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• Vro~ina

• Utrujenost

• Obravnava driske

• Ka{elj

• Dispneja

• Ko`ne bolezni

• Ko`ni znaki sistemskih 
bolezni, ko`ni tumorji, 
motnje v pigmentaciji 
ter bolezni las in nohtov

• Simptomi s podro~ja mokril 
in spolovil

• Oseba z motnjami spolnosti

• Urinska inkontinenca

• Anksioznost in panika

• Nespe~nost

• Glavobol

• Bolnik z akutno bole~ino v kri`u

• Bolnik z radikulopatijo

• Na~rtovanje dru`ine

• Svetovanje neplodnemu paru

• Vaginalne in cervikalne oku`be

• Nepravilne krvavitve iz maternice

• Menopavza

• Posebnosti telesnega razvoja
mladostnikov

• Pelvi~na bole~ina pri `enski

• Umetna prekinitev nose~nosti

• Minimalno in/ali optimalno
nose~nostno in obporodno
varstvo



Zna~ilnosti in pomen vro~ine
Telesna temperatura je preprost, objektiven in dokaj zanesljiv indikator fiziolo{ke-
ga stanja organizma, manj ob~utljiv za zunanje in psihogene vplive od nekaterih
drugih, npr. frekvence pulza in dihanja ter krvnega tlaka. Vro~ina je lahko koristen
podatek o prisotnosti bolezni, {e posebej oku`be. Koristi nam tudi pri spremljanju
in ocenjevanju bolnikovega stanja in u~inka zdravljenja (1, 2).

Povpre~na normalna telesna temperatura, merjena oralno, je 36,7 °C (36 do 37,4 °C),
rektalno ali vaginalno pa je pol stopinje vi{ja. Najzanesljivej{e je rektalno merjenje.
Vsaj dve uri pred merjenjem telesne temperature naj ne bi jedli niti se telesno na-
prezali. Normalna telesna temperatura lahko dnevno niha do 1 °C; najni`ja je v
zgodnjih jutranjih urah, najvi{ja pa ponavadi pozno popoldne. Tudi vro~inska krivu-
lja pogosto posnema ta ritem. Med ovulacijo in v prvem trimese~ju nose~nosti se
telesna temperatura dvigne za nekaj desetink stopinje (1, 3).

Vro~ina je pomembna obrambna reakcija organizma, ki ugodno vpliva na delovanje
imunskega sistema. Obi~ajno ji pripisujemo klini~ni pomen pri vrednostih nad 
38 °C (merjeno aksilarno). Vi{ina telesne temperature ni vedno v sorazmerju z re-
snostjo bolezni, ki jo je povzro~ila. Vro~inski odziv na razli~na stanja je pri otrocih
obi~ajno mo~nej{i kot pri odraslih (4). Izjema so dojen~ki do {estega meseca staro-
sti, bolniki, ki jemljejo nekatera zdravila (kortikosteroidi, nesteroidni antirevmati-
ki), in starostniki, ki so lahko resno bolni ob sicer normalni telesni temperaturi.
Splo{no velja, da otroci vro~ino bolje prena{ajo kot odrasli, druga~e pa obstajajo
zelo velike razlike med posameznimi bolniki.

Vro~ina sama po sebi zdravemu organizmu sicer ni nevarna, razen v redkih primerih
in zaradi napa~nega ukrepanja. Zlasti za otroke velja, da dobro prena{ajo celo vro-
~ino 40 do 41 °C (4). Vro~ina je nevarna predvsem pri naslednjih predhodno prisot-
nih stanjih (1), kot so:

– huj{e sr~ne bolezni (pove~ana obremenitev srca, pospe{itev pulza!),

– huj{e dihalne bolezni (pove~ana obremenitev dihal, pospe{itev dihanja!),

– bolezni ali po{kodba mo`ganov (mo`ganski edem!),

– nagnjenost k vro~inskim kr~em,

– nose~nost, {e posebej v prvem trimese~ju (okvare ploda!),

– dehidracija (vro~ina jo lahko {e poslab{a!),

– epilepsija (vro~ina lahko spro`i napade!).

Vro~ina nad 40 °C lahko {kodljivo vpliva na metabolizem predvsem pri odraslih,
kroni~nih bolnikih in starostnikih. Lahko zve~a porabo insulina ali spremeni odziv
organizma na razli~na zdravila.

Pri nastanku vro~ine je treba lo~iti dve obliki, ker je na~in ukrepanja razli~en (4):

• Vro~ina, nastala zaradi motene funkcije termoregulacijskega centra, npr. pri oku`-
bah, alergijah, tumorjih ipd. Znaki in simptomi: mrazenje, piloerekcija, hladni udi,
slabo po~utje, glavobol, utrujenost, zaspanost ipd.

• Vro~ina (hipertermija), nastala zaradi motenega oddajanja telesne toplote v oko-
lico, pri ~emer termoregulacijski center deluje normalno. Primeri: intenzivni tele-
sni napor, nekatere bolezni ({~itnica), vro~inska kap, opekline itd.

VRO^INA
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Epidemiologija
Vro~ina je eden najpogostnej{ih vzrokov, zaradi katerih ljudje i{~ejo zdravni{ko po-
mo~. Zlasti star{e, kadar imajo otroci vro~ino, pogosto vznemiri bolj kot drugi po-
membnej{i bolezenski znaki. Od razgledanosti odraslih bolnikov ali star{ev bolne-
ga otroka je v precej{nji meri odvisno, kdaj bodo zaradi vro~ine obiskali zdravnika
(4). Pogosto zaradi vro~ine po telefonu kli~ejo de`urnega ali osebnega zdravnika.
Pravilno svetovanje v teh primerih lahko prihrani marsikateri obisk v ambulanti.
Zdravstvena vzgoja ima na tem podro~ju pomembno vlogo.

Pri diagnosti~ni obravnavi vro~ine moramo poznati epidemiolo{ke podatke. ^e ima
vro~ino npr. bolnik, ki se je pred kratkim vrnil iz tropske de`ele, bo obravnava dru-
ga~na kot za mlado, sicer zdravo osebo, ki i{~e na{o pomo~ med epidemijo gripe.
Spet druga~e bomo razmi{ljali o bolniku z vro~ino po operaciji ipd. (5).

V na{em okolju je vro~ina najpogosteje eden od splo{nih, v~asih celo edini znak in-
fekcijske bolezni (2).

Spremljajo~i znaki vro~ine (1)

Individualna ob~utljivost za vro~ino je izredno (velika) razli~na.

Mrzlica je zna~ilna predvsem pri oku`bah, pojavlja se lahko tudi pri limfomih in ob
nerednem jemanju antipiretikov.

Herpes labialis gre za aktivacijo pritajene infekcije z virusom herpesa simpleksa zara-
di dviga telesne temperature.

Kr~i se pojavljajo predvsem pri otrocih, posebno pri tistih s pozitivno dru`insko
anamnezo epilepsije.

Delirij pogosto spremlja vro~ino pri alkoholikih, starostnikih in bolnikih z mo`gan-
sko-`ilnimi boleznimi.

Obravnava bolnika
Svetovanje po telefonu

^e nas bolnik pokli~e po telefonu, ga moramo povpra{ati po osnovnih podatkih: vi-
{ini telesne temperature, na~inu merjenja in trajanju vro~ine, spremljajo~ih simpto-
mih (glavobolu, ka{lju, dizuriji ipd.) ter spremljajo~ih kroni~nih boleznih.

^e ima do tri dni trajajo~o vro~ino brez skrb vzbujajo~ih spremljajo~ih simptomov,
obisk v ambulanti ni nujen. Bolniku lahko po telefonu svetujemo splo{ne ukrepe
(hidracijo, po~itek, antipiretike) in ga opozorimo na reagiranje ob morebitnem po-
javu drugih simptomov. Pripro~imo mu obisk v ambulanti, ~e ni izbolj{anja v treh
dneh po za~etku vro~ine.

Takoj{en pregled potrebuje bolnik z vro~ino (3, 6), ~e:
– je dojen~ek, mlaj{i od 6 mesecev,
– je otrok z anamnezo vro~inskih kr~ev,
– je starostnik,
– ima s kroni~no bolezen (plju~, srca, se~il ipd.) ali okvaro (npr. imunosti),
– ima simptome, ki ka`ejo na resnej{o oku`bo (mo~an glavobol, otrdel tilnik,

bruhanje, zaspanost, zmedenost, mo~no bole~e `relo, dispneja, produktiven
ka{elj, bole~ine ledveno, pogosto ali peko~e mokrenje ali oboje hkrati),

– je nedavno pri{el iz kake tropske de`ele,
– je dlje ~asa bival na mo~nem soncu ali v hudi vro~ini,
– gre za `ensko do dva tedna po porodu,
– je po operaciji.
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Obisk bolnika z vro~ino v ambulanti

Navedbo o vro~ini moramo preveriti z merjenjem telesne temperature v ambulan-
ti. Navadno jo merimo aksilarno, razen majhnim otrokom in bolnikom z abdominal-
nimi te`avami, kadar lahko obstaja diagnosti~no pomembna razlika med rektalno in
aksilarno temperaturo. Aksilarno merimo temperaturo z `ivosrebrnim termome-
trom vsaj pet minut. Toplomer moramo name{~ati pazljivo (ko`a mora biti suha, ter-
mometer se ne sme stikati z obleko). Za rektalno merjenje zadostujejo tri minute,
termometer moramo uvajati previdno (4).

Vro~ina se najpogosteje pojavlja pri akutnih vro~inskih boleznih, ki trajajo do dva
tedna in se praviloma kon~ajo brez posledic. Zanje v praksi pogosto niti ne postavi-
mo to~ne diagnoze ob predpostavki, da gre za infekcijsko bolezen najverjetneje vi-
rusnega izvora. Redkeje pa kratkotrajna obdobja vro~ine nastopijo zaradi neinfek-
cijskih vzrokov (alergija na zdravila, trombembolija, putika itd.) (1).

Ker so najpogostnej{i vzrok vro~ine pri nas prav infekcijske bolezni, diagnosti~no
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najprej pomislimo nanje. Zna~ilnosti, ki nas navajajo k sklepanju, da gre za infekcij-
sko bolezen, vendar ne izklju~ujejo tudi drugih mo`nosti (7), pa so:

– nenaden za~etek vro~ine,
– visoka vro~ina (38,9 do 40,6 °C) z mrzlico ali brez nje,
– simptomi v dihalih (bole~ine v grlu ali `relu, ka{elj, kataralni znaki),
– slabost, bole~ine v mi{icah in sklepih; glavobol, bole~ine v o~eh, fotofobija,
– slabost, bruhanje, driska,
– akutno pove~anje bezgavk ali vranice,
– meningealni znaki,
– {tevilo levkocitov >12 ali <5,109 l,
– bole~ina v kri`u ali boku, dizurija, polakisurija.

Nobeden od na{tetih simptomov in znakov ni zna~ilen samo za infekcijsko bolezen.
Toda pri akutni vro~inski bolezni z vsaj nekaterimi od na{tetih zna~ilnosti lahko s
precej{njo verjetnostjo sumimo, da gre za oku`bo.

Seveda stremimo k postavitvi to~ne diagnoze; zelo pomembna sta natan~na anam-
neza in klini~ni pregled. S terapevtskega stali{~a je pomembno, da lo~imo virusno
od bakterijske oku`be (3). Od laboratorijskih preiskav ve~inoma zadostujejo dolo-
~itev hitrosti sedimentacije eritrocitov, kompletna krvna slika in analiza se~a, more-
biti {e izvid koncentracije C-reaktivnega proteina (CRP). Preden damo antibiotike
in kemoterapevtike, je treba glede na klini~no sliko in anamnezo opraviti odvzem
vzorcev za kulture (bris `rela in tonzil, kri, blato in se~), mogo~e tudi ko`ne in sero-
lo{ke teste. V ambulanti dru`inske medicine si lahko pomagamo z diagnosti~nimi
kompleti, ki poenostavijo izvedbo, npr. Streptolateks, Uricult ipd. Kliniki v ~asu
diagnosticiranja v~asih priporo~ajo pogoste kontrole in pazljivo opazovanje {e pred
uvedbo obse`nej{e laboratorijske in druge diagnostike. Vro~inska krivulja nima
ve~jega diagnosti~nega pomena.

Najpogostnej{i vzroki za vro~ino
– Oku`be z bakterijami, virusi, glivicami, paraziti.
– Avtoimunske bolezni: sistemski lupus eritematodes, nodozni poliarteriitis,

revmati~na vro~ica, revmati~na polimialgija, vaskulitisi. Vro~ina pa je redka pri
dermatomiozitisu in revmatoidnem artritisu pri odraslih.

– Bolezni osrednjega `iv~evja: mo`ganska krvavitev, tumorji na mo`ganih in hrb-
tnem mozgu, po{kodbe hrbtnega mozga.

– Malignomi: primarni in zasevki.
– Krvne bolezni: limfomi, levkemije, hemoliti~ne anemije.
– Bolezni srca in `ilja: miokardni infarkt, tromboflebitis, plju~na embolija.
– Bolezni prebavil: vnetja ~revesja, alkoholni hepatitis.
– Endokrine bolezni: hipertiroidizem, feokromocitom.
– Bolezni zaradi vnosa razli~nih snovi v telo: stranski sopojavi (u~inki) zdravil, se-

rumska bolezen, nevrolepti~ni maligni sindrom, maligna hipertermija pri ane-
steziji, serotoninergi~ni sindrom.

– Prevelika izpostavljenost visokim okoljskim temperaturam (vro~inska iz~rpa-
nost, vro~inska kap).

– Razno: sarkoidoza, dru`inska mediteranska vro~ica, obse`nej{e po{kodbe tkiv,
hematomi (1, 2, 7).

Ve~ino vro~inskih stanj hitro diagnosticiramo ali pa spontano minejo v tednu ali
dveh, zlasti pri virusnih oku`bah. Poseben diagnosti~ni problem, ki presega okvir
dela dru`inskega zdravnika, je »vro~ina neznanega izvora«. Po definiciji gre za tele-
sno temperaturo vsaj 38,3 °C rektalno, ki traja tri tedne ali ve~, za katero v vsaj eno-
tedenskem diagnosti~nem postopku nismo mogli ugotoviti vzroka (1, 2, 5). Takega
bolnika po{ljemo v bolni{nico, praviloma k specialistu infektologu.
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Zdravljenje
Ker je vro~ina za ve~ino bolnikov ne{kodljiva, pa tudi z njo povezani simptomi na-
vadno niso preve~ mote~i, obenem pa je koristna za obrambne reakcije organizma,
jo je le redko smiselno zni`evati z zdravili. Damo jih le, kadar presega 40 °C; pravi-
loma pa je ne zni`ujemo, ~e je pod 38,5 ali 39 °C, razen ko so prisotni za bolnika ze-
lo mote~i spremljajo~i znaki. Vro~ina nad 41 °C je urgentno stanje, ki zahteva ener-
gi~no zni`evanje. Enako velja za `e opisana predhodno prisotna stanja, pri katerih
je vro~ina lahko nevarna, in ko gre za vro~inski udar, pooperativno hipertermijo,
vro~inski delirij, epilepti~ni napad, ter pri {oku ob vro~ini in hkratnem popu{~anju
srca.

Metode zni`evanja vro~ine

• Zunanje ohlajanje: hladni mokri ovoji, mrzle kopeli, prhanje. Uporaba alkohola ni
pripro~ljiva. ^e gre za hkratno periferno vazokonstrikcijo, npr. pri vro~inskem uda-
ru, je treba hkrati masirati ko`o.

• Antipiretiki: acetilsalicilna kislina (ne uporabljamo je pri otrocih z virusnimi oku`-
bami, astmatikih, bolnikih z anamnezo razjede na `elodcu in dvanajstniku), para-
cetamol, nesteroidni antirevmatiki, glukokortikoidi. Potrebno je redno in dovolj
pogosto dajanje ob zadostni hidraciji. Upo{tevati moramo kontraindikacije in mo-
rebitne stranske sopojave, zlasti med jemanjem kortikosteroidov, ki jih le redko
uporabljamo samo za zni`evanje vro~ine. Uporaba in odmerjanje antipiretikov je
na splo{no previsoko, zlasti ker je veliko teh zdravil mogo~e dobiti brez recepta.

• Nadome{~anje teko~ine je pomemben del zdravljenja vro~inskih stanj. Ve~ini za-
dostuje pitje teko~in.

• Vzro~no zdravljenje: tudi pri vro~ini je najbolj utemeljeno, dostikrat pa ni mo`no,
{e posebej pri najpogostnej{ih kratkotrajnih vro~inskih stanjih, kjer navadno pov-
zro~itelja (ve~inoma gre za viruse) to~no ne opredelimo.

Pri resnih infekcijah pogosto damo antibiotike {e pred ugotovitvijo povzro~itelja.
Ravnamo se po priporo~ilih predvsem glede na epidemiolo{ko situacijo, bolnikovo
starost in klini~no opredelitev infekcije (1, 3, 4, 8). Pri nas priporo~ila za izkustveno
zdravljenje oku`b pripravlja Klinika za infekcijske bolezni in vro~inska stanja.
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Utrujenost je stanje iz~rpanosti in zmanj{ane sposobnosti za telesno in du{evno
delo, ki ga ob~asno ob~uti vsak ~lovek. Je simptom, ki se po jakosti stopnjuje na
zvezni ~rti od zdravja do hude motnje. Pri utrujenosti kot znaku slabega zdravja ni
najti neposredne povezave z ustreznim telesnim in du{evnim naporom in se ne po-
pravi po primernem po~itku. Utrujenost je ena najpogostnej{ih te`av, ki jih navaja-
jo obiskovalci ambulante dru`inske medicine. Velikokrat je povezana z ob~utkom
slabega zdravja, {tevilnimi zdravstvenimi te`avami in pogostnej{o uporabo zdravs-
tvenih storitev. Ve~ina ljudi obi{~e zdravnika, ~e postane simptom mote~ pri oprav-
ljanju obi~ajnih dnevnih dejavnosti.

Po kakovosti lo~imo telesno in du{evno utrujenost, ki sta najpogosteje prisotni
hkrati in tudi fiziolo{ko povezani, zato stroga delitev med njima ni upravi~ena. Po
dol`ini trajanja razlikujemo:

– kratkotrajno utrujenost: traja do en mesec,
– podalj{ano utrujenost: traja en mesec do {est mesecev,
– kroni~no utrujenost: traja {est mesecev ali dlje.

Posebna oblika je sindrom kroni~ne utrujenosti (SKU). To je huda kroni~na utruje-
nost neznane etiologije, ki je ni mogo~e razlo`iti z drugimi somati~nimi ali psihi~ni-
mi motnjami in ima {e dodatne simptome.

.
Epidemiolo{ki podatki

Pri bolnikih v ambulanti dru`inske medicine zna{ajo prevalence za podalj{ano
utrujenost 10 do 25 %, kroni~no utrujenost 5 do 15 % in SKU 0,5 do 2,5 %.

Epidemiolo{ke {tudije so pokazale ustrezno ni`je {tevilke: 5 do 20 % prebivalcev
je navajalo podalj{ano utrujenost, 1 do 10 % kroni~no utrujenost in 0,2 do 0,7 %
SKU (1).

^e ne upo{tevamo dol`ine trajanja, pa velja, da pribli`no 30 % obiskovalcev splo{ne
ambulante ob~uti mote~o utrujenost pri vsakodnevnih aktivnostih (2). Najve~krat se
pojavi v starostnem obdobju med 20. in 40. letom, upada do 75. leta in nato spet po-
~asi nara{~a (3). V raziskavi o najpomembnej{ih in najpogostnej{ih te`avah starej{ih
obiskovalcev (nad 65 let) v slovenskih splo{nih ambulantah je bila utrujenost na 4.
mestu tako med najpomembnej{imi kot tudi med najpogostnej{imi te`avami (4).

Utrujenost se dvakrat pogosteje pojavlja pri `enskah, kar je najbr` povezano z vrsto
biolo{kih (nose~nost, menopavza), psiholo{kih in socialnih dejavnikov. @enske so
tudi pogostnej{e obiskovalke zdravnikov. Najve~ja je prevalenca utrujenosti pri za-
poslenih materah majhnih otrok (5). Glede na poklic se utrujenost, vsaj pri mo{kih,
pogosteje pojavlja pri fizi~nih delavcih (6).

.
Vzroki

Utrujenost je pogosto posledica stanj in okoli{~in, ki ne sodijo med bolezni, npr.
stresa, pomanjkanja po~itka, nepravilnih `ivljenjskih navad, enoli~nega dela ali
preobremenitve na delovnem mestu. Pri kratkotrajni utrujenosti je najverjetnej{i
vzrok akutna infekcija.

Pri bolnikih, ki navajajo podalj{ano utrujenost kot edini ali poglavitni razlog obiska
v splo{ni ambulanti, v pribli`no 2/3 primerov odkrijemo somatsko bolezen ali psi-
hi~no motnjo, katerima lahko pripisujemo utrujenost (7).
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Somatske bolezni, ki jih je treba aktivno iskati, so:
– bolezni {~itnice,
– sladkorna bolezen,
– primarne motnje spanja (odkrijejo jih usmerjena vpra{anja o dnevni 

zaspanosti, mo~nem smr~anju, prekinitvah dihanja v spanju),
– rak,
– kroni~ne jetrne bolezni (kroni~ni hepatitisi se lahko ve~ let ka`ejo predvsem z

utrujenostjo),
– avtoimunske bolezni (npr. sistemski lupus eritematosus),
– kroni~na obstruktivna plju~na bolezen (KOPB),
– bolezni srca (sr~no popu{~anje, koronarna bolezen, endokarditisi in miokarditisi),
– slabokrvnost,
– `iv~nomi{i~ne bolezni (miastenija gravis, multipla skleroza).

Najve~krat je utrujenost posledica psihi~nih motenj. Najpogosteje se pojavi v zvezi
z depresijo in tudi anksioznostjo, somatizacijskimi motnjami, ali pa je povezana s
psihosocialnimi stresorji.

Utrujenost je lahko tudi posledica u`ivanja nekaterih zdravil, predvsem antihista-
minikov, blokatorjev beta, pomirjeval, glukokortikoidov in odvajal ali zlorabe alko-
hola ali drog.

Klini~na obravnava
Natan~na anamneza je pravzaprav najpomembnej{i del diagnosti~nega postopka.
Bolniki navajajo simptom tudi pri mi{i~ni oslabelosti zaradi `iv~nomi{i~ne bolezni,
dispneji in nesposobnosti za prena{anje naporov ob boleznih srca ali plju~, zaspa-
nosti zaradi primarne motnje spanja ali ob depresivni motnji. Utrujenost opisujejo
tudi z razli~nimi drugimi izrazi, npr. s {ibkostjo, pomanjkanjem energije, pomanjka-
njem volje, nemo~jo, onemoglostjo, slabotnostjo in podobnim.

Z anamnezo je treba opredeliti naslednje zna~ilnosti:
– ^as trajanja in potek utrujenosti.
– Stopnjo utrujenosti: koristno in enostavno je, ~e bolnik oceni utrujenost kot odsot-

no, blago, zmerno ali hudo. Prav tako pribli`na, a ob ponavljajo~i se uporabi korist-
na, je numeri~na lestvica stopnje utrujenosti (npr. od 1 do 10, kjer 1 pomeni odsot-
no utrujenost, 10 pa ob~utek najve~je mo`ne utrujenosti). Objektivne meritve stop-
nje utrujenosti ne obstajajo, poznanih pa je nekaj samoocenjevalnih lestvic za nje-
no diagnostiko, ki ne prika`ejo le stopnje, ampak tudi zna~ilnosti in vpliv na bolni-
kovo opravljanje vsakodnevnih obveznosti. Najve~krat jih uporabljajo pri bolnikih z
rakom in v {tudijah kroni~ne utrujenosti (npr. Chalderjevo lestvico utrujenosti) (8).

Opredeliti je treba predstave, ki jih ima bolnik o svoji normalni ali za`eleni stopnji
aktivnosti in po~itka. Ve~krat imajo bolniki `e svoje predstave o vzrokih utrujenosti.
Najpogosteje jo pripisujejo telesni bolezni (npr. sladkorni bolezni, slabokrvnosti,
virusnim infektom ali operaciji v bli`nji preteklosti), pretirani obremenitvi pri delu
(no~nemu ali nadurnemu delu), stresu, napetosti ali obremenitvam zaradi skrbi za
majhne otroke (9).

Sledi usmerjena anamneza, s katero i{~emo druge simptome morebitne telesne
bolezni. Navadno odkrijemo, da utrujenost ni edini simptom, ki ga ob~uti bolnik, a
se mu zdi najpomembnej{i ali najbolj mote~.

V obravnavi bolnika s simptomom utrujenosti je najve~krat potrebna tudi psiholo{-
ka obravnava, za katero je na voljo ve~ standardiziranih vpra{alnikov (npr.
PRIME–MD za odkrivanje psihi~nih motenj v ambulanti dru`inske medicine). Po-
membna pomo~ so lahko podatki o prej{njih epizodah depresije, njenem pojavlja-
nju ali samomorilnosti pri dru`inskih ~lanih; ~e sumimo na somatizacijsko motnjo,
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pa tudi podatki o pogostnih preiskavah in zdravljenju nepojasnjenih telesnih te`av.

Po klini~nem pregledu poteka nadaljnji diagnosti~ni postopek glede na pridoblje-
ne podatke. Priporo~ene laboratorijske preiskave niso tako {tevilne, kot bi se mor-
da zdelo, in obsegajo hemogram s sedimentacijo eritrocitov, osnovno preiskavo se-
~a s sedimentom, elektrolite (kalij, natrij, fosfor, kalcij), se~nino in kreatinin, krvni
sladkor, TSH, aminotransferaze in gama GT) (1, 3).

S tem postopkom naj bi odkrili telesne bolezni ali du{evne motnje, ki so pri 2/3
primerov vzrok utrujenosti, pri preostalih pa ta ostane nejasen. Priporo~ljivo je me-
se~no spremljanje bolnika s ponavljanjem postopka ali napotitvijo k specialistu po
presoji dru`inskega zdravnika. Ve~ina nepojasnjenih stanj utrujenosti traja navadno
kraj{i ~as in se spontano izbolj{a.

Sindrom kroni~ne utrujenosti
^e utrujenost traja ve~ kot 6 mesecev, vendar ni posledica drugih telesnih bolezni
in psihi~nih motenj ali telesnih naporov ter je izrazito huda in onesposabljajo~a,
lahko pomislimo na sindrom kroni~ne utrujenosti (SKU). Poleg hude utrujenosti, ki
znatno zmanj{a prej{njo raven poklicnega in socialnega delovanja, je zanj zna~ilna
prisotnost dodatnih simptomov, ki prav tako trajajo vsaj 6 mesecev (1, 10, 11): 

– kognitivne motnje (kratkotrajen spomin in koncentracija),
– bole~ine v `relu,
– bole~e vratne ali pazdu{ne bezgavke,
– bole~ine v mi{icah,
– bole~ine v ve~ sklepih brez znakov artritisa,
– glavoboli, ki so novi po vrsti, zna~aju ali jakosti,
– neosve`ujo~e spanje,
– utrujenost po naporu, ki traja ve~ kot 24 ur.

Za diagnozo sindroma je potrebna prisotnost vsaj 4 simptomov. ̂ e utrujenost po jako-
sti ali {tevilu dodatnih simptomov ne sodi v sindrom kroni~ne utrujenosti, govorimo o
idiopati~ni kroni~ni utrujenosti. Diagnoza obojega je klini~na in izklju~itvena, saj ne
obstajajo laboratorijske ali druge preiskave, ki bi ju potrdile. Simptomi kroni~ne utru-
jenosti se lahko prekrivajo z nekaterimi drugimi pogostnimi sindromi, kot so fibromial-
gija ali vzdra`ljivo ~revo, vendar osnovno diagnozo postavimo na osnovi tega, kateri
znaki prevladujejo. Pogost je tudi razvoj depresivne motnje, vendar sta prevladujo~i
razpolo`enji ljudi s SKU razdra`ljivost in frustriranost, medtem ko je depresija le pre-
hodna, njeni znaki oto`nosti, izgube apetita in ob~utki krivde pa manj poudarjeni.

Prognoza
Stanje se ve~inoma po~asi izbolj{a, vendar samo manj kot 10 % bolnikov popolno-
ma ozdravi (10).

Dejavniki tveganja za slabo prognozo so vi{ja starost, so~asne psihi~ne motnje in
prepri~anje, da ima bolezen telesni vzrok.

Zdravljenje
^e opredelimo enega ali ve~ vzrokov utrujenosti, je zdravljenje usmerjeno v njiho-
vo odpravljanje.V~asih jih ne moremo zanesljivo opredeliti, bolnik pa se vra~a s te-
`avami. Takrat je na preizku{nji odnos bolnik–zdravnik. Ob normalnih izvidih je
v~asih te`ko verjeti ~loveku, da je bolan. Zelo pomemben je dober terapevti~ni od-
nos med bolnikom in zdravnikom, sprejemanje bolnikovih te`av in zdravnikova pri-
pravljenost za dolgotrajno vodenje bolnika.

Ker kroni~na utrujenost, posebej ~e izpolnjuje merila za sindrom kroni~ne utruje-
nosti, mo~no vpliva na bolnikovo `ivljenje, je treba pri na~rtovanju terapevti~nih
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postopkov opredeliti:
– posledice za bolnikovo delovno sposobnost ali {olanje,
– odnos s partnerjem ali star{i,
– vpliv na ekonomsko stanje,
– vpliv na socialne stike.

Bolnika in najo`je svojce je treba pou~iti o naravi bolezni, predvidenih postopkih
zdravljenja in prognozi. Izdelati moramo na~rt postopne telesne in du{evne bolni-
kove reaktivacije. Obremenitve je treba stopnjevati zelo po~asi, z upo{tevanjem
stopnje utrujenosti. Pri hudi utrujenosti svetujemo na za~etku npr. 5-minutno hojo
vsaj petkrat na teden. ̂ e je stopnjevanje obremenitve prehitro, se stanje lahko bis-
tveno poslab{a. Tudi vrnitev na delo ali v {olo naj bi bila ~imprej{nja, a zelo po-
stopna. Bolniki imajo tudi pogoste te`ave s spanjem, ki je po urah sicer podalj{ano,
vendar razdrobljeno in nemirno. Spanje je treba urediti z rednim spalnim ritmom in
izogibanjem dnevnim dreme`em; ob~asno lahko predpi{emo hipnotike.

Za simptomati~no zdravljenje te`av, kot je fibromialgija, lahko predpi{emo neste-
roidna protivnetna zdravila, ob razvoju simptomov depresije pa antidepresive iz
skupine selektivnih zaviralcev privzema serotonina.

Ugodni vplivi raznih vitaminsko–mineralnih dodatkov, diet in homeopatije niso
znanstveno dokazani.

Po diagnosti~ni opredelitvi so potrebne redne kontrole, npr. na 8 do 12 tednov.

Utrujenost pri bolnikih z rakom
Utrujenost se ne pojavlja le kot simptom, pri katerem je treba poiskati morebitne
telesne bolezni ali du{evne motnje. Je zelo pogost pojav pri {tevilnih kroni~nih bo-
leznih, zaradi katerih se bolnik `e zdravi. Pri bolnikih z rakom se pojavlja v 60 do 90
% ali celo pogosteje (12). Vzroki so {tevilni: neposredno zaradi razvoja raka, zdrav-
ljenje (kirur{ki posegi, kemoterapija, radioterapija), stanja, povezana z rakom ali
zdravljenjem (slabokrvnost, dehidracija, infekcije, slaba prehranjenost), bole~ina,
motnje spanja, pridru`ene anksiozno–depresivne motnje, pomanjkanje telesne
dejavnosti ali nepomi~nost, vpliv zdravil (opiatni analgetiki).

Kljub visoki prevalenci utrujenosti pa bolniki z rakom razmeroma redko i{~ejo po-
mo~ za zmanj{anje utrujenosti. Verjetno gre za posledico prepri~anj, da je utruje-
nost nujna spremljevalka te bolezni, da u~inkovito zdravljenje ne obstaja, ali pa ne
`elijo odvrniti zdravnikove pozornosti od zdravljenja osnovne bolezni. In obratno:
tudi zdravniki sami ne spra{ujejo bolnikov o utrujenosti, ker je zanje osrednjega
pomena aktivno zdravljenje raka.

Zdravljenje obsega glede na mo`ne vzroke utrujenosti odpravo slabokrvnosti, elek-
trolitskega neravnovesja, motenj spanja, depresije in bole~ine. Simptomati~no
zdravljenje pa je lahko farmakolo{ko, z uporabo psihostimulansov ali majhnih od-
merkov kortikosteroidov. Pomembnej{i za uporabo v splo{ni ambulanti so nefar-
makolo{ki postopki. Bolnika je treba njemu primerno pou~iti o utrujenosti. Korist-
no je, ~e vodi dnevnik aktivnosti in pojavljanja utrujenosti. Za zmanj{anje utrujeno-
sti je priporo~ljiva tudi zmerna, individualno prilagojena telesna dejavnost. Po-
membna je tudi skrb za primerno vrsto in re`im prehrane.

Vloga dru`inskega zdravnika
Utrujenost je zaradi svoje pogostnosti in vpliva na kakovost ̀ ivljenja eden najpomembnej-
{ih simptomov v medicini. Postopki obravnave se razlikujejo po stopnji, trajanju in vzroku.

Ve~ina podalj{anih utrujenosti sodi v obravnavo dru`inskega zdravnika. Poznava-
nje bolnika in njegovega okolja je pomembno za razumevanje te`av, s katerimi se
sre~uje. Dru`inski zdravnik vodi diagnosti~ne postopke in naj bi ve~inoma tudi po-
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stavil diagnozo SKU (1, 13). Vendar so ob hudih te`avah napotitve k ustreznim spe-
cialistom zelo pogoste. Najpogostej{a je napotitev k infektologu in psihiatru.

Dru`inski zdravnik je tudi usklajevalec med drugimi zdravstvenimi delavci, kot so
npr. delovni terapevti, in socialnimi delavci ali poklicnimi svetovalci, odvisno od te-
`av, ki jih je bolezen prinesla.

Shema 1. Obravnava utrujenosti v ambulanti dru`inske medicine
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Uvod
Driska (diareja) je pogost bolezenski znak, ki bolnika privede k zdravniku. V razi-
skavi MATRA je bila driska v 1,8 % vzrok za prvi obisk pri zdravniku dru`inske medi-
cine. ^e podatke prera~unamo na {tevilo vseh prvih obiskov v enem letu pri zdrav-
niku dru`inske medicine, vidimo, da ga v Sloveniji letno obi{~e okoli 49.000 bolni-
kov z drisko, kar je 2,4 % vseh prebivalcev. Posameznega zdravnika letno v povpre~-
ju obi{~e 40 bolnikov z drisko.

Driska je znak, ki ga opredeljujejo:
– pove~ano {tevilo iztrebljanj (ve~ kot 3 teko~a iztrebljanja v 24 urah),
– ve~ja koli~ina (ve~ kot 300 g),
– spremenjena sestava iztrebkov (vodeni, teko~i, neoblikovani, z vsebnostjo

slab{e prebavljene hrane, z ve~jo vsebnostjo vode, sluzi, krvi),
– spremljajo~i znaki (slabost, bruhanje in kr~i v trebuhu) (1, 2, 3).

Diferencialna diagnoza driske
Driska je pogosto le vodilni znak, ki bolnika privede k zdravniku. Lahko je akutna ali
kroni~na, infekcijska ali neinfekcijska. Na podlagi spremljajo~ih ob~utij in znakov je
treba ugotoviti, za katero bolezen pravzaprav gre, in oceniti resnost stanja. Za oce-
no resnosti stanja in ustrezen na~rt ukrepov (zdravljenje) je treba pri obravnavi bol-
nika z drisko odgovoriti na {tiri bistvena vpra{anja (tabela 1).

Tabela 1. [tiri bistvena vpra{anja, na katera mora odgovoriti zdravnik dru`inske medicine 
pri obravnavi driske

Vpra{anje Mo`ni odgovor Ukrepanje

1. Ali je bolnik nujno stanje: perforacija nujen prevoz v bolni{nico ob 
neposredno ogro`en? ~revesja, izsu{enost, vseh ukrepih nujne medicinske

zmedenost, visoka vro~ina pomo~i

2. Ali obstaja mo`nost nevarnost dehidracije peroralna ali intravenska
nevarnega poteka? in ledvi~ne odpovedi rehidracija

3. Ali bolnik lahko ogro`a kliceno{tvo ugotovitev povzro~itelja driske;
okolico? izlo~itev z delovnega mesta, 

kjer je mo`na oku`ba ve~jega
{tevila ljudi

4. Ali obstaja mo`nost vnetna ~revesna bolezen, ustrezno (diferentno) zdravljenje
zdravljenja, ki bo izbolj{alo malignom, driska zaradi ali opustitev dolo~enega
bolnikovo kakovost `ivljenja jemanja antibiotikov, (antibioti~nega) zdravljenja
in njegovo zdravstveno stanje? citostatikov, odvajal, obsevanja

Zdravljenje driske
Akutne driske

Najpogostnej{e so akutno nastale driske (1). Akutna driska se navadno za~ne nena-
doma (ne kot zagon kroni~ne bolezni) in je omejena na kraj{i ~as. Od nastanka do
pregleda pri zdravniku navadno ne prete~e ve~ kot teden dni (2). Povzro~itelji so
pogosto virusi (v na{em okolju v 70 do 80 % primerov), bakterije, paraziti ali glive
(4). Akutna driska se pojavlja tudi pri zastrupitvah, zlorabi odvajal in kot iatrogeni
zaplet (npr. ob jemanju citostatikov, antibiotikov, zaradi obsevanja ipd.).

OBRAVNAVA DRISKE
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Cilji zdravljenja so prepre~iti izsu{itev (dehidracijo), skraj{ati ~as bolezni in zmanj-
{ati {tevilo iztrebljanj ter spremljajo~ih te`av (kr~ev, slabosti, bruhanja) ter s tem iz-
bolj{ati po~utje (2). Dojen~ki in majhni otroci so zaradi majhne skupne koli~ine te-
ko~ine v telesu v ve~ji nevarnosti, da bodo postali izsu{eni, ker pogosto zavra~ajo
pitje ali pa koli~ina zau`ite teko~ine ne zado{~a. Pri nekaterih bolnikih (umsko pri-
zadetih, dementnih, du{evno bolnih) se ni mo~ zanesti na razumno presojo mo`nih
sprememb zdravstvenega stanja v poteku bolezni z drisko, zato potrebujejo nadzor
v bolni{nici. Tudi pri bolnikih, ki niso neposredno ogro`eni, je mo`no, da v poteku
bolezni pride do resnih zapletov, npr. perforacije ~revesa. V razvitih dr`avah je 
smrt zaradi infekcijske driske redek zaplet.

Za zdravljenje driske se praviloma odlo~amo empiri~no (2). Pri sumu na infek-
cijsko drisko priporo~imo poostreno higieno in dietne ukrepe s poudarkom na
zadostni hidraciji. Vzeti treba tudi temeljito anamnezo v zvezi z morebiti zbo-
lelimi zaradi podobnih znakov v delovnem kolektivu ali doma. ^eprav ciprof-
loksacin skraj{a ~as bolezni za 1–2 dni, se zaradi mo`nosti razvoja odpornosti
proti antibiotikom, pogostnih stranskih pojavov ob jemanju antibiotikov in ne
dovolj ~vrstih dokazov o skraj{anju ~asa bolezni pri driski, pridobljeni v doma-
~em okolju, na splo{no praviloma ne odlo~amo za njeno zdravljenje z antibio-
tiki (2).

Pri driskah, pridobljenih na potovanju, so povzro~itelji praviloma druga~ni, bolj pa-
togeni (5). Uporaba antibiotikov (kinolonov, kotrimoksazola) skraj{a ~as bolezni za
enega do dva dni in pol, pri ~emer pa se podalj{a izlo~anje patogenih ~revesnih
bakterij (2, 5).

Za bolnike z drisko ob prvem posvetu navadno ne naro~amo preiskav krvi, se-
~a ali blata. Za dolo~ene skupine ljudi (delavce, ki so dol`ni opravljati redne
`ivilske preglede: gostinski delavci, prodajalke v `ivilskih trgovinah, stre`no
osebje v bolni{nicah in v domovih starej{ih ob~anov ter vzgojiteljice in varu-
hinje v vrtcih) pa je pregled blata na patogene ~revesne bakterije nujen (4),
~eprav izvid ne vpliva na samo odlo~itev o zdravljenju. Akutne driske, pri ka-
terih je dokazan infekcijski povzro~itelj ali zanj obstaja utemeljen sum (diag-
noza v bolnikovem kartonu), smo zaradi spremljanja epidemiolo{kega stanja
in ukrepov za prepre~itev {irjenja epidemij dol`ni prijaviti obmo~nemu zavo-
du za zdravstveno varstvo na posebnem obrazcu ali elektronsko (4, 6); sum na
epidemijo ~revesne nalezljive bolezni ali zastrupitve s hrano pa nemudoma
(4). ^revesne nalezljive bolezni, ki jih je treba prijaviti, so v Mednarodni klasi-
fikaciji bolezni uvr{~ene od {ifre A00 do A09. Zajema vse driske in gastroente-
ritise, pri katerih se predpostavlja, da so posledica oku`be: kolera, tifus, para-
tifus, salmoneloza, {igeloza, druge bakterijske ~revesne bolezni, ~revesne in-
fekcije, ki se prena{ajo s hrano, protozojske infekcije in virusne ~revesne in-
fekcije (4, 6, 7).

Bolnik z drisko ni zmo`en za delo v ~asu bolezni glede na spremljajo~e te`ave. Po-
gosto oseba {e po ozdravitvi izlo~a klice ~revesne nalezljive bolezni, zato jo imenu-
jemo klicenosec. Zaposleni (velja za delavce, ki so dol`ni opravljati redne `ivilske
preglede: gostinski delavci, prodajalke v `ivilskih trgovinah, stre`no osebje v bolni-
{nicah in v domovih starej{ih ter vzgojiteljice in varuhinje v vrtcih) v ~asu, ko je kli-
cenosec, lahko opravlja delo, pri katerem ne pride v neposreden stik s pripravo ali
razdeljevanjem hrane, in ni upravi~en do odsotnosti z dela zaradi bolezni. Svoje
delo sme opravljati {ele, ko so trije zaporedni laboratorijski izvidi blata na patoge-
ne ~revesne bakterije negativni (4, 6, 7).

Na~in obravnave prikazuje drevo odlo~anja z opombami (slika 2).
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Slika 2. Drevo odlo~anja pri obravnavi bolnika z drisko v dru`inski medicini
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Kroni~ne driske

Kroni~ne driske imajo {tevilne vzroke (1). Poleg kroni~ne infekcije ali infestacije s
paraziti, ki so pri bolnikih z normalno imunostjo le izjemoma vzrok za kroni~no dri-
sko, spadajo mednje {e kroni~na vnetna bolezen ~revesja, karcinoid, karcinom de-
belega ~revesa, iritabilni kolon in {tevilni drugi. Tudi zloraba odvajal in drugih sno-
vi lahko povzro~a hude driske, ki jih diagnosti~no te`ko pojasnimo. Driske se pojav-
ljajo tudi ob {tevilnih telesnih in du{evnih boleznih kot spremljajo~ pojav. Razli~ne
du{evne te`ave tudi lahko spro`ajo driske, ki jim ni mogo~e najti organskih vzrokov.
Za pojasnitev bolezni in spremljanje kroni~nih bolezni, pri katerih je eden izmed
znakov tudi driska, so navadno potrebne dodatne preiskave ter vklju~itev speciali-
stov gastroenterologov in proktologov, ki opravljajo rektoskopijo, kolonoskopijo,
ultrazvo~ni pregled trebuha, laboratorijske preiskave idr. Zlasti je pomembno poja-
sniti menjavanje zaprtja in driske, ki lahko ka`e na zo`itev ~revesa zaradi tumorske
ra{~e.

Sklep
Zdravnik dru`inske medicine obravnava {tevilne bolnike z drisko. Ker je vsak bol-
nik primer zase, si lahko pomaga z drevesom odlo~anja in preprostimi vpra{anji: ali
je bolnik neposredno ogro`en, ali obstaja mo`nost nevarnega poteka zanj ali okoli-
co in ali obstaja mo`nost etiolo{kega zdravljenja. Zdravljenje akutne driske je naj-
ve~krat simptomati~no. Tudi pri dokazanem povzro~itelju se praviloma odlo~imo za
simptomati~no zdravljenje. Pri kroni~nih driskah poi{~emo etiolo{ke dejavnike. 
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Ka{elj je obrambni refleks dihal. Najpogosteje spremlja bolezni spodnjih dihal.
Mehanizem ka{lja poteka po sistemu refleksnega loka, ki ga sestavljajo: rreecceeppttoorr,,
ve~inoma v ve~jih dihalnih poteh (spodbujajo ga vnetje, kemi~ni in mehani~ni
dra`ljaji, ekstremne temperature), aaffeerreennttnnaa  `iv~na vlakna, ki prevajajo impulze v
cceenntteerr  zzaa  kkaa{{eelljj  v mo`ganskem deblu (nanj lahko delujejo impulzi iz vi{jih mo`gan-
skih centrov v mo`ganski skorji), eeffeerreennttnnaa  `iv~na vlakna, ki prevajajo impulze iz
centra nazaj na periferijo, in eeffeekkttoorrnnee  mmii{{iiccee  s svojimi kr~enji grlne mi{ice, prsnega
ko{a in trebuha.

Vzroki
AAkkuuttnnii  kkaa{{eelljj  najpogosteje spremlja virusne dihalne oku`be in traja manj kot 3 tedne.

Pojavlja se lahko tudi ob vdihu tujka ali dra`ilnih snovi (plina, prahu).

KKrroonnii~~nnii  kkaa{{eelljj  traja dlje od 3 do 8 tednov. Vzrokov zanj je ve~.
– KKaajjeennjjee  je vodilni razlog kroni~nega ka{lja. Kajenje povzro~a ka{elj z nepo-

srednim dra`e~im u~inkom, vnetnim odzivom in ~ezmerno tvorbo sluzi (kroni~-
ni bronhitis). Nanj vpliva {tevilo dnevno pokajenih cigaret: 50 % kadilcev, ki
pokadijo 40 cigaret dnevno, ima kroni~ni ka{elj. [tevilni kadilci se nanj navadi-
jo in ga sprejmejo kot normalnega. Prenehanje kajenja hitro vodi do izbolj{a-
nja stanja. Kroni~ni ka{elj se lahko razvije tudi pri nekadilcih, ki so izpostavlje-
ni dimu (npr. pri otrocih kadilcev).

– PPrreehhooddnnaa  bbrroonnhhiiaallnnaa  pprreeooddzziivvnnoosstt  nastane po virusni dihalni oku`bi in lahko
traja do 8 tednov.

– KKrroonnii~~nnoo  rriinnooffaarriinnggeeaallnnoo  zzaatteekkaannjjee,,  aassttmmaa  iinn  ggaassttrroodduuooddeennaallnnii  rreefflluukkss  so naj-
pogostnej{i vzroki ka{lja pri nekadilcih. Rinofaringealno zatekanje najve~krat
povzro~ata kroni~ni sinusitis ter alergijski in nealergijski rinitis. Najbolj pogost-
ni simptomi, ki ozna~ujejo astmo, so: piskanje, ka{elj in du{enje. Nekateri bol-
niki z astmo pa lahko samo ka{ljajo. Gastroduodenalni refluks povzro~a ka{elj
s spodbujanjem receptorjev v po`iralniku in `relu. Minimalne aspiracije spod-
bujajo receptorje v grlu in traheobronhialnem vejevju. Mnogi bolniki z refluk-
som to`ijo {e o grenkobi in jutranjem kislem okusu v ustih; 43 % bolnikov z ref-
luksom le ka{lja.

– ZZddrraavviillaa..  ZZaavviirraallccii  aannggiiootteennzziinn--kkoonnvveerrttiirraajjoo~~eeggaa  eenncciimmaa  (zaviralci ACE), ki jih
uporabljamo za zdravljenje hipertenzije ali kongestivne sr~ne odpovedi, lahko
povzro~ijo suh ka{elj. Po prenehanju njihovega jemanja v pribli`no dveh ted-
nih ka{elj izgine. BBllookkaattoorrjjii  bbeettaa  lahko povzro~ijo bronhospazem in ka{elj. Po-
datek je pomemben predvsem pri starej{ih bolnikih, ki jemljejo oralne oblike
blokatorjev beta za zdravljenje hipertenzije in angine pektoris ali o~esne kap-
ljice za zdravljenje glavkoma.

Drugi vzroki
Prek 80 % bolnikov s pplljjuu~~nniimm  rraakkoomm  ka{lja. Enako velja za intersticijske plju~ne bo-
lezni, bronhiektazije, plju~ni absces in tuberkulozo. Kroni~ni ka{elj lahko povzro~i-
jo {e tujek, kongestivna sr~na odpoved, psihogeni vzroki.

Pri otrocih so najpogostnej{i vzroki akutnega in kroni~nega ka{lja astma, infekcije
zgornjih in spodnjih dihal in gastroezofagealni refluks. Manj pogosto povzro~ajo ka-
{elj prirojene anomalije, tujek v dihalih in izpostavljenost onesna`enemu zraku.

KA[ELJ
Simona Kajba-Venin{ek



Psihogeni vzrok je pri otrocih pogostej{i kot pri odraslih. Zanj je zna~ilno, da ka{elj
med spanjem izgine in se pojavlja ob psihi~nih stresih.

Diagnostika
Anamneza

Natan~na anamneza se `e lahko pribli`a kon~ni diagnozi.

Zanimajo nas:
– lastnost ka{lja (suh, produktiven, demonstracija ka{lja),
– trajanje ka{lja (~e traja manj kot 8 tednov in se je pojavil po preboleli virusni

dihalni oku`bi, je najverjetnej{i vzrok bronhialna preodzivnost),
– ~asovno pojavljanje ka{lja (jutranji je pogostej{i pri bolnikih s kroni~nim bron-

hitisom in pri rinofaringealnem zatekanju; prevladujo~ no~ni ka{elj pa bolj ka-
`e na astmo, kongestivno sr~no odpoved ali gastroezofagealni refluks),

– prisotnost izme~ka (ob kroni~nem ka{lju z obilnim smrde~im izme~kom sumi-
mo na bronhiektazije ali plju~ni absces; ~e ga spremlja stalna temperatura,
no~no potenje in huj{anje, pomislimo na tuberkulozo),

– sprememba ka{lja pri kadilcih (~e se spremeni, posumimo na rak),
– spro`ilni dejavniki (pri bolniku z astmo se ka{elj poslab{a med naporom in iz-

postavljenostjo mrzlemu zraku, pri gastroezofagealnem refluksu pa po obro-
ku),

– pridru`eni simptomi (hemoptize, huj{anje, piskanje, nosno zatekanje, hripavost,
bole~ine v prsih, pogosto ~i{~enje grla, te`ka sapa, grenak okus v ustih, vro~ina,
no~no potenje). Piskanje in te`ka sapa pogosto spremljata astmo. Bolnik z re-
tronazalnim zatekanjem to`i o polnem nosu, bole~inah v predelu sinusov, za-
tekanju sluzi v `relo. Regurgitacijo pogosto spremlja grenak okus v ustih. Ob
kongestivni sr~ni odpovedi bolnike mu~ijo te`ka sapa ob naporu, ortopneja,
periferni edemi. Ka{elj v povezavi z izgubo telesne te`e in s krvavim izpljun-
kom lahko ka`e na plju~ni rak;

– izpostavljenost mo`nim plju~nim dra`ljivcem (prah, plini, kemikalije, natan~na
kadilska anamneza).

Telesni pregled

Obsega natan~en pregled u{es, nosu, grla, bezgavk, plju~, srca in udov. S pregle-
dom OORRLL––  obmo~ja ugotavljamo razloge za ka{elj zaradi retrofaringealnega zateka-
nja. Pri pregledu pplljjuu~~  sistemati~no i{~emo vzrok za ka{elj. Obojestranske poke lah-
ko najdemo pri kongestivni sr~ni odpovedi ali intersticijski plju~ni bolezni. Genera-
lizirani piski ka`ejo na astmo, lokalizirani piski na eni strani pa se lahko pojavijo pri
delni zapori zaradi raka ali vdiha tujka. Pregled ssrrccaa  pojasni, ali gre za okvaro za-
klopk ali kongestivno sr~no odpoved. Pozorni smo na {ume, galopni ritem, zastojne
vratne vene, otekline spodnjih udov. BBeettii~~aassttee  pprrssttee  najdemo pri plju~nem karcino-
mu, bronhiektazijah, tuberkulozi in plju~nem abscesu.

Dodatne preiskave

V~asih zado{~ata anamneza in fizikalni pregled za pojasnitev ka{lja, zato nadaljnja
obdelava ni potrebna (npr. {tiritedenski ka{elj pri mladem nekadilcu po preboleli
dihalni oku`bi je treba le spremljati). ̂ e se odlo~imo za nadaljnje preglede, najprej
naredimo ffuunnkkcciijjsskkee  pprreeiisskkaavvee  pplljjuu~~  (spirometrijo, meritve rezidualnega in celot-
nega volumna plju~ ter difuzijske kapacitete plju~), nato rreennttggeennsskkoo  sslliikkoo  pplljjuu~~..  S
preiskavo navadno v ve~ini primerov izklju~imo plju~nega raka, absces, bronhiekta-
zije, tuberkulozo, intersticijsko plju~no obolenje ali kongestivno sr~no odpoved. Pri
bolniku z astmo so lahko nekatere preusjave zaradi reverzibilne zapore normalne.
Pri sumu na astmo je treba pri obstrukciji opraviti test z bronhodilatacijo z agoni-
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stom beta2, sicer pa provokacijski test z metaholinom v specialnem laboratoriju.
Uporaba drugih testov je odvisna od klini~nih te`av, ki naj jih ugotovi zdravnik spe-
cialist (potrebni so pprreegglleedd  iizzpplljjuunnkkaa,,  CCTT  pprrssnneeggaa  kkoo{{aa,,  rreennttggeenn  oobbnnoossnniihh  vvoottlliinn).
Bolnikom z refluksnimi te`avami moramo narediti eezzooffaaggooggaassttrroosskkooppiijjoo ali 2244--uurrnnoo
ppHH--mmeettrriijjoo  oziroma kar obe preiskavi. BBrroonnhhoosskkooppiijjaa  naj bi bila namenjena pred-
vsem bolnikom s spremljajo~imi simptomi (hemoptizo), hudim aktivnim ali nek-
danjim kadilcem ter vsem, pri katerih z drugimi preiskavami nismo mogli najti vzro-
ka ka{lja.

Zdravljenje
V prvi vrsti sku{amo odpraviti ali zdraviti vvzzrrookk  kkaa{{lljjaa,,  zato je njegova opredelitev
zelo pomembna. Ob~asno se odlo~imo za zdravljenje na podlagi domnevne diag-
noze (npr. pri bolniku z astmo, ko dose`emo hitro izbolj{anje stanja).

AAssttmmoo zdravimo s kortikosteroidi in inhalacijskimi agonisti β2. Pri ggaassttrrooeezzooffaaggeeaall--
nneemm  rreefflluukkssuu  svetujemo splo{ne ukrepe (dvignjeno le`i{~e, izogibanje poznim
obrokom hrane). Med zdravili svetujemo antacide, blokatorje H2, omeprazol in cisa-
prid. RReettrrooffaarriinnggeeaallnnoo  zzaatteekkaannjjee  ponavadi zahteva dalj{e zdravljenje. Uporabljamo
antihistaminike, oralne dekongestive, nosne inhalacijske steroide. Nosni dekonge-
stivov naj ne bi uporabljali ve~ kot 1 teden.

Simptomati~no zdravljenje
Ka{elj ima pomembno za{~itno nalogo. Produktivnega ka{lja ne posku{amo umiriti.
Pomembna vloga ekspektoransov ni dokazana. Dobra hidracija bolnika je enako-
vredna uporabi ekspektoransa.

AAnnttiittuussiikkee dajemo, kadar ka{elj za bolnika ni pomemben, mu pa povzro~a te`ave.
Mo~an ali stalen dra`e~ ka{elj lahko povzro~i ve~ zapletov (bole~ine, moteno spa-
nje, bruhanje, pnevmotoraks, zlom reber). Uporabljamo centralno (kodein, folko-
din, butamirat) ali periferno delujo~e antitusike (demulcente, lokalne anestetike,
vla`ilne aerosole).

Bolnik in vzgoja dru`ine
Pri bolnikih in svojcih spodbujamo prenehanje kajenja. Pri nekadilcih se trudimo
postaviti to~no diagnozo in uvesti specifi~no zdravljenje. Bolnike z astmo in njihove
svojce moramo seznaniti z boleznijo in njenim stopenjskim zdravljenjem. Pou~imo
jih o pravilni uporabi pr{il, zdravil v prahu, nastavkov za pr{ila in merilnika pretoka.
Svetujemo jim, kako naj se izognejo spro`ilcem astme (alergenom in nespecifi~nem
dejavnikom).
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DISPNEJA
Simona Kajba-Venin{ek

Dispneja sodi med najpogostnej{e te`ave, zaradi katerih ljudje poi{~ejo zdravni{-
ko pomo~. Je subjektivni ob~utek nesorazmerno ote`enega dihanja glede na obre-
menitev (kratka sapa, sopenje). Prito`bi so pogosto pridru`eni strah, utrujenost in
nelagodnost v prsih. Dispneja je simptom in ne objektivna sprememba dihanja, ki
jo ugotovi zdravnik, npr. kot hiperventilacijo (fiziolo{ki pojem, ki ga ozna~uje pred-
vsem nizek PaCO2), tahipnejo (dihanje s frekvenco nad 20/min) ali hiperpnejo (hitro
dihanje z velikim dihalnim volumnom).

Patofiziologija
Natan~en mehanizem dispneje {e ni dokon~no pojasnjen. V prvi vrsti jo bolnik do-
`ivlja zaradi spodbude ddiihhaallnneeggaa  cceennttrraa  v mo`ganskem deblu. Ta je sestavljen iz
treh podcentrov, ki usklajujejo vdih in izdih ter nadzirajo frekvenco in globino diha-
nja. V bli`ini dihalnega centra je kemosenzitivno obmo~je, ki je mo~no ob~utljivo za
koncentracijo CO2 v krvi in manj za koncentracijo vodikovega iona (H+). CO2 in H+
aktivirata `iv~ne poti v kemosenzitivnem centru, ki prek dihalnega centra spro`i
vdih. Dihalni center aktivirajo dra`ljaji, ki prihajajo iz receptorjev v prsnem ko{u,
`iv~nih vlaken v dihalnih mi{icah in prsni steni, kemoreceptorjev v mo`ganskem
deblu, aortnem in karotidnem glomusu, iz vi{jih mo`ganskih centrov in freni~nega
`ivca.

Vzroki za dispnejo
Dispnejo delimo po hitrosti nastopa na aakkuuttnnoo (npr. pri plju~ni emboliji, sponta-
nem pnevmotoraksu) in kkrroonnii~~nnoo  (npr. pri kroni~nih boleznih srca in plju~). Najpo-
gostnej{i vzroki za dispnejo so respiratorni, kardiovaskularni in drugi.

Respiratorni vzroki

 Bolezni dihalnih poti; najpogostnej{i sta astma in kroni~na obstruktivna plju~na
bolezen s klini~no sliko zapore – predvsem pri izdihu. Zaporo dihalne poti s tuj-
kom spremlja {e hud dra`e~ ka{elj. Inspiratorni stridor z znaki zastoja v zgornji ve-
ni kavi vzbuja sum na tumor.

 Bolezni plju~nega parenhima (plju~nica, intersticijske bolezni plju~, malignom,
nekardiogeni plju~ni edem);

 Bolezni plju~nega `ilja; pogost vzrok akutne dispneje je plju~na embolija. K po-
stavitvi diagnoze pomaga anamneza o dalj{i imobilizaciji, po{kodbi ali operaciji
pred nastopom dispneje.

 Bolezni plevre; akutno vnetje pogosto povzro~i te`ave z dihanjem zaradi bole~i-
ne. Pri kroni~nem nabiranju teko~ine pa se dispneja pojavi {ele ob obilnem izlivu.
Anamnesti~no so pomembni podatki o preboleli tuberkulozi in izpostavljenosti
azbestu.

Kardiovaskularni vzroki

Dispneja med naporom pri ssrr~~nneemm  ppooppuu{{~~aannjjuu  je najpogostnej{i sr~no-`ilni vzrok
zanjo. Glede na stopnjo napora, pri katerem se pojavlja, jo razvr{~amo v {tiri funk-
cijske razrede (klasifikacija Newyor{kega kardiolo{kega zdru`enja):

1. razred: dispneja pri najve~jih telesnih naporih; 2. razred: dispneja pri vsakdanjih te-



lesnih naporih; 3. razred: dispneja pri zelo majhnih naporih (npr. telesna nega); 4. raz-
red: dispneja med mirovanjem.

OOrrttooppnneejjaa  je dispneja, ki se pojavi v le`e~em polo`aju in se zmanj{a ali mine sede
ali stoje. PPaarrookkssiizzmmaallnnaa  nnoo~~nnaa  ddiissppnneejjaa  pono~i prebudi bolnika. Obe sta znak levo-
stranskega sr~nega popu{~anja. Pri kombinaciji kroni~ne plju~ne bolezni in popu{-
~anja srca je stopnja dispneje bistveno ve~ja.

Drugi vzroki

Slabost ali mehani~na disfunkcija dihalnih mi{ic

Navadno je posledica redkih bolezni, ki prizadenejo mi{i~no vlakno ali njegovo
o`iv~enje (miastenija gravis, poliomiozitis, amiotrofi~na lateralna skleroza). Dispne-
jo lahko povzro~i tudi debelost, ascites ali deformacije prsnega ko{a.

Anemija, hipertiroza, slaba telesna kondicija

Netreniranost je pogosto spregledan vzrok za dispnejo med naporom, posebno pri
starej{ih.

Psihogena dispneja – hiperventilacijski sindrom

Je najpogostej{i vzrok za dispnejo pri mlaj{ih od 40 let, predvsem pri `enskah z
anksiozno nevrozo. Pogosto ni v povezavi z naporom in ima {tevilne spremljajo~e
pojave, kot so vrtoglavica, mravljin~enje, utrujenost, te`ave s koncentracijo.

Diagnostika
Anamneza

V anamnezi nas zanimajo bolnikova starost, plju~ni in sr~ni dejavniki tveganja, do-
tedanje bolezni in dru`inska anamneza, hitrost nastanka in trajanje te`av ter okoli{-
~ine, v katerih nastanejo ali se spremenijo. Ne smemo pozabiti na poklicno anam-
nezo (izpostavljenost nekaterim {kodljivcem v zraku, npr. kremen~evemu prahu,
azbestu in alergenom). ^e je dispneji pridru`ena bole~ina v prsih, roki ali vratu, ob-
staja ve~ja verjetnost sr~ne bolezni, kar pa ne dr`i vedno. Pri plju~ni emboliji in
plju~nici ima bolnik lahko prav tako bole~ine v prsih. Po drugi strani lahko bolniki z
nemo ishemijo to`ijo le o dispneji (bolniki s sladkorno boleznijo).

Telesni pregled

Na prvi pogled ocenimo barvo ko`e, frekvenco in na~in dihanja. Centralna cianoza,
modra obarvanost sluznic in ko`e sta najpogostej{i pri plju~nih bolnikih. Periferna
cianoza konic prstov se ve~krat pojavlja pri sr~nem popu{~anju in vazokonstrikciji.
Sod~ast prsni ko{ najdemo pri dolgoletnih bolnikih z obstruktivno plju~no boleznijo.

Dodatni postopki

Anamnezi in telesnemu pregledu sledi nekaj osnovnih preiskav: hheemmaattookkrriitt  (za iz-
klju~itev slabokrvnosti), ffuunnkkcciijjsskkee  pprreeiisskkaavvee  pplljjuu~~  in ppuullzznnaa  ookkssiimmeettrriijjaa  (izvedemo
jo lahko v ambulanti ali `e na terenu), rreennttggeennsskkaa  sslliikkaa  pplljjuu~~  v dveh projekcijah.
Rentgenska slika plju~ daje podatke o parenhimu in plevri (poka`e bulozne spre-
membe, infiltrat, izliv, fibrozo), mediastinumu (vidne so bezgavke, tumor), `ilju in
srcu (oblika srca, zastoj).

UUllttrraazzvvoo~~nnaa  pprreeiisskkaavvaa  ssrrccaa  je uporabna pri oceni zaklopk, kr~ljivosti sr~ne mi{ice,
boleznih perikardija, sumu na trombemboli~no bolezen ali plju~no hipertenzijo.
VVeennttiillaacciijjsskkoo--ppeerrffuuzziijjsskkii  sscciinnttiiggrraamm  z izpadi perfuzije ob ohranjeni ventilaciji je po-
leg drugih specifi~na preiskava za plju~ne embolizme. CCTT  pprrssnneeggaa  kkoo{{aa  ponavadi ni
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rutinska preiskava za opredelitev dispneje. Uporabljamo jo za diagnostiko intersti-
cijske plju~ne bolezni in emfizema. OObbrreemmeenniillnnoo  kkaarrddiiooppuullmmoonnaallnnoo  tteessttiirraannjjee  je
uporabna preiskava pri preiskovancih, kjer s standardnimi preiskavami nismo od-
krili vzroka za dispnejo. Obi~ajno ga izvajamo z obremenitvijo na kolesu ali teko-
~em traku. Te`ave med preiskavo imajo lahko tudi osebe s slabo telesno kondicijo,
ki jih ponavadi med obremenitvijo spremljajo bole~ine v nogah, sr~ni bolniki pa to-
`ijo o bole~inah v prsih.

Zdravljenje
Pri dispnoi~nem bolniku sta pomembni za~etna oskrba in tria`a. Dispnoi~ne, ciano-
ti~ne in zmedene bolnike mora zdravnik ~im prej pregledati. Dileme, ali potrebuje
bolnik najprej kisik ali rentgensko slikanje plju~, ni. Odlo~amo pa o tem, ali se lah-
ko bolnik zdravi zunaj bolni{nice ali v njej. Stabilni bolniki z normalnimi vitalnimi
znaki in brez hipoksemije se lahko zdravijo zunaj bolni{nice, medtem ko tisti s hi-
potenzijo, hipoksemijo ali spremembami v EKG bolj sodijo vanjo.

Tria`a sr~nih bolnikov
Sr~ni bolnik z bole~ino v prsih in normalnim EKG ali bolnik z bole~ino, ki popu{~a
po nitroglicerinu ali spontano, potrebujeta opazovanje v bolni{nici zaradi spremlja-
nja vitalnih znakov, sr~nih encimov, EKG in simptomov. Podobna na~ela veljajo za
bolnike s sr~nim popu{~anjem, ki potrebujejo tudi sr~ni nadzor in spremljanje diu-
reze. ^e obstaja dober razlog za poslab{anje sr~nega popu{~anja (~ezmeren vnos
soli, neupo{tevanje priporo~il in nejemanje zdravil) in EKG ne ka`e novih spre-
memb, bolnik pa ni hipoksemi~en, je pod zdravnikovo kontrolo mo`no zdravljenje
zunaj bolni{nice.

Tria`a plju~nih bolnikov
Bla`je poslab{anje astme in kroni~no obstruktivno plju~no bolezen (KOPB) pona-
vadi uspe{no zdravimo zunaj bolni{nice. Uporabljamo inhalacijske bronhodilata-
torje (β2−agonisti, parasimpatikolitike) in steroide, teofilinske pripravke ob huj{ih
poslab{anjih KOPB, ob infektih pa antibiotike. Bolniki s hipoksemijo potrebujejo
nadzor in bolj agresivno zdravljenje v bolni{nici. Huj{a dispneja, slab odziv na
zdravljenje, cianoza, hipoksemija, hiperkapnija (zvi{anje CO2 v krvi) pa terjajo ta-
koj{en prevoz v bolni{nico s kisikom in v~asih celo orotrahealno intubacijo, ~e se
dihalna odpoved slab{a. Podobno obravnavamo tudi bolnike s plju~nico. Bolnike,
mlaj{e od 65 let, ki nimajo drugih bolezni in niso hipoksemi~ni ali imunsko neod-
porni, lahko varno zdravimo v doma~em okolju. Vsi s prizadetostjo dveh ali ve~
plju~nih re`njev pa sodijo v bolni{nico.

Bolnik in vzgoja dru`ine
Med vsakim obiskom v ambulanti posvetimo nekaj minut vzgoji. Za plju~ne bolnike
je pomembno poudariti ~ist zrak (izogibanje cigaretnemu dimu in znanim alerge-
nom). Spodbujamo jih k prenehanju kajenja. V pogovor sku{amo pritegniti tudi
druge dru`inske ~lane. Bolnik mora dobiti natan~na navodila o jemanju zdravil. Ob
obisku v ambulanti preverimo pravilno tehniko uporabe pr{ilnika. Bolniku z astmo
priporo~amo redno spremljanje plju~ne funkcije z merilnikom maksimalnega pre-
toka med izdihom (s peak-flow metrom). S samoopazovanjem lahko bolniki hitro
zaznajo poslab{anje astme in sami ali z zdravnikovo pomo~jo spremenijo zdravlje-
nje. Z zgodnjimi ukrepi prepre~imo poslab{anje bolezni in zmanj{amo {tevilo bol-
ni{ni~nih zdravljenje. Pri bolnikih z ishemi~no boleznijo srca morata bolnik in
zdravnik nadzirati dejavnike tveganja (hipertenzijo, hiperlipemijo, sladkorno bole-
zen, kajenje, sede~ `ivljenjski slog). Z njihovo agresivno kontrolo lahko stabilizira-
mo ali izbolj{amo zdravstveno stanje.
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KO@NE BOLEZNI
Ardea ^esnik

Uvod
Ko`ne bolezni so pogoste po vsem svetu. Medtem ko so v de`elah v razvoju {e ze-
lo pogoste nalezljive ko`ne bolezni (tuberkuloza, gobavost, razli~ne parazitoze), v
razvitem svetu prevladujejo razli~ne vnetne dermatoze, s poudarkom na preob~ut-
ljivostnih odzivih.

Zaradi pogostnosti so ko`ne bolezni pomemben vzrok obiskov pri dru`inskem
zdravniku; za Veliko Britanijo so izra~unali, da dose`ejo kar 10 % njegove obremeni-
tve (1). Najve~krat se bolnik zate~e k zdravniku zaradi mo~nega srbe`a ali bole~ine,
ki ga motita med delom ali spanjem ves ~as; zelo mote~e so tudi vidne spremembe
po ko`i, ki bolnika skrbijo, slab{ajo njegovo samopodobo in pogosto vodijo v so-
cialno osamitev. Marsikdaj bolnik s ko`no boleznijo ne more ve~ opravljati svojega
poklica (npr. zaradi kontaktne alergijske preob~utljivosti za snovi, s katerimi prihaja
v stik na delovnem mestu).

Ko`ne bolezni z mo`nim smrtnim izidom so redke. Med njimi naj omenimo zlasti
hude preob~utljivostne reakcije (Quinckejev edem, {ok, toksi~no epidermalno ne-
krolizo), maligni melanom, pemfigus.

Pregled bolnika s ko`no boleznijo
Vzemimo si ~as za natan~no dru`insko (atopija, luskavica) in osebno anamnezo z us-
merjenimi vpra{anji o preob~utljivostnih odzivih, pridru`enih boleznih, zdravilih, ki
jih bolnik jemlje (oziroma jih je jemal ob nastanku sprememb), in mogo~ih spro`itve-
nih dejavnikih (npr. son~enju, hrani) (4, 5). Bolnik naj opi{e simptome in spremembe,
njihov razvoj ter razporeditev, uporabljana zdravila in odziv sprememb nanje.

Pri pregledu si ogledamo ko`o vsega telesa, lasi{~e, nohte in vse vidne sluznice. ^e
je izvedljivo, spremembe tudi otipamo, opravimo najosnovnej{e preiskave (strga-
nje lusk za ocenitev luskavi~nih pojavov, pritisk s stekelcem za ocenitev `ilne okva-
re itn.), in nato skrbno opi{emo, jih razporedimo ter lokaliziramo (v skladu z derma-
tolo{ko terminologjio) (2). Preiskave bodo opisane v posameznih poglavjih.

Lokalno zdravljenje v dermatologiji
Zdravljenje ko`nih bolezni se velikokrat razlikuje od drugih. Poleg splo{nega oziro-
ma sistemskega je za dermatologijo zna~ilno lokalno zdravljenje, ki je mnogokrat ce-
lo edini mo`ni na~in obravnave ko`ne bolezni. Lahko je simptomati~no ali vzro~no.

Podlage
U~inek lokalnega zdravila na ko`no bolezen je odvisen od podlage in aktivne u~inko-
vine, vme{ane vanjo. Pravilna izbira podlage je zelo pomembna in mora ustrezati
lastnostim ko`e (otro{ka, mastna, suha ...), mestu ko`ne bolezni in stanju bolezenskih
sprememb (akutne, subakutne, kroni~ne). Osnovne podlage so: teko~ine, pra{ki in
podlage za mazila. S kombiniranjem pa lahko nastanejo teko~i posipi (pra{ek in teko-
~ina), paste (pra{ek in podlaga za mazilo) ali emulzije (podlaga za mazilo in teko~ina).

TTeekkoo~~iinnee so osnova za pripravo obkladkov, ki ko`o hladijo, su{ijo in zmanj{ujejo
vnetje. Uporabljamo jih za huda, akutna ali rose~a vnetja. Delujejo povr{insko.

PPrraa{{kkii  so osnova za posipe, ki ko`o su{ijo, zmanj{ujejo vnetje in bla`ilno vplivajo na
srbenje. Primerni so za akutna suha vnetja. Delujejo povr{insko.



MMaazziillnnee  ppooddllaaggee  so osnova za mazilo (unguentum). To so ~vrste, pol~vrste ali teko-
~e ma{~obe rastlinskega ali `ivalskega izvora, mineralna olja ter sinteti~ne oziroma
polsinteti~ne mastne snovi. Mazilne podlage prepre~ujejo izparevanje znoja in ta-
ko zavirajo hlajenje ko`e, jo mastijo in delujejo v njenih globokih plasteh. Z njimi
zdravimo kroni~ne vnetne dermatoze. Globinsko delovanje lahko pove~amo z upo-
rabo okluzivnega povoja.

TTeekkoo~~ii  ppoossiippii  so suspenzije netopnih pra{kov v vodi. Njihovo delovanje in indika-
cije so enake kot za posipe. Uporabimo jih za zdravljenje suhih akutnih in subakut-
nih povrhnjih dermatoz.

PPaassttee  so me{anice posipa in mazilne podlage. So precej nevtralne in primerne za
zdravljenje subakutnih vnetnih dermatoz. Njihovo delovanje je srednje globoko
glede na razmerje med koli~ino pra{ka in mazilne podlage v pripravku.

EEmmuullzziijjee  so sestavljene predvsem iz teko~ine in podlage za mazilo. Njihovo ob-
stojnost je mogo~e dose~i z dodajanjem emulgatorjev. Glede na koli~ino vode ali
mazilne podlage govorimo o emulzijah olja v vodi (O/V) in emulzijah vode v olju
(V/O). Sodobne emulzije so obi~ajno ambifilne in sposobne sprejeti vodo ali
ma{~obo, odvisno od terapevtske potrebe. Ponavadi imajo emulzije hladilni u~i-
nek, ki je odvisen predvsem od koli~ine teko~ine, su{ijo in delujejo srednje glo-
boko.

Poleg omenjenih glavnih podlag, ki so osnova za dermatolo{ko lokalno zdravljenje,
poznamo {e nekatere druge oblike podlag, kot so geli, pr{ila, nemastne pene, obli-
`i, mila itn.

ZZddrraavviillaa,,  ki jih dodajamo podlagam, so po farmakodinami~nem delovanju zelo raz-
li~na. Poiskati in uporabiti `elimo natanko tisto aktivno u~inkovino, ki bo na bole-
zen delovala vzro~no. To pri {tevilnih ko`nih boleznih ni mogo~e; kadar pa je, je lo-
kalno dermatolo{ko zdravljenje varno, u~inkovito in poceni. Osnovno razumevanje
na~el lokalnega zdravljenja ko`nih sprememb in bolezni je koristno za vsakega
zdravnika, ne glede na njegovo delovno medicinsko podro~je.

Ko`ne oku`be
Bakterijske oku`be

Kontagiozni impetigo (impetigo contagiosa)

To nalezljivo ko`no bolezen, ki se prena{a z neposrednim stikom, povzro~ajo razli~-
ni stafilokoki in streptokoki (najpogosteje Staphylococcus aureus in streptokoki
skupine A).

Najve~krat se razvije na ko`i obraza in rok, kjer opazujemo ne`ne mehur~ke s seroz-
no ali belkasto vsebino in erodirane povr{ine z zlatorumeno ali belkastorumeno
krusto. Epidermoliti~ni toksini v~asih spro`ijo tudi nastanek ve~jih mehurjev (6, 8).

Zaradi mo`nosti poznej{ih zapletov (zlasti glomerulonefritisa pri otrocih) je za
opredelitev povzro~itelja priporo~ljiv odvzem brisa na patogene bakterije. Pri otro-
cih svetujemo tudi kontrolo se~a po zdravljenju.

Zdravljenje: Manj{e, omejene spremembe zdravimo z lokalnimi antibioti~nimi pri-
pravki (fucidinska kislina, mupirocin). Za obse`nej{e ali proti lokalnem zdravljenju
odporne spremembe uporabimo sistemsko antibioti~no zdravljenje (npr. flukloksa-
cillin v ustreznem odmerku za stafilokok in penicilin V za streptokok). ^e se bole-
zen ponavlja, je po presoji dru`inskega zdravnika bolniku, pa tudi drugim dru`in-
skim ~lanom smiselno odvzeti brise nosne sluznice, `rela in presredka za test na
patogene bakterije. 

Svetovani stale`: Otrokom odsvetujemo obisk vrtca ali {ole en teden od za~etka zdrav-
ljenja oz. do zacelitve sprememb; odraslim, ki delajo z `ivili, pa odredimo stale` do
klini~ne ozdravitve oziroma do negativnega brisa na patogene bakterije.
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[en (erysipelas)

[en je akutna bolezen limfnih prostorov v ko`i, ki jo praviloma povzro~ajo streptoko-
ki skupine A, izjemoma skupine G, ali stafilokoki. Povzro~itelji vdrejo skozi `e priza-
deto ko`o, redkeje na sve`ih po{kodbah in mnogo pogosteje ob glivi~ni bolezni sto-
pal, venskih ali trofi~nih razjedah na spodnjih udih, maceriranih ustnih kotih ipd. (6).

Klini~no opazujemo ostro omejeno ko`no rde~ino, ki se s prstastimi podalj{ki {iri v
okolico, oteklino, neredko tudi mehurje na prizadetem predelu in vnetje regional-
nih bezgavk. Bolnik je ponavadi sistemsko prizadet, zna~ilna je mrzlica s posledi~-
no zvi{ano telesno temperaturo {e pred izbruhom ko`nih sprememb. Ob ponavlja-
jo~ih se {enih je sistemska prizadetost bistveno bla`ja ali celo odsotna.

Laboratorijsko so nam v pomo~ povi{ani parametri vnetja, diagnosti~no odlo~ilen
pa je porast antistreptolizinskega titra (AST) po 7 do 14 dneh.

Zdravljenje: Damo antibiotik sistemsko (penicilin V ali makrolide) vsaj 10 do 14 dni.
Pri ponavljajo~ih se {enih je primerna preventivna uporaba antibiotikov (npr. peni-
cilina V 500 mg na 12 ur ali penicilinskih depo pripravkov, pri preob~utljivosti za pe-
nicilinske antibiotike pa eritromicin).

Stale` odmerjamo glede na klini~no sliko, po~utje in delovno mesto.

Celulitis (cellulitis)

Celulit(is) praviloma obravnavamo kot posebno klini~no entiteto. V primerjavi s {e-
nom so pri njem vnete globlje plasti ko`e, med povzro~itelji pa poleg betahemoli-
ti~nega streptokoka najpogosteje osamimo po gramnegativne bakterije in Hae-
mophilus influenzae.

Ektima (ecthyma)

Ektima je akutna bakterijska ko`na bolezen, ki jo najpogosteje povzro~ajo strepto-
koki skupine A, bistveno redkeje pa stafilokoki. Prizadete so globoke plasti ko`e,
zna~ilne so ostro omejene nekroti~ne razjede, ki se zacelijo z atrofi~no brazgotino.
Bolezen povezujejo s slabo higieno, podhranjenostjo in predvsem z imunsko osla-
belostjo (7).

Klini~no diagnozo potrdimo z brisom na patogene bakterije.

Zdravljenje je pri manj obse`nih spremembah lokalno: z ustrezno toaleto in lokalnimi
antibioti~nimi pripravki. Pri {tevilnej{ih in obse`nih `ari{~ih predpi{emo sistemski an-
tibiotik po antibiogramu, zelo pomembno pa je ugotoviti in zdraviti osnovno motnjo.

Stale` odmerjamo glede na klini~no sliko, po~utje in delo, ki ga bolnik opravlja.

Eritrazma (erythrasma)

Eritrazma se praviloma pojavlja v intertriginoznih predelih (v razkoraku, pazduhi,
med prsti nog, pod dojkama), povzro~a pa jo bakterija Corynebacterium minutissi-
mum. Klini~no se izrazi kot rjavoro`nata, ostro omejena `ari{~a na omenjenih me-
stih, ki se ob~asno ne`no lu{~ijo in ne povzro~ajo te`av.

Zdravimo jo lahko lokalno z imidazolnimi antimikotiki (npr. s kremo kotrimazol vsaj 14
dni) ali antibioti~nimi dermatiki (npr. z mazilom mupirocin), za sistemsko zdravljenje
pa priporo~ajo makrolid eritromicin po 500 mg, 3- do 4-krat dnevno, 7 do 10 dni.

Stale` ni potreben.

Folikulitis (folliculitis)

Prodor patogenih bakterij, najpogosteje stafilokokov v globlje predele dla~nega fo-
likla (8), povzro~i klini~no sliko folikulitisa: vidne so drobne papule in pustule, pra-
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viloma ob~utljive na dotik. Bolezen razvr{~amo zlasti po lokalizaciji sprememb (fo-
likulitis na bradi, zatilju, trupu). Pri obse`nem, drobno pustuloznem, nadle`no sr-
be~em folikulitisu po telesu pomislimo na mo`nost oku`be s HIV.

Zdravljenje je praviloma lokalno z antiseptiki in antibiotiki.

Kadar se vnetje raz{iri na perifolikularne strukture, se praviloma razvije furunkel z
izrazito vnetno infiltracijo in centralnim nekroti~nim str`enom; ve~ zdru`enih furun-
klov in so~asno oku`bo podko`ja opredelimo kot karbunkel. Obe omenjeni vrsti
sprememb sta izrazito bole~i, pogosto ju spremljata sistemska prizadetost in vnet-
je v regionalnih bezgavkah.

Zdravimo predvsem lokalno (z antisepti~nimi oblogami, lokalnimi antibioti~nimi pri-
pravki), ob~asno je potreben kirur{ki poseg (incizija in drena`a). Ob huj{i prizade-
tosti ali furunklih na obrazu predpi{imo antibiotik sistemsko (npr. kloksacilin 500
mg na 6 ur ali enak odmerek eritromicina 10 do 14 dni). Ob pogostnih ponovitvah
razi{~emo mo`nost sladkorne bolezni ali imunske oslabelosti.

Stale` predpi{emo glede na klini~no sliko, po~utje in delo, ki ga bolnik opravlja.

Vnetje znojnic in di{avnih `lez

Kroni~no gnojno vnetje znojnic in di{avnih `lez etiolo{ko {e ni popolnoma pojas-
njeno. Glede na to, da oku`ba prihaja iz zunanjega dela izvodila v `lezo, domneva-
jo, da gre za {irjenje obolenja iz predhodno spremenjenih lojnic. Klini~no se razvi-
je po puberteti v obliki papul, nodusov in cist, pogosto pa se oblikujejo tudi fistule,
sinusi in obse`no brazgotinjenje. Spremembe so zelo bole~e.

Zdravljenje je te`avno. Smiselna je napotitev k dermatologu. Lokalno nana{amo anti-
septi~ne obloge, sistemsko pa posku{amo z antibiotiki po antibiogramu in retinoidi
(izotretinoin), ki naj jih uvede dermatolog. Pogosto je potrebno tudi kirur{ko zdrav-
ljenje – od incizije do obse`nih plasti~nih posegov.

Stale` je potreben ob ponavljajo~ih se zagonih, kadar so spremembe obse`ne in bo-
le~e.

Keratoliza v obliki vdolbinic (angl. pitted keratolysis)

Povrhnja oku`ba ro`ene plasti stopala s korinebakterijami ali mikrobom Microcco-
cus sedentarius spro`i nastajanje keratoze s {tevilnimi kro`nimi vdolbinicami; spre-
memba daje vtis maceracije. Praviloma ji je pridru`eno (ali je morda celo prvi znak)
izrazito potenje stopal z neprijetnim vonjem.

Zdravljenje je lokalno: keratinolitiki (npr. 5-% salicilni vazelin), pripravki, ki zavirajo
potenje, lokalni antibiotiki (npr. fucidinska kislina ali klindamicin).

Stale` ni potreben.

Erizipeloid

Erizipeloid je redka akutna oku`ba ko`e z bakterijo Erysipelothrix insidiosa. Pojav-
lja se zlasti pri poklicih, ki imajo opraviti s surovim mesom (mesarji, ribi~i). Vstopno
mesto oku`be je predhodno po{kodovana ko`a. Klini~no opazujemo purpurno rde-
~e, ostro omejene lise, najpogosteje na prstih, rokah in podlakti.

Zdravimo sistemsko, v po{tev pridejo zlasti penicilin V in tetraciklini (7 do 10 dni).

Stale` je potreben do zacelitve sprememb.

Oku`be z mikobakterijami

Gobavost

Gobavost praviloma prizadene ko`o, klini~na slika je odvisna predvsem od bolni-
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kove odpornosti proti bakteriji Mycobacterium leprae (9). V razvitih de`elah je bo-
lezen redka; ljudje se ve~inoma oku`ijo med za~asnim bivanjem v tujini.

Najpogostnej{a oblika bolezni je t. i. iinnddeetteerrmmiinniirraannaa  ggoobbaavvoosstt  (lepra indetermina-
ta). Ka`e se v obliki kro`nih hipopigmentiranih ali ro`natih lis, ki se v~asih ne`no
lu{~ijo ali so anesteti~ne ali pa se dogaja oboje. Preiskava biopsijskega vzorca po-
ka`e perinevralne granulomatozne infiltrate in posamezne acidorezistentne bacile.
Spremembe se lahko spontano umirijo ali preidejo v eno od spodaj opisanih oblik.

Pri ttuubbeerrkkuullooiiddnnii  ggoobbaavvoossttii  (lepra tuberculoides) opazujemo drobne papule, okoli
ve~jih hipopigmentiranih ali pordelih plakov pa `ivo rde~ pridvignjen rob. @ari{~a
so praviloma brez dlak, zaradi po{kodbe `ivcev tudi izrazito anesteti~na in suha. V
biopsijskem vzorcu opisujejo obse`ne epiteloidne infiltrate v usnjici in perifernih
`ivcih; mikobakterij ni.

LLeepprroommaattoozznnaa  lleepprraa  se ka`e s {tevilnimi papulami, nodusi in plaki. Zadebelitev ko-
`e in sluznic lahko vodi v iznaka`enost: zna~ilni spremembi na obrazu sta izguba
stranskega dela obrvi in stalno otekla nosna sluznica. Anestezija je sicer pogosto
prisotna, vendar ne izstopa. 

Ko`na tuberkuloza

Oku`ba z bakterijo Mycobacterium tuberculosis se lahko poka`e tudi na ko`i. Tudi
pri njej so spremembe odvisne zlasti od reaktivne sposobnosti ko`e. Najbolj pogo-
ste so naslednje klini~ne slike:

Lupus vulgaris ((ttuubbeerrccuulloossiiss  ccuuttiiss  lluuppoossaa));;  praviloma se razvije kot postprimarna
bolezen v obliki kroni~nih posameznih rde~erjavih `ari{~ (lupomi) na obrazu, ki ob
pritisku s steklom spominjajo na jabol~no ~e`ano. Spremembe se celijo z atrofi~no
brazgotino, v kateri se lahko pojavljajo novi lupomi, neredko pa se v njej razvije tu-
di spinaliom.

TTuubbeerrccuulloossiiss  ccuuttiiss  vveerrrruuccoossaa  se razvije zaradi (avto)inokulacije povzro~itelja v ko`o
osebe, ki je proti njemu vsaj delno odporna. Najve~krat na rokah opazujemo kro-
ni~ne verukoidne spremembe na lividno pordeli podlagi.

Scrofuloderma ((ttuubbeerrccuulloossiiss  ccuuttiiss  ccoolllliiqquuaattiivvaa))  nastane ob neposrednem {irjenju
infekcije iz podko`nih procesov, najve~krat iz obolele bezgavke, redkeje iz kosti ali
sklepov. Sprva se oblikuje nebole~a zatrdlina, ki se v globini uteko~ini, ko`a na me-
stu spremembe propade in nastane fistula, iz katere se izlo~a serozno belkasta te-
ko~ina. Spremembe se lahko sicer spontano zacelijo z brazgotino, pojavljajo pa se
sve`e.

TTuubbeerrkkuulliiddii  so alergi~no hiperergi~ne spremembe na ko`i pri osebah z mo~no raz-
vito odpornostjo proti M. tuberculosis. Klini~no opazujemo razli~no velike vnetne
infiltrate (od velikosti prosa – lihenoidni tuberkulidi – do ve~jih nodusov, ki ulceri-
rajo – erythema induratum Bazin).

Diagnostika in zdravljenje sta opisana drugje; pri stale`u upo{tevamo pulmologovo
mnenje.

Ob~asno pride tudi do oku`b ko`e z atipi~nimi mikobakterijami. Mycobacterium
marinum, ki je lahko prisoten v akvarijih in plavalnih bazenih, vdre skozi drobne ra-
nice in povzro~a globoke granulomatozne vozli~e, pogosto v linearnem vzorcu. Tu-
di v tem primeru se je treba o zdravljenju posvetovati s pulmologom.

Virusne oku`be
Virusni izpu{~aji

Generalizirani, nespecifi~ni, ro`natorde~i makulopapulozni izpu{~aji, ki se lahko
pojavijo `e v prodromalnem obdobju bolezni, so verjetno najpogostnej{e spre-
membe, ki jih na ko`i spro`ijo virusi. Izpu{~aji se pojavljajo v povezavi s {tevilnimi
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virusi (ehovirusi, parvovirusi, Epstein-Barrov virus); ne povzro~ajo huj{ih subjektiv-
nih te`av in praviloma spontano minejo v 7 do 10 dneh. Patogenetsko gre najpogo-
steje za cirkulirajo~e imunske skupke virus-protitelo.

Erythema infectiosum (peta nalezljiva bolezen)

Bolezen povzro~a parvovirus B 19 in se praviloma pojavlja pri otrocih, navadno v
manj{ih epidemijah. Bolnik ima lahko zmerno povi{ano telesno temperaturo, sicer
se dobro po~uti. Na ko`i je vidna nepravilno oblikovana ne`na rde~ina, v najbolj
zna~ilni obliki spominja na ~ipko. ^e se oku`i nose~nica, virus lahko preide na plod
in povzro~i nekatere anomalije.

Zdravljenje je simptomati~no; stale` praviloma ni potreben.

Oku`be z virusom herpes simpleks 

Poznamo dva tipa virusa herpes simpleks (HSV): HSV tipa 1 in HSV tipa 2. Oba se
prena{ata z neposrednim stikom ali s kaplji~no oku`bo (10, 11). S HSV tipa 1 se pra-
viloma oku`imo `e v zgodnjem otro{tvu, zbolenje najve~krat poteka subklini~no,
lahko pa se razvije visoka telesna temperatura z zelo bole~im gingivostomatitisom
ali herpeti~nimi `ari{~i ali z obema po ko`i na obrazu. Virus v obliki pritajene oku`-
be nevronov v dorzalnih ganglijih ostane do`ivljenjsko v telesu in se ob~asno reak-
tivira, najve~krat kot herpes na ustnicah (labialni herpes) ali o~esni veznici. HSV ti-
pa 2 se praviloma prena{a s spolnimi odnosi, zato so primarni ali poznej{i zagoni
najve~krat na anogenitalnem obmo~ju. 

Taka delitev je najpogostej{a, ni pa obvezna. Domnevajo, da je HSV tipa 1 v 10 do
30 % povzro~a genitalni herpes, HSV tipa 2 pa ob~asno labialni. Tako pri za~etni
oku`bi kot med recidivi so mo`ni {tevilni zapleti: (avto)inokulacija na druga mesta
(najpogostej{i je herpeti~ni obnohtni prisad – angl. herpetic whitlow), radikulitisi,
nevralgije, kroni~no potekajo~i recidivi pri mo~no imunsko oslabljenih osebah
(oku`ba s HIV), erythema exudativum multiforme, razjede ro`enice, meningoence-
falitis itn.

Ob zna~ilni klini~ni sliki je tudi diagnoza klini~na, sicer pa prisotnost virusa v spre-
membah lahko dokazujemo z direktno imunofluorescenco (DIF), elektronsko mi-
kroskopijo in seveda v celi~ni kulturi. Serologija je v diagnosti~no pomo~ predvsem
ob sumu na za~etni zagon herpeti~nih sprememb.

Zdravljenje: Za primarne zagone, huj{e ponovitve ali zaplete je primerno sistemsko
zdravljenje (z aciklovirjevimi tabletami in ampulami, valaciklovirjevimi tabletami),
bla`je recidive najve~krat zdravimo lokalno z virostatiki v kremah (aciklovir, penci-
klovir) ali indiferentnimi pripravki, ki su{ijo spremembe. Za pogosto ponavljajo~e
ali psihosocialno zelo obremenjujo~e recidive genitalnega herpesa je mo`no su-
presivno zdravljenje s tabletami aciklovirja ali valaciklovirja (vsakodnevno, dalj{e
~asovno obdobje).

Stale` je praviloma potreben ob za~etnih zagonih bolezni in med recidivi s sistem-
sko prizadetostjo – upo{tevamo klini~no sliko in delo, ki ga bolnik opravlja.

Oku`be z virusom novic (varicella zoster)

Virus novic (varicella zoster) – VZV – povzro~a dve razli~ni ko`ni bolezni: po oku`bi
z virusom oseba (navadno otrok) zboli za noricami, pri reaktivaciji latentne oku`be
pa se razvije zoster (12). 

Herpes zoster

Reaktivacija v nevronih dorzalnih ganglijev latentne oku`be z VZV spro`i nastanek
zna~ilnih sprememb: viden je na en ali ve~ dermatomov omejen vezikulozni izpu{-
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~aj na pordeli ko`i. Med prodromi, ki se v~asih pojavijo 3 do 7 dni pred izpu{~ajem,
se `e pojavljajo bole~ine ali motnje senzibilnosti ali obe dogajanji; bolnik je lahko
tudi sicer prizadet in ima zvi{ano telesno temperaturo. Bole~ine so zelo pogoste v
akutni fazi bolezni, ko se mehur~ki pojavljajo v zagonih in postopoma su{ijo, ob~a-
sno pa pride tudi do impetiginizacije sprememb in obse`nih hemoragi~nih nekroz.
Najbolj neprijetne pa so bole~ine, ki vztrajajo po zacelitvi sprememb (postherpe-
ti~na nevralgija) in lahko trajajo mesece in leta. Med zapleti naj omenimo zlasti naj-
{tevilnej{e, to je na o~eh ob oftalmi~nem zostru, ki jim sledijo: prizadetost motori~-
nega `iv~evja, diseminacija sprememb in meningoencefalitis.

Diagnoza praviloma sloni na klini~ni sliki, lahko pa virus dokazujemo s postopki,
omenjenimi pri oku`bah z virusi herpesa simpleksa.

Zdravljenje: Bolnik naj obvezno po~iva; ~e ga boli, naj jemlje analgetike. Priporo~amo
tudi sistemsko zdravljenje (800 mg aciklovirja 5-krat dnevno ali 1000 mg valaciklo-
virja 3-krat dnevno; jemanje obeh traja 7 do 10 dni). Pri zapletih damo ob~asno tu-
di virostatik parenteralno. V lokalni oskrbi priporo~amo predvsem obkladke. 

Stale` je nujen v akutni fazi bolezni, medtem ko ob morebitnih nevralgijah o njem
presodi dru`inski zdravnik.

Oku`be s humanimi papilomavirusi

Danes je poznanih `e ve~ kot 80 tipov humanih papilomavirusov (HPV). Vsi povzro-
~ajo ~ezmerno rast diferenciranih epitelijev, nekateri so tudi karcinogeni (zlasti tipi
16, 18, 31).

NNaavvaaddnnee  bbrraaddaavviiccee  (verrucae vulgares) so papulozne spremembe z grobim kerato-
ti~nim vrhom, najpogosteje na dlaneh in podplatih; za prepoznavo so tipi~ne drob-
ne ~rne pike na povr{ini (to~ke krvavenja). Prena{ajo se z neposrednim stikom,
vnos virusa je olaj{an z mikrotravmo. BBrraaddaavviiccee  nnaa  ssttooppaalluu  (verrucae plantares) so
pravzaprav vulgarne bradavice na podplatu, ki praviloma rastejo »navznoter«, s ke-
ratoti~nim trnom. Pogosto so bole~e, zlasti na to~kah najve~jih pritiskov in okoli
nohtov. FFiilliiffoorrmmnnee  bbrraaddaavviiccee  so ne`ne podolgovate strukture z zaro`enelim vrhom,
ki jih najpogosteje najdemo na obrazu in vratu. PPlloo{{~~aattee  bbrraaddaavviiccee  (verrucae pla-
nae) so mnogo redkej{e od `e na{tetih; opazujemo jih zlasti pri otrocih, pri odraslih
so najpogostej{e na obrazu in hrbti{~u rok (kot drobne plo{~ate rahlo pridvignjene
spremembe ko`ne barve s komaj nakazano keratozo). AAnnooggeenniittaallnnee  bbrraaddaavviiccee
(condylomata acuminata) se prena{ajo s spolnimi stiki, bistveno pogosteje jih naj-
demo pri odraslih; ~e jih opazimo pri mladoletnih osebah, pomislimo na mo`nost
spolne zlorabe (13). Zlasti med tipi, ki povzro~ajo to vrsto bradavic, najdemo onko-
gene viruse, povezane s karcinomi materni~nega vratu in anusa.

Zdravljenje: Bradavice so praviloma samoomejujo~e stanje, vendar do spontanega iz-
ginotja lahko minejo leta. Zlasti pri imunsko manj sposobnih ljudeh se lahko zelo
razrastejo. Za odstranitev uporabljamo predvsem keratoliti~na sredstva (npr. 3- do
10-% salicilni vazelin), med kirur{kimi metodami, naj bi se jih poslu`eval tudi dru-
`inski zdravnik, pa zamrzovanje, elektrokoagulacijo, lasersko odstranitev in ob~a-
sno tudi izrezanje. Za genitalne bradavice pridejo v po{tev zlasti krioterapija ter lo-
kalna pripravka s podofilotoksinom ali imikvimodom (13). 

Stale` praviloma ni potreben.

Molluscum contagiosum

Molusk je sorazmerno pogosta bolezen v otro{tvu, ki jo neredko vidimo tudi pri
mladih odraslih. Povzro~a jo poksvines. Klini~no gre za {tevilne drobne (premer 3
do 5 mm), pogosto umbilicirane papule ko`ne barve, iz katerih lahko iztisnemo ru-
menobelkasto mastno vsebino. Prena{ajo se z neposrednim stikom. Razvijejo se
kjer koli na telesu; pogostose zvrste na mestu, ki je bilo prej po{kodovano (Koeb-
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nerjev fenomen). Pri imunsko manj odpornih osebah (zlasti bolnikih z aidsom) ob-
~asno opazujemo do 1 cm velike spremembe.

Zdravljenje: Tudi molusk po 6 do 12 mesecih pogosto spontano izgine; sicer za od-
stranitev najpogosteje uporabljamo zamrzovanje ali izpraskanje, poro~ajo pa tudi o
novih lokalnih pripravkih (14).

Orf

Ta bolezen se kot posledica oku`be s poksvirusi pojavi pri ovcah v obliki vezikul in pu-
stul na gobcu. Ljudem, ki pridejo v stik z oku`eno vsebino teh sprememb, se na rokah
razvijejo 1 do 2 cm velike, rde~kaste papule s pordelo okolico. Spremembe pozneje
postanejo praviloma gnojne, po 4 do 6 tednih pa spontano izginejo in zapustijo do`iv-
ljenjsko imunost. Ob~asno se kot zaplet pojavi erythema exudativum multiforme.

Glivi~ne oku`be

Glive so evkarionti, ki ne fotosintetizirajo, zato morajo za svoje pre`ivetje paraziti-
rati na drugem organizmu. Poznanih je `e ve~ kot 100.000 vrst gliv, pribli`no 50 jih je
patogenih za ~loveka. Z njimi povzro~ene bolezni ko`e in njenih priveskov imenu-
jemo dermatomikoze. Medicinsko gledano jih razdelimo na dermatomikoze, ki so
povzro~ene z dermatofiti, kvasovkami ali plesnimi.

Oku`be z dermatofiti

Za oku`bo ko`e z dermatofiti so zna~ilna kro`no oblikovana `ari{~a. Patogeni der-
matofiti spadajo praviloma v tri velike rodove: Trichophyton, Microsporum in Epi-
dermophyton. Klini~na slika teh oku`b je odvisna od povzro~itelja, prizadetega de-
la telesa in gostiteljevega odziva nanjo. Oku`imo se praviloma z neposrednim sti-
kom z oku`enim ~lovekom ali `ivaljo, lahko pa je organizem tudi v zemlji. Do po-
srednega prenosa prihaja predvsem v kopalnicah, bazenih, savnah in s souporabo
brisa~.

Glivi~na oku`ba na telesu (tinea corporis)

Dermatofitsko oku`bo ko`e opazimo kot asimetri~na kro`na `ari{~a ko`ne ali ro`na-
te barve, ki se praviloma ne`no lu{~ijo. Medtem ko v sredi{~u pogosto prihaja do
celjenja, je rob `ari{~a poudarjen, mo~neje infiltriran, z mehur~ki, razjedicami in
mo~nej{im lu{~enjem. Spremembe v glavnem ne povzro~ajo te`av, kve~jemu le
rahlo srbenje.

Glivi~na oku`ba stopal (tinea pedis)

Glede na `ari{~a drugje po telesu so spremembe na tem mestu le redko kro`ne.
Najve~krat jih opazujemo kot lu{~enje in maceracijo ko`e med prsti ali kot `ari{~a
pordele, lu{~e~e se ko`e z vezikli ali razjedicami na sredi{~nem delu in robu stopa-
la. Obenem pogosto opazujemo tudi mo~no potenje stopal in seveda glivi~no
oku`bo nohtov. Tudi glivi~na oku`ba dlani je redko kro`nega videza; ve~krat gre za
pordela, mo~no lu{~e~a se `ari{~a, lahko pa se razvije tudi izrazita keratoza.

Glivi~na oku`ba nohtov (onychomycosis)

Incidenca in prevalenca onihomikoze na svetu rasteta, kar je verjetno predvsem
posledica staranja prebivalstva in z boleznijo ali iatrogeno povzro~enih imunskih
pomanjkljivosti. Klini~no praviloma opazujemo zabarvanje nohta (belo, rumeno, ~r-
no), zadebeljeno nohtno plo{~o s krhkim keratinom pod njo. Oku`ba se lahko za~-
ne na oddaljenem ali stranskih robovih nohta, redkeje na za~etnem delu nohta ali s
ploskve. ^e so mo~no izra`ene, lahko pripeljejo do popolnega uni~enja nohta.
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Glivi~na oku`ba lasi{~a (tinea capitis)

Glivi~na oku`ba lasi{~a je pogosta, predvsem pri otrocih (15). Gliva lahko oku`i las-
no sredico (endothrix) in ovojnice lasu (ectothrix). Klini~no lahko opazujemo samo
kro`na, nekoliko mo~neje lu{~e~a se `ari{~a s praviloma polomljenimi lasmi, lahko
pa se razvije mo~no vnetje z rde~ino, pustulami ranicami. Kadar oku`ba prodre
globlje v ko`o, se razvijeta polgloboka in globoka mikoza (kerion Celsi). V Sloveniji
te oku`be najve~krat povzro~a Microsporum canis.

Tinea incognito

Tako se imenuje glivi~na oku`ba, ki je bila modificirana z lokalnim kortikosteroid-
nim zdravilom. Pogosto opazujemo le nezna~ilno rde~ino s komaj opaznim lu{~e-
njem ali posamezne pordele vozli~e. Anamnesti~no pomislimo na tineo predvsem,
ko bolnik pove, da se je sprememba sicer umirila, vendar tudi raz{irila.

Velikokrat se pri mo~no izra`enem vnetju ob glivi~ni oku`bi ali zelo raz{irjenih
spremembah na sicer neprizadeti ko`i pojavijo drobne papulozne spremembe, ki
izginejo, ko glivi~no oku`bo umirimo. Gre za t. i. IIDDNNOO  rreeaakkcciijjoo  zaradi gostiteljeve
preob~utljivosti za glivo.

Pri diagnozi glivi~nih oku`b so pomembne osebna in epidemiolo{ka anamneza ter
seveda klini~na slika. Diagnozo potrdimo z mikolo{kim pregledom ku`nine: nativno
in v kulturi. Pomagamo si lahko tudi z Woodovo svetilko, s katero opazujemo zna~il-
no fluoresciranje posameznega povzro~itelja.

Zdravljenje: Posamezna, omejena `ari{~a praviloma zdravimo z lokalnimi antimikotiki
(npr. mikonazolom, terbinafinom ipd.), ki naj jih bolnik nana{a trikrat dnevno, 2 do
4 tedne. Raz{irjene spremembe in glivi~ne oku`be dlani in stopal lahko zdravimo
lokalno, a se pogosto odlo~imo tudi za sistemsko antimikoti~no zdravljenje (itrako-
nazolove ali terbinafinove tablete, po prilo`enih shemah). Za glivi~ne oku`be lasi{-
~a in nohtov je primerno predvsem sistemsko antimikoti~no zdravljenje, ki ga opu-
stimo le, kadar obstajajo kontraindikacije za jemanje zdravil ali jih bolnik sam zavr-
ne (poleg zgoraj omenjenih sistemskih antimikotikov zlasti v zdravljenju glivi~ne
oku`be lasi{~a pogosto uporabljajo {e grizeofulvin). Posameznim pripravkom so
prilo`ene sheme za odmerjanje in dol`ino jemanja za razli~ne lokacije na ko`i in
razli~ne povzro~itelje. Teh se tudi dr`imo – razen pri dveh izjemah: glivi~ni oku`bi
lasi{~a in oku`bi z dermatofitom Microsporum spp., za kateri naj velja, da sta oz-
dravljeni {ele po dvakrat zaporednem (v enomese~nih razmikih) negativnem izvidu
mikolo{ke kulture.

Zelo pomemben del zdravljenja glivi~nih oku`b so tudi splo{na navodila o negi,
primernih obla~ilih in obutvi. Stale` potrebujejo predvsem ljudje, ki imajo ̀ ari{~a na
odkriti ko`i in so poklicno v tesnem stiku z drugimi (negovalke, zdravstveni delavci,
vzgojiteljice itn.).

S kvasovkami povzro~ene oku`be ko`e

Kandida (Candida spp., C. albicans, C. parapsillosis) je saprofit, ki tvori del flore v
prebavilih, redkeje v urogenitalnem predelu. Kot oportunisti~na oku`ba se pogo-
sto razvije ob lokalnem ali sistemskem zmanj{anju odpornosti, zlasti na vla`nih, to-
plih delih telesa (ko`ne gube, pod plenicami, med prsti). Klini~no opazujemo kro`-
ne predele rde~ine s papulami, pustulami, drobnimi erozijami, zna~ilne so drobne
spremembe v okolici (satelitske lezije). Pogosto se razraste v genitalijah in na ustni
sluznici v obliki mle~no belih psevdomembranoznih papul in plakov genitalno jo
spremljata tudi mo~an srbe` in izcedek iz no`nice. Prav tako ni redka oku`ba ob-
nohtja, zlasti pri ljudeh, ki roke veliko mo~ijo. Iz teh predelov lahko oku`ba preide
na noht, ki postane temno zabarvan in distrofi~en.

Za zdravljenje oku`b ko`e in sluznic praviloma uporabljamo lokalne pripravke v obli-
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ki krem, mazil, oralnih suspenzij, vaginalet (klotrimazol, mikonazol), oku`be nohtov
pa zdravimo sistemsko, praviloma z imidazolnimi pripravki (itrakonazolove ali flu-
konazolove tablete). Sistemsko v~asih zdravimo tudi pogosto ponavljajo~a se kan-
didomiceti~na vnetja spolovil (z itrakonazolom 2-krat 2 tableti po 100 mg dnevno
ali s flukonazolom 1-krat 1 tableta 150 mg dnevno – obe zdravili je treba jemati le
en dan v mesecu, 3 do 6 mesecev zapored). 

Stale` praviloma potrebujejo bolniki s hudimi paronihijami – do umiritve stanja.

Zelo pomembno je, da odkrijemo razloge in jih, ~e je le mogo~e, omilimo. Taki vzro-
ki, ki olaj{ujejo razrast kvasovk, so: sladkorna bolezen, stalno mo~enje rok, intimna
nega z dra`e~imi snovmi ...

Pityriasis versicolor

Pityriasis versicolor, kvasni~na saprofitija povrhnjega dela epidermisa, je pogosto
obolenje zlasti pri mlaj{ih odraslih. Povzro~a ga Pityrosporum ovale (P. orbiculare,
Malassezia furfur), ki je sicer del normalne flore ~love{ke ko`e, ob~asno pa postane
patogen. Na neoson~eni ko`i zgornjega dela prsnega ko{a, redkeje na vratu in dru-
gih pregibih, opazujemo ostro omejene, rjavkastoro`nate lise, ki se ne`no lu{~ijo.
Na oson~eni ko`i dajejo vtis hipopigmentiranih lis. Diagnoza je praviloma klini~na;
potrdimo jo z dokazom povzro~itelja v nativnem mikolo{kem preparatu in z rumen-
kasto fluorescenco pod Woodovo svetilko.

Zdravljenje je najve~krat lokalno: predpi{emo keratinoliti~ne kreme ali raztopine
(nekaj dni) in pozneje ve~ tednov lokalni antimikotik (ketokonazol); svetujemo tudi
redno (enkrat na teden) uporabo {ampona z antimikotikom namesto gela za prha-
nje. Pri zdravljenju zelo odpornih sprememb je smiselno tudi kraj{e sistemsko an-
timikoti~no zdravljenje (imidazolni pripravki 14 do 28 dni). 

Stale` ni potreben.

Pityrosporum folliculitis

Pityrosporum folliculitis prav tako povzro~a P. ovale. Nanj posumimo ob folikularno
razporejenih papulah in pustulah na seboroi~nem predelu, ki jih spremlja mo~no
luskanje. 

Zdravimo lokalno, z imidazolnimi preparati. 

Stale` ni potreben.

Infestacije
Garje

Oku`ba ko`e z zajedavcem Sarcoptes scabiei (Acarus) povzro~i izjemno srbe~ iz-
pu{~aj, ki lahko prizadene osebe vseh starosti in ras, najpogosteje pa otroke in mla-
de odrasle. Prena{a se z dalj{im osebnim stikom, z uporabo oku`ene posteljnine
ali obla~il; pri{tevamo ga tudi med spolno prenosljive bolezni. Klini~no ga spozna-
mo po drobnih ro`natih, izjemno srbe~ih papulah, pogosto razporejenih v parih.
Razporeditev izpu{~ajev pomaga pri razpoznavanju bolezni. Najpogosteje se po-
javljajo med prsti rok, na komolcih, ob prsnih bradavicah, glutealno, na penisu in
okoli popka. Pri odraslih redko, pri dojen~kih pa se pogosto raz{irijo tudi na obraz.
Srbe` je praviloma najhuj{i pono~i. Diagnozo potrdimo z razpoznavo parazita ali
njegovih jaj~ec v skarifikatu ko`ne spremembe.

Zdravljenje: Priporo~ljivi so `e tovarni{ko izdelani pripravki v obliki krem in losjonov
(10-% krotamiton, 5-% permetrin) ali magistralni pripravki, ki vsebujejo `veplo (10-
do 20-% `veplo v vazelinu ali kak{ni drugi podlagi) (16). Izjemno pomembno je, da
bolniku natan~no razlo`imo postopek in dol`ino zdravljenja (4 do 5 dni) in damo tu-
di navodila o pranju, ~i{~enju in zra~enju obla~il in posteljnine. Priporo~ljivo je

146 NA^ELA OBRAVNAVE NAJPOGOSTNEJ[IH SIMPTOMOV



hkratno zdravljenje vseh oseb, ki so v tesnej{em stiku z oku`eno osebo.

Stale` je potreben v ~asu izvajanja zdravljenja.

Norve{ke garje (scabies crustosa, s. norvegica)

Pri tej obliki bolezni je klini~na slika bistveno druga~na. Po dlaneh, podplatih in
drugje po telesu se {irijo debele ploskve lusk nad hrastami, ki spominjajo na luska-
vico ali ekcem. Razvije se predvsem pri ljudeh z oslabljeno odpornostjo ali motnja-
mi zaznave (se ne praskajo). V ko`i se razmno`i ogromno {tevilo parazitov in bole-
zen je mo~no nalezljiva `e ob be`nem stiku.

Zdravljenje: Bolnika osamimo, upo{tevamo higienske postopke in izvajamo navadno
lokalno zdravljenje. V primerih, ko parazita ne moremo iztrebiti, se lahko odlo~imo
za sistemsko zdravljenje s tabletami ivermektin v enkratnem odmerku (v Sloveniji
zdravilo ni registrirano).

U{ivost

Povzro~ajo jo tri vrste kri sesajo~ih parazitov iz rodu Pediculus humanus (naglavna,
obla~ilna in sramna u{ Phtirius pubis).

NNaaggllaavvnnaa  uu{{iivvoosstt  je raz{irjena po vsem svetu, prena{a se z neposrednim stikom,
najpogosteje med otroci. Klini~no se izrazi z mo~nim srbenjem lasi{~a in razpraska-
ninami, pogosto se spremembe tudi ekcematizirajo in impetiginizirajo. Na laseh
opazimo drobna, belkasta, ovalna jaj~eca (gnide), redkeje odrasle u{i.

Za zdravljenje uporabljamo razli~ne `e pripravljene izdelke, najve~ na osnovi gama-
heksaklorcikloheksana in permetrina, na voljo pa je tudi biopripravek iz kokosove-
ga olja in derivatov (Aesculo gel).

TTeelleessnnaa  uu{{iivvoosstt  je predvsem bolezen revnih. Prena{a se s stikom, obleko in po-
steljnino. Obla~ilna u{ `ivi v tkanini, od koder prihaja na ko`o sesat kri. Srbenju ob
ugrizih sledi praskanje, navadno se razvijejo tudi papule in urtike, spremembe se
lahko impetiginizirajo. Obla~ilne u{i prena{ajo povzro~itelja endemi~nega tifusa in
povratne mrzlice.

Zdravljenje: Obla~ila razku`imo z insekticidnimi pra{ki in prekuhavanjem, za ko`o
uporabljamo `e omenjene kemi~ne pripravke, pozneje pa je praviloma mo~no
vzdra`eno ko`o treba {e umiriti.

SSrraammnnaa  uu{{iivvoosstt  se prena{a z neposrednim stikom, najpogosteje ob spolnem odno-
su. Zajedavec in gnide so ~vrsto pritrjeni na dlake pubisa, perianalno, v pazduhah,
lahko tudi na obrveh in trepalnicah. Srbe` ni tako hud kot pri drugih dveh oblikah,
najmo~nej{i je pono~i.

Zdravimo enako kot naglavne u{i, postopek ponovimo vsaj dvakrat. Zdraviti je treba
tudi vse ljudi, ki `ivijo v tesnej{em stiku z oku`enim.

Stale` je v vseh treh primerih potreben, dokler zdravljenje ni kon~ano.

Z `u`elkami povzro~ene bolezni (Arthropodborne diseases)

Mednje spadajo predvsem ugrizi in piki ~ebel, os, sr{enov, komarjev, stenic, bolh in
drugega mr~esa. Ko`na simptomatika je {iroka: od drobnih hemoragi~nih spre-
memb do papul, urtik in celo anafilaksije in {oka. Zdravimo glede na klini~no sliko.

Papuloskvamozni/vnetni izpu{~aji
Ekcem

Pojem ekcem (gr. vretje) ozna~uje akutno vneto ko`o z mehur~ki in rosenjem. Pogo-
sto ga uporabljajo kot sinonim za »dermatitis« v smislu »vnetja ko`e«. V razvitem
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svetu zavzemajo ekcemi pomemben dele` med ko`nimi boleznimi. Predvideva se,
da v vsakem trenutku 10 % prebivalstva trpi za eno od njegovih oblik, oziroma da
ima 40 % ljudi vsaj enkrat v `ivljenju take te`ave. Klini~na slika je bolj kot od to~ne
etiopatogeneze odvisna od stadija bolezni, izmed simptomov pa je skoraj vedno
prisotno srbenje. V akutnem obdobju praviloma opazujemo mo~no vnetje z rose-
njem, mehur~ki in bulami; v subakutnem je ko`a pordela, edematozna, suha in se
lu{~i. Zlasti kadar spremembe postanejo sekundarno impetiginizirane, so vidne tu-
di {tevilne kruste. V kroni~nem obdobju je ko`a zadebeljena, lihenificirana (s pou-
darjeno ko`no risbo), ne`no se lu{~i. Histopatolo{ko pojem »ekcematoidne« spre-
membe ozna~uje spongiozo vrhnjice (znotrajceli~ni edem) in prete`no limfocitne
perivaskularne infiltrate v zgornjih plasteh usnjice. Pri kroni~nih spremembah se
pojavi tudi zadebelitev vrhnjice.

Atopijski ekcem (atopijski dermatitis)

Pojavlja se predvsem pri ljudeh z dokazljivo atopijo, izjemoma pa tudi pri tistih, ki
jih ne zmoremo ugotoviti preob~utljivosti po prvem tipu. Patofiziologija bolezni {e
vedno ni popolnoma jasna. [tudije ka`ejo, da dejavniki v okolju lahko spro`ijo bo-
lezenske spremembe pri genetsko ob~utljivih posameznikih.

V praksi opazujemo atopijski dermatitis v mnogih razli~icah. Najpogosteje se ka`e s
srbe~imi, pordelimi, lu{~e~imi se `ari{~i v pregibih (komol~ne in kolenske kotanje,
sko~ni sklepi, vrat). Pri dojen~kih se spremembe poka`ejo najve~krat najprej na
obrazu in izteznih straneh udov. Zaradi pogostega praskanja srbe~ih sprememb na-
stanejo ne`ne razjede, verjetno pa tudi lihenifikacija ko`e. Ob zelo akutnem po-
slab{anju so `ari{~a lahko edematozna, z vezikli in rosenjem. Pri mo~neje pigmen-
tiranih ljudeh se ekcem lahko pojavi na izteznih povr{inah, ve~krat je drobno papu-
lozen, za njim ostanejo hipo- ali hiperpigmentirani predeli. Od pridru`enih znakov
omenjamo zlasti drobne vdolbinice in gube na nohtih, folikularno hiperkeratozo na
zgornjem delu rok in stegen, pomno`ene ko`ne gube na dlaneh in suho lu{~enje
ko`e na goleni.

Med zapleti so najpomembnej{e sekundarne oku`be z bakterijami, zlasti s stafilo-
koki, redkeje s streptokoki, ob~asno tudi z bakterijo Pseudomonas aeruginosa. Vi-
rusne oku`be se verjetno prena{ajo s praskanjem; bolniki z atopijskim dermatiti-
som imajo tako ve~ vulgarnih bradavic, moluskov. Virus herpesa simpleksa lahko
spro`i diseminirane spremembe (eczema herpeticum), ki jih spremlja sistemska
prizadetost, zato jih je nujno treba zdraviti z aciklovirjem ali valaciklovirjem. Na
o~eh se ob atopijskemu ekcemu pojavljajo zapleti, kot je dra`enje veznice, redko
se lahko po{kodujeta tudi ro`enica in katarakta.

Diagnoza je praviloma klini~na. Atopijo potrdimo z dokazom zvi{anega titra celo-
kupnih IgE ali specifi~nih IgE, posredno pa z vbodnim ko`nim testiranjem (testi
prick). V periferni krvi je pogosta eozinofilija.

Prognoza: Pri otrocih z zgodnjim za~etkom atopijskega dermatitisa se stanje bistveno
izbolj{a do pubertete, pri 50 % primerov te`ave minejo po {estem letu, pri nekate-
rih posameznikih pa se ponovitve nadaljujejo tudi v odraslo dobo. Pri bolnikih s
poznim nastopom sprememb (pozno otro{tvo, odrasla doba) ima bolezen najve~-
krat kroni~en potek z bolj ali manj pogostnimi recidivi.

Zdravljenje naj temelji na splo{nih ukrepih in lokalnem zdravljenju. Star{em obolelih
otrok ali odraslim bolnikom moramo ve~krat in skrbno razlo`iti navodila; najbolje
jih je dati kar v pisni obliki. Priporo~imo jim, naj se izogibajo tako alergenom kot
najpogostnej{im spro`ilnim dejavnikom (npr. mo~no obarvanim in odi{avljenim
sredstvom za higieno, volnenim in grobim tkaninam, `ivalski dlaki, detergentom,
pretirani vro~ini). Lokalno zdravljenje naj temelji na vsakodnevni uporabi negoval-
nih mazil in redni uporabi oljnih kopeli, ob poslab{anju klini~ne slike pa je treba
uvesti ustrezne kortikosteroidne lokalne pripravke. Kortikosteroidi imajo v lokal-
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nem zdravljenju atopijskega dermatitisa zaenkrat {e zelo pomembno vlogo. Niso
primerni za vsakodnevno nego ko`e, ampak jih uporabljamo intermitentno ob po-
slab{anjih. Takrat ustrezno izbrani pripravek v primerni obliki `e v kratkem ~asu
u~inkovito umiri klini~no sliko. Glede na mo~ delovanja (obenem tudi stranske
u~inke) so lokalni kortikosteroidni pripravki razdeljeni v ve~ razredov (4, nove she-
me 7). Najmo~nej{i so uporabni le kratkotrajno, vendar jih nikoli ne smemo dati na
obraz niti majhnim otrokom in dojen~kom. Za obraz in pregibe vedno uporabimo
manj mo~ne ali {ibke pripravke. Enako velja za majhne otroke. Dlani in podplate
lahko ma`emo z mo~nimi pripravki tudi nekoliko dalj{e obdobje. Pomembno je ve-
deti in poudarjati, da redna uporaba negovalnih mazil bistveno zmanj{a potrebo
po zdravljenju s steroidi.

Umestna je uporaba antibiotikov, bodisi sistemsko (ob bakterijskih oku`bah s si-
stemsko prizadetostjo ali ob zdravljenju subklini~nega `ari{~nega vnetja) ali lokal-
no (sekundarna impetiginizacija atopijskih `ari{~). Praviloma v zdravljenje vklju~i-
mo tudi sistemske antihistaminike, ki omilijo atopijsko reakcijo, obenem pa (zlasti
starej{i, centralno delujo~i) zmanj{ujejo srbe` in delujejo rahlo sedativno.

Ob zelo hudi klini~ni sliki, odporni proti na{tetim zdravilom, lahko dermatolog ali
alergolog ob~asno uporabi {e druga diferentna zdravljenja: obsevanje z UV-`arki,
kortikosteroide sistemsko, ciklosporin sistemsko, redko tudi azatioprin (17).

Stale` je potreben pri huj{ih poslab{anjih, saj bolnik (ali star{i/skrbniki malega bol-
nika) potrebuje precej ~asa za dosledno lokalno zdravljenje; poleg tega je srbe`
lahko izjemno mote~.

Numularni ekcematoidni dermatitis
Bolezen opredelimo klini~no. Kot pove samo ime, gre za ekcematoidna `ari{~a v
obliki kovanca, najpogosteje prisotna na ko`i udov; srbe` je mo~an. Etiopatogene-
tski mehanizmi niso povsem pojasnjeni, najverjetneje pa je spro`itvenih dejavni-
kov ve~. Omenjajo zlasti `ari{~a bakterijskih oku`b in kontaktno preob~utljivost.
Bolezen ima recidivanten potek, opazujemo pojavljanje akutnih in subakutnih `a-
ri{~, ki se sicer zacelijo, vendar vedno znova pojavljajo.

Zdravljenje: ^e vzrok opredelimo, naj bo tudi zdravljenje vzro~no. Sicer zdravimo lo-
kalno po zgoraj opisanih na~elih, sistemske antihistaminike pa dajemo kve~jemu za
zmanj{evanje srbenja.

Stale` praviloma ni potreben.

Ekcematoidne spremembe na rokah in podplatih
Ekcematoidne spremembe na omenjenih predelih klini~no razdelimo v tri skupine
(2). V prvi so dishidroziformne spremembe: srbe~i mehur~ki na lateralnih straneh
prstov, po dlani, kasneje se lahko razsujejo po vsej roki ali nogi, razvijejo se ve~ji
mehurji, ki se pogosto tudi sekundarno oku`ijo z bakterijami ali glivami. V drugi so
erozivno-keratoti~ne spremembe: keratoza, grobo lu{~enje, tudi erozije, vse na
izrazito pordeli ko`i. V tretji so keratoti~ne spremembe: ne`no zadebeljena ko`a,
drobno lu{~enje, praviloma najbolj izra`eno na konicah prstov. Diferencialno diag-
nosti~no je treba misliti predvsem na glivi~ne oku`be, vulgarni ekcem, detritivni
dermatitis, atopijski dermatitis in luskavico. Ker je diagnosti~ni postopek ~asovno
in finan~no zahteven (mikolo{ki pregled, testiranja na atopijo in kontaktno preob-
~utljivost, histolo{ki pregled odvzetega tkiva), je nujna poglobljena anamneza
(osebna, poklicna, epidemiolo{ka), ki nas usmeri v smiselno zaporedje preiskav.

Zdravljenje: Za`eleno je vzro~no zdravljenje; dokler ni mo`no, pa zdravimo glede na
klini~no sliko in najverjetnej{i vzrok. 

Stale` je v~asih potreben, dokler se klini~na slika ne umiri oz. bolnik spet ne posta-
ne sposoben opravljati svoje delo.
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Kontaktni dermatitisi

Na snovi iz okolice, s katerimi pridemo stik, se na ko`i lahko odvije ve~ vrst vnetnih
odgovorov.

NNaavvaaddnnii  ddeerrmmaattiittiiss  ((ddeerrmmaattiittiiss  ssiimmpplleexx))  nastane zaradi mo~nega dra`enja oz. tok-
si~nega vpliva {kodljivih vplivov na ko`o. Gre za kemijske (kisline, lugi ...) ali fizikal-
ne (UV-`arki, ekstremne temperature ...) dejavnike, ki po{kodujejo vsakega ~love-
ka, ~e pride v stik z njimi. Spremembe se pojavijo kmalu po stiku in po prenehanju
delovanja postopoma spontano izzvenijo. Klini~na slika je odvisna od vrste po{-
kodbe; zna~ilna je ostra omejitev sprememb, ki so praviloma monomorfne.

DDeettrriittiivvnnii  ((iirriittaannttnnii))  ddeerrmmaattiittiiss  se razvije, ko dlje ~asa prihajamo v stik s sicer ne{ko-
dljivo snovjo, ki ko`o dra`i in uni~uje njen kisloma{~obni pla{~. Bolezen se lahko
razvije pri vsakomur, vendar ne gre niti za toksi~en niti za alergi~en odziv. Spro`ilne
snovi so najpogosteje ~istila in mila, pa tudi pogosto mo~enje rok. Klini~no pravilo-
ma opazujemo najprej suho in hrapavo ko`o, postopoma se razvijejo znaki vnetja in
razli~ne eflorescence (papule, ragade ...).

AAlleerrggiijjsskkii  kkoonnttaakkttnnii  eekkcceemm  ((vvuullggaarrnnii  eekkcceemm)) se oblikuje po ve~kratnem stiku z dolo-
~eno snovjo, vendar le pri osebah, ki se nanjo odzovejo s 4. tipom preob~utljivosti
(pozni tip). Pojavlja se pribli`no pri 4 % populacije (1), najpogostnej{e alergogene
snovi pa so: nikelj (npr. nakit, orodja), kromati (npr. cement), di{ave (parfumi, koz-
meti~ni izdelki), lateks (rokavice), gumijeve sestavine in izlo~ki nekaterih rastlin
(npr. primule) (18). Klini~no lo~imo akutni, subakutni in kroni~ni vulgarni ekcem.
Sum, ki ga vzbudita natan~na anamneza in klini~na slika, potrdimo z epikutanim
ko`nim testiranjem (testi s krpico).

V zdravljenju kontaktnih ekcemov je treba spremembe umiriti, nato pa predvsem po-
skrbeti za za{~ito, da dolo~ena snov ne bo ve~ pri{la v stik s ko`o ali sluznicami. ^e
gre klini~no za akutni ekcem, je treba nana{ati obkladke s fiziolo{ko raztopino in lo-
kalne kortikosteroidne pripravke v obliki krem. Pri bolj kroni~nih spremembah jih
umirimo s kortikosteroidi v obliki mazil, proti zadebeljeni ko`i in lu{~enju pa pred-
pi{emo keratinolitike (npr. 3- do 5-% salicilni vazelin). Pozneje naj bolnik redno
uporablja negovalna mazila.

Stale` je potreben, kadar bolnik ne more opravljati dela, oz. kadar ima dokazano
preob~utljivost na snov iz delovnega procesa, a ga ni mogo~e za{~ititi ali mu omo-
go~iti drugega delovnega mesta.

Asteatoti~ni ekcem (zimski dermatitis, senilni ekcem)

Bolnik (obi~ajno starostnik) se prito`uje zaradi mo~nega srbenja v dolo~enih pre-
delih (predvsem na goleni, hrbti{~u rok in podlaktih) suhe, pordele ko`e z ne`nimi
~rtastimi erozijami, ki tvorijo vzorec su{no razpokane zemlje.

LLiicchheenn  ssiimmpplleexx  ((nneeuurrooddeerrmmaattiittiiss  cciirrccuummssccrriippttaa,,  pprruurriiddeerrmmaattiittiiss  aalllleerrggiiccaa  cchhrroonniiccaa
ccoonnssttiittuuttiioonnaalliiss  KKooggoojj))  se ka`e v obliki kroni~nih, lihenificiranih, dobro omejenih
`ari{~, najpogosteje zadaj na vratu, na golenih in stegnih; prizadeto je lahko katero
koli mesto, ki ga bolnik dose`e z roko. Spremembe so izjemno srbe~e, srbe` popu-
sti {ele po temeljitem praskanju. Spremembe se pogosteje pojavljajo pri `enskah,
ljudeh z atopijsko diatezo in nevroti~nih osebnostih; sicer natan~na etiopatogene-
za ni znana (19). Diagnoza je klini~na; potrdimo jo s histopatolo{ko preiskavo, za ka-
tero se odlo~i specialist dermatolog.

Zdravljenje: Dajemo antihistaminike in blage sedative sistemsko, lokalno pa zelo
mo~ne steroide, kratek ~as tudi pod okluzivnim povojem. Spremembe redko zdra-
vimo s kortikosteroidi intralezionalno, ob zelo hudi klini~ni sliki pa navajajo celo si-
stemsko uporabo imunosupresivnih zdravil. Za dolgotrajne spremembe pride po-
gosto v po{tev tudi fototerapija.
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Prurigo

Tudi to je kroni~na bolezen, ki je patogeneti~no verjetno predvsem odziv ko`e na
praskanje in drgnjenje zaradi hudega srbe`a. Klini~no opazujemo papulozne in no-
dularne spremembe zlasti po zgornjem delu trupa in iztezni strani udov, na povr{i-
ni pa znake praskanja. Vzrok srbe`a praviloma ni znan, opisujejo pa povezave, ki
veljajo tudi za lihen simpleks. 

Diagnostika in zdravljenje sta enaka kot za lichen simplex.

Luskavica

Zna~ilna za luskavico so ostro omejena pordela `ari{~a, prekrita s srebrnobelimi lu-
skami. Zelo pogosto so spremenjeni nohti, nekateri bolniki pa imajo tudi vnete
sklepe.

V Evropi zboleva za luskavico pribli`no 2 % prebivalstva. Dednost je nedvomno
klju~ni dejavnik, vendar so za klini~no izra`enost bolezni zelo pomembni dejavniki
okolja. Med spro`ilnimi dejavniki izstopajo oku`be, zdravila (npr. litij), hipokalce-
mija ter razli~ni psihi~ni in fizikalni stresi. Patogeneza bolezni {e ni povsem raziska-
na. Trenutno ve~ina avtorjev meni, da gre v osnovi za dvojno patologijo: imunsko
motnjo (limfociti T) in spremenjen odziv keratinocitov nanjo. Imunolo{ka hipoteza
je postala mnogo verjetnej{a, odkar so znani uspehi zdravljenja luskavice z imuno-
supresivnimi zdravili (s ciklosporinom).

Histopatolo{ko so za luskavi~na `ari{~a zna~ilna akantoza in parakeratoza, izrazito
stanj{ana ali odsotna granulozna plast (izjema so dlani in podplati) in abscesi s seg-
mentiranimi levkociti v vrhnjici. V vrhnjih slojih usnjice so vidne raz{irjene kapilare,
me{ani levkocitni–limfocitni infiltrat in fibrohistiociti.

Klini~no poznamo razli~ne oblike luskavice, ki lahko prehajajo druga v drugo ali celo
~asovno sovpadajo (20). LLuusskkaavviiccaa  vv  lleehhaahh  je najpogostnej{a oblika bolezni; na tipi~-
nih mestih (komolcih, kolenih, sakralno, lasi{~u) so kroni~no prisotna zna~ilna `ari{-
~a. Pri teh bolnikih je zelo pogost izomorfni (Koebnerjev) fenomen – pojav psoriati~-
nih sprememb na predhodno dra`eni ali po{kodovani ko`i. Pri iinnvveerrzznnii  lluusskkaavviiccii  se
v pregibih in na intertriginoznih predelih ko`e pojavijo ostro omejena rde~a `ari{~a,
ki bolnike pogosto nekoliko srbijo. Zaradi anatomskih posebnosti omenjenih mest
se spremembe pri inverzni luskavici zelo redko lu{~ijo in so pogosto zmotno opre-
deljene kot kandidomiceti~na vnetja. LLuusskkaavviiccoo  vv  oobblliikkii  kkaapplljjiicc  (psoriasis guttata)
najpogosteje vidimo pri otrocih in mladih odraslih. Gre za akuten izbruh bolezni, na-
vadno teden ali dva po vnetju zgornjih dihal (zlasti po streptokoknih oku`bah). Pri
pribli`no tretjini bolnikov spremembe v mesecu ali dveh izzvenijo tudi brez zdrav-
ljenja, pri preostalih pa se zagoni ponavljajo ali preidejo v katero od kroni~nih ob-
lik bolezni. PPuussttuulloozznnaa  lluusskkaavviiccaa  se lahko pojavi v generalizirani ali lokalizirani obli-
ki. Prva je njena najhuj{a oblika: po vsej ko`i so obse`ni pordeli plaki, v celoti ali na
robovih posuti z drobnimi pustulami (dejansko gre za asepti~ne skupinice vnetnih
celic, ki histolo{ko in klini~no dajejo vtis pustul); spremembe se pozneje grobo lu{-
~ijo. @ari{~em na ko`i in sluznicah se pogosto pridru`i {e sistemska prizadetost z vi-
soko telesno temperaturo in motnjami obtoka; stanje je lahko usodno. Pri drugi, lo-
kalizirani obliki so zelo trdovratne pustulozne spremembe omejene na dlani ali
podplate ali na oboje, lahko pa samo na del enega prsta.

EErriittrrooddeerrmmiijjee  v sklopu luskavice klini~no ne moremo razlikovati od drugih bolezni,
ki privedejo do tega stanja. Ko`a je pordela, infiltrirana, posuta s {tevilnimi drobni-
mi luskami. Bolniki to`ijo, da jih ko`a zateguje, srbi, pogosto so subfebrilni, pred-
vsem pa jih ogro`ajo velike izgube vode in beljakovin in ni`ja telesna temperatura.
Pogosto je pridru`ena tudi reaktivna limfadenopatija. Stanje je treba vzro~no poja-
sniti, saj v diferencialni diagnozi pridejo poleg atopijskega dermatitisa v po{tev zla-
sti maligni bolezni (limfom).
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Ve~ kot 50 % bolnikov z luskavico ima sspprreemmeemmbbee  tudi nnaa  nnoohhttiihh,,  ki so redko lahko
celo edini znak bolezni. V grobem lo~imo 5 tipov `ari{~ na nohtih: 1 – okrogle vdol-
binice v nohtni plo{~i (foveole); 2 – lo~evanje nohtne plo{~e od nohtne posteljice
na distalnem delu nohta (oniholiza); 3 – rumenkasto zabarvanje (oljni made`i) noht-
ne plo{~e; 4 – debele obloge razdrobljenega keratina pod nohtno plo{~o in 5 – hu-
do po{kodbo nohtne zasnove in izgubo ali zelo mo~no deformacijo nohta. Pravilo-
ma je na nohtih luskavi~nih bolnikov so~asno ve~ zgoraj na{tetih sprememb.

PPssoorriiaattii~~nnii  aarrttrriittiiss  se pri splo{ni populaciji pojavlja v manj kot 2 %, pri bolnikih z lu-
skavico pa v 5 do 7 % (~eprav imajo lahko tudi katero koli drugo obliko vnetja skle-
pov). Bolezen je pogosto povezana z antigenom HLA B 27, ni pa pravila o izra`enosti
sprememb na ko`i. Po mestih in obliki prizadetosti sklepov lo~imo: distalno interfa-
langealno obliko; periferni mono- ali oligoartritis; vzorec simetri~nega revmatoidne-
ga artritisa, ki pa je serolo{ko negativen; spondilitis in sakroileitis; pojavlja pa se tu-
di zelo huda mutilantna oblika vnetja, ki vodi v resorpcijo kosti in uni~enje sklepov.

Zdravljenje: Ker je bolezen kroni~na, je bolniku in njegovi dru`ini smiselno pojasniti,
da jo danes zmoremo nadzorovati, v najbolj{em primeru zazdraviti, ne moremo pa
je dokon~no ozdraviti. Ker gre za kroni~no bolezen, prisluhnimo bolniku in oblikuj-
mo zdravljenje tudi po njegovih `eljah in pri~akovanjih, ne pa samo po na{i oceni
stopnje bolezni.

Osnova je {e vedno lokalno zdravljenje, predvsem vsakodnevna uporaba negoval-
nih mazil (emoliensov). ^e je pri `ari{~ih v ospredju vnetni infiltrat, uporabljamo
blago do srednje mo~ne kortikosteroidne pripravke ali kalcipotriol. Katranove deri-
vate zadnja leta pri nas malo uporabljamo. Kadar so prisotne lusknate obloge, upo-
rabimo keratinolitike (3-% salicilni vazelin za ko`o telesa, 5- do 10-% za dlani in pod-
plate, 5- do 10-% salicilno olje za lasi{~e). Pozor! Najve~ji dovoljeni tedenski odme-
rek kalcipotriola je 100 g! Salicilne kisline in kalcipotriola ne smemo uporabljati
skupaj niti izmeni~no, npr. vsak drugi dan.

Luskavica je ena od najpogostnej{ih indikacij za zdravljenje z ultravijoli~nimi (UV)
`arki. Obsevano bodisi prete`no z UVB- ali UVA-`arki, ob ~emer bolnik dodatno,
pred obsevanjem, prejme {e fotosenzibilizator (v obliki tablet ali lokalno: mazilo ali
kopeli z raztopljenim fotosenzibilizatorjem).

Pri zelo mote~ih ko`nih spremembah, pustulozni ali eritrodermi~ni luskavici in pso-
riati~nem artritisu pridejo v po{tev diferentna sistemska zdravljenja z retinoidi, me-
totreksatom, ciklosporinom, hidroksiureo in nekaterimi redko uporabljanimi zdra-
vili. Tak{no zdravljenje poteka pod nadzorom specialista dermatologa ali revmato-
loga. Ob jemanju teh zdravil so mo`ni neprijetni in celo nevarni stranski u~inki, za-
to mora bolnik upo{tevati navodila, zdravnik pa redno izvajati predpisane kontrol-
ne preiskave.

^e pride do hudega poslab{anja ko`ne simptomatike, potrebuje bolnik stale`, da
lahko redno in dosledno izvaja predpisano zdravljenje. Prav tako mu pripada v ~a-
su izvajanja fototerapije ali zdravljenja v  okviru dnevnega »hospitala«. Bolnike je
treba skrbno voditi tudi med prebolevanjem razli~nih oku`b, saj le dosledno zdrav-
ljenje in dovolj dolg stale`, preden dose`e dobro kondicijo, da se lahko vrne na de-
lovno mesto, prepre~ita marsikatero hudo poslab{anje in dolgotrajno zdravljenje.

Klimatsko zdravljenje (ob morju, Moravske in Atomske toplice) praviloma zelo ugodno
vplivajo na potek zdravljenja, zato naj ga bodo vsaj psoriatiki s huj{imi oblikami bo-
lezni redno dele`ni (trenutno ZZZS dovoljuje klimatsko zdravljenje vsako drugo le-
to); ~e je le mo`no, naj traja vsaj tri tedne.

Koprivnica ali urtikarija

Koprivnica je monomorfna bolezen ko`e in sluznic, ki se ka`e kot srbe~a urtika ali
koprivka. Histolo{ko gre za raz{irjeno `ilje in eksudacijo v srednjo in globoko plast
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usnjice. Poznamo veliko vrst koprivnic. ^eprav se klini~no ka`ejo zelo podobno, se
njihovi vzro~ni dejavniki in patogeneza razlikujejo. Bolezen se sicer pogosteje po-
javlja pri atopikih, vendar je alergija po 1. tipu (na hranila, inhalacijske alergene,
zdravila) le ena od patogenetskih mo`nosti. Koprivke se ob~asno pojavijo ob oku`-
bah z virusi ali paraziti, in sicer kot intoleran~ni odziv na zdravila ali v sklopu si-
stemskih bolezni veziva (lupus erythematosus). Posebno mesto pripada fizikalnim
urtikarijam; spro`ajo jih fizikalni dejavniki, po katerih jih tudi imenujemo. To so ur-
tikarije na mraz, vro~ino, pritisk, vodo (akvagena), son~ne `arke (solarna), zaradi sti-
ka z razli~nimi kemikalijami (kontaktna), stresa ali vro~ine (holinergi~na). Pri holi-
nergi~ni urtikariji se namesto pravih koprivk na ko`i, zlasti zgornjega dela trupa, ob-
likujejo drobne ro`nate papule, ki mo~no srbijo. Nekaterih koprivk pa nam etiolo{-
ko ne uspe opredeliti ozna~imo jih za idiopati~ne urtikarije.

Klini~no se koprivke pojavijo v nekaj minutah, posamezna sprememba pa nato pra-
viloma izgine v 24 urah. Lokalizirane so kjer koli na ko`i; kadar pa oteklina zajame
globlje plasti usnjice in podko`ja, gre `e za Quinckejev edem. Ta je, kadar se poja-
vi na sluznici `rela ali dihal, lahko `ivljenjsko nevaren. Glede na to, kako dolgo se
spremembe ponavljajo po ko`i, lo~imo akutno (do 6 tednov) in kroni~no urtikarijo
(6 tednov in ve~).

Po klini~no opredeljeni diagnozi sku{amo najti vzrok. Klju~na je natan~na anamneza;
~e ne da podlage za katero od zgoraj na{tetih stanj, ob posameznih zagonih akutne
urtikarije natan~nej{e preiskave niso potrebne. ^e pa gre za bolnika s kroni~no po-
navljajo~imi se zagoni koprivk ali otekanja ali z obema dogajanjema, moramo naj-
prej ugotoviti, ali ni morda atopik (celokupni IgE). Kadar je to potrjeno, je treba
opraviti {e vbodno ko`no testiranje za opredelitev alergenov. Tudi pri kroni~nih urti-
karijah, kjer klini~no in anamnesti~no ne najdemo spro`ilnega dejavnika, je zelo
vpra{ljiv smisel rutinskih pregledov glede na `ari{~a. Pri sumih na fizikalno ali kon-
taktno urtikarijo napotimo bolnika na testiranja z verjetnimi spro`ilnimi dra`ljaji (21).

Zdravljenje akutnih zagonov urtikarije temelji na sistemskih antihistaminikih (ctiri-
zinu, klemastinu, loratidinu, telfastu), ob mo~neje izra`eni klini~ni sliki in groze~ih
zapletih ({oku, anafilaksiji) dodajamo sistemska kortikosteroidna zdravila, infuzije
fiziolo{ke raztopine ali ekspander plazme, po potrebi tudi adrenalin.

Ob potrjeni preob~utljivosti za dolo~eno snov (sestavina hrane, zdravilo, lateks) naj
se ji bolnik izogiba. Enako svetujemo, kadar samo sumimo na preob~utljivost za
zdravilo.

Kadar nam uspe diagnosticirati vzroke ali povode za bolezen, lahko bolnika oz-
dravimo ali bolezen vsaj nadzorujemo. Zagoni kroni~nih idiopati~nih urtikarij pa
se praviloma ponavljajo mesece ali leta; takrat z antihistaminiki ali celo kortiko-
steroidi sistemsko lahko le omilimo klini~no sliko. Najve~krat spontano izzvenijo.
Terapevtsko zapletene so tudi fizikalne urtikarije, ki se pogosto ne odzivajo na
uveljavljena zdravljenja, zato bolniku lahko le priporo~imo izogibanje spro`ilnim
dejavnikom.

Stale` in zdravni{ki nadzor sta ob akutnih zagonih potrebna.

Pityriasis rosea

Pityriasis rosea je akutna samoomejujo~a bolezen, za katero so zna~ilna ro`nata, sr-
be~a, rahlo lu{~e~a se `ari{~a. Praviloma so ovalne oblike in sledijo smeri ko`nih
gub; najve~ se jih razvije po trupu. Pogosto se pojavi najprej ena sama sprememba,
v 2 do 3 tednih pa se razsujejo {e preostale. Etiologija ni jasna, zadnja leta jo pove-
zujejo z oku`bo s humanim herpesvirusom tipa 6 in tipa 7 (22).

Tudi brez zdravljenja spremembe v 6 do 8 tednih minejo. Dogajanje lahko pospe{i-
mo, ~e se izogibamo mo~enju ko`e (prhanju, kopanju). Srbe` praviloma bla`imo z
0,5-% mentolom v kremni podlagi.
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Lichen ruber planus

Rde~i plo{~ati izpu{~aj je precej pogostna subakutna ali kroni~na papulozna der-
matoza, pri kateri je poleg ko`e pogosto prizadeta tudi sluznica ustne votline ali
spolovila ali obe lokalizaciji. Ob~asno spremlja bolezen distrofija nohtov in brazgo-
tinski izpad las. Reden spremljevalec je mo~an srbe`. Etiopatogeneza bolezni ni
poznana; zadnja leta govorijo predvsem o imunskem mehanizmu, temelje~em na
limfocitih T. Predpostavka izhaja iz dejstva, da se skoraj identi~ne spremembe po-
javljajo pri preob~utljivostih za zdravila in reakciji presadka proti telesu. Bolnika
napotimo k dermatologu, ki klini~ni sum potrdi s histopatolo{kim pregledom. Ta
poka`e me{ani limfohistiocitni infiltrat na meji med vrhnjico in usnjico, likvefakcij-
sko degeneracijo bazalnih keratinocitov in koloidna telesca v zgornji usnjici. Izpu{-
~aji v obliki drobnih poligonalnih lividno rjavkastih plo{~atih papul se najve~krat
pojavljajo na notranji strani zapestja in sprednji strani goleni, lahko pa tudi kjer ko-
li drugje. Na povr{ini so pogosto vidne drobne belkaste proge (Wickhamove strije).
Zlasti na spodnjih udih se pogosto oblikujejo ve~je lehe. Po umiritvi sprememb
praviloma opazujemo mo~nej{e hiperpigmentacije. Poznamo ve~ oblik bolezni:
atrofi~ni, hipertrofi~ni, anularni, verukozni in folikularni lihen. Pribli`no pri polovici
primerov so prisotne tudi spremembe na sluznicah v obliki belih prog, leh ali raz-
jed. V nasprotju s ko`nimi spremembami pa `ari{~a na sluznicah ne srbijo, ampak
bolijo (23). ^e se `ari{~a pojavijo na lasi{~u, je posledica stalno izpadanje las zara-
di brazgotinjenja, nohti ostanejo lahko distrofi~ni, pri hudi bolezni pa popolnoma
uni~eni.

Zdravljenje: Lokalno uporabljamo zlasti mo~na kortikosteroidna zdravila, sistemsko
pa pridejo v po{tev retinoidi, kortikosteroidi, ob~asno tudi azatioprin. Pogosto
spremembe lepo minejo tudi po obsevanju PUVA. 

Stale` je potreben le ob~asno, ~e prehud srbe` ovira bolnika pri opravljanju dela.

Granuloma anulare

Granuloma anulare je precej pogostna granulomatozna reakcija ko`e, pri kateri
opazujemo lividno rjave anularne spremembe s poudarjenim infiltratom na robu.
Najve~krat se pojavljajo na hrbti{~u rok in stopal, najprej kot papule, ki se {irijo
navzven. Pri generalizirani obliki opazujemo rde~kasto lividne papule brez pridvig-
njenega roba. Ta oblika je pogosto pridru`ena sladkorni bolezni. Vzrok ni znan, ob-
~asno pa opa`ajo povezanost z antigenom HLA B 35. Bolezen praviloma spontano
mine, vendar se pogosto tudi ponavlja. 

Za zdravljenje uporabljamo mo~ne steroide pod okluzijo kraj{i ~as, triamcionolon in-
tralezionalno ali zamrzovanje. Diseminirane oblike zdravimo sistemsko z retinoidi
(24) ali obsevanjem PUVA. 

Stale` praviloma ni potreben.

Bolezni lojnic
Seboroi~ni dermatitis

Spoznamo ga kot kroni~no ponavljajo~e se vnetje seboroi~nih ko`nih predelov.
Zboleva 2 do 5 % prebivalstva (3), najpogosteje so prizadeti dojen~ki, mladi odrasli
in tudi stari ljudje. Etiopatogenetsko sodeluje pri nastanku bolezni verjetno ve~
dejavnikov. Med najpomembnej{imi so seboroi~na konstitucija, hormonske spre-
membe, nevrolo{ke motnje, klju~nega pomena pa je verjetno razmno`itev kvasov-
ke Pityrosporum ovale v lojnicah. Klini~no pri dojen~kih vidimo obloge mastnih
lusk na pordeli ko`i lasi{~a (temenca), za uhlji, v ko`nih gubah in pregibih, vendar
otroci ne dajejo vtisa, da jih spremembe motijo. @ari{~a se precej pogosto impeti-
ginizirajo. Pri odraslih so prizadete predvsem nazolabialne gube, brada, koren no-
su, obrvi in robovi lasi{~a; ob~asno so spremembe vidne tudi na prsnem ko{u in

154 NA^ELA OBRAVNAVE NAJPOGOSTNEJ[IH SIMPTOMOV



med lopaticama, redko pa v pregibih in na spolovilu. Pri starostnikih gre za obliko
sicca, pri kateri na omenjenih predelih opazujemo pordelo ko`o in drobno suho
lu{~enje.

Zdravljenje: Le ob zares hudem zagonu za nekaj dni predpi{imo {ibak steroid, najbo-
lje v kombinaciji z lokalnim antimikotikom. Sicer so primerni lokalni antimikotiki v
kremah, v primerih odpornim na zdravljenje dodamo 3-% `veplo, za lasi{~e pa pred
umivanjem las obloge s salicilnim oljem. Svetujemo opustitev dra`e~ih sredstev za
nego, 1- do 2-krat na teden naj si bolnik telo in lasi{~e umije s {amponom z doda-
nim antimikotikom. Za otroke svetujemo primerno nego, cinkovo olje, v zelo hudih
primerih tudi 2-% salicilno olje, lahko z dodatkom steroida, vendar le za kratkotraj-
no uporabo.

Akne
Akne so ena od najpogostnej{ih bolezni na ko`i obraza in seboroi~nega predela
trupa. VVuullggaarrnnee  aakknnee  se pojavljajo zlasti pri mladostnikih in mladih odraslih, druge
oblike pa tudi v poznej{ih obdobjih. Vzroki vulgarnih aken se medsebojno preple-
tajo in so ve~inoma gensko determinirani. Po eni strani gre za koli~ino hormonov,
zlasti mo{kih spolnih hormonov, ob~utljivost lojnic zanje in infundibularnega dela
folikla za razli~ne dra`ljaje. Po drugi strani pa sodelujejo tudi v lojnicah prisotni
mikroorganizmi, zlasti mikrokoki, Propionibacterium acnes in Pityrosporum ovale.
Za~etna sprememba vulgarnih aken je odprt ali zaprt kondom, ki se potem pretvo-
ri v papulo in ta ob~asno v pustulo. Kadar vnetje z lojnice preide v usnjico (posle-
dica mo~no izra`enega dogajanja v sami `lezi ali nepravilne obravnave aken), se
na ko`i pojavijo tudi nodusi in ciste (25). Vulgarne akne so resda praviloma samoo-
mejujo~a bolezen, vendar jih je kljub temu treba odlo~no zdraviti, saj le tako pre-
pre~ujemo pozne posledice, zlasti brazgotine, in olaj{amo psihosocialne stiske
prizadetih oseb.

Posebna oblika vulgarnih aken so ffuullmmiinnaannttnnee  aakknnee  (acne fulminans), ki se pojavlja-
jo pri mladih fantih. Sicer obi~ajne akne se nenadoma preoblikujejo v nekroti~ne
nodularne spremembe, prikrite s krvavimi krastami; sliko spremljajo visoko zvi{ana
telesna temperatura, slabo po~utje, bole~ine v sklepih in kosteh ter zvi{ani labora-
torijski znaki vnetja. AAccnnee  ttrriiaaddaa  pa je stanje, kjer se zdru`ujejo hude nodulocisti~-
ne akne, akneiformne spremembe z vnetjem okolice na zatilju in gnojni hidradeni-
tis. ^e se temu pridru`i {e sinus pilonidalis, stanje imenujemo aakknnee  tteettrraaddaa  ali iinn--
vveerrzznnee  aakknnee..  

Izmed preostalih oblik bomo omenili iinnffaannttiillnnee  aakknnee;;  pojavijo se pri novorojen~kih
in majhnih dojen~kih, najve~krat v obliki papul in pustul. Praviloma izzvenijo spon-
tano. Najverjetneje so povezane z materinimi androgenimi hormoni, ki jih otrok do-
bi {e pred porodom in med dojenjem.

SStteerrooiiddnnee  aakknnee  se pojavljajo zlasti ob sistemskem zdravljenju s kortikosteroidi ali
pri Cushingovem sindromu. Pogosteje kot obraz so prizadeta ramena in hrbet. V
nasprotju z vulgarnimi aknami pri njih komedonov prakti~no ni, pa~ pa so {tevilne
papule in pustule.

AAccnnee  oolleeiinniiccaa  se pojavljajo pri delavcih, ki imajo dolgotrajen stik z olji ali drugimi
hidrokarboni; ka`ejo se kot papulopustolozen izpu{~aj na spodnjih in zgornjih
okon~inah.

Zdravljenje aken ima ve~ kon~nih ciljev: zmanj{ati mora tvorjenje loja, vnetje in
bakterijsko breme ter normalizirati keratinizacijo folikularnih izvodil. Osnova
vsakega zdravljenja je primerna nega. Bolnikom svetujemo uporabo posebnih
mil za aknasto ko`o in kozmeti~ne izdelke na vodni osnovi (gele). Bolnike tudi
opozorimo, naj si sami ne »stiskajo« sprememb, temve~ naj se naro~ijo za ~i{~e-
nje in nego pri kozmeti~arki. Blage akne lahko zdravimo lokalno. Glede na mot-
njo, ki je najbolj v ospredju, uporabimo antibioti~ne pripravke (klindamicin, eri-
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tromicin), keratinolitike, azaleinsko kislino, benzoilperoksid ali lokalne retinoide
(26). Za mo~neje izra`ene, zlasti pustolozne akne je potrebno dolgotrajno (3 do 6
mesecev) antibioti~no zdravljenje (oksitetraciklin, doksitetraciklin). Za `enske je
primerno tudi hormonsko zdravljenje (Diane 35), in sicer z antiandrogenskim
zdravilom (ciproterol acetatom), pridru`enim oralnemu kontraceptivu (etinile-
stradiol).

Pri zelo mo~no izra`enih papulopustoloznih ali celo nodulocisti~nih aknah, ali ~e je
prisotna mo~na nagnjenost k brazgotinjenju, pose`emo po retinoidih (tablete
Roaccutane po 0,5 do 1 mg na kg telesne te`e dnevno, 3 do 5 mesecev). Zdravljenje
naj uvede specialist dermatovenerolog; med zdravljenjem je treba preverjati vred-
nost jetrnih testov in ma{~ob v krvi. Ker je poznan teratogeni u~inek retinoidov, se
le izjemoma odlo~imo za zdravljenje `ensk z njim. V tem primeru je treba bolnico
temeljito pou~iti in vztrajati, naj so~asno uporablja tudi zanesljivo sredstvo proti
zanositvi. Kontracepcija je potrebna {e vsaj dva meseca po kon~anem zdravljenju.
Vse bolnike moramo {e pred uvedbo zdravila obvestiti tudi o drugih stranskih u~in-
kih, med katerimi so najpogostej{i suhe, lu{~e~e se ustnice, suha nosna sluznica in
ob~asne krvavitve iz nje, ob~asne drobne krvavitve v uretri, bole~ine v mi{icah med
telesnimi napori in prehodno izpadanje las.

Stale` je praviloma potreben le ob fulminantnih aknah – do umiritve.

Rosacea

Rozacea je pogostna dermatoza, za katero je zna~ilna rde~ica sredi{~nega dela
obraza, teleangiektazije in ob~asno pojavljanje papul in pustul. Najpogosteje se
pojavlja med 40. in 50. letom starosti, pogosteje sicer pri `enskah, toda huj{e obli-
ke bolezni ve~krat opa`amo pri mo{kih (morda zato, ker kasneje pridejo po po-
mo~?). Vzro~no bolezen ni pojasnjena; povezujejo jo s pr{ico Demodex folliculo-
rum in s prirojeno vazolabilnostjo krvnih `il, vendar trdnih dokazov o tem {e ni. Kli-
ni~no lo~imo 4 stadije bolezni. Sprva prehodno pordevanje obraza preide v kroni~-
no rde~ino (rosacea erythematosa), pojavijo se teleangiektazije. Pozneje se zaradi
vnetja veziva in lojnic oblikujejo papule (rosacea papulosa), lahko tudi pustule
(rosacea pustulosa). Papule in pustule se razen na centralnem delu obraza rade po-
javljajo tudi po spodnjih vekah, simptomom na ko`i pa se v~asih pridru`ita {e vnet-
je vek in o~esne veznice.

Zlasti pri mo{kih se lahko razvijeta mo~na hipertrofija in hiperplazija lojnic na nosu,
kar vodi v tipi~no klini~no sliko rinofime (rhynophyma).

Stanje poslab{ujejo dejavniki, ki {irijo obrazno `ilje (pitje alkoholnih pija~, u`ivanje
ostro za~injene hrane, izpostavljanje soncu, sopari, hormonska nihanja, razburjenje
in skrbi ...), prav tako pa tudi podalj{ana uporaba lokalnih kortikosteroidnih pri-
pravkov, ki bolezen lahko spro`i na novo (praviloma po prenehanju uporabe – po-
vratni u~inek).

Zdravljenje: Lokalno priporo~amo obkladke s fiziolo{ko raztopino (pri sobni tempe-
raturi) in ne`na negovalna mazila, lahko z dodatkom 1- do 2-% metronidazola. Bol-
niki naj se izogibajo vsem dejavnikom, ki lahko spro`ijo ali poslab{ajo bolezen.
Sistemsko se ob mo~no izra`enih papuloznih ali pustuloznih spremembah odlo~i-
mo za 3- do 4-mese~no zdravljenje s tetraciklini, v~asih dodamo tudi metronida-
zol za kraj{i ~as (10 dni 2-krat 400 mg dnevno, nato {e 2 do 3 tedne 400 mg dnev-
no). Pri zelo hudih oblikah, odpornih proti drugemu zdravljenju, uvedemo skup-
no z dermatologom tudi retinoide, in sicer v enakih odmerkih kot pri zdravljenju
aken (27).

Stale` je ob~asno potreben ob hudem poslab{anju, ker je stanje za bolnike (bolni-
ce) in njihovo dru`ino du{evno zelo obremenjujo~e.
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Perioralni dermatitis

To je pogostna kroni~na dermatoza, lokalizirana najve~krat na spodnjem delu obra-
za (okoli ust), kjer se na pordeli podlagi pojavljajo drobne papule in pustule. Bole-
zen se najpogosteje pojavlja pri mladih `enskah, ob~asno pa tudi pri mo{kih in
otrocih (28). Vzrok ni pojasnjen, domnevajo pa, da gre ve~inoma za iatrogeno spro-
`en odziv (po lokalni uporabi steroidov), kjer je verjetna hipoteza o vazolabilnosti
in ~ezmernem odgovoru na navadne dra`ljaje (~ustvene strese, hormonska nihanja,
kozmetiko).

Klini~no opazujemo okoli ust (zna~ilen je tanek rob brez sprememb tik ob ustnicah)
in na bradi `ametno rde~ino z drobnim lu{~enjem, papulami in ob~asno pustulami.

Priporo~ila o zdravljenju in stale`u so enaka kot za rozaceo.

Fotodermatologija
Zemljino povr{ino dose`e le del elektromagnetnega (EM) sevanja, ki mu pravimo
son~ni `arki. Izpostavljeni smo UV-`arkom skupine B (UVB) z valovno dol`ino med
290 do 320 nm, UVA-`arkom (320 do 400 nm), vidni svetlobi (400 do 700 nm) in delu
spektra infrarde~e svetlobe. Fotomedicina se ukvarja z vplivi son~nih `arkov in z
njihovo uporabo v zdravljenju.

Fotodermatoze

To so ko`ne bolezni, ki so etiolo{ko povezane s son~no svetlobo, predvsem z UV-
vplivom.

Tabela: Ko`ne bolezni, povezane s soncem – fotodermatoze (29 )
AKUTNE

Son~na opeklina
Preob~utljivostni odzivi na UV-`arke

fototoksi~ne spremembe: povezane z zdravili, povezane z rastlinami
fotoalergijske spremembe: povezane z zdravili, son~na koprivnica
idiopati~ne: polimorfni odziv na svetlobo (30), hydroa vacciniforme

KRONI^NE

Dermatoheliosis (staranje zaradi UV-`arkov)
Kroni~ni aktini~ni dermatitis
Lentigo solaris
Aktini~ne keratoze
Ko`ni rak: bazaliom, spinaliom, maligni melanom

AKUTNE ali KRONI^NE ali OBOJNE

Porfirije (31)
Xeroderma pigmentosum
Pelagra

Son~na opeklina

Son~na opeklina je zapozneli akutni vnetni odziv prehodne narave, ki sledi ~ezmer-
nemu izpostavljanju son~nim `arkom. Za njen nastanek so prakti~no pomembni le
UVB-`arki. Natan~en mehanizem nastanka ni pojasnjen, verjetno pa je za~etni do-
godek po{kodba DNA; sledi vnetje, pri katerem sodelujejo mnogi mediatorji: sero-
tonin, histamin, prostaglandini.

Reakcije ko`e po son~enju so individualno zelo razli~ne. Glede na ob~utljivost ko`e
na son~ne `arke razvrstimo ljudi v 6 tipov (5). Osebe s ko`o tipa 1 (rde~elasi, pe-
gasti, svetlopolti) sonce vedno ope~e in nikdar ne porjavijo. Ko`a tipa 2 (svetlolasi,
modrooki) je v bistvu podvrsta tipa 1: sonce jih prav tako hitro ope~e, s te`avo por-
javijo {ele po dolgotrajnem son~enju. K tipu 3 spadajo rjavolasi svetlej{e polti, ka-
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terih ko`a na soncu lepo porjavi, je pa sprva ope~ena. Tega tipa je med Slovenci
(srednjeevropejci) najve~ (29). Tip 4 (temnolasi, temnooki) porjavijo z lahkoto in jih
obi~ajno izpostavljanje son~nim `arkom ne privede do opeklin. Tip 5 so pripadniki
temnej{ih etnolo{kih skupin (Arabci, Indijci ...), ki ob obi~ajnem izpostavljanju
son~nim `arkom nikdar ne ope~ejo. Tip 6 so ~rnci.

Son~nih opeklin ne moremo razmejiti po stopnjah kot termi~ne. Na izpostavljenih
mestih se simptomatika stopnjuje od blagega srbenja in ne`ne rde~ine do mehur-
jev. Pri hudih opeklinah, kadar so prizadeti ve~ji predeli, se lahko razvijejo tudi si-
stemski znaki vnetja: mrzlica, zvi{ana telesna temperatura, glavobol in oslabelost.
Rezidualnih sprememb praviloma ni tudi najhuj{e son~ne opekline redko zapu{~a-
jo brazgotine, ob~asno se oblikujejo predeli manj obarvane ko`e zaradi lokalnega
uni~enja melanocitov. Ponavljajo~e se son~ne opekline vodijo v pospe{eno stara-
nje ko`e (fotostaranje); ~e prihaja do njih v otro{tvu, so pomemben dejavnik tvega-
nja za nastanek malignega melanoma v odrasli dobi.

Glede na anamnezo in klini~ni vzorec sprememb je son~ne opekline lahko oprede-
liti, pri diferencialni diagnozi pa je treba pomisliti na eritropoeti~no porfirijo in lu-
pus erythematosus, kjer manj{i odmerki son~ne svetlobe povzro~ijo podobne
spremembe. Pomembni so tudi anamnesti~ni podatki o u`ivanju zdravil, saj preob-
~utljivost toksi~nega tipa spro`i ko`ni odziv v smislu son~ne opekline.

Zdravljenje: Lokalno dajemo hladne obkladke s fiziolo{ko raztopino ali prekuhano
vodo in razred~ena steroidna mazila. Sistemsko po potrebi uporabimo nesteroidne
antirevmatike, zlasti acetilsalicilno kislino in indometacin. Hudo prizadeti bolniki
potrebujejo nadome{~anje teko~in in intenziven nadzor v bolni{nici.

Fototerapija

Pri zdravljenju z UV-`arki lokalno izrabljamo njihovo sposobnost zaviranja vnetja v
ko`i, sistemsko pa njihovo imunosupresivno delovanje. UVB-`arke uporabljamo
predvsem za zdravljenje luskavice, atopi~nega dermatitisa, srbe`a razli~nih vzro-
kov, obsevanje PUVA pa predvsem pri zdravljenju luskavice, ko`nih limfomov, kro`-
nem izpadanju las in atopi~nem dermatitisu. Ustrezno zdravljenje, ki navadno traja
5 do 6 tednov, mora voditi izku{en dermatolog.

Za{~itna sredstva proti son~nim `arkom

Poznamo dve vrsti sredstev: prva absorbirajo son~ne ̀ arke (npr. aminobenzoi~na kisli-
na, metoksicinamat), druga pa z drobnimi delci odbijejo son~ne `arke (titanijev diok-
sid). Sodobnej{a sredstva, ki imajo vi{ji za{~itni faktor od 8, naj bi vsebovala za{~ito
proti UVA- in UVB-`arkom. Uporabnike je treba opozoriti, da niso namenjena podalj-
{evanju bivanja na soncu, ampak za za{~ito v ~asu, ko se odlo~ijo gibati na prostem.
Obenem naj vedno uporabljajo pokrivalo, o~ala in obleke iz gosto tkanih tkanin.

Eritroderma
To je stanje, pri katerem je z vnetno rde~ino z mo~nim lu{~enjem spremenjena sko-
raj vsa ko`a (4). Eritroderma je lahko posledica poslab{anja vrste ko`nih in sistem-
skih bolezni, v odrasli dobi zlasti atopiijskega dermatitisa in luskavice, preob~utlji-
vostnega odziva na zdravila, T-celi~nega limfoma in drugih malignomov (zlasti lev-
kemije), oku`be s HIV (32); lahko je idiopati~na. Pri akutnem difuznem vnetju lahko
sre~amo sr~no odpoved, hipotermijo zaradi izgube toplote, izsu{enost, hipoalbu-
minemijo, zaradi izgube teko~ine iz `ilnega sistema pa tudi {ok ali kot zaplet v plju-
~ih sindrom respiratorne odpovedi.

Dolgotrajna eritroderma je povezana z izgubo las, ektropionom, odlu{~enjem celot-
ne nohtne plo{~e in izgubo telesne te`e. Bolniki to`ijo, da jih ko`a zateguje, so fe-
brilni, prisotne so motnje krvnega obtoka in pove~anje perifernih bezgavk.
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Zdravljenje: Ob akutnem zagonu bolezni je indicirano bolni{ni~no zdravljenje z nado-
me{~anjem teko~in in elektrolitov, vzdr`evanjem toplote, dodajanjem beljakovin
in podporo sr~no`ilnemu sistemu. Same ko`ne spremembe zdravimo z razred~eni-
mi steroidi v negovalnih mazilih, morebitne sekundarne oku`be pa z ustreznimi an-
tibiotiki. Nadaljnje zdravljenje in prognoza bolezni sta odvisni od vzroka.
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