivo resiti. Avtor v preglednem clanku opozarja na nekatera protislovja v ravnanju z
medicinsko zakonodajo v RS v okolis¢inah, ko neskladna, nedoreCena in razprSena
zakonodaja omogoca Stevilne razlage.

Uvod

Medicinska dokumentacija je eden izmed najpomembnejSih podpornih stebrov v procesu
zdravljenja nekega bolnika. Ni nakljucje, da jo vecina urejenih drzav v svojih zakonodajah
obravnava posebej. Urejena medicinska dokumentacija je namre¢ neprecenljivega pomena
za zdravljenje bolnika, za spremljanje bolezni, za ukrepanje, ko se bolnik morda po letih
odsotnosti vraca k svojemu zdravniku, za ocenjevanje epidemioloskih razmer in ne nazadnje
za razlicne primere strokovnih nadzorov ali za dokazovanje ustreznosti (ali neustreznosti)
diagnosticnih in zdravilnih ukrepov pred sodiS¢em takrat, ko kdorkoli zdravniku ocita
napacno ravnanje. Urejena medicinska dokumentacija je nenazadnje premnogokrat potrebna
tudi za dokazovanje istovetnosti umrlih. Najti bi kajpak bilo mo¢ Se Stevilne druge tehtne
razloge zakaj je potrebno voditi skrbno urejeno medicinsko dokumentacijo. Poseben pomen
ima ustrezno vodenje in varovanje medicinske dokumentacije za varovanje zasebnosti in
zaupnosti bolnika. Slednje zahteva posebno obravnavo, vendar se nenehno tudi prepleta prav
z vpraSanji o ravnanju z medicinsko dokumentacijo(1).

Primer ocenjevanja ustreznosti zdravnikovih postopkov je Se posebej zanimiv: strokovno
ustreznost zdravnikovega ravnanja v nekem poljubnem primeru lahko namre¢ takrat, ko se je
dogodek ze zgodil in ko poznamo ze vse njegove posledice, ocenjujemo skorajda (Ce
nezanesljiva pricevanja odmislimo) zgolj na osnovi obstoje¢e medicinske dokumentacije. Iz

: Doc.dr.Vojko Flis, dr. med. Strokovni vodja kirurSke klinike, Univerzitetni klini¢ni center Maribor,
Ljubljanska 5, 2000 Maribor; e-mail:vojko.flis@sb-mb.si
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tega zornega kota je pomembno tudi vprasanje pravne varnosti v primeru odSkodninske
odgovornosti. V takih primerih gre za krivdno odgovornost z obrnjenim dokaznim
bremenom (Obligacijski zakonik RS, 147.¢len), kar pomeni, da mora toZena stranka
dokazati, da ni ravnala napak. Slednje je brez urejene medicinske dokumentacije izjemno
tezko dokazljivo.

Razumljivo bi bilo, da bi bil moral zaradi navedenih in Se Stevilnih drugih razlogov tudi
na$ zakonodajalec to podrocje ustrezno urediti. Pa ga doslej zal Se ni na ustrezen nadin'.
Kajpak ta ugotovitev oziroma zakonodajal¢eva brezbriznost zdravnika ne odvezujeta, da bi
ne ravnal v skladu s tradicijo medicinskega poklica oziroma v skladu s splosnimi pravili o
ravnanju s pomembno dokumentacijo v neki drzavi.

Ocitno se je zakonodajalec v Republiki Sloveniji jasno zavedal, da je vprasanje medicinske
dokumentacije izredno pomembno saj je v 54. ¢len Zakona o zdravstveni dejavnosti
zapisal, da so zdravstveni zavodi in zdravstveni delavci dolzni voditi zdravstveno
dokumentacijo in druge evidence v skladu s posebnim zakonom, ki pa v celoti nikoli ni bil
izdelan. Deloma podrocje posebne zakonodaje ureja ZZPPZ, sprejet julija 2000.

Taksno stanje (pomanjkanje jasnih navodil kako ravnati z medicinsko dokumentacijo) je
pripeljalo do zelo anarhi¢ne prakse, do zmedenih in protislovnih navodil teh in onih
ustanov ter organov in do Stevilnih vpraSanj. Zaradi obseznosti problematike se na tem
mestu ni mogoc¢e dotakniti vseh. Omejili se bomo le na nekatera. V Sloveniji obstaja
Zakon o varstvu osebnih podatkov (v nadaljevanju ZVOP-1), ki se smiselno uporablja za
reSevanje dela problemov, nastajajocih ob vprasanjih medicinske dokumentacije. A ZVOP
specificnih vpraSanj medicinske dokumentacije ne obravnava s potrebno pozornostjo in
natanc¢nostjo. Prav zaradi tega Zakon o zbirkah podatkov s podrocja zdravstvenega varstva
(ZZPPZ) doloca, da se z medicinsko dokumentacijo ravna po ZVOP in ostalih obstojecih
predpisih, za katere pa znova ni povsem jasno, katera so in kako jih razlagati.

Zakon o varstvu osebnih podatkov (ZVOP)

Zakon o varstvu osebnih podatkov od svojega nastanka dozivlja stalne spremembe (2).
Zadnja pomembna sprememba je bila prenos odgovornosti za inSpekcijski nadzor na
Informacijskega pooblasc¢enca (pooblasc¢enko). Toda vsem spremembam navkljub se zakon
ne dotika specificnih in pomembnih vprasanj o ravnanju z medicinsko dokumentacijo.
Vendarle so Stevilna dolocila ZVOP pomembna, saj zakon ureja zakonsko podlago za
zbiranje podatkov, opredeljuje obcutljive podatke, ureja varstvo posameznikov,
zavarovanje osebnih podatkov (3.poglavje drugega dela ZVOP), obveScanje o zbirkah
osebnih podatkov, pravice posameznika (III. del ZVOP), institucionalno varstvo osebnih
podatkov in nadzor. Vseh poglavij se v podrobnostih na tem mestu ni mogoce dotakniti.
Ogledali si bomo le nekatera dolocila ZVOP, pri Cemer je potrebno poudariti, da to nikakor
ne pomeni, da so ostala dolo¢ila ZVOP manj pomembna.

" Deloma ureja omenjeno podrocje Zakon o zbirkah podatkov s podrocja zdravstvenga varstva (ZZPPZ),
sprejet julija 2000.
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Prvi odstavek osmega clena ZVOP pravi, da se lahko zbirke podatkov, ki vsebujejo
podatke osebne narave vzpostavijo, vodijo in vzdrzujejo samo na podlagi zakona ali na
podlagi pisne privolitve posameznikov , na katere se podatki nanasajo. Novi ZZPPZ
omogoca navzkrizno sledenje zbirkam medicinskih podatkov, kar lahko povzroci Stevilna
protislovja. 1z tega dolocila bi lahko torej smiselno povzeli, da lahko zdravnik zbira le tiste
podatke, za katerih zbiranje da bolnik pisno privolitev. Domnevna privolitev, na katero bi
morda lahko sklepali iz dejstva, da je bolnik zdravnika obiskal prostovoljno, oc¢itno ni v
skladu s citiranim zakonom. Pisna privolitev povzroca v praksi tezave, ko gre za napotitev
bolnika v specialisticno ambulantno obravnavo. Bolnik pisno privolitev obiajno podpise
pri osebnem zdravniku, k specialistu pa je napoten z napotnico, ki je tudi pooblastilo za
nadaljnje zdravljenje. Specialist obi¢ajno ne zahteva nove pisne privolitve za zbiranje
podatkov (domneva se, da napotnica pomeni prenos tudi te vrste pooblastila), a odprto
ostaja vprasanje ali si je tako privolitev dolzan pridobiti

Zakon upravljavcu zbirke podatkov tudi nalaga, da mora le-ta za vsako posredovanje
osebnih podatkov zagotoviti, da je mo¢ naknadno ugotoviti, kateri osebni podatki so bili
posredovani, komu ter za kak$ne namene. Zdravnik bi torej bil dolzan voditi posebno
evidenco o tem, kdaj, kako, komu in katere osebne podatke bolnika je zakonito posredoval.

Ko govori zakon (ZVOP) o varstvu posameznika (drugo poglavje) jasno pravi, da ima
vsakdo pravico do vpogleda v katalog zbirk podatkov in, da je s tem povezana pravica do
prepisovanja podatkov, ki so v njem vsebovani.

Zakon jasno navaja Se druge pravice posameznikov (30.¢len ZVOP):

(1) Upravljavec osebnih podatkov mora posamezniku na njegovo zahtevo:

e omogociti vpogled v katalog zbirke osebnih podatkov;

e potrditi, ali se podatki v zvezi z njim obdelujejo ali ne, in mu omogociti vpogled v
osebne podatke, ki so vsebovani v zbirki osebnih podatkov in se nanasajo nanj, ter
njihovo prepisovanje ali kopiranje;

e posredovati izpis osebnih podatkov, ki so vsebovani v zbirki osebnih podatkov in se
nanasajo nanj;

e posredovati seznam uporabnikov, katerim so bili posredovani osebni podatki, kdaj,
na kaksni podlagi in za kakSen namen;

e dati informacijo o virih, na katerih temeljijo zapisi, ki jih o posamezniku vsebuje
zbirka osebnih podatkov, in o metodi obdelave;

e dati informacije o namenu obdelave in vrsti osebnih podatkov, ki se obdelujejo, ter
vsa potrebna pojasnila v zvezi s tem;

e pojasniti tehnicne oziroma logicno-tehnicne postopke odloCanja, ce izvaja
avtomatizirano odlocanje z obdelavo osebnih podatkov posameznika.

(2) Izpis iz 3. tocke prejsSnjega odstavka ne more nadomestiti listine ali potrdila po
predpisih o upravnem ali drugem postopku, kar se oznaci na izpisu.

Vpogleda v podatke in zahteve po prepisu ali prenosu vsebine upravicencu ni potrebno
utemeljevati in je upravljavec podatkov ne sme z nicemer pogojevati. ZZPPZ domneva, da
bi lahko minister za zdravstvo za medicinsko dokumentacijo vpeljal omejitve. Posameznik
lahko naslovi zahtevo na upravljavca podatkov tudi ustno, modro pa je, da zaradi
morebitnih sporov to stori pisno.
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ZVOP doloca tudi roke, v katerih mora upravljavec zbirke podatkov ugoditi zahtevi
posameznika oziroma ga obvestiti o razlogih, zaradi katerih zahtevi ni oziroma ne bo
ugodil (3). Glede vpogleda in prepisa podatkov je doloCeno, da mora biti posamezniku
dovoljen takoj, najkasneje pa v sedmih dneh od dneva, ko je upravijavec prejel zahtevo.
Stroski izpisa ali kateregakoli drugacnega nacina prenosa vsebine bremenijo
posameznika, ki je viozil zahtevo.

Posameznik, ki meni, da so bile krSene njegove pravice iz tega zakona, torej tudi pravica
do vpogleda v podatke, s predlogom zahteva sodno varstvo, lahko pa se obrne tudi na
Urad informacijske pooblascenke.

Pravice posameznika v zvezi z varstvom osebnih podatkov je po dikciji ZVOP moc¢ tudi
omejiti (4), kar pozna tudi veljavni Zakon o zdravstveni dejavnosti, vendar pa tega
omejevanja v skladu s spoStovanjem splosnih ¢lovekovih pravic ni mogoce razlagati
restriktivno, kar se v praksi zelo pogosto dogaja.

Varovanje podatkov

ZVOP doloca, da je podatke potrebno zavarovati na ustrezen nacin. V svojem 24. ¢lenu
navaja naslednje:

(1) Zavarovanje osebnih podatkov obsega organizacijske, tehni¢ne in logi¢no-tehnicne
postopke in ukrepe, s katerimi se varujejo osebni podatki, preprecuje slucajno ali namerno
nepooblasceno unicevanje podatkov, njihova sprememba ali izguba ter nepooblascena
obdelava teh podatkov tako, da se:

e varujejo prostori, oprema in sistemsko programska oprema, vkljucno z vhodno-
1izhodnimi enotami;

e varuje aplikativna programska oprema, s katero se obdelujejo osebni podatki;

e preprecuje nepooblascen dostop do osebnih podatkov pri njihovem prenosu, vklju¢no
s prenosom po telekomunikacijskih sredstvih in omreZzjih;

e zagotavlja ucinkovit nacin blokiranja, uni¢enja, izbrisa ali anonimiziranja osebnih
podatkov;

e omogoca poznejSe ugotavljanje, kdaj so bili posamezni osebni podatki vneseni v
zbirko osebnih podatkov, uporabljeni ali drugace obdelani in kdo je to storil, in sicer
za obdobje, ko je mogoCe zakonsko varstvo pravice posameznika zaradi
nedopustnega posredovanja ali obdelave osebnih podatkov.

(2) V primeru obdelave osebnih podatkov, ki so dostopni preko telekomunikacijskega
sredstva ali omrezja, morajo strojna, sistemska in aplikativno programska oprema
zagotavljati, da je obdelava osebnih podatkov v zbirkah osebnih podatkov v mejah
pooblastil uporabnika osebnih podatkov.

(3) Postopki in ukrepi za zavarovanje osebnih podatkov morajo biti ustrezni glede na
tveganje, ki ga predstavlja obdelava in narava doloCenih osebnih podatkov, ki se
obdelujejo.

(4) Funkcionarji, zaposleni in drugi posamezniki, ki opravljajo dela ali naloge pri osebah,
ki obdelujejo osebne podatke, so dolzni varovati tajnost osebnih podatkov, s katerimi se
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seznanijo pri opravljanju njihovih funkcij, del in nalog. DolZnost varovanja tajnosti
osebnih podatkov jih obvezuje tudi po prenehanju funkcije, zaposlitve, opravljanja del ali
nalog ali opravljanja storitev pogodbene obdelave.

Dolznost zavarovanja lezi na ramenih upravljalca podatkovne zbirke. Upravljavci osebnih
podatkov in pogodbeni obdelovalci so dolzni zagotoviti zavarovanje osebnih podatkov na
nacin iz 24. ¢lena ZVOP. Upravljavci osebnih podatkov v svojih aktih predpisejo postopke
in ukrepe za zavarovanje osebnih podatkov ter dolocijo osebe, ki so odgovorne za dolocene
zbirke osebnih podatkov, in osebe, ki lahko zaradi narave njihovega dela obdelujejo
doloc¢ene osebne podatke.

Varovanje medicinskih podatkov v javnih zavodih v Sloveniji je Ze desetletja ena izmed
najbolj Sibkih toCk ravnanja z medicinsko dokumentacijo. Paradoks je zgolj dejstvo, da je
drzava, ki je zakonodajalec in pisec ZVOP, tudi lastnik javnih zavodov.

Problem izvirnikov

Primer:

Po zlomu roke so bolnika oskrbeli v bolnisnici. Za namene zdravijenja so roko veckrat
slikali. Ko je bolnik hotel uveljavijati odskodnino pri svoji zavarovalnici, so tam zahtevali
rentgenske slike poskodovane roke. V bolnisnici mu slik niso hoteli izrociti. Kako je to
mogoce, e je bolnik po zakonu lastnik svojih osebnih podatkov?

Gre za pogosto vprasanje, ki v praksi vedno znova povzroca skorajda enake zagate.
Medicina kot veda, v najSirSem pomenu te besede, pozna Stevilne posebnosti pri obravnavi
in obdelavi podatkov. Takih posebnosti na drugih podro¢jih zivljenja praviloma ni mogoce
sreCati v taki obliki. To je pomembno, kajti ravnanje z medicinsko dokumentacijo
praviloma skusamo razloziti s smiselno uporabo razli¢nih obstojecih zakonov, ki obi¢ajno
ne upostevajo posebnosti, pojavljajoce se na podroc¢ju medicine.

Zgolj ena izmed posebnosti na podro¢ju medicine je izjemno raznovrstna raba nosilcev
podatkov. Na tej ravni je namre¢ potrebno opozoriti na razliko med lastnino nosilca
podatka (na primer papir, na katerem je zapis) in med lastnino vsebino podatkov. Lastnik
vsebine je kajpak oseba, na katero se podatki nanaSajo. Lastnik nosilca podatka je
ustanova, kjer se podatki urejajo. Medicinski podatki so med ostalim v razli¢nih bioloskih
vzorcih ali v taki obliki, ki je ni mogoce preprosto kopirati. ZVOP razlaga, da ima vsakdo
naceloma pravico do vpogleda v svoje osebne podatke, upravljavcu osebnih podatkov pa
nalaga, da posameznikom omogo¢i vpogled in prepis osebnih podatkov. Zaradi narave
nekaterih medicinskih podatkov so lahko vpogled, prepis in kopiranje nezadostni postopki,
potrdilo pa, ko gre za vsebino, skorajda neuporabno. Znacilen primer bi bili vzorci tkiva, ki
jih je mogoce oceniti zgolj pod mikroskopom. Prepisa ali kopiranja takih vzorcev ni
mogoce zadovoljivo opraviti. Potrdilo, da obstajajo, vsebinsko ne zados¢a. Opis vzorca pa
je odvisen od strokovnjaka, ki je zmozen vzorec oceniti. [zvirnika vzorca pa praviloma ni
dovoljeno odtujevati, saj se tako pojavi moznost, da se izgubi ali uni¢i ali spremeni edini
obstojeci izvor podatkov.

Podobne, ¢etudi nekoliko manj zahtevne okolis¢ine, spremljajo klasicne rentgenske slike.
Klasi¢ne rentgenske slike nastajajo na kosu klasi¢nega filma. Ko se film razvije, nastane
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rentgenska slika. Taka slika je edini izvirnik. Kopije ni mogoce napraviti na preprost nacin.
Kopiranje je sicer mozno, vendar le na redko dosegljivih mestih. Opis slike, ki ji je
praviloma prilozen, v nekaterih okoliS¢inah mnogokrat ne zadosc¢a. Ena izmed takih
okolis¢in je obravnava Skodnih dogodkov, kjer je morebiti potrebno preveriti ali je zlom
res prav taksen, kot ga opisuje zapis, prilozen sliki. Velikokrat je potrebno ponovno oceniti
podrobnosti samega zloma. Tega razumljivo ni mogoce storiti brez izvirnika. Izvirnik je
torej lahko Se kako pomemben pri reSevanju morebitnih sporov, tudi sodnih.

To je eden izmed razlogov, zakaj ustanove izvirnike, ki jih ni mogoce kopirati ali kjer je
kopiranje prakticno neizvedljivo, hranijo na mestu nastanka in praviloma ne dovolijo
njihovega prenosa. A to nacelo povzroca v medicini velike zagate, saj je izvirnik vCasih
zaradi reSevanja urgence potrebno posredovati drugi ustanovi. Vendar je v vecini primerov
klasi¢nih rentgenskih slik zagate mogoce reSevati tako, da si izvirnike na mestu hranjenja
ogleda izvedenec. Ce gre za resevanje odskodninskega zahtevka iz naslova pogodbenega
zavarovanja, lahko to stori izvedenec zavarovalnice.

Opisani primer kaze interpretacijo razli¢nih zakonskih dolo¢il. Jasnih navodil, kako ravnati
z izvirniki v medicini, namre¢ ni. A na osnovi doslej povedanega je moc¢ reci, da ni videti
posebno tehtnih razlogov, zakaj naj bi, ob pomanjkanju posebne in v Zakonu o zdravstveni
dejavnosti celo napovedane zakonodaje, za medicinsko dokumentacijo veljala druga¢na
dolocila kot za ravnanje z ostalo pomembno dokumentacijo v drzavi. Ni videti tehtnih
razlogov, denimo, zakaj naj bi bilo dovoljeno svobodno odnasanje ali celo dnevno
prenasanje izvirnih nosilcev medicinske dokumentacije: izvirniki se namre¢ lahko izgubijo,
kar se dogaja zelo pogosto. Izvirnike je mo¢ med prenasanjem popravljati za nazaj,
jim dodajati ali odvzemati posamezne dele. Odnasanje in prenasanje izvirnih nosilcev
medicinske dokumentacije lahko pomeni nastanek velike Skode za Stevilne vpletene: za
posameznika (potrebni so nujni medicinski ukrepi ali nadaljnjo zdravljenje, pa v ustanovi
ali ambulanti ni ve¢ podatkov o prejsnjem zdravljenju ali boleznih), za drzavo (zgolj kot
zgled, ki pa ni edini: ni epidemioloskih podatkov) ali za svojce (v primeru nesrece ni mo¢
potrditi istovetnosti trupla, saj ni znano kje je izvirna medicinska dokumentacija - svojci
tako ne morejo urejati in uveljavljati posmrtnih civilno pravnih zadev). V vsakem primeru
pa odnasanje izvirnikov lahko povsem onemogoc¢i morebitni strokovni nadzor ali analizo
morebitne strokovne napake ali postopek pred sodiS¢em. Izvirne vsebine podatkov v
medicinski dokumentaciji pa prav tako ne morejo nadomestiti nekakSni povzetki o
bolezenskem poteku.

V Svici in v Nem¢iji pravna praksa ne dovoljuje izdajo ali prenos izvirnikov medicinske
dokumentacije (5). Vprasljivo je celo, ali po veljavnem Zakonu o kazenskem postopku
(ZKP) v RS izvirnike medicinske dokumentacije lahko zasezejo organi pregona ali javni
tozilec! Zanimivo je dejstvo, da veljavni ZKP posebej obravnava denimo knjigovodstvo in
vpogled v poslovne knjige, medicinske dokumentacije, ki je lahko Se bolj pomembna od
nekih Stevilk, pa ne obravnava posebej. Toda ko govorimo o beolniku, ima le-ta vedno
pravico do prepisa ali drugega ustreznega prenosa izvirne vsebine svojih podatkov ne
pa do odnasanja izvirnih nosilcev podatkov! Odnesene kopije je namre¢ vedno moc¢
primerjati z izvirnikom. Pri odnesenem in morebiti popravljenem izvirniku pa velikokrat
ne bo mozno reci kaj se je z izvirnikom dogajalo (kar je Se posebej pomembno v sodobnem
obdobju racunalnistva, ko so izvirni podatki zapisani na taksnih nosilcih podatkov, kjer so
mozne hitre in prakticno neopazne spremembe izvirnih podatkov).
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Vprasljivo je tako tudi, ali lahko v izjemnih primerih, ko morda zaradi tehni¢ne zaostalosti
ni mozno prenesti izvirne vsebine (recimo ni mogoce napraviti kopij rentgenskih slik),
zdravnik izvirnike izroc€i iz svojega arhiva. Morda je moZno zagovarjati staliS¢e o prenosu
izvirnih podatkov v posebnih okolis¢inah, kot ga denimo pozna slovenski Pravilnik o
sestavi in vodenju evidence arhivskega gradiva (6), ki predvideva ,da je izvirnike mo¢
prenesti tudi v drugi arhiv (po analogiji bi lahko govorili o prenosu izvirne medicinske
dokumentacije k drugemu zdravniku), vendar za to zahteva vodenje posebne evidence, kjer
je (8.¢len omenjenega pravilnika) celo zapisano, da se besedilo v prevzemni knjigi ne sme
nikoli brisati ali popravljati in koder mora biti natan¢no zapisano kateri fond (ali njegov
del) arhivskega gradiva je bil prenesen. Mozno si je torej predstavljati, da bi bil pod
podobnimi pogoji moZen prenos izvirnikov medicinske dokumentacije k drugemu
zdravniku (denimo prenos dokumentacije pri menjavi osebnega zdravnika).

Vpogled v medicinsko dokumentacijo

Razpolaganje z zaupnimi informacijami v zdravstvu ureja ve¢ zakonskih predpisov, kar
znova odpira Stevilna vpraSanja. Ponovno si bomo ogledali le nekatera. ZVOP dovoljuje
bolnikom vpogled v svoje podatke, ne govori pa o tem, kolik$na naj bosta obseg in vsebina
vpogleda. Sedeminstirideseti ¢len Zakona o zdravstveni dejavnosti pravi (sedmi odstavek),
da ima vsakdo pod enakimi pogoji pravico do vpogleda v svojo zdravstveno
dokumentacijo, razen Ce zdravnik oceni, da bi to Skodljivo delovalo na bolnikovo
zdravstveno stanje. Enainpetdeseti ¢len istega zakona pa pravi:

“Zdravstveni delavci in zdravstveni sodelavci so dolzni varovati kot poklicno skrivnost
podatke o zdravstvenem stanju posameznika in o vzrokih, okoliscinah in posledicah tega
stanja.

Podatke iz prejSnjega odstavka so dolzne varovati kot poklicno skrivnost tudi osebe, ki so
jim ti podatki dosegljivi zaradi narave njihovega dela. Podatki iz prvega clena tega
odstavka se ne smejo dajati drugim ljudem oziroma javnosti in tudi ne objavljati na nacin,
ki bi pomagal razkriti posameznika, na katerega se nanasajo. Dolznost varovanja poklicne
skrivnosti lahko zdravstvenega delavca ali zdravstvenega sodelavca razresi prizadeta oseba
sama ali sodisCe, za mladoletne osebe in za osebe pod skrbniStvom pa star§i oziroma
skrbniki. Podatke o zdravstvenem stanju bolnika lahko daje bolnikovim 0zjim sorodnikom
ali skrbniku le zdravnik, ki bolnika zdravi.

V primeru premestitve ali preselitve bolnika ali ¢e bolnik izbere drugega zdravnika, je
potrebno vso zdravstveno dokumentacijo o bolniku predati zdravniku, ki nadaljuje
zdravljenje.”

Stevilna zakonska dologila s tega podroéja, ki obravnavajo zaupnost podatkov, ustvarjajo
pomembna protislovja. Tako lahko naprimer zastavimo naslednji vpraSanji:

e Koliko podatkov lahko zdravnik bolniku zamol¢i (zakon dovoljuje zdravniku
povsem arbitrarno oceno o tem katero in kako obsezno razkritje podatkov lahko
Skodljivo vpliva na bolnikov zdravstveno stanje)?

e Pasivna oblika dikcije, da je v primeru bolnikove premestitve potrebno vso
medicinsko dokumentacijo predati drugemu zdravniku ni¢ ne govori o tem, kdo naj
izvrSi takSno predajo in ni¢ o tem kdo naj jo zahteva ter kaj naj se preda? Ali se mora
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taks$na predaja izvrSiti samodejno (brez bolnikove vednosti) in ali naj se celo predajo
izvirniki? Med potekom predaje lahko ponikne velik del dokumentacije.

Ce znova smiselno razlagamo ZVOP in ostale pravne razlage, potem je “lastnik” podatkov
bolnik in v samo izjemno redkih primerih, ko bo zdravnik domneval, da bo prislo do
Skode za bolnikovo zdravje mu bo zdravnik lahko v nekem obsegu (ki pa ne sme biti
vseobsezen) omejil vpogled vanje. Se najveckrat se po svetu to dolo¢ilo uporablja v zvezi s
psihiatricno dokumentacijo, ki je poseben primer in ga kajpak ni za posploSevati na vso
ostalo medicinsko dokumentacijo. V psihiatri¢ni dokumentaciji se namreC zaradi narave
dela zbirajo podatki o tretjih osebah. Ni videti veliko razlogov, zakaj naj bi bolnik ob
obicajnem vpogledu lahko imel dostop do takih podatkov.

Posebno poglavje so tudi zdravnikovi osebni zapiski, ki nastajajo zaradi zahtev samega
poklica. Zdravnik take zapiske dela, da lahko ureja diferencialno diagnosti¢ne probleme,
da ob mmnozici podatkov uredi miselne vzorce, da si dela opombe ob pomembnih
domnevah in podobno. Gre seveda za zdravnikov intelektualno lastnino, hkrati pa za
zapise, ki jih je izven konteksta mogoCe povsem napacno razumeti, ali jih hote napacno
razlagati. Tudi pri tem primeru ni videti veliko razlogov, zakaj naj bi bolnik ob obicajnem
vpogledu lahko imel dostop do takih podatkov.

Seveda vse nasteto velja samo takrat, ko skusSa bolnik pravico do vpogleda v svojo lastno
dokumentacijo uveljavljati na ravni medosebnih odnosov s svojim zdravnikom. Takoj, ko
bolnik vkljuci sodisc¢e, se bo zdravnik zelo tezko izognil pregledu celotne medicinske
dokumentacije. Zdravnik sicer lahko izjavi, da je dokumentacijo izgubil (namenoma jo
skrije ali uni¢i), a s tem dejanjem izgubi zdravnik tudi verodostojnost v vsej nadaljnji
obravnavi primera in se zaradi tega celo lahko izpostavi dodatnim pravnim presojam.

Primerjalni pregled nekaterih vprasanj

Nacelno evropske zakonodaje, ko gre za bolnikov objektivne podatke, zdravnikom ne
dopuscajo veliko arbitrarnosti pri omejevanju vpogleda. Podobno dolocilo (ko bi razkritje
podatkov lahko Skodovalo bolnikovemu zdravju) poznata tudi nemsSka ali avstrijska
zakonodaja (ki ju znova navajamo zgolj kot mozna zgleda) kjer pa ga razlagajo izrazito
ozko (7). Torej bolnik ima pravico do vpogleda v svojo dokumentacijo vedno, izjeme pa
naj bodo redke. Enako velja za prenos podatkov: prenos lahko zahteva zgolj bolnik, noben
zdravnik kot upravljavec zaupanih mu podatkov ne sme izvirnikov samovoljno prenasati,
razne v primerih ko to izrecno dolo¢a zakonodaja

V Svici je natanéno predpisano, na kak$en nadin mora zdravnik skrbeti za medicinsko
dokumentacijo. Natan¢no imajo tudi predpisano, kak$no dokumentacijo in v kaSnem
obsegu jo je zdravnik dolzan voditi. Hkrati imajo tudi navodila o tem, kako dolgo je
zdravnik dolzan varovati izvirnike medicinske dokumentacije (8).

Se posebej natanéno imajo po svetu urejena pravila o tem, kaj se bo dogodilo z medicinsko

dokumentacijo ob zdravnikovi smrti (dokumentacija lahko preide na zdravnikovega
naslednika - bodisi v zasebni ordinaciji bodisi v javni ustanovi) ali ob bolnikovi smrti.
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Ob zdravnikovi smrti predaja ni samoumevna. Lastnik podatkov je namre¢ prizadeti
bolnik in le ta ter zgolj on odloca ali bo njegova medicinska dokumentacija presla v roke
drugega ali ne.

V Svici izvimikov medicinske dokumentacije ni dovoljeno odnagati iz zdravnikovih
prostorov. Bolnik ima vedno pravico do vpogleda v svoje medicinske podatke. Izvirnikov
ne sme odnasati, pravico pa ima do fotokopij ali pravno overjenih izpisov. Toda tudi v
Svici je sporno, ali ima bolnik pravico do vpogleda v vso medicinsko dokumentacijo. Ali
drugace: sporno je vprasanje kolikSen obseg dokumentacije naj bi bil bolniku dosegljiv.
Morda je imel slovenski zakonodajalec prav to v mislih, ko je dejal, da lahko zdravnik
odkloni vpogled v zdravniSsko dokumentacijo takrat, ko bi to Skodljivo vplivalo na
bolnikovo zdravstveno stanje. Seveda pa tega dolocila v skladu s pravicami o bolnikovih in
Clovekovih pravicah v Evropi ne smemo razlagati restriktivno, temveC predvsem
permisivno.

V Svici bolnik nima vpogleda zgolj v tiste podatke, ki bi lahko prizadeli tretjo osebo
(zdravnikovi osebni zapiski o tretji osebi, ki je morebiti vpletena v bolezenski potek
nekega zdravljenja) in v osebne zapiske zdravnika. Prav tako bolnik nima pravice do
vpogleda v tiste podatke, ki bi lahko prizadeli zdravnikovo osebnost.

V Svici je tako potrebno omogoéiti vedno in brez izjem vpogled v vse podatke, ki se
nanasajo na bolnika in na njegovo zdravljenje.

V Zdruzenih drzavah Amerike (ZDA), kjer velja anglosaSka pravna ureditev, ki se precej
razlikuje od evropske, imajo prav tako zelo natan¢na navodila o vodenju medicinske
dokumentacije. Navodila, denimo, zahtevajo, da se podatki o medicinskih dogodkih
vpisujejo znotraj 30. minutnega ¢asovnega razdobja, ko se je dogodek primeril in navodila
izjemno ostro prepreCujejo in sankcionirajo kakrSnokoli popravljanje medicinskih
podatkov za nazaj. Za nazaj popravljeni ali manjkajo¢i podatki vedno hudo bremenijo
zdravnika, pa Cetudi le-ta morda v resnici ni storil ni¢ nepravilnega. Za nazaj podatkov po
omenjenih dolo¢ilih enostavno ni mo¢ spreminjati. Podobno dolocilo sedaj vpeljuje novi
Z7ZPPZ.

Polozaj v Nemciji je precej podoben tistemu v ZDA, kar je presenetljivo, saj gre za dva
zelo razli¢na pravna sistema. Glede na pomembnost belezenja medicinskih podatkov pa
stvar sploh ni presenetljiva. Vse, kar bomo povedali za nemski sistem, velja skorajda za
celotno osrednjo Evropo.

V Nemciji je zdravnikova dolZnost vodenja medicinske dokumentacije zakonsko zelo
natan¢no dolocena. Zakonsko sta natan¢no dolocena obseg in vsebina dokumentov, ki jih
je zdravnik dolZan beleziti (9).

Nemska pravna regulativa zahteva, da zdravnik hrani pomembne dokumente o anamnezi,
ugotavljanju bolezni in njenem zdravljenju. Vse diagnosti¢ne in zdravilne postopke je
potrebno zabeleziti. Posebej pozorno je potrebno voditi protokole o invazivnih posegih
(zapisnik o operaciji, zapisnik o narkozi, zapisnik o angiografiji, ipd). Zelo pomembni so
podatki o casovnem poteku posameznih postopkov in o Casovnem vnosu podatkov, ki jih je
zdravnik dolzan voditi posebej skrbno (denimo, kdaj in na kaSen nacin mu je bolnik
sporoci svoje tezave, kdaj so bile preiskave odrejene, kdaj so prisli izvidi, kdaj je bila
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operacija odrejena in kdaj opravljena, ipd). Zdravnik je dolZan zapisati celo sum na
diagnozo neke bolezni, ki morebiti sploh Se ni potrjena, ¢e bi le ta lahko hudo ogrozala
bolnikovo zdravije.

Vnosi podatkov v medicinsko dokumentacijo morajo biti redni in hitri. DaljSi ¢asovni
zamiki vnosov niso dovoljeni. Pomanjkljivo vodena medicinska dokumentacija lahko ima
v primeru spora za zdravnika hude posledice. Velja namre¢ pravilo obrnjenega dokaznega
bremena: v primeru pomanjkljive medicinske dokumentacije je zdravnik samodejno tisti,
ki mora dokazovati, da ni napravil domnevne napake. Bolniku ni potrebno dokazovati, da
je zdravnik ravnal napacno. Odgovornost za skrbno vodenje dokumentacije je v primeru
zasebnikov na njihovih ramenih, v primeru javnih zavodov pa na pleCih zavoda, kjer je
notranja stvar zavoda, kako bo uredil vodenje dokumentacije pri skupinskem zdravljenju
bolnika, torej takrat, ko v procesu zdravljenja sodeluje hkrati ve¢ zdravnikov (podobno bi
bilo v Sloveniji).

Leta 1982 je BGH (kratica za Nemsko drzavno sodisce), ki je omenjenega leta v Stevilnih
sodbah presojalo o bolnikovi pravici do vpogleda v svojo medicinsko dokumentacijo.
Pomembne odlocitve so bile objavljene v Neue Juristische Wochenschrift (NJW) (10).
poglobljeno obravnavalo vpraSanje bolnikove pravice do vpogleda v svojo medicinsko
dokumentacijo in je bistveno spremenilo dotedanjo prakso v ZRN, ko so bolnikom
omejevali dostop do podatkov. Sodisce je prislo do sklepa, da nih¢e bolniku, ¢e bolnik
izrazi jasno in resno Zeljo do vpogleda v svojo medicinsko dokumentacijo, ki je nastala
zgolj na osnovi bolnikovega narocila (“narocilo” se dogodi, ko bolnik obis¢e zdravnika in
ni pomembno ali je placnik zavarovalnica ali bolnik sam), ne more in ne sme prepreciti
vpogleda. Sodisce je odlocilo, da ima bolnik naceloma pravico do vpogleda v vse podatke
v dokumentaciji, kar zajema anamnezo, diagnoze, zdravilne postopke in prognozo. Sodisce
je tudi presodilo, da bolniku iz terapevtskih razlogov (domnevna Skoda za zdravjei) ni
mogoce omejiti vpogleda v njegove medicinske podatke. Bolnik ima ob tem pravico do
vpogleda v izvirnike in lahko s seboj vedno pripelje zdravnika, ki mu zaupa, da mu
podatke verodostojno razlozi.

Ko je nemsko drzavno sodis¢e v civilnih zadevah presojalo o omejitvah do vpogleda, je
presodilo, da naj bo ta moznost le redka izjema, omejena zgolj na zdravnikove zelo
subjektivne zapise, ki morebiti lahko prizadenejo tretje osebe. Polozaj je v Zvezni republiki
Nem¢iji torej podoben kot v Svici. Seveda to velja le za okolid¢ine , ko vpogled v svoje
lastne podatke zahteva bolnik. Sodis¢e lahko ima v primeru rednega sodnega postopka
pravico do vpogleda v vse podatke.

Nemsko drzavno sodisS¢e v civilnih zadevah je omejevanje bolnikove pravice do vpogleda
v njegove lastne podatke celo Se bolj natan¢no razlozilo in Se bolj zozilo ter omejilo samo
na posamezne primere psihiatri¢nega ali psihoterapevtskega obravnavanja. A tudi v takSnih
primerih je sodiS¢e postavilo omejevanju omenjene pravice meje. Po sodbi sodis¢a ima
tudi psihiatricni bolnik neomejeno pravico do vpogleda v vse objektivne medicinske

! Sodisce razlaga, da gre za izjemne primere, ko bi razkritje medicinskih podatkov morebiti tako porusilo
psihi¢no stanje bolnika (kar je redko!), da bi le ta postal nevaren sebi ali drugim. Praviloma namre¢ razlaga
polozaja in vpogled v medicinske podatke pomagata pri zdravljenju, kajti bolnik tako veliko bolje sodeluje v
procesu zdravljenja kot e je puscen v nevednosti.
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podatke (laboratorijske, rentgenske izvide, ipd), psihiater mu pa lahko omeji ali prepreci
vpogled, kar seveda ni nujno, v svoje osebne zapiske ter ocene, katerih razkritje bi lahko
hudo motilo proces zdravljenja ali razmerje med bolnikom in psihiatrom. Bolnik kajpak
lahko v primeru spora vedno po sodni poti zahteva vpogled v vso svojo medicinsko
dokumentacijo.

Vpogled v podatke po smrti bolnika

Pomembne zagate v zvezi z medicinsko dokumentacijo se praviloma pojavljajo po
bolnikovi smrti. Zdravnika namre¢ veze poklicna molcec¢nost tudi po bolnikovi smrti. Le
redki evropski bolniki in $e redkejsi slovenski (v ZDA je stanje drugacno) v zadnji izjavi
svoje volje (oporoki) zdravnike razresijo obveze molcanja oziroma svojce pooblastijo za
vpogled v medicinsko dokumentacijo po svoji smrti.

Enako kot pri Stevilnih drugih vpraSanjih o medicinski dokumentaciji se tudi pri zahtevah
svojcev po vpogledu v dokumentacijo umrlega uporabljajo $tevilni zakoni®. Zdravnik je
dolzan na primer varovati zdravnisko skrivnosti tudi po bolnikovi smrti. Neupraviceni
posmrtni vpogled v medicinsko dokumentacijo lahko Skoduje casti in ugledu umrlega
(svojci lahko izvedo o umrlem dejstva, ki jim jih umrli za ¢asa svojega zivljenja nikakor in
nikoli ne bi sporocil). Ne glede na morebitno ne povsem razreSeno pravno stanje v
Sloveniji ali sodi v zapus¢ino umrlega tudi njegova medicinska dokumentacija (njena
vsebina !) in ali jo torej svojci dedujejo ali ne (11) (morda bi le lahko sklepali, da v
Sloveniji za umrlim postanejo lastniki vsebine podatkov svojci, kajti umrli je bil za cCasa
svojega zivljenja “naro¢nik” in placnik zbiranja medicinskih podatkov in tako tudi njihov
“lastnik”, lastnik vsebine) pa ne more obstajati dvom, da lahko najblizji svojci umrlega
izkazejo pravni interes do pravice vpogleda vsaj v nekatere medicinske podatke umrlega.

Lahko gre za vprasanja oCetovstva, vprasanja izplacila zavarovalnine, vprasanja prenosa
genetskih bolezni ali celo za vprasanja prenosa drugih nalezljivih bolezni, koder lahko
odgovori bistveno vplivajo na zivljenje dedicev ali celo ostalih drzavljanov neke drzave.
Lahko gre tudi za upravi¢ene ali neupravicene dvome svojcev ali je bil umrli pravilno
zdravljen, pa se prav zaradi dvomov pred vpogledom v dolo¢ene medicinske podatke ni
mogoce odlociti za ovadbo, kazenski pregon ali morebitno civilno pravdo.

V nemski pravni praksi je dovoljen vpogled v medicinsko dokumentacijo dedicem ali
svojcem umrlega saj NemsSko drzavno sodis¢e sodi, da gre v primeru medicinske
dokumentacije za stvar, ki se lahko deduje in da gre podatke, ki so lahko zelo pomembni za
nadaljnje ekonomsko ali drugo zivljenje dediCev oziroma svojcev. TakSen vpogled je
dovoljen vedno, ko ni v hudem nasprotju z zdravnikovo zavezanostjo poklicni
molée¢nosti. Predstavljati si je torej moc¢, da imajo svojci ali dedici pravico do vpogleda v
tiste medicinske podatke o umrlem, katerih razodetje ne bi krSilo Casti ali dobrega imena
umrlega ali katerih razodetje ne bi skodovalo tretjim osebam. V nemski pravi praksi o tem,
katerih podatkov svojcem ali dedicem umrlega ni mo¢ razodeti sicer lahko arbitrarno

¥ Pravica do vpogleda v svoje medicinske podatke je osebna pravica, ki s smrtjo usahne. Tako se ne prenasa
na svojce.
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odloc¢a zdravnik umrlega, toda Nemsko drzavno sodis¢e sodi(12), da je ta zdravnikova
pravica mocno omejena in da imajo dedi¢i praviloma pravico do vpogleda v vso
medicinsko dokumentacijo umrlega.

Zdravnik se z namenom, da bi se izognil vpogledu dedi¢ev v medicinsko dokumentacijo
umrlega, ko gre za njihov pravno izkazan interes (dedi¢i denimo trdijo, da je Slo morebiti
za nepravilno zdravljenje), ne more absolutno sklicevati na morebitno domnevno voljo
umrlega in trditi, da je umrli $e za ¢asa svojega zivljenja takSen vpogled prepovedal ali da
ga veze absolutna zdravniska molcecnost (tudi v Sloveniji zdravnikova zavezanost k
poklicni mol¢e¢nosti ni absolutna**). V izogib moznosti, da bi v kon¢ni instanci zgolj in
samo zdravnik odlocal, v katere podatke lahko imajo svojci vpogled, mora zdravnik
konkretno in natan¢no razloziti zakaj doloCenih podatkov ni pripravljen posredovati
svojcem. Zgolj nacelni izgovori, kot denimo izgovor, da bi vpogled lahko Skodoval casti
ali ugledu umrlega, ne zadostujejo '®.

Ko gre za sodne procese, lahko sodiS¢e mimo zdravnikove volje odloc¢i, pac glede na
okolis¢ine posameznega primera, da je potrebno brez izjeme pregledati vso medicinsko
dokumentacijo. Po Zakonu o kazenskem postopku se lahko dogodi, da bo prislo do zasega
vse medicinske dokumentacije in to celo izvirnikov(13)! Zaseg izvirnikov medicinske
dokumentacije je pravno teoreticno sicer morda lahko sporen, toda zasega vsebine
izvirnikov ne bo mozno prepreciti.

Kajpak lahko ustrezni tozilec v primeru utemeljenega suma, da je bilo med zdravljenjem
storjeno kaznivo dejanje, kar sam odlo¢i o pricetku pregona in zahteva zavarovanje
dokazov, kar bi lahko pomenilo zaseg celotne vsebine medicinske dokumentacije ne pa
tudi, vsaj po nasem mnenju, zasega izvirnikov.

Nacelno pa je mogoce reci, da Zakon o varstvu osebnih podatkov v RS ureja, da je mogoce
podatke o umrlih osebah posredovati svojcem v skladu z zakonom, ki ureja dedovanje. To
pomeni, da ima pravico do dostopa podatkov umrlega zakoniti dedi¢ prvega ali drugega
dednega reda, Ce izkaze pravni interes, umrli pa ni pisno prepovedal posredovanja teh
osebnih podatkov. TaksSna dikcija zakona onemogoca neposredno in preprosto
posredovanje podatkov svojcem umrlega. Dednega reda namre¢ ni mogoce natancno

™ A.) Izjeme dolznosti varovanja poklicne skrivnosti so predpisane in so v osebnem ali javnem interesu: ¢e ne
prijavimo kaznivega dejanja, ki se lahko kaznuje z zaporno kaznijo daljSo od treh let, se sami spravimo v
polozaj, ko nas lahko tozilec uradno preganja (286. ¢len Kazenskega zakonika RS (KZRS) - Opustitev ovadbe
kaznivega dejanja ali storilca).

B.) Zakon o varstvu prebivalstva pred nalezljivimi boleznimi predpisuje dolznost prijave primera nalezljive
bolezni (podobno tudi 188.¢len KZRS).

C.) V zakonu o cestnem prometu je predpisana dolznost prijaviti poskodbe v prometni nezgodi.

D.) Zdravnik lahko skrivnost izda tudi v posebnih primerih skrajne sile, kot jo dopusca 153. ¢len KZRS. Ta ¢len
v svojem drugem odstavku govori, da se ne kaznuje zdravnik, ki je izdal poslovno skrivnost:

- Ce je to storil zaradi splosne koristi (denimo, da pove o zacetkih bolezni, ki lahko sproZi epidemijo)

- Ceje to storil zaradi koristi koga drugega (Ce npr. sporoci Zeni pacienta, da je moz spolno bolan).
Vendar velja to samo pod pogojem, da je korist drugega vec¢ja od pomena skrivnosti. Ocena, kateri
interes ima prednost, je prepuscena le zdravnikovi presoji.
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ugotavljati brez izpiska iz maticne knjige. Obicajno se v takih primerih podatki svojcem
posredujejo preko pravne sluzbe zdravstvenih zavodov ali na drug, pravno ustrezen nacin.

Institucionalno varstvo osebnih podatkov

Drzava se v ZVOP postavlja v vlogo varuha ravnanja z osebnimi podatki in zakonsko
doloa nadzorni organ za varstvo osebnih podatkov. Po zakonu je to Informacijska
pooblas¢enka (pooblascenec)(14). Informacijska pooblas¢enka ima med drugimi
pristojnostmi tudi pristojnost opravljanja inSpekcijskega nadzora po zakonu, ki ureja
varstvo osebnih podatkov.

ZVOP razlaga, da se za opravljanje inSpekcijskega nadzora uporabljajo dolocbe zakona, ki
ureja inSpekcijski nadzor, kolikor ZVOP ne doloc¢a drugace. Po ZVOP ima nadzornik,
opravljajo¢ inSpekcijski nadzor, pravico pregledovati vsebino osebnih podatkov ne glede
na njihovo zaupnost ali tajnost. Nadzornik ima tudi pristojnost pregledovati prostore, v
katerih se obdelujejo osebni podatki, racunalnisko in drugo opremo ter tehnicno
dokumentacijo. V drugem zakonu lahko najdemo nekoliko druga¢no odredbo. Zakon o
inSpekcijskem nadzoru (UL RS, 56/02) v svojem 21. ¢lenu, kjer govori o vstopu
in§pektorjev v prostore, ki ne pripadajo zavezancu, pravi, da se sme odkloniti vstop v
prostore v primerih, ko bi vpletena oseba z ogledom prekrSila dolZznost ali pravico varovati
poslovno, poklicno, umetnisko ali znanstveno tajnost, ali v drugih primerih, pri katerih bi z
ogledom bila krSena dolZnost, da mora ohraniti kot tajnost tisto, kar je izvedela kot
duhovnik, odvetnik, zdravnik oziroma pri opravljanju drugega poklica ali dejavnosti, ki
vsebuje enako obveznost. In ¢etudi ZVOP pravi, da da se za opravljanje inSpekcijskega
nadzora uporabljajo doloc¢be zakona, ki ureja inSpekcijski nadzor, kolikor ZVOP ne doloca
drugace (in ZVOP v tem primeru doloca drugace), ostaja dvomljivo, kako ravnati ob
inSpekcijskem nadzoru.

Sporno ostaja tudi dejstvo, da lahko po nekaterih razlagah nadzornik pregleduje zasebne
podatke bolnikov, ki niso neposredno vpleteni v razreSevanje primera, ne da bi bolniki za
to sploh vedeli. Taka razlaga omogoca, da se bolnik znajde v preiskavi (pa Cetudi gre za
upravni postopek) brez njegove vednosti in brez pravega varovanja zasebnosti.

Iz medicinskega zornega kota je nenavaden tudi tisti del ZVOP, ki govori o neposrednem
trzenju in pravicah in dolZznostih upravljavca zbirke podatkov. Prvi odstavek 72. ¢lena
ZVOP pravi, da upravljavec osebnih podatkov lahko uporablja osebne podatke
posameznikov, ki jih je zbral iz javno dostopnih virov ali v okviru zakonitega opravljanja
dejavnosti, tudi za namene ponujanja blaga, storitev, zaposlitev ali zacasnega opravljanja
del z uporabo postnih storitev, telefonskih klicev, elektronske poste ali drugih
telekomunikacijskih sredstev (v nadaljnjem besedilu: neposredno trzenje) v skladu z
dolocbami tega poglavja, ¢e drug zakon ne doloca drugace.

ZVOP pozna sicer omejitve, ki pa ne zmanjSujejo vtisa, da zakonodajalec s tem ¢lenom
sledi namenu, ki ni zdruzljiv z varovanjem obcutljivih podatkov in osnovnimi poslanstvi
zdravniskega poklica. ZVOP pravi, da lahko upravljavec osebnih podatkov za namene
neposrednega trzenja uporablja le naslednje osebne podatke, ki jih je zbral v skladu s
prejSnjim odstavkom: osebno ime, naslov stalnega ali zaCasnega prebivalisca, telefonsko
Stevilko, naslov elektronske poste ter Stevilko telefaksa. Na podlagi osebne privolitve
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posameznika lahko upravljavec osebnih podatkov obdeluje tudi druge osebne podatke,
obcutljive osebne podatke pa le, ¢e ima za to osebno privolitev posameznika, ki je izrecna
in praviloma pisna. A s tem, ko zakonodajalec naceloma dovoljuje uporabo obcutljivih
osebnih podatkov v trzne namene, omogoca tudi pritiske na lastnike osebnih podatkov, ki
jih sicer ne bi bilo.

Zakljuéek

Ob pomanjkanju ustrezne zakonodaje se za ravnanje z medicinsko dokumentacijo najbolj
pogosto uporablja Zakon o varovanju osebnih podtakov. Zakon ni pisan posebej za
ravnanje z medicinsko dokumentacijo in odpira Stevilna vpraSanja, ki jih ostali zakonski
akti tudi ne reSujejo na zadovljiv nacin. Slovenska zakonodaja posvefa nezadostno
pozornost medicinski dokumentaciji. Zakoni, ki urejajo to izjemno obcutljivo podrocje, so
nepopolni, nedoreceni in razprSeni. To prinaSa Stevilne probleme, ki se ne dotikajo zgolj
ozkega podro¢ja medicine ali zdravstvenga varstva in ki jih je velikokrat tudi ob
intepretativni uporabi obstojecih prepdisov nemogoce zadovoljivo resiti.
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REGISTRIRANJE POJAVOV/DOGODKOV NA PODROCJU
BOLEZNI SRCA IN ZILJA — SEDANJOST IN
PRIHODNOST

Zlatko Fras , Lijana Zaletel Kragelj, Jerneja Farkas™, Ivan Erzen

Izvlecek

Spremljanje stanja na podro&ju bolezni srca in Zilja (BSZ) postaja v zadnjih letih ena
pomembnejsih javnozdravstvenih aktivnosti v Stevilnih drzavah, Se posebej v razvitem
delu sveta, saj v le-teh BSZ sodijo v sam vrh velikih javnozdravstvenih problemov. Med
take drzave se uvrsca tudi Slovenija. Pri boleznih, ki sodijo med velike javnozdravstvene
probleme, se v svetu obiCajno organizirano spremlja in registrira razlicne pojave/dogodke,
ki pomagajo oceniti razlicne vidike problema. Najpogosteje se spremlja umrljivost zaradi
teh bolezni (registriranje vzrokov smrti). Pri nekaterih boleznih se spremlja njihova
razSirjenost (registriranje samega pojava bolezni), ponekod pa tudi ogrozenost za nastanek
pojava (registriranje dejavnikov, ki vplivajo na nastanek bolezni). Na podroc¢ju spremljanja
BSZ v Sloveniji Ze dolga desetletja spremljamo umrljivost, v letu 2002 pa je bil
vzpostavljen tudi Register oseb, ki jih ogrozajo kardiovaskularne bolezni, ne registriramo
pa samega bolezenskega pojava.

Kljuéne besede: bolezni srca in Zilja, epidemiologija, registriranje

Bolezni srca in zilja kot velik javnozdravstveni problem

Po dostopnih podatkih so bolezni srca in Zilja (BSZ) vodilni vzrok umrljivosti prebivalcev
v $tevilnih drzavah razvitejsega dela sveta (1, 2). Tudi v Sloveniji so BSZ vodilni vzrok
smrti (1, 3), v letu 2004 je tako na 100.000 prebivalcev za vsemi vzroki smrti umrlo 739
prebivalcev, od tega zaradi bolezni obto¢il oziroma BSZ 277, za ishemiéno boleznijo srca
pa 82. V istem letu je v petnajstih drzavah Evropske unije (EU) (EU pred veliko $iritvijo)
na 100.000 prebivalcev za vsemi vzroki smrti umrlo 626 prebivalcev, zaradi bolezni
obto¢il oziroma BSZ 221, za ishemiéno boleznijo srca pa 84 prebivalcev. S staranjem
prebivalstva problem, oziroma druzbeno breme BSZ e narai¢a.

* dr. Zlatko Fras, dr.med., spec. internist, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Interna klinika, Klini¢ni
oddelek za zilne bolezni

™ dr. Lijana Zaletel-Kragelj, dr.med., spec. epidemiolog, Jerneja Farkas, dr.med.,Katedra za javno zdravje
Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani

** dr. Ivan ErZen, dr.med., spec. epidemiolog, Slovensko drustvo za medicinsko informatiko
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Podatki kazejo, da so BSZ tudi zelo razgirjene, $e zlasti, &e pri tem upostevamo, da v to
skupino bolezni uvr§¢amo tudi Stevilne zdravstvene pojave, od katerih so na primer
nekateri popolnoma ali vsaj deloma ozdravljivi (kot na primer zviSan krvni tlak), drugi pa
so lahko za c¢loveka usodni (kot na primer sréni ali mozganski infarkt). Epidemioloski
podatki kaZejo, da incidenca in prevalenca BSZ nenchno narad¢ata (4). Trenutno lahko v
Sloveniji razsirjenost te skupine bolezni ocenjujemo le priblizno, predvsem na podlagi
preseCnih preglednih raziskav po metodologiji programa CINDI (kratica za Countrywide
Integrated Non-communicable Diseases Intervention programme) Svetovne zdravstvene
organizacije (SZO) (5-8). Po podatkih zadnje raziskave CINDI o dejavnikih tveganja za
kroni¢ne nenalezljive bolezni, ima na primer okoli 43% odraslih prebivalcev Slovenije
urejeno ali neurejeno arterijsko hipertenzijo (8). Ali imamo podatke iz CINDI 2002/3,
koliko oseb ima manifestno BSZ?

Zelo so razgirjeni tudi dejavniki, ki vplivajo na nastanek BSZ, $e posebej tisti, ki so
posledica doloCenega nacina obnaSanja, navad oziroma razvad, ali tim. vedenjski
dejavniki tveganjaObsezne raziskave o razSirjenosti vedenjskih dejavnikih tveganja pri
odraslih prebivalcih Slovenije (9, 10) so na primer pokazale, da kadi nekaj manj kot 24%
odraslih prebivalcev.

Zaradi svoje razirjenosti predstavljajo BSZ tudi veliko finan¢no breme. Za Veliko
Britanijo so ocenili, da se stroski zdravstvene oskrbe BSZ v nacionalnem sistemu
zdravstvenega varstva gibljejo okoli 15,7 milijard funtov, kar predstavlja 21% celotne
porabe sredstev tega sistema (11), skupaj z zasebnim sektorjem pa se stroski gibljejo okoli
17,4 milijard funtov, kar predstavlja priblizno 18% skupne porabe za zdravstveno oskrbo v
medtem ko je v Franciji priblizno 8%. Od letosnjega leta dalje imamo tudi prvo oceno za
Slovenijo. Raziskava o izdatkih za bolniSni¢ne obravnave in izdatkih za zdravila, ki so jo
opravili strokovnjaki Statisticnega urada RS, InStituta za varovanje zdravja RS (IVZ) in
Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije na podatkih za leto 2004, je pokazala, da so
bolezni obtocil z okoli 219 milijoni EUR na prvem mestu, dale¢ pred ostalimi skupinami
bolezni, kar predstavlja okoli 21,5% od celotnih stroskov za bolni$ni¢no zdravljenje in
zdravila in nekaj manj kot 10% od celotnih stroskov za zdravstvene obravnave in
proizvode (12, 13).

Vloga informacij v obvladovanju bolezni srca in zilja

Obvladovanje velikih javnozdravstvenih problemov je tesno povezano s poznavanjem
njihove razsirjenosti med posameznimi skupinami prebivalcev v €asu in v prostoru. Sem
sodi vse od zacetne ocene razseznosti problema, preko analiziranja moznih vzrokov, s tem
pa tudi iskanja ucinkovitih moznosti ukrepanja, pa vse do vrednotenja ucinkovitosti le-
tega, tako z vidika ucinkovitosti zmanjSevanja bremena, kot tudi z vidika stroSkovne
ucinkovitosti. Osnovni predpogoj za kakovostno spremljanje zdravstvenih stanj je
kakovosten zdravstveni informacijski sistem, katerega del je tudi pridobivanje podatkov.

Kakovosten zdravstveni informacijski sistem je pravzaprav nujno potreben, ¢e zelimo v
drzavi na utemeljeni podlagi ucinkovito (uspesno?) in racionalno obvladovati velike
javnozdravstvene probleme (14). To je Se posebej pomembno v ¢asu, ko se v svetu vse bolj
krepi z dokazi podprto javno zdravje, ta nacela pa naj bi sprejeli tudi v Sloveniji (15, 16).
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To velja seveda tudi za naértovanje in izvajanje kakovostnih ukrepov za oskrbo BSZ. Za
obvladovanje tako velikega zdravstvenega problema je dober informacijski sistem
brezpogojno potreben.

Podatke, ki pomagajo v procesu obvladovanja velikih javnozdravstvenih problemov, lahko
pridobivamo na razlicne nacine. Moznosti se raztezajo vse od prese¢nih preglednih
raziskav, pa do rutinskega porocanja in stekanja podatkov v registre bolezni, ki jih
uvrs¢amo med velike javnozdravstvene probleme. Pri tem se moramo zavedati, da vsako
zbiranje podatkov o bolezni oziroma drugih zdravstvenih pojavih Se ni registracija in vsaka
zbirka podatkov ni register (17-20). Registracija je namre¢ opredeljena kot proces stalnega
sistemati¢nega zbiranja podatkov o pojavljanju in znacilnostih pomembnih pojavov z
namenom ¢im bolj natanCne ocene razseznosti pojava in njegovega vpliva na prebivalstvo
ter ¢im bolj kvalitetnega nacrtovanja ukrepov za njegovo obvladovanje. Register kot zapis
podatkov (anglesko Registry) je arhiv, v katerem se shranjujejo podatki o pojavu, ki ga
registriramo. Zapis je vezan na posamezno osebo. Teoreticno naj bi se registrirali vsi
primeri pojava, ki ga registriramo, ¢e pa to ni mozno, je potrebno doseCi ¢im vecjo
pokritost. Ce temu pogoju ni zado$éeno, ne moremo govoriti o registraciji in takina zbirka
podatkov ni register. Katerega od nacinov spremljanja uporabimo za spremljanje
posameznega pojava, je odvisno od Stevilnih dejavnikov, ki se nizajo od teZe pojava in
njegovega pomena za celotno prebivalstvo drzave na eni strani, pa vse do finan¢nih
omejitev na drugi. Pri tem ni vsak nacin primeren za spremljanje vsakega od pojavov, ki
jih Stejemo za klju¢ne elemente spremljanja stanja.

Pojavi/dogodki, ki jih registriramo in vrste registrov

V povezavi s spremljanjem velikih javnozdravstvenih problemov spremljamo tri
poglavitne vrste pojavov/dogodkov: smrti (na primer smrt zaradi BSZ), bolezenske
pojave/dogodke (na primer pri BSZ sréni infarkt) in pojave/dogodke, ki pomenijo
ogrozenost za razvoj bolezni (na primer pri BSZ prisotnost kajenja). Glede na to delimo
registre na:

Registri vzrokov smrti.

Vecina drzav najpogosteje registrira najpomembnejsSe zivljenjske dogodke. Mednje sodita
rojstvo in smrt. Ob registraciji smrti posameznika ponavadi zabelezimo tudi vzrok smrti.
Pri belezenju vzroka smrti nastanejo problemi, saj se lahko kot vzrok smrti upostevajo
razliéni pojavi in pogosto je lo¢nica med njimi zabrisana.

Tudi v Sloveniji zbiramo podatke o vzrokih smrti. To je zbirka podatkov o umrlih osebah
(3). Podatke zbiramo o osnovnem, neposrednem in vmesnem vzroku smrti, v register pa
vnasamo podatke o osnovnem vzroku smrti. Podatke vanj posredujejo vse pooblascene
ustanove, ki v Sloveniji opravljajo mrliSko-oglednisko sluzbo, upravlja pa ga Institut za
varovanje zdravja RS (IVZ) (3).
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Registri bolezni in drugih zdravstvenih dogodkov.

Veliko drzav sveta registrira najpomembnejSe zdravstvene pojave. Na prvem mestu je rak.
Registri raka imajo ze dolgo tradicijo. Njihovi zacetki segajo v prvo polovico prejSnjega
stoletja, ko se je leta 1929 vzpostavil register raka v Hamburgu v Nemciji (18).

Tudi v Sloveniji imamo Register raka za Slovenijo, ki deluje pod okriljem Onkoloskega
inStituta Ljubljana (20). Je populacijski register z dolgoletno tradicijo, ki bo kmalu
praznoval svojo Sestdeseto obletnico. Je ena prvih tovrstnih sluzb v Evropi. Pred letom
1950 so delovali registri raka le v Hamburgu, na Danskem, v Veliki Britaniji, v Belgiji in v
ZSSR. Prijavljanje raka je od vsega zacetka v Sloveniji obvezno, pravno urejeno. Podatke
o novih primerih raka dobiva Register s pomocjo posebnih prijavnic iz vseh bolnisnic v
Sloveniji. Dopolnjuje jih s preverjenimi informacijami iz tistth zdravniskih porocil o
vzroku smrti, kjer je kot osnovni vzrok smrti navedena katera izmed rakavih bolezni, in z
obdukcijskimi zapisniki, v katerih se navaja diagnoza rak.

Registri ogrozenosti.

Tretja skupina registrov so registri ogrozenih oseb. Ti registri so izrednega pomena
predvsem za nacrtovanje aktivnosti sekundarne preventive. Sluzijo kot baza ljudi, ki jih je
potrebno vabiti v proces sekundarne preventive (na primer v presejanja), pa tudi pri
nekaterih aktivnostih primarne preventive (na primer pri cepljenjih).

Registre delimo Se glede na skupino ljudi, na kateri temeljijo in glede na namen, v
populacijske in bolni$ni¢ne registre. Razlika med tema dvema skupinama registrov ni le v
nacinu zbiranja podatkov, pa¢ pa je bistvena razlika tudi v namenu registracije. S
populacijskimi registri registriramo vse nove primere opazovanega pojava Vv jasno
opredeljeni populaciji. Najpogosteje gre za prebivalstvo dolocenega geografskega prostora.
Njihov namen je izredno Sirok. V prvi vrsti sluzijo za spremljanje podatkov o bolezni,
natan¢neje za ugotavljanje incidence in prevalence dolo¢enega pojava ter za oceno
razseznosti zdravstvenega problema. Princip dela pri tem pa je, da je enota zbiranja
podatkov vedno bolnik, enota obdelave podatkov za porocila pa novi primeri bolezni.
Poudarek uporabnosti populacijskih registrov je na epidemioloskih in ostalih
javnozdravstvenih vidikih opazovanega pojava. Z bolni$nicnimi registri registriramo vse
primere opazovane bolezni v bolniSnici, pogosto brez poznavanja osnovne populacije.
Njihov namen je bistveno ozji in popolnoma drugacen od namena populacijskih registrov.
Vsebujejo le podatke o obravnavanih primerih, zato je z njimi moZno spremljati na primer
ucinkovitost posameznih terapevtskih postopkov, uspeSnost rehabilitacije, dolzino
hospitalizacije in podobno in smrtnost zaradi posamezne vrste bolezni. Poudarek
uporabnosti bolni$ni¢nih registrov je na vidikih klini¢ne oskrbe ljudi, ki so zboleli za
opazovano boleznijo in na vidikih klinicne administracije le-te.
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Kaj opazovati kot pojav/dogodek na podroc¢ju bolezni srca in zilja in
kako

Ze prej smo omenili, da ni vsak naéin zbiranja podatkov primeren za spremljanje vsakega
od pojavov, ki jih §tejemo za kljuéne elemente spremljanja stanja. To velja tudi za BSZ, saj
je skupina BSZ izredno obsezna skupina bolezni in znotraj nje je mozno $tevilne pojave
opredeliti kot bolezenske pojave/dogodke, ki bi jih opazovali, morda celo registrirali.
Zmeda je zaradi tega lahko velika. Zato je potrebna natancna opredelitev opazovanega
pojava/dogodka in skrbno nacrtovanje procesa zbiranja podatkov.

Umrljivost gotovo sodi med tiste pojave, ki jih je smiselno spremljati z registriranjem, na
drugi strani pa tveganih vedenj registrirati gotovo ni smiselno kar povprek temvec¢ zelo
premisljeno in v natan¢no opredeljenih populacijskih skupinah. Registriranje hujsih oblik
BSZ bi bilo smiselno, ¢e nam to dopuicajo finanéni in &loveski viri sistema zdravstvenega
varstva.

Ce govorimo o registraciji, je s populacijskimi registri gotovo smiselno registrirati najprej
najpomembnejse dogodke, kot so na primer smrti zaradi BSZ, med bolezenskimi pojavi pa
najpomembnejSe med njimi, kot je na primer sréni infarkt (ali morda akutni koronarni
sindrom), potem pa jih po potrebi razsiriti S¢ na druge dogodke. Na tem podro¢ju v
literaturi zasledimo, da je SZO Ze v sedemdesetih letih prejSnjega stoletja zacutila potrebo
po vzpostavljanju tovrstnih registrov BSZ. Slo je za registre na ravni skupnosti, dogodek,
ki so ga poskusno registrirali, pa je bil sréni infarkt (21). Z bolni$ni¢nimi registri se
registrira dogajanje pri razli¢nih terapevtskih postopkih v bolnisni¢ni obravnavi
bolezenskih stanj.

Registriranje pojavov/dogodkov na podro€ju bolezni srca in zilja v
Sloveniji

Zbirka podatkov o smrtih zaradi BSZ.

Podatke o smrtih zaradi BSZ smpremljamo v Sloveniji v okviru zbiranja podatkov o smrtih
v Sloveniji na sploSno. Podatki se zbirajo v Zbirki podatkov o umrlih osebah. Ti podatki so
za spremljanje stanja posameznega zdravstvenega pojava kljuéni podatki o vzrokih smrti.
Zbirka ima ze dolgotrajno tradicijo in je bila do leta 2001 edina, s pomocjo katere smo
vrednotili breme BSZ v nasi drzavi, drugega pa nam ni mogla povedati, saj bi za to
potrebovali $e podatke o BSZ, ki pokaZejo na problem z drugega zornega kota (incidenco,
prevalenco, ozdravljivost). Podatki so vsako leto objavljeni med drugim v zdravstvenih
statisti¢nih letopisih Republike Slovenije (22).

Navkljub dolgi tradiciji pa Zal ne moremo mimo pripombe, da morda slika, ki jo daje
umrljivost za BSZ ni najbolj realen odsev dejanskega stanja. Odvisna je od tega, ali je
belezenje vzrokov smrti (neposredni, posredni in osnovni) res kakovostno. Na to vpraSanje
nimamo jasnega odgovora. Bojimo se lahko, da zdravniki, ki prispevajo podatke v zbirko,
niso dovolj ozavesceni glede pomembnosti zbirke in kakovosti zbranih podatkov za
nacrtovanje celotnega zdravstvenega varstva v drzavi.

2. Majhnov dan, Celje, 29. 11. 2007 77



Kljucni nosilec tega vira je IVZ, ki skupaj z vsemi obmoc¢nimi Zavodi za zdravstveno
varstvo poskusa ¢im bolje precistiti in preveriti podatke, s tem pa povecati njihovo
zanesljivost.

Register oseb, ki jih ogrozajo kardiovaskularne bolezni.

V okviru preventivnih zdravstvenih pregledov “Nacionalnega programa preventive bolezni
srca in zilja” (NPBSZ) (23) se zbirajo podatki, ki se stekajo v “Register oseb, ki jih
ogrozajo kardiovaskularne bolezni”. Ti podatki so velikega pomena z razlicnih zornih
kotov, saj je cilj NPBSZ aktiven nadzor nad zdravjem ciljne populacije. Pri tem gre za
zgodnje odkrivanje tistih prebivalcev, ki so visoko ogroZeni za razvoj BSZ, ter ustrezno
ukrepanje, vkljucno s svetovanjem spreminjanja vedenjskih vzorcev.

Klju¢na nosilca aktivnosti NPBSZ sta CINDI Slovenije in Klini¢ni oddelek za Zilne
bolezni Klini¢nega centra Ljubljana skupaj z izvajalci primarnega zdravstvenega varstva
Sirom po Sloveniji, z zakonom opredeljeni upravljalec registra pa je Klinicni oddelek za
zilne bolezni Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana.

Preventivne preglede v okviru NPBSZ v ciljni populaciji izvajajo izbrani osebni zdravniki.
Ciljna populacija so moski v starosti od 35 do vkljucno 65 let in Zenske v starosti od 45 do
vkljuéno 70 let. Posameznike, ki so druzinsko obremenjeni z BSZ, s hiperholesterolemijo
oziroma z dislipidemijo in bolnike s sladkorno boleznijo, pa zdravnik preventivno pregleda
ze pred to starostjo. V petih letih izbrani zdravnik preventivno pregleda svojo celotno
ciljno populacijo in preventivne preglede nato ponavlja vsakih pet let. Postopek se zacne s
tem, da poslje presejalni vprasalnik za doloCanje sréno-Zilne ogroZenosti vsem svojim
varovancem Vv ciljni populaciji. Vrnjene vprasalnike pregleda in najbolj ogrozene
posameznike (tiste, ki z vprasalnikom zberejo 3 tocke ali ve€), povabi na preventivni
pregled. Skupaj z vabilom jim poSlje laboratorijski listek za laboratorijsko doloCitev
skupnega holesterola in krvnega sladkorja. Celokupna mascobna slika (lipidogram) se
doloca le posameznikom, katerih desetletno sr¢no-zZilno tveganje (indeks koronarne
ogrozenosti) znaSa 20 odstotkov ali ve¢, zanj pa se zdravnik odlo¢i po opravljenem
preventivnem pregledu. Ko zdravnik pregleda najbolj ogroZene, zaCne vabiti manj
ogrozene (tiste, ki z vpraSalnikom zberejo 2 tocki ali manj). Po preventivnem pregledu
zdravnik oceni posameznikovo dejansko ogrozenost za BSZ in se pri tistih, katerih
ogrozenost je ve¢ kot 20-odstotna, odloCi za ustrezno ukrepanje: zdravljenje z zdravili
in/ali zdravstveno vzgojo. Zdravniki izvajajo individualno svetovanje tistim, ki kadijo ali
tvegano pijejo alkoholne pijace, druge nezdrave vedenjske navade (prehranske, gibalne) pa
obravnavajo delavnice, ki potekajo v zdravstvenih domovih.

Ta register bo torej nudil v petih letih popolne populacijske podatke, potrebne za dolo¢anje
koronarne ogroZenosti prebivalstva prvega 5-letnega obdobja opazovanja. V okviru
»Nacionalnega programa primarne preventive bolezni srca in Zilja« je bilo v obdobju 2002-
06 v Sloveniji skupno preventivno pregledanih 486.764 oseb (poleg tega pa je bilo
opravljenih v tem obdobju Se vsaj okoli 30.000 kontrolnih »preventivnih« pregledov), kar
pomeni skupno 74,9% odzivnost opredeljene populacije oziroma nartovanega. V istem
obdobju je bilo v okviru programa v zdravstveno svetovanje v 60 pooblascenih
zdravstvenovzgojnih centrih po Sloveniji ter individualno pri osebnih zdravnikih
vkljucenih okoli 80.000 odraslih. Med pregledanimi so izvajalci ugotovili Ze manifestno
obliko bolezni srca in Zilja (sréni infarkt, angino pektoris, moZzgansko kap ali periferno
arterijsko zilno bolezen) v anamnezi pri okoli 5% oseb, druzinsko obremenjenost s
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prezgodnjo obliko bolezni srca in zilja (pred 55 letom starosti pri moskih oziroma 65.
letom pri zenskah) pa pri okoli 4 pregledanih. Kadi 22.8% odraslih pregledanih oseb, kar
okoli 46,4% je izrazito nezadostno telesno aktivnih, tvegano pitje je prisotno pri 8,6%,
prekomerno telesno tezo (z indeksom telesne mase nad 25 kg/m2) ugotavljamo pri 73,5%,
debelost pa pri 30% pregledanih odraslih Slovencev. Zelo zaskrbljujoce je stanje na
podro¢jih prekomerne vrednosti krvnega holesterola (zvisane vrednosti ima 69,2%) in
zviSanega krvnega tlaka, ki je bil izmerjen pri 34,6% pregledanih oseb; moteno presnovo
glukoze ima vec kot Y4 pregledanih. Na osnovi koli¢inskih vrednosti podatkov o dejavnikih
tveganja smo za pregledane osebe s pomocjo evropskih tabel za dolo¢anje ogrozZenosti
izracunali njihovo 10-letno koronarno ogrozenost. Delez odraslih pregledanih oseb, ki so
preko 20% ogrozene, da bodo v prihodnjih 10 letih zbolele zaradi z aterosklerozo pogojene
sréno-Zilne bolezni je kar 22,6%. Predstavljeni podatki torej kaZejo na veliko razSirjenost
in koli¢insko neprimerne vrednosti klasicnih dejavnikov tveganja pri odrasli slovenski
populaciji.

Register bolnikov z boleznimi srca in zilja.

Tega registra v Sloveniji (S¢) nimamo, pobuda za njegov nastanek pa je bila s strani
ZdruZenja kardiologov Slovenije v preteklih letih Ze nekajkrat jasno podana, nazadnje na
rednem letnem sreCanju slovenskega Foruma za preventivo bolezni srca in Zilja aprila 2007
(24). Zakonska podlaga za njegovo vzpostavitev v Sloveniji Ze obstaja in sicer v Zakonu o
zbirkah podatkov s podrocja zdravstvenega varstva, ki je bil sprejet v letu 2000 (25) in
katerega prenovitev je v teku. Zbirka podatkov je v prilogi k temu zakonu zavedena pod
kodo IVZ.44 - Register bolnikov srca in ozilja, sedanji upravljalec pa je IVZ, vendar pa
zbirka do sedaj Se ni bila vzpostavljena. Moznosti za dejansko vzpostavitev takSnega
registra obstajajo, Se posebej zato, ker se potreba po vzpostavitvi registrov razli¢nih
koronarnih dogodkov krepi tudi v EU, katere ¢lanica je tudi Slovenija. Ena od moZznosti je,
da bi v prehodnem obdobju vzpodbudili oblikovanje kakovostnih bolnisni¢nih registrov
BSZ (npr. akutnega koronarnega sindroma), ki bi lahko ob skrbnem in racionalnem
nacrtovanju potrebnega nabora podatkov kasneje z zdruzitvijo oblikovali nacionalni
register (26).

Zakljucek

Nuja po celostnem spremljanju stanja na podroju BSZ je dejstvo, ki se bo z
demografskimi trendi naSe drzave le Se krepila. Pri tem smo storili ze veliko, a nas v
prihodnosti na tem podrocju caka Se veliko dela.

Jasno je, da bo strateSko nacrtovanje in odloCanje na podro¢ju obvladovanja velikih
javnozdravstvenih problemov moZno le ob moc¢ni podpori z dokazi podprtega javnega
zdravja, ki bo temeljilo na kakovostnem zdravstvenem informacijskem sistemu. OdlocCanje,
ki temelji le na Zeljah in zahtevah, ki so velikokrat celo politicne narave in brez
dolgorocnih ciljev, ni upraviceno, pa tudi ne racionalno.
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NOVE SMERNICE NA PODROCJU KRONICNEGA
SRCNEGA POPUSCANJA IN DRUZINSKI ZDRAVNIK

*
Damijana Sinigoj

Povzetek

Kroni¢no sr¢no popuscanje (KPS) je pomemben javnozdravstveni problem zaradi visoke
obolevnosti in umrljivosti, pogostih hospitalizacijah ter visokimi stroski zdravljenja.
Zdruzenje kardiologov Slovenije je na podlagi smernic Evropskega kardioloskega zdruzenja
leta 2007 izdalo smernice za diagnostiko in zdravljenje kroni¢nega srénega popuscanja, ki
so zdravnikom v veliko pomo¢ pri obravnavi bolnikov s srénim popuscanjem.

Diagnozo srénega popuscanja postavimo, ko ob prisotnih simptomih in znakih srénega
popuscanja, objektivnimo dokazemo sr¢no disfunkcijo. Cilj diagnostike je, da potrdimo sum,
da gre za KSP, da opredelimo vzrok in glede na klini¢no stanje ocenimo stopnjo KSP.

Cilji sodobnega zdravljenja so prepreCevanje in ucinkovito zdravljenje bolezni, ki vodijo v
sréno popuscanje, vzdrzevanje ali izboljSanje kakovosti zivljenja in izboljSanje prezivetja.

Moznosti zdravljenja so izobrazevanje bolnikov, splosni nasveti in ukrepi za zdrav nacin
zivljenja, farmakolosko zdravljejne, kirurSsko zdravljenje, pri bolnikih s terminalnim srénim
popuscanjem pa paliativno zdravljenje.

V prispevku je predstavljena analiza bolnikov z diagnozo KSP v ambulanti druZinske
medicine. Prevladujo¢ vzrok za KPS sta hipertenzija in koronarna bolezen. Zdravljenje KSP
sledi smernicam, saj ima veCina bolnikov predpisana zdravila, ki dokazano izboljSajo
prezivetje: 100% bolnikov ACE zaviralce oz. antagoniste angiotenzinskih receptorjev, 90%
zaviralce beta adrenergi¢nih receptorjev in 69% spironolakton.

Kljuéne besede: smemice, kroniéno sréno popuséanje, druzinski zdravnik

Uvod

Kroni¢no sr¢no popuscanje (KSP) je pomemben javnozdravstveni problem, ki je povezan
z visoko obolevnostjo, poslabsanjem kvalitete Zivljenja in zmanjSanim prezivetjem (1).

KSP je klini¢ni sindrom pri katerem se srce ne uspe skr€iti in iztisniti dovolj krvi glede na
presnovne potrebe v organizmu (sistoli¢na disfunkcija) ali se zaradi strukturnih sprememb

: Damijana ginigoj, dr. med., spec. splosne medicine, Ambulanta splosne in druzinske medicine, Rejceva 4,
5000 Nova Gorica
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ne zmore dovolj raztegniti in normalno napolniti (diastolicna disfunkcija) (2). Prevalenca
in incidenca srénega popuscanja s starostjo narasc¢a, postalo je vodilni vzrok hospitalizacij
pri ljudeh starejsih od 65 let (3.,4).

Evropsko kardiolosko zdruzenja (ESC) je leta 2001 objavilo smernice za diagnostiko in
zdravljenje kroni¢nega srénega popuscanja, ki jih je prevzela tudi Slovenija (5). Leta 2005
je ESC zaradi novih dokazov, predvsem na podroc¢ju farmakoloskega zdravljenja, smernice
posodobilo (6). Zdruzenje kardiologov Slovenije jih je leta 2007 izdalo v suplementu
Slovenske kardiologije (7). Napisane so jasno in razumljivo in so kot take v veliko pomo¢
zdravnikom in drugim zdravstvenim delavcem pri obravnavi bolnikov s srénim
popuscanjem .

Diagnoza kroni€énega srénega popusc¢anja

Diagnozo srénega popuscanja postavimo ob prisotnih simptomih in/ali znakih srénega
popuscanja ter z objektivnimo dokazano sréno disfunkcijo — metoda izbora je ultrazvocna
preiskava srca. Klini¢ni odgovor na specificno zdravljenje sam po sebi ni zadostno
diagnosti¢no merilo, je pa v pomo¢ v dvomljivih primerih (7).

Pri vsakem bolniku moramo poiskati vzroke, ki so do sr¢nega popuscanja privedli -
diagnoza SP tako ne sme biti edina bolnikova diagnoza.

Najpogostejsa oblika srénega popuscanja (SP) je kronicno sr¢no popuscanje s pogostimi
akutnimi poslabsanji (7).

Preiskave za diagnostiko kroni€nega srénega popuscanja

Cilj diagnostike je, da potrdimo sum, da gre za SP, da opredelimo vzrok in glede na klini¢no
stanje ocenimo stopnjo SP. Najpogosteje uporabljamo razvrstitev v §tiri funkcionalne razrede
Newyorskega zdruZzenja za srce (NYHA), lahko pa uporabljamo termine blago, zmerno in
hudo SP.

Z dobro anamnezo in klinicnim pregledom iS¢emo simptome in znake, ki pa so
nespecificni, slabo povezani s stopnjo sréne disfunkcije, lahko so prisotni znaki osnovne
bolezni, soCasnih bolezni in sprozilnih dejavnikov.

Najpomembnejsi simptomi in znaki SP so utrujenost, dispnea, zmanjSana telesna kondicija,
otekline nog, galopni ritem, polne vratne vene. Pojavljajo se kot posledica zmanjSanega
minutnega volumna srca, hipoperfuzije tkiv, pljune in sistemske kongestije in kronicno
aktiviranih nevrohormonalnih sistemov.

Elektrokardiogram in rentgensko slikanje pljuc sta del osnovne diagnostike SP.

Specificnih sprememb za SP v elektrokardiogramu ni. Lahko pa nam razkrije vzrok SP:
sréni infarkt, ishemijo, levokra¢ni blok, hipertrofijo levega prekata, atrijsko fibrilacijo s
hitrim odgovorom prekatov, druge motnje ritma. Ce je normalen, je velika verjetnost, da
bolnik nima SP.
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Povecano srce in pljucna kongestija na rentgenski sliki plju¢ in srca ob prisotnosti
simptomov in znakov SP ter nenormalnega EKG podpira diagnozo SP.

Krvna slika in biokemi¢ne preiskave nam lahko pokazejo osnovno bolezen oziroma
sprozilne dejavnike za SP. Anemija je pogosta pri bolnikih s kroni¢nim srénim popusSc¢anjem,
poslabsa prognozo in poveca umrljivost (8,9).

Natriureti¢ni peptidi imajo predvsem izklju¢itveno vlogo. Ce je plazemska koncentracija
normalna, je malo verjetno, da je SP vzrok simptomom.

Ultrazvok srca je metoda izbora za potrditev sr¢ne disfunkcije. Velikokrat lahko opredeli
vzrok SP. Na osnovi meritve iztisnega deleza levega prekata lo¢imo bolnike s sistolicno
disfunkcijo od tistih z ohranjeno sistoli¢no funkcijo.

V velini primerov sistolicnega SP je ob dokazani sistolicni disfunkciji levega prekata
prisotna tudi diastolicna disfunkcija. Ocenjujejo, da je polovica bolnikov z okvarjeno
sistolicno funkcijo prekatov asimptomatska. Najpogostejsa vzroka sistoli¢ne disfunkcije sta
ishemicna bolezen srca in hipertenzija, okvare zaklopk in dilatativna kardiomiopatia sta
redkejsa (10).

Ko so prisotni simptomi in znaki SP, iztisni delez levega prekata pa je ohranjen, govorimo o
SP 7 ohranjenim iztisnim deleZem levega prekata.

Za diagnozo diastolicnega srénega popus¢anja mora biti ob simptomih in znakih SP in
ohranjeni sistoli¢ni funkciji levega prekata, dokazana diastoli¢na disfunkcija levega prekata —
nenormalna relaksacija, diastolna togost levega prekata (7). PogostejSa je pri Zenskah,
posebno pri starejsih Zenskah s hipertenzijo (2).

Ostale preiskave kot so slikanje srca z magnetno resonanco, meritve pljune funkcije,
obremenitveno testiranje, sréna kateterizacija, Holterjev EKG so pomembne za opredelitev
vzroka SP in oceno zdravljenja ter prognozo.

Zdravljenje kroniénega srénega popusc¢anja

Cilji zdravljenja so:
e Preprecevanje in uCinkovito zdravljenje bolezni, ki vodijo v sr¢no popuscanje (zviSan
krvni tlak, koronarna bolezen)
e Preprecevanje napredovanja SP
e Vzdrzevanje ali izboljSanje kakovosti Zivljenja
e Izboljsanje prezivetja

Nefarmakolo$ki ukrepi

Sem spadajo izobrazevanje bolnikov in svojcev, izogibanje kajenju in alkoholu,
spremljanje telesne teze, zdrava prehrana, zmajSanje vnosa soli. Pri hudem SP mora biti
vnos teko¢in omejen na 1,5 do 2 litra. Pri stabilnih bolnikih se priporo¢a zmerna telesna
aktivnost, saj izboljsa funkcijo skeletnih miSic in telesno zmogljivost.
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Farmakolo$ko zdravljenje

Zaviralci encima angiotenzinske konvertaze (ACE) so zdravila prvega izbora za
zdravljenje bolnikov z iztisnim delezem levega prekata pod 40-45% ne glede na prisotnost
simptomov. [zbolj$ajo prezivetje, simptome in funkcijsko zmogljivost (7). Prvi odmerek je
priporocljivo dati zvecer, da se izognemo hipotenziji, pricnemo z majhnim odmerkom in
ga postopno visamo do priporocenega vzdrzevalnega odmerka.

Zaviralce adrenergicnih receptorjev beta predpiSemo vsem bolnikom s stabilnim sr¢nim
popuscanjem (NYHA II-IV). Uvajamo jih postopno do tar¢nega odmerka. Izboljsajo
funkcijsko zmogljivost in zmanjsajo Stevilo poslabsanj in sprejemov v bolnisnico (7).

Zaviralce aldosteronskih receptorjev priporocajo pri napredovalem srénem popuscanju
(NYHA II-IV) s sistoli¢no disfunkcijo kot dodatek ACE, zaviralcem receptorjev beta in
diuretikom ob spremljanju kreatinina in kalija v serumu.

Zaviralce angiotenzinskih receptorjev predpiSemo bolnikom, ki ne prenaSajo ACE. Pri
bolnikih, ki so kljub terapji Se vedno simptomatski, jih lahko kombiniramo z ACE.

Zdravila, ki izboljSajo simptome, ne vplivajo pa na prezivetje so diuretiki, ki jih
predpiSemo bolnikom z znaki zastoja na pljucih ali na periferiji in jih ob izboljSanju
¢imprej ukinemo.

Digitalisovi glikozidi upocasnijo odgovor prekata in so indicirani pri atrijski fibrilaciji
neglede na stopnjo srénega popuscanja.

Pri bolnikih z diastoliénim SP in SP z ohranjenim iztisnim delezem levega prekata ni
trdnih dokazov o koristih specificnih farmakoloskih ukrepov. Uporablja se zaviralce
angiotenzinske konvertaze, diuretike in blokatorje receptorjev beta (7).

Kirurski posegi in naprave za podporo sré¢ne funkcije
e Revaskularizacijski posegi
Kirurski posegi na mitralni zaklopki
Bi-ventrikularno spodbujanje
Implantabilni kardioverterji-defibrilatorji
Presaditev srca, prekatni podporni sistemi in umetno srce

Bolniki s srénim popuséanjem v ambulanti druzinskega zdravnika

Kljub dobremu znanju zdravnikov je to¢nost diagnoze SP v primarni sluzbi manj kot 50%
in mnogi bolniki niso ustrezno zdravljeni (11). Do 1,5% bolnikov v ambulanti zdravnika
druzinske medicine ima lahko sr¢no popuscanje (12).

Zanimalo me je, koliko mojih bolnikov ima diagnozo KSP, kaj je vzrok in kako so

zdravljeni. Pregledala sem zdravstveno dokumentacijo bolnikov z diagnozo KSP. Med
1909 opredeljenimi bolniki ima 39 bolnikov (2%) diagnozo KSP, od tega 15 moskih in 14
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zensk. Stari so od 56 do 83 let, 13 je starejSih od 75 let. Vsi so imeli opravljen ultrazvok
srca. Iztisni delez levega prekata je bil pri 12. bolnikih pod 45%, pri ostalih pa nad 45%.

Vsi bolniki imajo poleg srénega popuscanja Se najmanj dve diagnozi: 20 bolnikov ima
hipertenzijo, 16 bolnikov je prebolelo akutni miokardni infarkt, pri devetih je prisotna
sladkorna bolezen, dvanajst ima permanentno atrijsko fibrilacijo, pet bolnikov je bilo
operiranih zaradi okvare mitralne ali aortne zaklopke.

Zdravljenje: 25 bolnikov prejema ACE zaviralce, 5 zaviralce angitenzinskih receptorjev,
en bolnik prejema oboje, zaviralce beta adrenergicnih receptorjev ima predpisanih 26
bolnikov, spironolakton 20, diuretike prejema 23 bolnikov, nitrate 18 in digitalis 10.
Antiagregacijsko terapijo jemlje 16 bolnikov , na antikoagulantnem zdravljenju je 13
bolnikov.

Rezultat pregleda zdravstvenih kartotek bolnikov s srénim popuscanjem je pokazal dobro
diagnostiko KSP, saj so poleg opisanih simptomov in znakov imeli vsi opravljen ultrazvok
srca.

Prevladujo¢ vzrok za KSP sta hipertenzija in koronarna bolezen. Zdravljenje KSP sledi
smernicam, saj ima vec¢ina bolnikov predpisana zdravila, ki dokazano izboljSajo prezivetje:
100% bolnikov ACE zaviralce oz. antagoniste angiotenzinskih receptorjev, 90% zaviralce
beta adrenergic¢nih receptorjev in 69% spironolakton.

Problemi s katerimi se srecuje zdravnik druZinske medicine pri obravnavi bolnika s
KPS
e Zaradi nespecificnih simptomov in klini¢nih znakov ne posumi pravocasno na KPS.
e Prepoznava asimptomatske disfunkcije levega prekata je Se tezja, Ceprav je vsaj tako
pogosta kot simptomatska (13).
e Ob bolniku z dispneo bi mu bila v pomo¢ doloc€itev natriuretinega peptida.
e Napotitev bolnika v ambulanto za sr¢no popuscanje je mozna samo v nekaterih
okoljih..
e Cakalne dobe za ultrazvoéno preiskavo srca so dolge.
e Slabo sodelovanje bolnikov pri zdravljenju.

Zakljuéek

Zdravniki druzinske medicine se zavedamo, da bo zaradi staranja prebivalcev ter vedno
boljsega zdravljenja ishemicne bolezni srca in hipertenzije vedno ve¢ bolnikov s srénim
popuscanjem v nasih ambulantah. Poznavanje smernic za zdravljenje kroni¢nega sré¢nega
popusCanja predvsem pa njihova uporaba ter dobro sodelovanje oziroma dostopnost
ambulant za KSP bo zmanjsalo Stevilo poslabsanj in nepotrebnih hospitalizacij.
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PERIFERNA ARTERIJSKA BOLEZEN - OBRAVNAVA V
AMBULANTI DRUZINSKEGA ZDRAVNIKA

Andrej Kravos

Uvod

Opredelitev: Izraz periferna arterijska bolezen (PAB) oznacuje kroni¢ne motnje arterijske
prekrvavitve udov, ki jih v veliki veCini primerov povzroca ateroskleroza (1). Najpogosteje
je prizadeta spodnja okoncina. V praksi se uporablja izraz PAB prav za motnje prekrvavitve
spodnjih udov.

Pomen: PAB je zaradi svoje pogostosti, kroni¢nega poteka, dolgotrajnega zdravljenja,
absentizma, slabse kakovosti zivljenja in invalidnosti, pomemben socialno medicinski
problem. Ker ima takSne razseZznosti, ga lahko reSuje le dobro organizirana angioloska
dejavnost, ki se praviloma za¢ne in konca v ordinaciji druzinskega zdravnika.

Stopnje PAB

Bolezen se razvija pocasi, dolgo je asimptomatska, v napredovalih fazah pa povzroca cedalje
hujso ishemijo uda. Se vedno najpogosteje uporabljamo klini¢no klasifikacijo po Fontaineu
(tabela 1), ki razvrsca bolnike s PAB v 4 osnovne kategorije. Da bi natan¢neje opredelili
stopnjo ishemije med telesnim naporom in stadij kronicne kriti¢ne ishemije, so Fontaineovi
razvrstitvi dodali podskupine, ki jih kot posebne kategorije zajema klasifikacija po
Ruthefordu (tabela 1).

Tabelal. Fontaineova in Ruthefordova klasifikacija ishemije uda pri PAB

Kategorije po Fontaineu Kategorije po Ruthefordu

Stadij I Asimptomatski 0 |Asimptomatski

Stadij II  |Ishemicna bolecina med hojo 1 |Blaga klavdikacija

Ila Dolga klavdikac. razdalja (> 100 m) 2 |Zmerna klavdikacija

IIb Kratka klavdikac. razdalja (< 100 m) 3 |Huda klavdikacija

Stadij IIl | Ishem. bole¢ina med mirovanjem 4 |Ishem. bole¢ina med mirovanjem
Stadij IV | Ulkusi in gangrena

IVa Omejena gangrena 5 |Majhna izguba tkiva

IVb Obsezna gangrena 6 |Obsezna izguba tkiva

" Asist. mag. Andrej Kravos, dr. med., specialist sploine medicine, Zasebna zdravniska ambulanta v Zalcu
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Kroni¢na kriti¢na ishemija uda je stanje, ko se pri bolniku, ki je imel poprej intermitentno
klavdikacijo, najmanj dva tedna pojavlja ishemi¢na bolec¢ina med mirovanjem, ki jo lahko
spremlja razjeda ali gangrena.

Epidemiologija

Asimptomatsko PAB ( gleZenjski indeks manj kot 0,9 ) ima kar 15-20% prebivalcev
razvitih drzav, ki so starej$i od 55 let (2), priblizno 5% ima intermitentno klavdikacijo,
katere razSirjenost narasca s starostjo, priblizno 0,1% pa kriti¢no ishemijo z bole¢ino med
mirovanjem ali gangreno(3).

Sladkorna bolezen povecuje tveganje za razvoj periferne bolezni in pospesi razvoj bolezni
za priblizno 5-krat. Se moéneje je pospesena ateroskleroza pri bolnikih s konéno ledvi¢no
odpovedjo, ki se zdravijo s hemodializo ali peritonealno dializo, tako da je pojavnost vseh
oblik napredovale ateroskleroze pri teh bolnikih vsaj 10-krat vecja kot v splo$ni populaciji.
Kajenje je pomemben dejavnik tveganja za razvoj ateroskleroze. Priblizno 63% bolnikov s
PAB ima v anamnezi kajenje.Pri tistih , ki pokadijo do 20 cigaret na dan je nevarnost za
razvoj PAB dvakrat vecja kot pri nekadilcih.Pri tistih, ki pa pokadijo ve¢ kot 20 cigaret na
dan se nevarnost potroji (4).

Napredovanje PAB iz stadija intermitentne klavdikacije v stadij kroni¢ne kriti¢ne ishemije
prizadene letno le priblizno 1% bolnikov z intermitentno klavdikacijo, ki nimajo
pridruzene sladkorne bolezni ali kon¢ne ledvi¢ne odpovedi. V celotni populaciji pride do
kroni¢ne kriti¢ne ishemije uda pri 500-1000 bolnikih na milijon prebivalcev letno (3).

Periferna arterijska bolezen je le ena od oblik generaliziranega procesa ateroskleroze, ki
obicajno zajame tudi druge arterije v telesu. Zato je pogosto pridruzena koronarni bolezni
in mozganski Zilni bolezni. Zaradi teh bolezni bolniki z PAB tudi umirajo bistveno prej kot
njihovi zdravi vrstniki. Prevladujo¢ vzrok smrti pri bolnikih s PAB je koronarna bolezen.
Zaradi te namre¢ umre 40-60% bolnikov v stadiju intermitentne klavdikacije, zaradi
ishemi¢ne mozganske kapi pa umre 10-20% bolnikov s PAB, Se 10% pa zaradi drugih
sréno Zilnih vzrokov, kot je naprimer raztrganje anevrizme abdominalne aorte (5).

Aktivno iskanje ljudi z zgodnjo obliko PAB je zelo pomembno. Velika vecina bolnikov, ki
ima PAB zanjo ne ve, ker je dolgo asimptomatska. Z zgodnjimi ukrepi in zdravljenjem
sr¢no—zilnih bolezni lahko na tak nacin zmanjSamo obolevnost in umrljivost ter izboljSamo
kakovost zivljenja nasim pacientom

DIAGNOSTIKA PAB

Anamneza in klini€ni pregled

Simptomi intermitentne klavdikacije so dovolj znacilni, da lahko diagnozo PAB v tem
stadiju postavimo na osnovi anamneze. Pojavlja se boleCina po obremenitvi, obi¢ajno hoji,
ki po pocitku preneha v nekaj minutah. Lokacija bolecine je odvisna od mesta zozitve.
Najpogosteje je v mecih, lahko pa tudi stopalih, stegnu ali kolku.
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Za kroni¢no kriticno ishemijo uda je znacilno, da je boleCina najhujsa ponoc¢i med
lezanjem in da zajema predvsem stopalo in prste. SpuScanje nog iz postelje bolecino
prehodno olajsa, ker se na racun hidrostati¢ne komponente poveca arterijski tlak v stopalu.

Pri vseh bolnikih s PAB moramo odkriti dejavnike tveganja za sréno-zilne bolezni:
kajenje, arterijsko hipertenzijo, hiperlipidemijo, sladkorno bolezen, ledvicno odpoved,
prezgodnje manifestacije ateroskleroze pri bliznjih sorodnikih in morebitne simptome
pridruzene koronarne ali mozganske Zzilne bolezni (3). Pri pregledu arterijske prekrvitve
spodnjih udov je najpomembnejSe tipanje pulzov na spodnjih okoncinah (a. tibialis
posterior, a. dorsalis pedis, a. poplitealis, a. femoralis ), ugotavljanje trofi¢nih sprememb
koZe in adneksov ter morebitnih razjed ali gangrene. Klini¢no je treba pregledati tudi
celotena obtocila: oceniti pulzacije karotidnih arterij, radialnih arterij na obeh rokah in
morebitne pulzacije trebuSne aorte, avskultirati morebitne arterijske Sume ter opraviti
fizikalni pregled srca. V diferencialni diagnozi upoStevamo: osteomuskularno bolecino,
radikularno bolecino, npr. lumboishialgijo, nevropatsko bole¢ino in sindrom nemirnih nog.

Osnovne laboratorijske preiskave

Pri vseh bolnikih s sumom na PAB je treba Ze v zacetni fazi diagnosticnega postopka
opredeliti in zdraviti reverzibilne dejavnike tveganja za aterosklerozo: izmeriti je potrebno
krvni tlak in opraviti osnovne laboratorijske preiskave: lipidogram, serumsko glukozo in
serumski kreatinin za opredelitev ledvicne funkcije in pregledati urin za opredelitev
glukozurije in proteinurije. Hemogram je potrebno opraviti zaradi morebitne anemije ali
policitemije, ki lahko poslabsujeta prekrvitev okoncine.

Merjenje perfuzijskih tlakov z doplerskim detektorjem

Je temeljna objektivna preiskava za potrditev suma na PAB, ki jo lahko opravimo Ze na
primarni ravni . Manseto sfigmomanometra namestimo lezecemu bolniku nad gleznjem in
z izmerimo sistoli¢ni tlak v arteriji tibialis posterior in arteriji tibialis anterior, nato
izmerimo tlak na obeh nadlakteh. Namesto sluSalk uporabljamo ultrazvo¢ni dopplerjev
detektor ( ro¢ni cw dopler ), ki je bolj zanesljiv in omogoca tudi merjenje nizkih tlakov, saj
je mozno zaznati ze sistolicni tlak 20 do 30 mmHg, ko arterijskih pulzov ne tipamo vec.
Visji sistolicni tlak v vsakem gleznju primerjamo z visjim sistoli¢nim tlakom na nadlakti,
kar imenujemo glezenjski indeks.

Po dogovoru vrednotimo kot normalen rezultat glezenjski indeks od 0,91 do 1,30.

evee

napredovala je PAB.

Raziskave pokazale, da glezenjski indeks pod 0,5 dobro napoveduje simptome
intermitentne klavcikacije. Vrednost gleZzenjskega indeksa pod 0,4 pa je znanilec kriticne
ishemije, pri Cemer so absolutne vrednosti perfuzijskih tlakov v gleznju nizje od 40 do 50
mmHg.

Kadar meritve opravimo na treh segmentih spodnje okoncine: gleznju, mecih in stegnu, ne
ugotavljamo zgolj prisotnosti PAB, temve¢ motnjo prekrvavitve tudi lokaliziramo. Na
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stegnih in mecih zaradi veCjega obsega uda vselej izmerimo vecje vrednosti tlaka kot v
gleznjih. Praviloma uporabljamo na teh mestih SirSe manSete. Dopustna razlika med
posameznimi mesti merjenja vzdolz spodnje okoncine je pri zdravih preiskovancih do 30
mmHg. Pomembna je tudi primerjava pritiskov med simetri¢nimi mesti desne in leve
spodnje okoncine, kjer razlika pri zdravih preiskovancih ne presega 20 mmHg.

Priporocilo: Glezenjski indeks je treba izmeriti na obeh nogah pri vseh bolnikih s simptomi
PAB. Glezenjski indeks kot dodatno merilo sréno-zilne ogrozenosti je smiselno izmeriti
pri: - osebah s koronarno, cerebrovaskularno ali ledvi¢no arterijsko boleznijo, - pri
asimptomatskih osebah, starejsih od 50 let, ki kadijo ali imajo sladkorno bolezen, - pri vseh
osebah, starejsih od 70 let (3,6).

Tabela 2. Vrednotenje gleZenjskega indeksa. Prirejeno po TASC (1,3).

‘ Vrednost glezenjskega indeksa ‘ Interpretacija GI — stopnja PAB
’ >13 ’ Nestisljivost golenskih arterij

‘ 0,91-1,3 ‘ Normalen

07-09 | Blaga

’ 0,41-0,69 ’ Srednja

’ <04 ’ Huda

Slika 1. Ro¢ni cw doppler, ki se uporablja za merjenje glezenjskega indeksa.
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ZDRAVLJENJE PAB

Zdravljenje PAB je sestavljeno iz dveh osnovnih skupin ukrepov: sistemskega
preprecevanja sréno-zilnih ishemi¢nih dogodkov in lokalno usmerjenega zdravljenja
klavdikacijskih simptomov ali kriti¢ne ishemije uda.

Preprecevanje sréno-zilnih ishemiénih dogodkov

Bolniki s PAB imajo veliko tveganje za ishemicne zaplete tudi v koronarnem in
karotidnem povirju, zato jih obravnavamo po skupnih smernicah za sekundarno preventivo
sréno-Zzilnih bolezni.

ZmanjsSevanje tveganega vedenja, ki je potrebno pri vecini bolnikov s PAB, pomeni zlasti
prenchanje kajenja, uzivanje zdrave hrane, uravnavanje telesne teze in redna telesna
dejavnost, v stadiju intermitentne kvavdikacije najbolje intervalna hoja (1).

Antiagregacijsko zdravljenje pri osebah z veliko sréno-zilno ogroZenostjo zmanjSuje
pogostost srénega infarkta, ishemi¢ne mozganske kapi in sréne smrti za 20-30% (20).
Zdravilo izbora je aspirin v odmerku 75-325 mg/dan. Klopidogrel v odmerku 75 mg/dan
predpisujemo bolnikom, pri katerih je jemanje aspirina kontraindicirano (1). Manj
podatkov je o ucinku antiagregacijskega zdravljenja na napredovanje PAB.

Lipoliti¢éno zdravljenje s statini enako ucinkovito zmanjSuje sréno-zilno smrtnost pri
bolnikih s PAB kot pri ostalih skupinah zelo ogrozenih bolnikov (18). Prav tako
zdravljenje s statini zavira tudi pojavljanje in poslabSevanje PAB (7) . Po evropskih
priporocilih naj bi skupno vrednost serumskega holesterola pri bolnikih s PAB praviloma
zmanj$ali na manj kot 4,5 mmol/l in LDL holesterola na manj kot 2,5 mmol/l .

Uravnavanje krvnega tlaka naj pri bolnikih s PAB poteka po skupnih priporocilih
Evropskega zdruzenja za hipertenzijo in Evropskega zdruzenja za kardiologijo. Krvni tlak
zelimo pri mlajSih bolnikih in bolnikih s pridruzeno sladkorno boleznijo postopoma
uravnati v "normalno" obmocje (manj kot 130/85 mm Hg), pri starejSih bolnikih pa vsaj v
"visoko normalno" obmo¢je (manj kot 140/90 mm Hg). Le pri bolnikih s kriticno ishemijo
je treba pocakati z zdravljenjem arterijske hipertenzije do revaskularizacije uda. Zaviralci
receptorjev beta niso kontraindicirani pri bolnikih v stadiju intermitentne klavdikacije.
Posebej koristna zdravila pa so zaviralci angiotenzinske konvertaze in zaviralci
angiotenzinskih receptorjev, ki najverjetneje Se dodatno zmanjsSujejo pogostost ishemicnih
sré¢no-zilnih dogodkov, neodvisno od zmanjSevanja krvnega tlaka. Prav zato se pojavljajo
priporocila, naj zdravilo iz ene od teh skupin prejemajo vsi bolniki s PAB, pri katerih ni
kontraindikacije.

Uravnavanje serumske glukoze dokazano zmanjSuje pogostost mikrovaskularnih zapletov
sladkorne bolezni in diabeticne nevropatije, manj jasni pa so koristni ucinki na
makrocirkulacijo. Pri osebah s sladkorno boleznijo so ob ustreznem zdravljenju zazelene
normalne vrednosti glukoze na teSce, ¢im manjsi postprandialni skoki glukoze in vrednosti
glikoziliranega hemoglobina A 1c manjSe kot 6,1%.
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Zdravljenje klavdikacijskih simptomov

Intervalni mi$i¢ni trening je prvi in najosnovnej$i nacin nefarmakoloskega zdravljenja
bolnikov z intermitentno klavdikacijo (1). Poveca razdaljo, ki jo bolniki prehodijo brez
bolecine v povprecju za 100-150%, izboljSuje pa tudi kvaliteto zivljenja in pozitivno vpliva
na celoten sré¢no-zilni sistem.

Vadba je sestavljena iz intervalov hoje z individualno prilagojeno hitrostjo, ki po 3-5
minutah izzovejo zmerno boleCino v mecih, in intervalov pocitka, med katerimi boleCina
povsem popusti. Za uspesno izvajanje intervalnega misSi¢nega treninga sta potrebni dobra
motiviranost bolnikov in tudi dokaj ohranjena telesna zmogljivost(8). Ker vecini bolnikov
ne moremo zagotoviti nadzorovanega programa vadbe, jim svetujemo, da v udobni obutvi
hodijo s prekinitvami, ko zaznajo zmerno bolec¢ino v mecih, odmori pa naj bodo dolgi
toliko Casa, da miSicni simptomi povsem popustijo, kar se obicajno zgodi po nekaj
minutah.

FarmakoloSko zdravljenje intermitentne klavdikacije je manj ucinkovito od intervalnega
miSi¢nega treninga. V postev pride predvsem pri bolnikih, ki vadbe ne morejo ucinkovito
izvajati (1). Pri nas je registriran pentoksifilin, ki ima statisti¢no znacilne, vendar skromne
ucinke na klavdikacijsko razdaljo, ni pa registriran cilostazol (zaviralec fosfodiesteraze tipa
3), ki je pri podaljSevanju klavdikacijske razdalje nekoliko u¢inkovitejsi od pentoksifilina.

Zdravljenje kriti€ne ishemije

Praviloma spada v bolni$nico, saj je potrebno ¢imprej opraviti morfolosko preiskavo zil in
opraviti revaskularizacijski poseg, ¢e je indiciran.

Potrebno je tudi analgeticno zdravljenje, ki pogosto zahteva kratkotrajno uporabo
narkoti¢nih analgetikov. Kadar je prisotna ishemi¢na razjeda, se oskrbuje po nacelih
zdravljenja ran. Ob okuzbi razjede ali vlazni gangreni je indicirano sistemsko antibioti¢no
zdravljenje.

Revaskularizacijski posegi

Revaskularizacijske posege lahko razdelimo v znotrajzilne (endovaskularne) posege s
skozikoznim (perkutanim) pristopom in klasi¢ne kirurSke revaskularizacijske posege, med
katerimi je najpomembnejsi zilni obvod. Izbiri nacina revaskularizacije je odvisna od
morfologije zilnih okvar, pogosto pa tudi na izkusnje terapevtov v posamezni zdravstveni
ustanovi .

ZAKLJUCEK

Ena izmed dolZnosti druzinskega zdravnika je prav gotovo preventiva in zgodnje odkrivanje
bolezni. Ce odkrijemo bolnike z asimptomatsko PAB, lahko prepre¢imo razvoj ali slabsanje
drugih sr¢no-zilnih bolezni. Pri tem nam je enostavna in neinvazivna preiskava, glezenjski
indeks, lahko v veliko pomo¢.
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MLADI ZDRAVNIKI IN STRES NA DELOVNEM MESTU

Darja ZUPANC

Povzetek

Zdravnikovo delovno okolje se hitro in radikalno spreminja, kar predstavlja nove
obremenitve (1). Stres v zdravniskem poklicu naras¢a in je vecji kot drugod, ima pa tudi bolj
nevarne posledice (2). Vsekakor pa ne gre za individualni, ampak za splo$ni problem v vseh
zdravstvenih organizacijah. Vsakodnevne pritiske predstavljajo: povecan obseg dela, vecje
urne tedenske obremenitve, vse vecja pricakovanja ljudi, dodatne in pogosto konfliktne nove
vloge ob vse hujsih zunanjih pritiskih (3). Vplivi na zdravnikov Custveni, torej notranji svet
so v modernih casih veliki.

Mladi zdravniki dozivljajo relativno visoko stopnjo Custvenega stresa, toda pomoc is¢ejo
manjkrat in kasneje kot druge poklicne skupine (4). Vsak posameznik si mora poiskati svojo
lastno pot, ki je v skladu z njim, glede na svojo osebnost, ambicije, potrebe in Zelje.

KIjuéne besede: mladi zdravniki; stres; delovno mesto; splosna ambulanta;

Uvod

Mladi zdravniki se soocajo s specifinimi problemi, v zadnjih letih pa so dozivljali velike
spremembe (5). Pogosto so pomembne odlocitve posledica uveljavljanja interesov dolo¢enih
skupin ne pa tudi strokovnih na¢rtov. Od zdravnika na zaCetku svoje poklicne poti se ne bi
smelo pri¢akovati, da nosi vso medicinsko, eti¢no in pravno odgovornost.

Delez stresa med zdravniki je visji kot v splosni populaciji, splosni zdravniki so statisticno
veckrat razmisljali celo o samomoru, primerjalno z drugimi specialisti. Podatki so skrb
vzbujajoci. 47% mladih zdravnikov je v vprasalnikih potozilo, da so v stresu, kar 29% jih je
navedlo klini¢no izrazene simptome depresije (6). Tretjina Studentov medicine in polovica
mladih zdravnikov trpi zaradi preobremenjenosti in posledicno custvenih motenj.
Zastrasujoce je dejstvo, da je delez samomorov v Veliki Britaniji med zdravnicami splo$ne
prakse dvakrat vecji kot v splos$ni populaciji. V raziskavi so nasli statisti¢no znacilne razlike
v delezu samomorov med razli¢nimi specialnostmi. Anestezisti, sploSni zdravniki in
psihiatri so dosegali najvecji delez samomorov. (6)

Vsa stresna obdobja pa so tudi izredno nevarna za zlorabo psihotropnih substanc, razvijanje
depresivnega razpolozenja in celo samomorilnosti (8).

" Darja ZUPANC, dr. med., Zdravstveni dom Smarje pri Jel3ah
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Med Studenti medicine na Poljskem se Se vedno pojavlja negativen odnos do druZinske
medicine, predvsem zaradi manjSih diagnosti¢nih moznosti, slabSega zasluzka in monotonije
(7). Ce gledamo iz tak$nega zornega kota kot mladi zdravniki na druzinsko medicino, bo
stres pac neizogiben.

Mocna in neprijetna Custva se prenasajo iz ene osebe na drugo med komunikacijo (8). Tudi
zdravniki so samo ljudje in obcutijo omejitve prav tako kot vsi drugi. Vsakodnevno se
sreCujejo z napetostjo, kar se lahko odraza v telesnih boleznih in porusenju mentalnega
ravnotezja, v skrajnem primeru celo v smrti. Ta triada neugodnih stanj pa ni nikoli dalec,
prezi na nas kar v vsaki druzinski ambulanti (8).

DELOVNO MESTO IN STRES

Faktorji, ki so najbolj stresogeni na delovnem mestu, so predvsem prilagajanje stalno
spreminjajoCemu se sistemu (6), prevelike zahteve bolnikov, pomanjkanje podpore
starejSih kolegov, privzemanje novih vlog in ve¢je odgovornosti (9), pomanjkanje
organizacijske podpore, strah pred pritozbami, sodiS¢em in mediji, strah pred
neizkuSenostjo, preveliko breme administracije in slabi odnosi v kolektivu. Posledi¢no se
pojavijo obcutki nesigurnosti, izoliranosti, zmedenosti, negativni obcutki napetosti,
neugodja, frustracije in pomanjkanja casa. Mladi zdravniki pogosto naletijo na tezave
lastne identitete, saj je potrebno uskladiti nove vloge, kar predstavlja dodaten napor (10). K
vecjim naporom prispevajo tudi faktorji okolja, kot so problemi brezposelnosti, pogoste
nalezljive bolezni, zloraba drog, revnejSa podrocja (6).

Mladi se sooCajo z mnogimi stresorji na delovhem mestu, reSujejo urgentna stanja,
nastopajo kot "vratarji” za vstop na sekundarno raven in sprejemajo odlocitve o zdravljenju
(11). Napovedni dejavniki stresa med mladimi zdravniki so visoke delovne zahteve in
veliko breme pacientov. V Studiji Vanagas (9) ugotavljajo, da je najvi§ji procent
psihosocialnega stresa zaznaven med zdravniki Zenskega spola, med samskimi in
ovdovelimi. NiZji procent stresa so zabelezili pri moskih in starejs$ih zdravnikih druzinske
medicine.

Zgodnje obdobje v karieri mladega zdravnika, Se pred izbiro specializacije, je
najprimernejSi ¢as svetovanja, kako se izogniti stresu (12). Zadovoljstvo pri delu $¢iti
mlade pred stresom in pred zgodnjo izgorelostjo. Studija po Kraseku (13) je pokazala, da
so mladi bolj obcutljivi na obremenitve v zvezi z delom z bolniki kot starejsi kolegi.
Prevelik napor na delovnem mestu predstavlja udarec delovni vnemi (13). Zelo
samokriti¢ni Studentje so v vecji nevarnosti, da postanejo kasneje zdravniki v velikem
stresu. Mlade odlikuje profesionalno navdusSenje, ki z leti nehote postopoma ugasa (1).
Pogosto je potrebna pomo¢ od zunaj, s strani supervizorja ali konzultanta, ki bi moral biti
stalno dostopen (14). Resitve se kaZejo v pridobivanju znanja in vescin, kar vodi k vecji
samozavesti in bolj§i samopodobi.

Faktorji, ki povecujejo zadovoljstvo v sluzbi so: raznolikost dela, financna stimulacija,
pozitivni kontakti s kolegi in sodelovanje v procesu izobrazevanja mlajsih kolegov (15).
Teznje zdravnikov k vec¢jim uspehom, k Se vecji skrbi za bolnike brez ustrezne podpore in
asa, vodi k $e ve¢jemu stresu (16). Custvena izGrpanost in stres sta vzroéno moéno
povezana, saj so zdravniki, ki so Custveno izcrpani tudi v stresu. To vodi k Se vecji
iz€rpanosti in Se k ve¢jemu stresu, gre torej za zacaran krog. Depersonalizacija, kar pomeni
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gledati na paciente ne samo kot na ljudi, ampak nekoliko tudi kot na objekte, je po Studiji
Mayor (16) zmanjSala ¢ustveno obremenjenost. To se zgodi zaradi privzetega Freudovega
tipa ’ego obrambe” (16). Potrebno je seveda zavzeti nek normalen odnos, kriti¢no drzo in
se sproti prilagajati ter se ob tem zavedati pasti prevelike depersonalizacije.

Nevarnost zdravnisSkega poklica je tudi sindrom izgorevanja, ki je diametralno nasproten
obcutkom lastne ucinkovitosti (17). Na zacetku svoje poklicne poti je mlad zdravnik
navadno poln navduSenja, delovne energije in elana, z visokimi priakovanji do svojega
dela. Iz prvega t.i. “entuziasticnega” obdobja preide v obdobje “stagnacije”, saj zacne
opazati dolge ure dela, slabo placo, nujnost nenehnega izobrazevanja, za neuspesno
zdravljenje bolnikov se pocuti krivega, zato pravega zadovoljstva ne obcuti veC. Naenkrat
zaCne opazati, da tistega kar si je zaZelel kot Student medicine, v realnosti ni. Opaza, da ne
more izpolniti vseh bolnikovih pricakovanj in zahtev, vedno znova se sooca z dejstvom, da
bolezen napreduje. Cuti, da ga vse bolj obdajajo obc¢utki brezperspektivnosti in
nemotiviranosti, izgublja energijo, optimizem in zanimanje za delo. To je krizni trenutek,
ko lahko aktivira dodatno energijo, ali pa gre po negativni poti in vse bolj polzi v najtezjo
fazo izgorevanja, apatijo.

Potrebno je utrjevati vescine, da se prepreci izgorevanje in zas€iti kvaliteta zivljenja in dela
18). Nikoli ne smemo doseci tocke, da bi izbirali med osebnim in poklicnim zivljenjem.

Pacienti ne potrebujejo kroni¢no izCrpanih zdravnikov v stresu, ki bi izgoreli Ze po desetih
letih dela in se stalno pritozevali nad svojimi neopazenimi talenti. Ne marajo pa tudi
zdolgocasenih, navelicanih ali celo arogantnih zdravnikov (14). Tudi nekatere osebne
lastnosti zdravnika, ki jih zacuti kot breme ali oviro pri delu, njegove vrednote, izkuSnje in
temperament lahko pospesijo obcutek izgorelosti (17).

V svetu so se ponekod Ze oblikovale Balintove skupine. Gre za skupine splosnih
zdravnikov in psihiatrov, ki se predvsem pogovarjajo o odnosu zdravnik bolnik in
zagotavljajo podporo. Udelezba v teh skupinah ima skupaj z drugimi aktivnostmi
potencial, da prepreci sindrom izgorevanja (19).

ZDRAVNIK SE SOOCA Z DELOVNIM OKOLJEM

Stresno okolje vsekakor ni problem posameznika ampak celo vseh delovnih skupnosti in
organizacij. Potencialni vzrok prekomerne iz¢rpanosti je obcutek, da ne glede na to, koliko
se trudimo, ne moremo izboljati svojega stanja, kar pa seveda ni res. Ce se nenechno
razdajmo, potrebujemo tudi ¢as in energijo za zapolnitev notranjih moci.

Zdravniki poslusamo, skrbimo, podpiramo, bodrimo in zdravimo. Toda ali se kdaj
vprasamo kaj pa naSe potrebe, kako se poc€uti nas notranji svet? Usmeriti pozornost tudi na
nase potrebe nikakor ni sebi¢no, ampak je celo nujno za ohranitev notranjega ravnovesja.
Bogatijo in osrecujejo nas izkusnje uspeha. Toda ali sploh opazimo nase uspehe ali se bolj
osredoto¢imo na neugodne stvari, ki nam povzroc¢ajo neugodje? Veckrat lazje poslusamo o
neuspehih kot o uspehih in tudi pacienti se lazje pritozujejo kot pa, da bi pohvalili nase
delo. Nekateri trdijo, da je dolocen pritisk na delovnem mestu dober, saj naj bi izboljsal
kvaliteto dela. To je res do neke tocke, nato pa ni ve¢ tako (18). Tezave pri doseganju
osebnih in poklicnih zahtev lahko vodijo k intenzivnemu stresu (18), Se posebej, ¢e smo
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razpeti med Custvi” moram” in “ne zmorem”. Dobro je, ¢e imamo ideale, vendar je
potrebno ohraniti zdrav odnos, ki ne bo v nobenem trenutku presegel nasih meja in
zmoznosti. Ko smo preobremenjeni, moramo razumeti, da lahko dosezemo vec in
opravimo delo bolje, ¢e poskuSamo delati manj (20). Samoopazovanje pomeni opazovati
se in sprasevati v rednih intervalih, kje smo in kako se pocutimo. Lahko se naucimo
prepoznati nevarne znake stresa in si poskusamo pomagati Se preden je prepozno (20).

Komu naj bomo zdravniki bolj privrzeni, pacientom, sluzbi, predpisom in do katere stopnje
(1)? Gre za razkorak med ideali medicine in realnimi moZnostmi. Cas in zaupanje sta
klju¢na dejavnika v odnosu zdravnik bolnik, ki naj bo vedno v osrc¢ju nasih prizadevanj (1).
Zdravnik lahko ponudi naceloma vse, dokler bolnik ne zahteva prevec. To pa je dovolj le
za ljudi z jasnimi idejami, kaj potrebujejo (1). Ko sta v odnosu zdravnik bolnik lojalnost in
zaupanje poruSena, se ljudje pocutimo izdani. Reakcija mnogih zdravnikov na neugodne
okolis¢ine povecuje neugodne obcutke in pojavi se nezadovoljstvo.

Zdravniki, bolniki in politiki predstavljajo skupen trikotnik, ki na nek naCin mora
sodelovati. Ce poskusSajo vsi trije razumeti drug drugega, bo kritik manj in medsebojna
sprejetost bo boljsa (14).

Zdravniki smo inteligentni, vendar veckrat premalo pogumni. Naso usodo krojijo
predstojniki, bolniki, politiki, pravniki, novinarji in nenazadnje Se najbolj javnost. Pogosto
menimo, da smo slabi zdravniki, kadar se pocutimo nesreCne in moc¢no iz¢rpane. Izraz
“hazarderski heroji” pomeni zdravnika, ki opravlja sluzbo ne glede na vse svoje tezave in
izgorelost, saj bi v podobnem primeru bolniku svetoval zdravljenje ali celo bolniski stalez.

Zdravniki drugih strok nam pogosto vsiljujejo podrejen polozaj, sploh mlajsim kolegom
druzinske medicine, ko sta samozavest in izkuSenost Se manjs$i. Mnogim se ni tezko
posvetovati o klini¢nih vprasanjih, ko pa sami potrebujejo pomoc v stiski, pa tega pogosto
ne upajo poiskati. Na zalost je v druzbi Se vedno prisotno misljenje, da priznanje o stiski ali
depresivnem razpolozenju pomeni osebni poraz. Med kolegi pogosto prevladuje
tekmovalnost in pomanjkanje socutja do sodelavcev (14). Pacienti pa pricakujejo ves
vrhunec tehnoloske znanosti Ze pri osebnem zdravniku. Tako kot bolnik potrebuje podporo
in Cas za okrevanje, tako potrebuje podobno vcasih tudi njegov zdravnik (14).

RAZPRAVA

Pomembno je imeti voljo za reSevanje tezav in jasne cilje, ki so dosegljivi pri nasem delu.
Moramo zgraditi mehanizme, kako se bolj osredotociti na pozitivne stvari in poslusati ter
tudi sliSati pohvale. Stroka mora biti ¢imbolj povezana, predstojniki pa bi morali prisluhniti
potrebam kolegov. V svetu se oblikujejo podporne skupine za pomo¢ zdravnikom v stiski
in stresu, ki zagotavljajo podporo in pomoc¢. Ne gre za skupinsko terapijo, toda uspesna
skupina je zelo terapevtska (14). Na Norveskem so ustanovili preventivne programe (15),
ki so lahko dostopni in so namenjeni zmanjsevanju stresov. Poskusajo povecati motivacijo
in svetujejo ustrezno zdravljenje, tako zdravniku kot tudi partnerju (15). Ti programi
ponujajo zdravljenje in spremembo okolja, zagotavljajo tudi popolno anonimnost.
Zavedajo se, da je problem predvsem prepoznati rizicne skupine zdravnikov. Tecaji
potekajo individualno ali v skupini, ukvarjajo se s komunikacijo, s konceptom lastnih
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identitet, odnosov v druzini itd. Norvesko zdravnisko zdruZenje krije vse stroSke tecaja,
vkljuéno s potnimi stroski. Program tako doseze zdravnike, ki resni¢no potrebujejo pomoc.

Tudi pri nas bo potrebno oceniti potrebe po preventivnih antistresnih programih in jih
ustrezno ponuditi in priblizati vsem zdravnikom (20). Ponekod po svetu imajo mladi
zdravniki ze dostop do svetovalca, ki jim je z nasveti in usmerjanjem dostopen v vsakem
trenutku (21).

Potrebno se je truditi za ¢im vecji profesionalni in osebni razvoj ter izboljSevati in ucvrstiti
partnerski odnos zdravnik bolnik. Potrebno je, da se stres in problemi v duSevnem zdravju
skrbno spremljajo ter, da se poskuSa bolj uc¢inkovito iskati in zaScititi rizi€no populacijo
(3). Potrebno je uravnovesiti pacientova pricakovanja in zahteve zdravstvene oskrbe, ob
tem pa se v sluzbi pocutiti zadovoljen in kreativen. Dobro je razmisliti o pricakovanjih in
dolznostih ter o vseh vlogah, ki jih igramo v svojem Zivljenju. Vprasajmo se, kaj nam je
pomembne;jse in kaksne bodo posledice, ¢e dolocena naloga ne bo tako dobro opravljena.

Biti odkrit z bolniki pomeni pogosto zmanjSati njihova nerealna pri¢akovanja. Seveda pa
smo navadno pod najvecjim pritiskom naSih lastnih Zelja in predstav o dolznostih. K
problemu naravnan pristop je najboljsi, pa Ceprav je na$ uspeh le majhen korak v pravi
smeri (19).

PoskuSajmo ugotoviti, kaj nas najbolj izCrpava, kaj nam predstavlja najvecji stres (19).
Potrebno se je zavedati, da ni vse slabo in brezupno (14). Moramo vedeti, da potekata
zdravljenje in osreCujoci obCutki vzporedno. Na nek nacin smo vendar priviligirani, ker
znamo in radi zdravimo druge. Ni¢ ni bolj osrecujocega kot pozdraviti bolnega otroka ali
resiti nekoga zanesljive smrti. Medicina pa tudi ne more resiti vseh socialnih problemov ter
nadomestiti drugih sluzb v nasem okolju (14).

Ze v procesu odraitanja in osebnega oblikovanja smo razvili zaslitne protistresne
mehanizme. Zascita pred stresom je mozna na ravni posameznika, ustanove ali celotnega
sistema. Vsak si mora najti svoj najprimernej$i nacin, kako bi zmanjsal izCrpanost.
Najveckrat pomaga manj dela in s tem manj obremenitev (20).

Svetovna zdravstvena organizacija je leta 2003 izrazila resno zaskrbljenost zaradi
prisotnega vse vecjega stresa in iz€rpanosti na delovnem mestu zdravnikov. Pozvala je vse
skupnosti, da naj se zavedajo perecega problema, ga spremljajo in razvijejo preventivne
strategije (21). Potrebne bodo Se sistematske Studije v prihodnosti, ki bodo ponovno
ocenile resnost problema in pokazale na mozne resitve (20).

ZAKLJUCEK

IzErpanost in anksioznost zanesljivo poslabsata kvaliteto zdravstvene oskrbe. Teznja k
idealiziranju v medicini ne bo nikoli pripeljala k uspehu in zadovoljstvu. Zdravniki naj bi
bili odprti, uravnotezeni in prilagodljivi na spremembe. To triado lastnosti pa je pogosto
potrebno Se pridobiti.

Mladi zdravniki vsekakor prinasamo svez veter, novo zbirko vrednot in ciljev, ki so v€asih
v nasprotju s tradicionalnimi in profesionalnimi zahtevami. Nobena generacija ne bo
zmogla popolnoma odstraniti konfliktov med razli¢nimi vidiki dela. Mladim je potrebno
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ponuditi kognitivne strategije, ki bi jim pomagale oblikovati smisel za odgovornost znotraj
normalnih okvirov. Frustracija in dolgocasje prispevata k negativnim obcutkom na
delovnem mestu. Mladi zdravniki naj bi se trudili ohraniti bolnika v osréju svoje oskrbe,
vzporedno pa naj bi si ustvarili zdrave meje med osebnim in poklicnim zivljenjem. Najti
moramo svoj prostor v tem sistemu in ohraniti zdravo mejo kriticnosti ter se truditi za
izboljsanje v vseh pogledih. Na osebni ravni pa je uspeh v medicini kot tek na dolge proge.
Potrebno je izbrati le pravilno pot in smer.
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DIABETICNO STOPALO

Katarina Lahovnik ~

Izvlecek

Diabeticno stopalo je izraz, ki opisuje skupek bolezenskih okvar na stopalu bolnika s
sladkorno boleznijo, kjer lahko nevropatija, ishemija in infekcija privedejo do destrukcije
tkiva, zaradi katere je pogosto potrebna amputacija (1).

V Sloveniji je 3% prebivalcev registriranih sladkornih bolnikov, ocenjujejo, da jih je realno
4% (2). Od tega jih 15% tekom svoje bolezni razvije razjedo na stopalu, 25% jih dozivi
eno ali celo ve¢ amputacij (1).

Do nedavnega je vodenje bolnika s sladkorno boleznijo veljalo za subspecialisticno
podrocje dela, sedaj pa se vedno bolj vraca v sploSne ambulante (2). Zato je zelo
pomembno, da druzinski zdravniki dobro poznajo poleg kasnih zapletov sladkorne bolezni
(retinopatija, nefropatija, nevropatija, makroangiopatija, mikroangiopatija) tudi pravilno
oskrbo diabeticnega stopala, saj s tem lahko prepre¢imo nastanek razjed, ki so v 80%
prisotne pred amputacijo dela spodnje okoncine. Ena do dve tretjini netravmatskih
amputacij je opravljenih ravno pri sladkornih bolnikih. Zaradi nevropatije, ki povzroci
izgubo protektivne senzibilitete na stopalu, bolnik ne cuti poskodbe stopala, ¢e pa rane
opazi, jih ne zaznava kot nevarne, ker ga ne bolijo. Z intenzivno vzgojo bolnikov s
sladkorno boleznijo o negi nog, identifikacijo tistih z visoko ogrozenostjo za nastanek
razjede na stopalu in pravilno oskrbo ze nastalih razjed (multidisciplinarni pristop), bi
lahko preprecili do 80% amputacij. S tem bi bistveno izboljsali kakovost Zivljenja bolnika
s sladkorno boleznijo in zmanjSali Stevilo smrti zaradi okuzb in amputacij (3). Vloga
druzinskega zdravnika v tem multidisciplinarnem pristopu je zelo pomembna.

Kljuéne besede: diabeti¢no stopalo, diabetina nevropatija, makroangiopatija,
mikroangiopatija, gangrena, amputacija, nevropati¢no stopalo, nevroishemic¢no stopalo

Uvod

Za nastanek diabeti¢nega stopala so najpomembnejsi kronic¢ni zapleti sladkorne bolezni
(nevropatija, angiopatija), svoje prispevajo tudi drugi dejavniki tveganja za zilne okvare

* Katarina Lahovnik,dr. med., specializantka druzinske medicine, Splosna bolniSnica Slovenj Gradec,
Gosposvetska 1, 2380 Slovenj Gradec
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(arterijska hipertenzija, hiperlipidemija, kajenje). Tveganje za amputacije Se povecajo
poskodbe, okuzbe in neustrezna nega stopal.

Glede na prevladujoce spremembe delimo diabeticno stopalo na nevropati€no in
nevroishemicno.

Nevropati€éno stopalo

Nevropaticno stopalo je posledica periferne nevropatije, ki je lahko senzori¢na, motoric¢na ali
vegetativna. SenzoriCna nevropatija povzro¢a hipoestezijo in hipoalgezijo (zmanjSan
obcutek za dotik in bolecino) ali pa hiperestezijo in hiperalgezijo. Pri hudi nevropatiji je
mozna tudi anestezija in analgezija (popolna neobcutljivost za dotik in bole¢ino). Neredko se
pojavlja tudi parestezija (spremenjen obc¢utek), dizestezija (neprijeten, spremenjen obcutek)
in alodinija (nebole¢ drazljaj izzove bolecino). Bolniki navajajo, da noge slabo cutijo ali pa
toZzijo zaradi pekocih bolecin, mravljincenja ali obcutka nemirnih nog (6).

Motori¢na nevropatija povzroca oslabitev miSic stopala, zato se spremeni statika stopala.
Pojavijo se krempljasti prsti, izguba mascobnih blazinic, plosko stopalo (tudi zaradi
prekomerne teZe, ki je pogosta pri bolnikih s sladkorno boleznijo) in valgusna deformacija
palca.

Vegetativna nevropatija povzro¢i zmanjSano znojenje. Koza postane suha, razpokana.
Razpoke so vstopno mesto za bakterije, ki povzrocajo infekcije. Zaradi okvare vazomotorike
pride do odpiranja arterio-venskih shuntov (1).

Razjede na nevropaticnem stopalu se obic¢ajno pojavijo na mestih najvecje obremenitve pod
hiperkeratozami. Lahko so posledica poskodb, ki jih bolnik zaradi senzori¢ne nevropatije ne
zacuti. Robovi razjede so zadebeljeni, dno je Cisto brez oblog (5).

Nevroishemiéno stopalo

Nevroishemicno stopalo je posledica makroangiopatije, ki najprej prizadene golenske arterije
in mikroangiopatije. Ob ishemiji skoraj vedno najdemo tudi nevropatijo, zato govorimo o
nevroishemi¢nem stopalu.

Bolnik ima bole¢ine v miSicah mec¢ pri hoji (intermitentna klavdikacija), pri hujsi
prizadetosti ga boli noga tudi v mirovanju. Prizadeto stopalo je hladnejSe, kapilarna polnitev
upocasnjena. Pulzi na a. dorsalis pedis in a. tibialis posterior niso tipni. GleZenjski perfuzijski
indeks je pod 0,80. KoZa je tanka in slabSe porascena. Pri elevaciji okoncina postane bleda, v
stoje¢em polozaju pa rdeckasta. V napredovali fazi nastanejo razjede, ki so bolece. Ce se
pojavi gangrena je obicajno suha (1).

Razjede se pojavijo na robovih stopala in konicah prstov. Robovi razjede so tanki, na dnu so
nekroti¢ne obloge (5).

Ocena velikosti razjed na stopalu po Meggitt — Wagnerijevi klasifikaciji (5)

To klasifikacijo uporabljamo za opis globine in obsega prizadetosti tkiv.
e Stopnja 0: ni odprtih ran.
e Stopnja 1: povrsinska razjeda.
e Stopnja 2: razjeda sega v podkozje do tetiv in kosti, sistemski znaki vnetja so odsotni.
e Stopnja 3: razjeda sega v podkoZje do tetiv in kosti, z abscesom ali osteomielitisom.
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e Stopnja 4: gangrena prstov ali dela stopala.
e Stopnja 5: gangrena celotnega stopala.

Okuzbe razjede

Ze sama sladkorna bolezen oslabi imunski odziv, slabsa prekrvavitev e dodatno zmanjsa
sposobnost organizma, da se brani pred okuzbo, hkrati pa ishemija poslabsa dostop
antibiotika do mesta okuzbe. Povzrocitelja infekcije identificiramo z brisom rane, ki mora
biti pravilno odvzet, transportiran in kultiviran. To velja zlasti za izolacijo anaerobov.
Kadar gre le za lokalne znake vnetja (rde¢ina, oteklina, toplejSe podrocje, bolecina) in obseg
razjede ne presega 2. stopnje po Maggitt - Wagnerjevi klasifikaciji, lahko zdravimo bolnika
ambulantno s peroralnimi antibiotiki, ki jih damo najprej empiricno (amoksicilin s
klavulansko kislino ali klindamicin), nato pa glede na antibiogram. Kadar se pojavijo
sistemski znaki vnetja in/ali je razjeda 3., 4. ali 5. stopnje, je potrebna hospitalizacija,
kirurska oskrba in parenteralno dajanje antibiotikov.

Vlazna gangrena je kirurSka urgenca, saj odlasanje s terapijo privede do visjega nivoja
amputacije in hudega poslabsanje sploSnega stanja bolnika (1,13).

Zdravljenje diabeti€nega stopala

Najpomembnejsa je preventiva, ki vkljuCuje vzgojo bolnika o pravilni negi nog, redne
preglede nog z izvajanjem presejalnega testa, dobro urejanje nivoja sladkorja in motivacijo
bolnika za odpravljanje ostalih dejavnikov tveganja (kajenje, prekomerna telesna teza,
arterijska hipertenzija in dislipidemija).

Za zdravljenje pa je potreben multidisciplinaren pristop (splos$ni/druzinski zdravnik,
medicinska sestra, diabetolog, splo$ni in zilni kirurg, ortoped, radiolog, kirurg plastik,
fiziater, infektolog, pediker).

Zdravljenje nevroishemicnega stopala lahko vkljuCuje: intervalni misic¢ni trening (12),
antiagregacijsko terapijo, zdravljenje s pentoksifilinom, dilatacijo zoZene arterije z

balonckom ali pa vstavitev stenta, lokalno kirurSko CciSCenje zamaSene zile
(endarterektomija), premostitev zapore z lastno veno ali Zilno protezo (by-pass) (1).

Zdravljenje nevropati¢nega stopala lahko obsega: strokovno pedikuro, razbremenitev najbolj
obremenjenih delov stopala ( redukcija telesne teze, uporaba zaCasnega cevelja- healing
shoe, mavcevega cevelja, bergel); pri pekoCih nogah se lahko posluzimo TENS-a
(povrsinsko protiboleCinsko elektri¢no drazenje) ali pa zdravil (karbamazepin, gabapentin ali
serotoninski antidepresivi) (6).

Zdravljenje razjede lahko vkljucuje: razbremenitev (zacasni Cevelj, mavcev cCevelj ali
Skorenj- total contact cast, pnevmati¢na opornica-air cast) (9), eradikacijo infekcije, nego
razjede (na trgu je ogromno razlicnih oblog za rane, vendar je potrebno te menjavati
pogosteje kot pri bolniku, ki nima sladkorne bolezni) (8), zdravljenje z laserjem (10),
podtlacno masazo (10), zdravljenje v hiperbaricni komori (11), kirurSko odstranjevanje
mrtvine (nekrektomija)

Razjede 1. in 2. stopnje lahko zdravi splosni/druzinski zdravnik ali diabetolog, razjede 3.
stopnje in ve¢ pa kirurg.(1)

2. Majhnov dan, Celje, 29. 11. 2007 106



Zdravstvena vzgoja bolnika s sladkorno boleznijo glede nege stopal

Bolnika moramo nauciti prepoznavati tezave s stopali. Zdravstveno osebje mu mora pokazati
nekatere spretnosti npr. kako pravilno stri¢i nohte. Pravilno moramo oceniti ali je bolnik naSa
navodila razumel in ali jih je sposoben izvajati. Kadar temu ni tako, moramo k sodelovanju
pritegniti svojce (4). Vsak bolnik s sladkorno boleznijo mora vedeti glede nege nog
naslednje (5):

Noge naj si umiva vsak dan s tekoco mlacno vodo (nujno je preveriti temperaturo
vode, da ne pride do opeklin) in milom. Noge naj si obriSe do suhega, Se posebej
natan¢no med prsti.

Suho kozZo naj namaze z vlazno emulzijo, vendar ne med prsti.

Nosi naj nogavice iz naravnih materialov, ki se dobro prilegajo in niso zakrpane.
Zamenja naj jih vsak dan.

Cevlji morajo biti udobni, kupuje naj jih popoldan, uhodijo naj se postopoma.
Notranjost ¢evljev je treba vsakic, preden jih obuje, natancno pregledati in pretipati z
roko, da odstrani kamencke ali druge tujke

Vsak vecer si mora natancno pregledati noge. Pri tem si lahko pomaga z ogledalom
ali prosi svojce za pomo¢

Ne sme odstranjevati trde koze, kurjih oCes in vrascenih nohtov z nesterilnimi
pripomocki in keratolitiki.

Nog naj ne greje pri peci, s termoforjem ali grelno blazino, ker lahko nastanejo
opekline. Kadar ga zebe v noge, naj se topleje obuje, nogavice lahko nosi tudi v
postelji.

Manjse povrsinske rane naj razkuzi z alkoholom, nanje poloZi sterilno gazo in povije
s povojem. Naj ne uporablja mazil, posipov in prSil, Se zlasti pa ne domacih
pripravkov. Ce se rana v nekaj dneh ne zaceli, mora bolnik k zdravniku in ga posebej
opozoriti, da ima sladkorno bolezen.

Hiperkeratoze naj mu odstranjuje pediker, ki je posebej usposobljen za nego
diabeti¢nega stopala.

Dejavniki tveganja za nastanek diabeti¢nega stopala so:

Anamnesti¢ni podatek o razjedi ali amputaciji v preteklosti.

Prisotnost senzori¢ne in motori¢ne nevropatije.

Poskodba zaradi neprimerne obutve, hoje z bosimi nogami, padca, nesrece ali tujka v
cevljih.

PoruSena biomehanika stopala zaradi omejene gibljivosti sklepov, kostnih izboklin,
deformacij nog (ploske noge, valgusna deformacija palca, krempljasti prsti, atrofije
mascobnih blazinic), trde in poroZenele koze.

Periferna zilna bolezen (odsotnost pulzov na arterijah stopala, znizan gleZenjski
indeks).

Slab druzbeno ekonomski poloZaj (nizka izobrazba, slabe moznosti zdravstvene
oskrbe, nesodelovanje in malomarnost pri izvajanju navodil zdravstvenega osebja)

(4).
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Razvrstitev bolnikov v skupine s povefanim tveganjem za nastanek diabetiCnega
stopala (presejalni test)

Na podlagi klini¢nega pregleda nog lahko bolnike razdelimo v naslednje rizi¢ne skupine (7):

Rizi¢na skupina 1:

e ohranjena je zaSCitna senzibiliteta (testiramo jo z 10g Semmes-Weinsteinovim
monofilamentom ali glasbenimi vilicami ali z iglo ali vato na hrbtiscu stopala ali
izzivanjem Ahilovega refleksa (4))

e ni anamneze o ulkusih ali amputacijah

e ni deformacij stopala

Ukrep:
e osnovni zdravstveno-vzgojni program
e pregled ponovimo vsaj enkrat na dve let (idealno enkrat letno)

Rizi¢na skupina 2:
e izguba zasCitne senzibilitete
e ni anamneze o ulkusih ali amputacijah
e periferni pulzi so tipni
e ni deformacij stopala
Ukrep:
e zdravstvena vzgoja (nega nog, izbira pravilne obutve)
e pregled ponovimo ob vsakem obisku

Rizi¢na skupina 3:
e ohranjena zascCitna senzibilnost
e ni anamneze o ulkusih ali amputacijah
e odsotnost stopalnih pulzov
Ukrep
e zdravstvena vzgoja (nega nog, izbira pravilne obutve)
e napotitev v angiolosko ambulanto
e pregled ponovimo ob vsakem obisku

Rizi¢na skupina 4:
e kombinacija izgube senzibilitete, ishemije in/ali deformacije
e in/ali anamneza o ulkusih ali amputacijah
e in/ali Charcotovo stopalo (porusen pedalni lok, razredCitev kostne strukture in
destrukcija sklepov; stopalo je toplo in oteklo)

e razSirjen zdravstveno vzgojni program
e napotitev v ambulanto za nogo

e predpis ustreznega vlozka ali obutve

e pregled ponovimo ob vsakem obisku

2. Majhnov dan, Celje, 29. 11. 2007 108



Vloga druzinskega zdravnika pri bolniku z diabetiénim stopalom

Splosni/druzinski zdravnik je obicajno prvi, ki ugotovi sladkorno bolezen pri svojem
pacientu. Ob prvem pregledu mora vzeti natan¢no anamnezo glede zivljenjskega sloga,
socialnih razmer (to mu da vpogled v sposobnost bolnika za razumevanje njegove aktivne
vloge v zdravljenju sladkorne bolezni), druzinske obremenjenosti s sladkorno boleznijo,
prisotnosti simptomov kasnih zapletov sladkorne bolezni (predvsem pri starejSih ljudeh so
lahko ob odkritju sladkorne bolezni Ze prisotni pozni zapleti), drugih bolezni, kajenja in
jemanja zdravil.

V splosnem klinicnem statusu ne smemo pozabiti na tehtanje, meritev krvnega tlaka, v
specialnem statusu pa na natancen pregled nog. IS¢emo deformacije stopala, hiperkeratoze,
spremembe med prsti, tipamo pulze na arterijah spodnjih okoncin, z 10g monofilamentom
testiramo ali je ohranjena zaS¢itna senzibiliteta. Pomagamo si lahko s posebnim obrazcem, ki
nas vodi skozi pregled stopala (10). Na podlagi pregleda bolnika uvrstimo v rizicno skupino
glede nastanka diabeti¢nega stopala.

Potrebno je dolociti v krvi nivo glikiranega hemoglobina, krvnega sladkorja, lipidov,
secnine, kreatinina. V urinu pogledamo ali je Ze prisotna proteinurija. Bolnika napotimo na
pregled ocCesnega ozadja k okulistu.(2)

Na podlagi vseh podatkov se lahko odlo¢imo ali lahko pacienta kakovostno obravnavamo v
svoji ambulanti ali pa je potrebna napotitev na sekundarni nivo (diabeti¢ni dispanzer).

Menim, da bi lahko paciente, ki potrebujejo le dieto ali peroralne antidiabetike vodili sami.
Seveda ¢e smo za to dovolj usposobljeni in predvsem, ¢e nam to dopusc¢a vsakodnevno
prenatrpana ambulanta.

Pri zdravstveni vzgoji si lahko pomagamo z raznimi broSurami, v katerih je poleg navodil
glede diete, zdravega zivljenjskega sloga tudi dobro opisana pravilna nega nog. Vsekakor
moramo preveriti ali je bolnik prebrano razumel in mu omogociti, da nam lahko zastavi Se
dodatna vprasanja. V veliko pomo¢ nam je tudi medicinska sestra, ki je seznanjena z
vodenjem bolnika s sladkorno boleznijo.

Vodenje sladkornih bolnikov omogoca register sladkornih bolnikov in list bolnika s
sladkorno boleznijo v zdravstvenem kartonu ali na racunalniku, ki nam omogoca spremljanje
kakovosti vodenja. Register daje zdravniku pregled nad populacijo sladkornih bolnikov in
omogoca klicanje bolnikov, ki izostanejo pri nacrtovanih kontrolah (2).

Kakovostno voden bolnik naj bi imel nivo glikiranega hemoglobina (HbAlc) pod 6.5%,
glukozo v plazmi na tes¢e 5,0 do 7,2 mmol/l, po obroku pod 9mmol/l, v urinu ne sme imeti
glukoze in acetona, celokupni holesterol pod 4,5mmol/l, LDL pod 2,5 mmol/l, HDL nad
Immol/l, trigliceride pod 2 mmol/l, krvni tlak pod 130/85 mmHg, pri ledvi¢ni bolezni pod
125/75 mmHg, indeks telesne mase pod 25 pri zenskah in pod 26 pri moskih. Mora biti
dobro poucen o svoji bolezni (5).

Noge moramo bolniku s sladkorno boleznijo pregledati enkrat letno oz. glede na rezultat
presejalnega testa tudi pogosteje. Kadar je potrebno napotimo bolnika v ambulanto za
diabeti¢no stopalo. Razjede na stopalu lahko zdravimo le dokler ne presezejo 2. stopnje po
Meggitt-Wagnerjevi klasifikaciji. Zelo pomembno je, da znamo pravocasno oceniti, kdaj
pacient potrebuje multidisciplinarni pristop, da mu s pravilnimi napotitvami in koordinacijo
med specialisti uspemo v celoti ohraniti spodnjo okoncino.
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Zakljuéek

Zal je pri nas Se vedno preve¢ izgubljenih okonéin zaradi kroni¢nih zapletov sladkorne
bolezni. S tem tudi pada kakovost Zivljenja bolnikov s sladkorno boleznijo. Z osve§¢anjem
bolnikov , doseganjem ciljev za kakovostno oskrbo bolnika s sladkorno boleznijo, rednimi
pregledi nog in pravilno oskrbo diabeti¢nega stopala, bi lahko preprecili 80% amputacij.
Zato je pomembno, da pri bolniku, ki ima sladkorno bolezen, vsaj enkrat letno pregledamo
tudi noge in na podlagi videnega ustrezno ukrepamo.
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