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Bolezen `ivljenjskega sloga

Kroni~ne in degenerativne bolezni

Akutna stanje
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• Debelost

• Pitje alkohola

• Uporaba opiatov

• Arterijska hipertenzija

• Sladkorna bolezen

• Hiperlipidemije

• Dru`ina in stres

• Ishemi~na bolezen srca

• Vodenje bolnika po akutnem
sr~nem infarktu

• Odkrivanje, vodenje 
in zdravljenje motenj 
sr~nega ritma

• Bolezni perifernih arterij

• Bolezni venskega sistema

• Bolezni limfnega sistema

• Bolnik z rakavo boleznijo

• Osteoporoza

• Du{evne motnje

• Depresija

• Protin

• Samomor in zdravnik
dru`inske medicine

• Navadni prehlad

• Obravnava po{kodb



Opredelitev
Debelost je kroni~na presnovna socialna bolezen, pri kateri se v telesu ~ezmerno
kopi~i ma{~evje. Lahko jo obravnavamo tudi kot dejavnik tveganja za nekatere bo-
lezni, psihosomati~no, bolezen odvisnosti, poseben slog `ivljenja ali kot lepotni
problem (1).

Debelost ponavadi definiramo z indeksom telesne mase (ITM = kg/m2), laiki pa za
pribli`no oceno normalne telesne te`e uporabljajo dobro staro in preprosto Broco-
vo formulo (normalna te`a = vi{ina v cm minus 100; za `enske {e 10 % manj). Po zad-
njih priporo~ilih Ameri{kega in{tituta za zdravje vrednost ITM med 25 in 29,9 kg/m2

opredelimo kot ~ezmerno telesno te`o, vrednost ITM nad 30,0 kg/m2 pa kot debe-
lost (2).

Pojavnost
Debelost postaja vse ve~ji zdravstveni problem v razvitem svetu (in celo mnogih
de`elah v razvoju), saj njena incidenca nara{~a; zlasti zbuja skrb podatek, da nara{-
~a med otroki in mladimi (3).

V Evropi je tako ve~ kot polovica odraslih med 35. in 65. letom, ki imajo ~ezmerno
telesno te`o ali so predebeli (4). Stanje je {e slab{e v ZDA, kjer ocenjujejo, da je
debelost poleg kajenja drugi najpomembnej{i vzrok zve~ane umrljivosti (5).

Raziskava CINDI je v letih 1990/1991 pri ljubljanski populaciji v starosti od 25 do 65
let pokazala, da je imelo normalno telesno te`o le 45 % pregledanih, 53 % pa ITM
ve~ kot 25. V srednjem `ivljenjskem obdobju ima ~ezmerno te`o ve~ mo{kih kot
`ensk, po 45. letu pa med spoloma ni ve~ razlik. S starostjo {tevilo ljudi s ~ezmerno
telesno te`o nara{~a do 65. leta, nato pada pri mo{kih po 65. letu in pri `enskah po
70. letu.

Epidemiolo{ke vidike debelosti in raz{irjenost v Sloveniji prikazuje tabela 1.

Tabela 1. ^ezmerna telesna te`a v Sloveniji (v odstotkih pri pregledani populaciji)
Starost Mesto [tevilo Mo{ki @enske Skupaj Avtor
Leta

1 M 2063 3,0 1,9 Kancler in sod., 1992 
6 M 15,7 14,9
6,5 M 1685 15,1 14,9 14,0 Bigec in sod., 1999
7 M 15,4 15,4

7 M 1033 10,5
10 M 1107 11,0 Radosavljevi} in sod.,
15 M 928 12,7

7 do 18 L 2513 10 do14 Juri~i~ in sod., 1992

19 in 20 L 669 10,6 18,3 Tomazo Ravnik, 1994

25 do 64 L 1692 57,0 49,0 53,0 Gradi{ek in sod., 1992

25 do 65 S 2183 55,7 34,8 43,3 Koch, 1997

19 in ve~ S 1980 44,8 36,8 40,9 Urban~i~, 1999

60 do 101 L 1614 62,9 Pokorn in sod.,1991 
(1360)

M = Maribor     L = Ljubljana      S = Slovenija

DEBELOST
Milena Kova~-Bla`, Marko Kol{ek



Epidemiolo{ke {tudije so tudi pokazale, da ima 75 % odraslih oseb te`ave s pove-
~ano telesno te`o, 25 % pa jih nima. 

Slika 1. Shemati~ni prikaz dele`a odraslih zahodne populacije, ki imajo te`ave zaradi debelosti

Vzroki
Debelost se razvije, kadar zau`ijemo ve~ energije, kot jo porabimo za bazalni meta-
bolizem in celotno telesno dejavnost.

Vzroki za razvoj debelosti so genski, metabolni, kulturni in psihosocialni (6):
– dru`inska obremenjenost,
– nepravilna prehrana, 
– telesna nedejavnost in sede~ na~in `ivljenja,
– psihosocialni vzroki.

AAdd  11.. Epidemiolo{ke {tudije so pokazale, da je debelost kar do 75 % gensko pogo-
jena. Odkritje gena za debelost, regulacijskih peptidov in leptinov, ki iz perifernih
tkiv v center za sitost prena{ajo informacije o sitosti, ka`e na dedno nagnjenost k
debelosti, na katero ne moremo vplivati (7).

Dednost vpliva tudi na raven bazalnega metabolizma (do 25 %), porazdelitev teles-
ne ma{~obe, uravnavanje apetita, `eljo po dolo~eni hrani (sladki, mastni) in na spo-
sobnost porabe kalorij med telesno dejavnostjo.

[tevilo ma{~obnih celic v telesu, ki jih razvije otrok v dobi rasti, je pomemben de-
javnik, ki napoveduje razvoj debelosti v odrasli dobi. Normalno {tevilo ma{~obnih
celic v telesu je 30 do 40 milijard in se pri odraslem ne spreminja. Pri razvoju debe-
losti v otro{tvu se {tevilo ma{~obnih celic pove~uje in ostane tak{no vse `ivljenje.
Zato se taki ljudje v odrasli dobi hitreje zredijo (celice se napolnijo z ma{~obo) in
te`je vzdr`ujejo primerno telesno te`o. 

AAdd  22.. Debelost je dejansko posledica nepravilne prehrane ter osebnih ali okoljskih
navad. Prehrana je lahko nepravilna po sestavi, najve~krat z veliko vsebnostjo ma{-
~ob in malo sadja ali zelenjave. To je energijsko gosta hrana za ve~ kot 2,5 kkal/g, ki
spada med najpomembnej{e dejavnike tveganja za razvoj debelosti, medtem ko je
tista z ve~jim odstotkom ma{~ob, toda majhno energijsko gostoto, redek dejavnik
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tveganja za nastanek debelosti. Nadalje je prehrana nepravilna {e po preobilni ko-
li~ini obrokov in nepravilnem re`imu prehrane (tako po na~inu priprave kot po raz-
poreditvi dnevnih obrokov).

AAdd  33.. Pomanjkanje ali celo odsotnost gibanja in sede~ na~in ̀ ivljenja sta pomembna
vzroka debelosti.

AAdd  44.. Stres in te`ave, ki izvirajo iz okolja, spro`ajo ob~utek nezadovoljstva s samim
seboj. Zaradi nesposobnosti razre{evanja te`av ~lovek pogosto najde uteho v hrani
ter bla`i ob~utek napetosti in neuspeha (v dru`ini, na delu in v dru`bi) s ~ezmernim
hranjenjem. Napa~en vedenjski vzorec, ki ga dobi otrok v svoji dru`ini, je pomem-
ben dejavnik, ki vpliva na razvoj debelosti v poznej{em obdobju, zlasti ~e obstaja
{e dedna obremenitev. Hiter na~in `ivljenja ob neredni prehrani in ponudbi zlahka
dosegljive energijsko goste hrane prispeva k razvoju debelosti. Slednja se ve~krat
pojavlja pri ljudeh, ki `ivijo v slab{ih socialnoekonomskih razmerah.

Debelost je v~asih (vendar redko) posledica nekaterih drugih bolezni, kot so:
– Cushingov sindrom,
– hipotiroza,
– sindromi s prizadetostjo hipotalamusa (Laurence-Moon-Biedelov sindrom, 

Prader-Willijev sindrom ...),
– psevdotumor cerebruma,
– sindrom policisti~nega ovarija.

Oblike debelosti
Glede na razporeditev telesnega ma{~evja lo~imo: 

– `ensko, periferno ali ginoidno debelost (ma{~evje se kopi~i na bokih in 
zadnjici),

– mo{ko, centralno ali androidno debelost (ma{~evje se kopi~i centralno – na in
v trebuhu, prsnem ko{u ter vseh notranjih organih). 

Centralno kopi~enje ma{~evja je pomembnej{i dejavnik tveganja kot periferna ob-
lika, saj je neodvisni dejavnik tveganja tudi takrat, ko ITM ni zelo pove~an (2).

Mo{ka razporeditev ma{~evja je zna~ilna predvsem za mo{ke in jo opazimo pred-
vsem pri mlaj{ih, v starej{i `ivljenjski dobi pa je pogosta tudi pri `enskah.

Ugotavljanje ~ezmerne telesne te`e in debelosti 
Telesna te`a je odvisna od telesne vi{ine, konstitucije, spola in starosti. ^lovek z
ne`no konstitucijo lahko pri enaki telesni vi{ini in koli~ini ma{~obnega ter mi{i~ne-
ga tkiva tehta manj kot nekdo, ki ima mo~nej{o konstitucijo.

Konstitucijo ocenimo na osnovi obsega desnega zapestja.
Obseg desnega zapestja v cm Konstitucija

do 16 cm ne`na
16 do 20 cm srednja
nad 20 cm mo~na

Telesno te`o (maso) ugotavljamo s tehtanjem in jo izra`amo v kg. Za spremljanje
njenih sprememb se ponavadi tehtamo vsaj enkrat tedensko ob istem ~asu, s po-
dobnimi obla~ili, brez obutve.

Na~ini izra`anja stanja prehranjenosti
Idealna telesna te`a

Idealno telesno te`o od~itamo iz vnaprej pripravljenih tabel, ki upo{tevajo spol,
starost, vi{ino in konstitucijo posameznika. Idealno telesno te`o uporabljamo za
izra~unavanje stanja prehranjenosti.
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Relativna telesna te`a

Relativna telesna te`a je razmerje med dejansko in idealno telesno te`o, izra`eno v
odstotkih.

RTT = 
dejanska telesna te`a x 100 (%)

idealna telesna te`a

Dobljena vrednost RTT je ocena stanja prehranjenosti.

Ocena stanja prehranjenosti z % relativne telesne te`e (definirane meje)
Relativna telesna te`a v % Stanje prehranjenosti

90 do 110 normalno
111 do 120 ~ezmerno prehranjeni: debelost I. stopnje
121 do 134 debeli: debelost II. stopnje
135 do 149 zelo debeli: debelost III. stopnje
150 in ve~ izredno debeli: debelost IV. stopnje 

Indeks telesne mase (ITM) ali BMI (body mass index) 

Pri klini~nem delu se je zaradi preprostosti in enostavnosti najbolj uveljavil iinnddeekkss
tteelleessnnee  mmaassee (ITM) , ki odra`a razmerje med telesno te`o in kvadratom telesne vi-
{ine, izra`ene v metrih (2):

telesna te`a v kg
ITM = ——————————

(telesna vi{ina v metrih)2

Ocena stanja prehranjenosti z BMI (definirane meje)
Stanje prehranjenosti ITM (kg/m2)

nedohranjeni do 18,5
normalno prehranjeni 18,5–24,9
~ezmerno prehranjeni 25,0–29,9
debelost I. stopnje 30,0–34,9
debelost II. stopnje 35,0–39,9
izredno debeli: debelost III. stopnje 40,0 in ve~

ITM je ustrezna mera za izra`anje stanja prehranjenosti za `enske in mo{ke, ki jo
lahko pove`emo s stopnjo tveganja za zdravje in je v dobri povezavi s koli~ino tele-
sne ma{~obe (8). 

Izra`a le splo{no stanje prehranjenosti za mo{ke in `enske, ne pa na~ina razporedi-
tve telesne ma{~obe.

Kljub pogostnosti uporabe pa ocena ITM za natan~nej{e analize ni vedno najpri-
mernej{a, saj ne upo{teva sestave posameznikovega telesa. Npr. enako vrednost
ITM ima lahko kdo zaradi ve~je koli~ine mi{i~ja in okostja, drugi zaradi ve~je koli~i-
ne ma{~evja, spet drugi pa na ra~un edemov.

ITM ka`e tako ve~je vrednosti pri: – mi{i~astih ljudeh,
– ljudeh manj{ih od 150 cm,
– ljudeh, ki imajo edeme. 

ITM ka`e manj{e vrednosti pri: – starih ljudeh (zaradi izgube mi{i~ne mase),
– pri zelo suhih in velikih ljudeh (2). 

Merjenje ko`nih gub

Meritve ko`nih gub izvajamo z umerjenim {estilom za merjenje ko`nih gub – kali-
perom – s stalnim pritiskom (10 g/cm2). Ponavadi merimo na sredini nadlakta nad
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troglavo nadlaktno mi{ico, pod lopatico, nad spino iliaco anterior, na stegnu in {e
kje – odvisno od izbrane ena~be.

Po rezultatih ena~b, v katere vnesemo tudi obseg debeline ko`ne gube, lahko oce-
nimo dele` ma{~obe v telesu.

Za debelost {tejemo `e debelino ko`ne gube nad 25 mm (pri `enski nad troglavo
nadlaktno mi{ico, pri mo{kem pod lopatico).

Ocena razporeditve ma{~evja
Za oceno ogro`enosti zdravja ne zado{~a le podatek o splo{nem ~ezmernem kopi-
~enju ma{~evja, temve~ je potreben tudi podatek o njegovi razporeditvi.

Za oceno visceralnega, abdominalnega kopi~enja ma{~obe veljata v glavnem dva
kazalca.

• Razmerje pas – boki (waist hip ratio – WHR)
WHR = obseg pasu (cm) / obseg bokov (cm). Ve~ji WHR od 1 pri mo{kih in
ve~ji od 0,8 pri `enskah govori za abdominalno debelost in ka`e na
pove~ano ogro`enost.

• Obseg pasu
Bolniku izmerimo obseg pasu v srednji to~ki med spodnjim robom rebrnega
loka in ~revni~nim grebenom, torej v vi{ini popka. Normalna vrednost je za
`enske do 80 cm, za mo{ke do 92 cm. Ve~ji ITM lahko pomeni tudi ve~ji obseg
pasu, vendar imajo nekateri normalno vrednost ITM, obseg pasu pa pove~an. 

Izra~un odstotka telesne ma{~obe
Odstotek telesnega ma{~evja lahko zelo natan~no ugotavljamo na ve~ na~inov:

– z merjenjem ko`nih gub in nekaterih telesnih obsegov ter ustreznimi tabelami
in ena~bami,

– s podvodnim tehtanjem,
– z ultrazvokom, magnetno resonanco in z napravami za merjenje upora 

ma{~evja.

Dopustni odstotek ma{~evja zna{a za `enske 16 do 25 % in za mo{ke 12 do 18 %. Ve-
liko tveganje za zdravje mo{kih pomeni 25 % ma{~ob v telesu ali ve~ ter 32 % ali ve~
za `enske.

^ezmerna telesna te`a, debelost in tveganje za zdravje
Debelost je povezana z razvojem {tevilnih kroni~nih bolezni, ki zmanj{ujejo kako-
vost `ivljenja in skraj{ujejo pri~akovano `ivljenjsko dobo.

Debelost (predvsem centralna oblika) je samostojen dejavnik tveganja za razvoj
kroni~nih nenalezljivih bolezni (8), kot so:

– bolezni srca in `ilja (koronarna bolezen, cerebrovaskularni insult, arterijska 
hipertenzija),

– sladkorna bolezen, 
– dislipidemija, 
– nekatere vrste raka (na dojki, kolorektalni rak, rak na endometriju, prostati, 

`ol~niku).

Debelost sama po sebi neodvisno od hipertenzije povzro~a hipertrofijo levega pre-
kata (9). 

Vpliva tudi na nastanek `ol~nih kamnov, ventilacijskih motenj (sindrom apnoi~nih
napadov med spanjem pri ITM nad 30) in osteoartroze, zlasti gonartroze.

Umrljivost se za~ne pove~evati pri ITM nad 25, do stopnje 30 je porast zmeren, nad
30 kg/m2 pa za~ne strmo nara{~ati in je za 50 do 100 % ve~ja kot pri osebah z ITM
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med 20 in 25. Gre za porast celotne umrljivosti predvsem na ra~un kardiovaskular-
nih bolezni.

Shema 1. Razmerje med indeksom telesne mase in umrljivostjo

^im ve~ let traja, tem bolj se pove~uje ogro`enost, kar pomeni, da je tveganje za
zdravje ve~je, ~e je debelost izra`ena `e v otro{tvu. Pri starej{ih je povezanost med
ITM in umrljivostjo manj{a.

Izsledki raziskav ka`ejo, da je tudi ve~kratno huj{anje s ponovnim pridobivanjem
telesne te`e (u~inek jojo) neodvisen dejavnik tveganja, ki pove~uje umrljivost in
ima {e nekatere druge negativne posledice (poru{eno samopodobo, nevroze, de-
presije, motnje koncentracije). 

Ukrepi
Ukrepi za zmanj{anje telesne te`e naj bi:

• zmanj{ali telesno te`o,
• vzdr`evali manj{o te`o dalj ~asa,
• prepre~ili nadaljnje pove~anje te`e pri tistih, ki jim je ni uspelo zmanj{ati.

Zdravnik naj vsem svojim bolnikom (8): 
– izmeri telesno te`o in vi{ino, 
– izra~una ITM, 
– dolo~i razporeditev ma{~evja in 
– oceni ogro`enost za zdravje. 

^e sta ITM in porazdelitev telesnega ma{~evja v normalnem obmo~ju, naj bolniku
svetuje ohranitev zdravega `ivljenjskega sloga. V nasprotnem primeru naj se z njim
pogovori in mu svetuje ustrezne ukrepe. 

V program za normalizacijo telesne te`e (10) je treba vklju~iti: 
– bolnike z ITM med 21 in 24,9, ki imajo abdominalno kopi~enje ma{~obe, 
– bolnike s ~ezmerno pove~ano telesno te`o (ITM 25 do 29,9),
– nujno pa tiste z ITM 30 in ve~. 

Zdravljenje debelosti je {e pomembnej{e, ~e ima bolnik poleg debelosti izra`ene
tudi druge dejavnike tveganja, kot so kajenje, povi{an tlak, pove~an sladkor ali
ma{~obe v krvi, starost pri mo{kih na 45 in pri `enskah nad 55 let ter telesna nede-
javnost (2).

Ukrepi za normalizacijo telesne te`e vklju~ujejo tri podro~ja:
– spremembo prehrambenih navad in vzdr`evanje zdrave prehrane,
– redno telesno dejavnost,
– krepitev pozitivne samopodobe in sprejemanja samega sebe. 

Priporo~ljiva je dru`inska obravnava, saj so nekateri vzroki za debelost povezani z
bolnikovo dru`ino in odnosi v njej, zlasti ker tudi ukrepi za zmanj{anje telesne te`e
neizogibno vplivajo na dru`inske ~lane.
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Za u~inkovito huj{anje, ki vklju~uje tudi vzdr`evanje normalne telesne te`e, morajo
biti bolniki motivirani za spremembe in pripravljeni na spremenjen na~in hranjenja
in telesne dejavnosti. Odlo~itev za trajno spremembo `ivljenjskih navad ni lahka.
Bolnik jo mora sprejeti sam; zelo priporo~ljivo je, da ima podporo v svoji dru`ini.
Zdravnik in zdravstveni sodelavci mu lahko pri tem pomagajo s pogovorom, nasve-
tom, spodbudo, klini~nim pregledom in vklju~itvijo v ustrezen zdravstvenovzgojni
program (11, 12, 13).

Program lahko temelji na individualnem delu z bolnikom ali v skupini. 

Skupinsko delo se je pri mnogih debelostnikih izkazalo za primernej{e, saj jim poma-
ga vzdr`evati motivacijo, omogo~a medsebojno razumevanje in daje dodatno
spodbudo (12, 13). Zato je priporo~ljivo, da vsak zdravnik ali skupina zdravnikov
(npr. v zdravstvenem domu) ustanovi terapevtsko skupino za huj{anje, in sicer po-
dobno, kot so organizirane za delo z bolniki z drugimi kroni~nimi boleznimi. Za
u~inkovito delo s skupino je treba poznati {e nekaj dodatnih znanj in ve{~in sku-
pinskega dela. Primerna je tudi vklju~itev bolnika v skupino za samopomo~ za to-
vrstne te`ave, ~e obstaja v bli`ini njegovega doma. 

^e zdravnik ni dovolj usposobljen za individualno delo ali ~e nima lastne skupine,
lahko svoje bolnike s ~ezmerno te`o usmeri h kolegu ali v ustrezno skupino.

Nasveti za zmanj{anje telesne te`e
Dolo~itev realne ciljne telesne te`e

Ko ugotovimo dejansko stanje prehranjenosti in ogro`enost za razvoj bolezni, je tre-
ba dolo~iti, kolik{no zmanj{anje te`e lahko realno pri~akujemo. Zavedati se moramo,
da je za mnoge, ki imajo te`ave s preveliko te`o `e vse `ivljenje, nesmiselno pri~ako-
vati, da bodo dosegli idealno telesno te`o. Zato naj bo cilj tista te`a, ki jo bo najla`e
vzdr`evati. Res pa je, da s tak{nim na~inom nekaterim ote`imo uspe{nej{e huj{anje,
saj so prehitro zadovoljni `e z majhnim zmanj{anjem telesne te`e. Zato mora dru`in-
ski zdravnik pri vsakem debelostniku v pogovoru najprej ugotoviti stopnjo motivacije
za normalizacijo telesne te`e in skupaj z njim dolo~iti cilj. ^e naj bolnik izgubi veliko
odve~nih kilogramov, se lahko dogovorita za huj{anje v ve~ stopnjah.

Razli~ne ocene realne ciljne telesne te`e lahko dobimo na ve~ na~inov: 
– najmanj{a telesna te`a po 21. letu, ki smo jo vzdr`evali z zdravo prehrano 

in ustrezno telesno aktivnostjo vsaj eno leto,
– zni`anje te`e vsaj za 10 do 15 %, 
– z izra~unom po ena~bi:

ciljna realna te`a = idealna telesna te`a + (starost + {tevilo let, ko smo bili predebeli) x 0,22 +
+ (najve~ja telesna te`a kadar koli/10) – 4,4.

Priporo~ljivo in realno je izgubiti 10 % telesne te`e (ki je trenutno priporo~ljiva cilj-
na te`a) po~asi; ni treba huj{ati ve~ kot 0,5 kg tedensko v 6 mesecih (2). Prvi fazi huj-
{anja lahko sledi {estmese~na vzdr`evalna faza. V tem obdobju naj bolnik obdr`i
novo te`o. ^e je vzdr`evalni program dober, naj se v tem obdobju ne bi zredil ve~
kot 3 kg ({e bolje je, ~e ne pridobi nobenega kilograma). Po kon~ani vzdr`evalni fa-
zi lahko ponovno nadaljuje s huj{anjem. Pri nekaterih lahko poteka huj{anje tudi
hitreje, saj jim dober uspeh sproti pove~uje motivacijo {e posebej ~e so `e prej
ve~krat neuspe{no posku{ali shuj{ati (12).

Vsem, ki jim ni uspelo shuj{ati, priporo~imo vsaj vzdr`evanje te`e, in jim prav tako
ponudimo svetovanje o zdravem na~inu `ivljenja.

Pravilna prehrana za normalizacijo telesne te`e

Huj{anje in vzdr`evanje telesne te`e je uspe{no, ~e temelji na zdravi prehrani s pri-
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merno omejitvijo kalorij. Ve~ini omejimo (8) dnevni vnos za 500 do 1000 kkal (tj. 
2,1 do 4,2 MJ). Ponavadi ne omejimo dnevnega energijskega vnosa pod 1200 kkal (5
MJ) za `enske in ne manj kot 1500 kkal (6,3 MJ) za mo{ke, ker je treba pokriti vse po-
trebe bazalnega metabolizma. Pri bolnikih, pri katerih `elimo dose~i hitrej{e
zmanj{evanje telesne te`e, lahko za kraj{i ~as tudi bolj omejimo dnevni energijski
vnos (12).

Dnevne energijske potrebe jim lahko izra~unamo  z ena~bo:

PEM = 9,99 x te`a v kg + 6,25 x vi{ina v cm – 4,92 x starost v letih + 166 x
x indeks spola – 161

PEM pomeni porabo energije med mirovanjem. 
Indeks spola: za `enske pomno`imo z 0,9, za mo{ke z 1,0.

Dobljeno vrednost PEM pomno`imo s faktorjem aktivnosti, ki je za povpre~no ak-
tivne mo{ke 1,6 in za `enske 1,5 (14). Od dobljene vrednosti od{tejemo npr. 1000
kkal in dobimo vrednost dnevnega energijskega vnosa, ki zagotavlja postopno izgu-
bo telesne te`e.

Bolnike pou~imo in jim damo splo{na navodila:
– Pravilna, zdrava in uravnote`ena prehrana, s poudarkom na zmanj{anju dnev-

nega energijskega vnosa. Tudi pri huj{anju je osnova pravilna uravnote`ena
prehrana, ki mora organizmu zagotoviti vse potrebne hranilne snovi, ogljikove
hidrate (sestavljeni ogljikovi hidrati naj pokrivajo od 55 do 75 % dnevnega
energijskega vnosa), ma{~obe (do 30 % dnevnih energijskih potreb), beljakovi-
ne, vitamine, minerale in vodo. Poudarimo pomen dietnih vlaknin (med 25 in
40 g dnevno), ki dajejo ob~utek sitosti.

– Pravilna priprava hrane.
– Pravilen re`im prehrane (3 do 5 obrokov, razporejenih ~ez ves dan in brez vme-

snih prigrizkov).
– Izklju~itev `ivil iz prehrane, ki vsebujejo enostavne ogljikove hidrate (sladkor,

sla{~ice, sladkane pija~e); za sladilo lahko uporabljajo nadomestke (saharin,
sorbitol, manitol).

– Koli~insko odmerjene so samo ma{~obe (pribli`no 4 male `lice olja dnevno,
odstranjene vidne ma{~obe iz jedi, posneto mleko).

– Vsi obroki naj vsebujejo sadje ali zelenjavo (vsaj 400 g sadja ali zelenjave, od
tega 3/4 zelenjave in 1/4 sadja).

– Dnevno je treba popiti vsaj 1 liter vode.

Bolniku pomagamo sestaviti jedilnik glede na njegov ITM. Izbiramo med {tevilnimi
`e izdelanimi jedilniki z razli~no energijsko vsebnostjo. Dobro je, da ga nau~imo, da
si sam sestavi jedilnik z izra~unavanjem energijske vrednosti posameznih `ivil ali z
uporabo seznama energijskih enot posameznih `ivil, ~e se `eli izogniti tehtanju in
prera~unavanju. Ko bolnik osvoji posamezne enote, je preprosto pravilno izbirati in
pripravljati jedilnike. 

Redna telesna dejavnost
Ljudi motiviramo za redno in srednje intenzivno vadbo. Pomagamo jim najti tak{no
aerobno telesno dejavnost, ki jo bodo najla`e sprejeli in vklju~ili v svoj slog `ivlje-
nja. Pou~imo jih o pomenu redne telesne dejavnosti v ~asu huj{anja in tudi poznej-
{ega vzdr`evanja telesne te`e. Primerna telesna dejavnost spodbuja huj{anje na
ra~un ma{~evja in so~asno pove~uje mi{i~no maso. Zmerna telesna dejavnost tudi
zmanj{uje neugodne u~inke stresa. 

Prepre~evanje debelosti
Za zmanj{anje {tevila kroni~nih nenalezljivih bolezni in s tem umrljivosti zaradi bo-
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lezni srca in `ilja je treba izvajati preventivne ukrepe, ki so usmerjeni v zmanj{eva-
nje dejavnikov tveganja, med njimi tudi ~ezmerne telesne te`e in debelosti. Po-
trebna je torej usmeritev v zdrav `ivljenski slog.

Prepre~evanje debelosti je uspe{nej{e in cenej{e od njenega zdravljenja, saj jo je
potem, ko se `e razvije, te`je zdraviti, zlasti ker so dolgoro~ni rezultati {tevilnih shuj-
{evalnih diet v ve~ini primerov neuspe{ni. Uspeh preventivnih dejavnosti je ve~ji pri
osebah s {e normalno te`o, kot pa pri tistih z `e izra`eno ~ezmerno telesno te`o (15).

Zadnja klasifikacija SZO deli preventivne dejavnosti po mestu poseganja na tri rav-
ni (11):

PPRRIIMMAARRNNAA  PPRREEVVEENNTTIIVVAA  
a) SPLO[NA JAVNOZDRAVSTVENA PREVENTIVA (usmerjena na celotno 

populacijo),
b) SELEKTIVNA PREVENTIVA (usmerjena na tiste, ki so {e posebej ogro`eni za

razvoj debelosti in imajo `e napovedne dejavnike
za njen razvoj).

SSEEKKUUNNDDAARRNNAA  PPRREEVVEENNTTIIVVAA
USMERJENA PREVENTIVA (na tiste, ki so `e obremenjeni s ~ezmerno telesno 

te`o, da bi prepre~ili razvoj debelosti).

TTEERRCCIIAARRNNAA  PPRREEVVEENNTTIIVVAA

AAdd  11aa:: V sklopu splo{ne javnozdravstvene preventive je treba izvajati akcije, ki
spodbujajo zdrav `ivljenjski slog. Socialnomedicinski ukrepi so usmerjeni na celot-
no populacijo in imajo posreden vpliv na problem debelosti. Cilj je zni`anje pov-
pre~ne vrednosti ITM pri vsej populaciji, zmanj{anje {tevila bolezni, povezanih z
debelostjo, in prav tako tveganja za njen razvoj v populaciji.

Z dobro organizirano zdravstveno mre`o in zdravstvenovzgojnimi programi lahko
spodbudimo populacijo, da za~ne spreminjati slabe vzorce na~ina `ivljenja in tako
prepre~i nastanek debelosti.

V re{evanje problema oz. prepre~evanje debelosti je treba poleg zdravstva vklju~i-
ti {e druga dru`bena podro~ja, npr. vzgojo in izobra`evanje, politiko, socialno vars-
tvo, {port, prehrano v {ir{em smislu.

AAdd  11bb:: Cilja selektivne preventive sta zgodnje odkrivanje visoko ogro`enih skupin
za razvoj debelosti znotraj dolo~ene populacije in ~im zgodnej{a obravnava. To so
ljudje, ki so {e zdravi, imajo pa `e napovedne dejavnike za razvoj debelosti (dru-
`insko obremenjenost, nepravilno prehrano, telesno nedejavnost). Potrebno je
ozave{~anje prebivalstva o vzrokih in posledicah debelosti ter o zdravem na~inu
`ivljenja. Ukrepe bi morali izvajati v {olah, zdravstvenih domovih, na delovnih me-
stih – skratka povsod, kjer so primerna mesta za izvajanje potrebnih aktivnosti.

Pozorni moramo biti na tiste, ki:
– so dru`insko obremenjeni z debelostjo,
– se nepravilno prehranjujejo,
– so telesno nedejavni,
– so `e uspe{no shuj{ali,
– so socialnoekonomsko ogro`eni, saj je med njimi po rezultatih mnogih razi-

skav ve~ debelostnikov;

Poleg teh pa {e na:
– `enske med nose~nostjo in dojenjem, v menopavzi, ter tiste, ki uporabljajo

hormonsko kontracepcijo,
– kadilce, ki nameravajo opustiti kajenje, in vse, ki so pred kratkim prenehali

kaditi.
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Pozorni moramo biti tudi na otroke, katerih star{i so obremenjeni s ~ezmerno tele-
sno te`o in debelostjo. Taki otroci so obremenjeni z dednim dejavnikom in napa~-
nimi dru`inskimi vplivi v smislu prehrane in telesne dejavnosti. Skrb za zdravo `iv-
ljenje in telesno te`o bi morali za~eti `e v pred{olskem in {olskem obdobju, ko se
ustvarjajo prehranjevalne navade za poznej{e `ivljenje. Spodbudni so rezultati
programov, ki so vklju~ili otroke skupaj s star{i v preventivne programe.

SSeekkuunnddaarrnnaa  pprreevveennttiivvaa

Ko je telesna te`a ali debelost `e ~ezmerno prisotna, moramo bolniku nuditi po-
mo~, da bo spoznal svojo motnjo in jo sprejel. Sku{amo ga pridobiti za zdravstve-
novzgojni program, ki je usmerjen v spreminjanje na~ina `ivljenja in zmanj{evanje
telesne te`e. [e posebej smo pozorni na tiste, ki imajo poleg debelosti izra`ene {e
druge dejavnike tveganja za razvoj kroni~nih nenalezljivih bolezni.

TTeerrcciiaarrnnaa  pprreevveennttiivvaa

Dejavnost in cilji terciarne preventive so usmerjeni na tiste, ki so `e uspe{no
zmanj{ali telesno te`o, da bi jo ~im bolje vzdr`evali. Nudi predvsem podporo lju-
dem, da vztrajajo pri spremembi ̀ ivljenjskega sloga, in poudarja pravilno uravnote-
`eno prehrano ter redno telesno dejavnost. 

Dru`inski zdravnik ima mo`nost odkrivanja dejavnikov tveganja, tudi ~ezmerne te-
lesne te`e in debelosti s preventivnimi pregledi odrasle populacije, ki so ovredno-
teni tudi v pogodbah z Zavodom za zdravstveno zavarovanje Slovenije. Prav to mu
omogo~a, da lahko pravo~asno ukrepa pri ogro`enih bolnikih.
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Opredelitev problema
Glede na koli~ino popitega alkohola, na~in pitja in posledice zaradi njega lo~imo:

– abstinenco,
– manj tvegano pitje,
– tvegano pitje,
– {kodljivo pitje,
– alkoholizem oz. sindrom odvisnosti od alkohola.

Do nedavna je bil v uporabi izraz zmerno pitje (v strokovni in lai~ni literaturi), ki bi
lahko pomenil manj tvegano pitje. Avtorji so ga definirali razli~no in ni bilo splo{no
veljavne definicije, tako da je v resnici lahko ozna~eval vse – od manj tveganega
pitja pa do odvisnosti. Tudi izraz kulturno pitje ne pove veliko, saj ima lahko veliko
razli~nih pomenov (1, 2).

Nekateri uporabljajo izraz problemati~no pitje (problem drinker v ameri{ki strokovni lite-
raturi), kar bi lahko pomenilo tvegano in {kodljivo pitje. Prakti~no je ta izraz upora-
ben saj mora zdravnik pri bolniku, ki je problemati~en pivec, ustrezno ukrepati.
Ukrepati mora tudi pri odvisnosti od alkohola.

Izraz alkoholizem je starej{a beseda za sindrom odvisnosti od alkohola in ga pred-
vsem zaradi prakti~nosti {e vedno veliko uporabljamo pri nas in po svetu, tako v
strokovni kot tudi lai~ni literaturi, ~eprav je vsebinsko opisni izraz sindrom odvisno-
sti pravilnej{i in ga zato vse bolj uporabljamo v klini~nem delu. Pri opisovanju 
pojava kot takega ohranjamo sociolo{ki izraz alkoholizem. Vsekakor je povsem ne-
ustrezno poimenovanje kroni~ni alkoholizem, saj je alkoholizem sam po sebi kro-
ni~na bolezen in akutnega alkoholizma sploh ni. Nekateri tako imenujejo pijanost,
kar je nepravilno; pijanost ({ifra po mednarodni klasifikaciji bolezni je F10.0) je akut-
na zastrupitev z alkoholom, ne pa akutni alkoholizem.

Koli~ino popitega alkohola merimo v enotah. Ena enota vsebuje pribli`no 10 gra-
mov ~istega alkohola (2), kar je za na{e razmere 1 dcl vina ali 2,5 dcl piva ali eno {il-
ce 0,3 dcl (»{tamperl«) `gane pija~e ali 2 dcl sadjevca (tolkovca, mo{ta).

AAbbssttiinneennccaa  pomeni, da ~lovek nikoli in ob nobeni prilo`nosti ne pije alkoholnih pija~.

MMaannjj  ttvveeggaannoo  ppiittjjee  je tisto, ki s~asoma verjetno ne bo okvarilo zdravja, ~eprav bo traja-
lo veliko let; odvisno je od starosti, spola in zdravstvenega stanja posameznika.
Najnovej{a strokovna priporo~ila v Sloveniji so skladna s priporo~ili Ameri{kega
kardiolo{kega zdru`enja, Ameri{kega zdru`enja za medicino odvisnosti, Ameri{ke-
ga nacionalnega in{tituta za zlorabo alkohola (NIAAA), Kanadskega zdru`enja zdrav-
nikov, pa tudi angle{kega Kraljevskega zdravni{kega dru{tva: zgornja meja manj tve-
ganega pitja za mo{ke je 7 do 14 enot alkohola tedensko (tj. do 2 dcl vina dnevno) ali
do 5 enot ob eni pivski prilo`nosti, za `enske pa do 7 enot alkohola tedensko ali do
3 enote alkohola ob eni prilo`nosti (2, 4). Ljudje nad 65. letom starosti naj ne bi pili
ve~ kot eno enoto alkohola dnevno. Po priporo~ilih Svetovne zdravstvene organiza-
cije, ki sku{a upo{tevati razmere v vseh dr`avah, je meja manj tveganega pitja za
mo{ke do 21 enot tedensko oziroma do 14 enot tedensko za `enske (3).

TTvveeggaannoo  pitje so na~ini in koli~ine pitja alkohola, ki bodo verjetno s~asoma privedli
do te`av (telesnih, du{evnih, duhovnih, odnosnih ali socialnih ali obojih).

[[kkooddlljjiivvoo  ppiittjjee ((FF1100..11))  je tisto, ko `e lahko ugotovimo posledice oziroma te`ave zaradi
pitja alkohola, vendar {e ni izra`en sindrom odvisnosti od alkohola (spremembe ali
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te`ave s telesnim ali du{evnim zdravjem, te`ave v dru`ini, na delovnem mestu, s
policijo ipd.).

SSiinnddrroomm  ooddvviissnnoossttii  oodd  aallkkoohhoollaa  oozz..  aallkkoohhoolliizzeemm ((FF1100..22))  je bolezen, ki jo diagnosticiramo po
veljavnih medicinskih merilih, opredeljenih v X. reviziji Mednarodne klasifikacije
bolezni (v preteklem letu izra`eni vsaj trije od naslednjih znakov: mo~na `elja po
pitju alkohola, te`ave pri obvladovanju pitja, vztrajanje v pitju kljub {kodljivim po-
sledicam, ve~je posve~anje pitju alkohola kot drugim aktivnostim in obveznostim,
pove~ana toleranca ter telesne motnje ob prenehanju pitja – abstinen~na kriza).

Dodati je treba, da celovito gledano alkoholizem ni le bolezen posameznika (pogo-
jena gensko, osebnostno, odnosno in socialno), ampak celotne dru`ine, saj se pri
dru`inskih ~lanih pogosto razvije soodvisnost od odnosov (5). Podobno, kot se
spreminja alkoholik, se z njim spreminjajo posamezni dru`inski ~lani in njihovi
medsebojni odnosi. Odnosi v tak{ni dru`ini so spremenjeni, zveri`eni (6, 7, 8), zato
je treba v alkoholikovo zdravljenje vklju~iti tudi njegovo dru`ino.

Nekateri avtorji pi{ejo o »koristnem pitju alkohola« (t. i. krivulja J). Nekatere razi-
skave ka`ejo, naj bi pivci, ki popijejo manj kot eno do dve enoti alkohola dnevno,
imeli nekoliko manj{e tveganje za koronarno bolezen kot abstinenti in pivci, ki po-
pijejo tri ali ve~ enot alkohola dnevno (9, 10, 11). Poznej{e analize so pokazale, da
bi to morda lahko veljajo samo za nekatere starostne skupine; ob tem je tveganje
za nekatere druge vzroke smrti enako ali celo ve~je kot pri abstinentih. Potrebne
bodo {e nadaljnje raziskave, v katerih bodo upo{tevani dodatni dejavniki, ki lahko
vplivajo na nastanek koronarne bolezni, umrljivost zaradi koronarne bolezni in
splo{no umrljivost (10, 12). Zato Svetovna zdravstvena organizacija {e vedno zago-
varja geslo: ^im manj alkohola – tem bolje (3). Nevarnost pred koronarno boleznijo
lahko u~inkoviteje zmanj{amo na druge na~ine (npr. z redno telesno vadbo, ustrez-
no prehrano, izogibanjem kajenju).

Raz{irjenost
Alkohol je najbolj raz{irjena psihotropna snov. Pitje alkohola je povezano s {tevilni-
mi socialnimi, demografskimi, kulturnimi in ekonomskimi dejavniki. V Sloveniji je
letna poraba alkohola na prebivalca, med najve~jimi na svetu (13): 19,1 litra ~istega
alkohola (14,1 litra registriranega in najmanj 5 litrov neregistriranega alkohola do-
ma~e izdelave) letno na prebivalca starej{ega od 15 let (tj. 190 l vina). Tudi po sta-
rostno standardizirani stopnji umrljivosti zaradi kroni~nih bolezni jeter in ciroze
(29,2/100.000 prebivalcev/leto) je Slovenija v svetovnem vrhu (13), kjer smo tudi po
{tevilu samomorov (28,2/100.000 prebivalcev), pri ~emer je skoraj ena tretjina sa-
momorilcev problemati~nih pivcev ali alkoholikov.

Ve~ina ljudi za~ne piti alkohol ̀ e v otro{tvu; pogostej{e pitje in tudi opijanje se za~-
ne med 13. in 15. letom starosti, tako da je bilo v Sloveniji pijanih `e 42,1 % osmo-
{olcev (14). Alkohol pije ve~ mo{kih kot `ensk. Po podatkih javnomnenjske raziska-
ve za leto 1999 v Sloveniji 63,3 % mo{kih ob~asno popije ob eni prilo`nosti ve~ kot
5 enot alkohola, 22,4 % pa najmanj enkrat tedensko; ve~ kot ena tretjina mo{kih in
ena desetina `ensk pije alkohol tvegano ali {kodljivo (15). Tudi v drugih dr`avah z
visoko letno porabo alkohola na prebivalca ocenjujejo podobno, da je 20 do 35 %
odraslih mo{kih problemati~nih pivcev ali alkoholikov; za `enske je prevalenca 3-
do 5-krat manj{a. Najve~ pijejo ljudje v starostni skupini od 20 do 35 let. Pri obeh
spolih se pitje alkohola zmanj{uje s starostjo (3, 16).

Pitje alkohola povzro~a {kodo, ki se lahko ka`e na telesnem, du{evnem, duhov-
nem, odnosnem ali socialnem podro~ju. Ocenjujejo, da je 3 do 10 % smrti poveza-
nih s pitjem alkohola. Po podatkih Ameri{kega in{tituta za zdravstveno politiko je
pitje alkohola glavni vzrok za prezgodnje smrti v Ameriki (13), ~eprav imajo za tret-
jino manj{o porabo alkohola na prebivalca kot Slovenija.
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Odkrivanje

Dru`inski zdravnik naj bi poznal podatek o pitju alkohola za vsakega svojega bolni-
ka, saj je to eden izmed osnovnih podatkov o bolniku, tako kot npr. telesna te`a (oz.
indeks telesne mase) ali vrednost krvnega tlaka. Tako kot zdravnik ob~asno izmeri
bolnikov krvni tlak, naj bi enkrat v enem ali dveh letih ugotovil, kako je z bolniko-
vim pitjem alkohola (z namenom zgodnjega odkrivanja morebitnega tveganega ali
{kodljivega pitja ter odvisnosti). Do tega podatka lahko pride:

– z ustreznim pogovorom,
– s posebnimi vpra{alniki,
– s klini~nim pregledom,
– z nekaterimi preiskavami.

Med pogovorom z bolnikom lahko podatek o pitju alkohola dobimo s ciljanimi vpra{a-
nji, ki z dovolj veliko zanesljivostjo dajo pravi podatek. Razli~ni avtorji so oblikova-
li ve~ takih ciljanih vpra{anj (16). Nekateri (17) predlagajo uporabo pprrvviihh  ttrreehh  vvpprraa--
{{aannjj  iizz  vvpprraa{{aallnniikkaa  AAUUDDIITT (priloga 1). ASAM predlaga dve vpra{anji, ki naj bi jih
zdravnik postavil bolniku ob vsakem novem obisku in tako dobil podatek o more-
bitnem tveganem pitju alkohola:

– Koliko kozarcev alkohola popijete povpre~no v enem tednu?
– Kolik{na je bila najve~ja koli~ina alkohola, ki ste jo v zadnjem mesecu popili

ob eni pivski prilo`nosti?

Nekateri drugi avtorji predlagajo druga~ni dve preprosti vpra{anji (18), pri ~emer
mora `e ob enem pozitivnem odgovoru zdravnik dodati druga vpra{anja o pitju al-
kohola:

– Kdaj ste nazadnje pili alkohol? (za opozorilo velja odgovor »danes« ali 
»v~eraj«.)

– Ali ste imeli kdaj kak{ne te`ave zaradi pitja alkohola?

Vpra{anja o pitju alkohola je ponavadi bolje dodati k tistim o `ivljenjskem slogu, ki
vklju~ujejo poleg alkohola tudi prehrambene navade, pitje kave, telesno aktivnost
in morebitno kajenje. Tak na~in je manj vsiljiv in ga spremlja manj mo`nosti, da bi
bolnika za~udilo, zakaj prav njega spra{ujemo o alkoholu. [e posebej je nevsiljivo,
~e ga zdravnik to spra{uje redno, npr. enkrat letno.

Med pogovorom se neredko prikrade te`ava, ker bolnik prikriva resnico, saj ima
pitje alkohola poseben pomen – spada v nekak{no »~ustveno-moralno« kategorijo
(19, 20). Tisti, ki nimajo te`av zaradi alkohola, ponavadi dajo to~ne podatke. ^e pa
bolnik sluti, da bi se njegovo pitje zdravniku lahko zdelo preveliko, ali ~e sam ni
povsem prepri~an v ne{kodljivost svojega pitja, bo pogosto povedal ustrezno
manj{o – »bolj sprejemljivo« koli~ino. V pogovoru mora biti zdravnik pozoren, da
ne vsiljuje svojih meril za postavljanje mej med manj tveganim, tveganim in {ko-
dljivim pitjem, ki so prilagojena njegovemu lastnemu pitju (znan je {aljiv rek o pit-
ju: »Problemati~en pivec je tisti, ki pije ve~ kot njegov zdravnik.«).

Zdravnik lahko spra{uje o pitju alkohola sistemati~no (npr. ob prvem obisku v letu)
ali ob te`avah, ki bi lahko bile povezane s pitjem alkohola. Prvo je primerno za
zgodnje odkrivanje tveganega pitja, drugo bolj za zgodnje odkrivanje {kodljivega
pitja in odvisnosti.

Posebna mo`nost pridobivanja podatkov o pitju alkohola je heteroanamneza, pri
kateri je pomembno, kdo jo posreduje in s kak{nim motivom je bila podana: npr.
dobimo jo od partnerja, sorodnika, sodelavca, v~asih pride informacija od drugega
zdravnika, iz {ole, centra za socialno delo ali iz bolnikovega sosedstva (21). Nered-
ko se v ambulanti dru`inskega zdravnika oglasi partner, ki `eli, da bi zdravnik nekaj
ukrenil (npr. »poklical alkoholika v ambulanto in mu svetoval, naj opusti pija~o«).
Zdravnik seveda ne more napraviti ni~esar namesto svojcev, lahko pa jim pomaga v
pogovoru s pivcem.
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Dostikrat obi{~ejo dru`inskega zdravnika svojci problemati~nega pivca ali odvisni-
ka s svojimi te`avami, ki so lahko posredno povezane s pitjem alkohola (21). Zaradi
motenih odnosov doma imajo lahko razli~ne te`ave (nespe~nost, depresivne ali
anksiozne ali oboje motnje, somatoformne motnje), vendar sami od sebe ne pove-
do za doma~e te`ave. Ni tako redko, da alkoholikovi svojci postopoma postanejo
odvisni od anksiolitikov, ki jih zaradi svojih te`av z »`ivci« neredko dobijo pri svo-
jem zdravniku. Torej mora zdravnik pri bolnikih ali bolnicah s tak{nimi te`avami po-
misliti tudi na mo`nost problemov zaradi alkohola v njihovi dru`ini in jih v pogovo-
ru vpra{ati o pitju dru`inskih ~lanov ter nato ukrepati v tej smeri.

Namesto s pogovorom lahko zdravnik dobi podatke o pitju alkohola s standardizirani-
mi vpra{alniki, kot so celoten ali delni AUDIT, ki je lahko metoda za odkrivanje tvega-
nega pitja, medtem ko za sum na problemati~no pitje oziroma odvisnost uporabimo
CAGE (priloga 2) ipd. (8, 16, 17, 22). Medicinska sestra lahko da vpra{alnik bolniku `e
pred obiskom v ambulanti, izpolni naj ga v ~akalnici ali sestrskem prostoru, lahko pa
ga vzame tudi domov. Ob tem je treba upo{tevati, da nekateri bolniki radi izpolnju-
jejo vpra{alnike, drugi pa jih ne marajo; nekateri imajo tudi te`ave z branjem ali ra-
zumevanjem prebranega. Podobno kot pri pogovoru je pogosto bolje vpra{anja iz
teh vpra{alnikov vklju~iti v vpra{alnik o dejavnikih tveganja oz. `ivljenjskem slogu.
Tudi tu je iskrenost odgovorov pri problemati~nih pivcih pogosto vpra{ljiva.

Tretji na~in pridobivanja podatkov o bolnikovem pitju alkohola so objektivni po-
datki, ki jih dobimo s klini~nim pregledom in/ali s preiskavami. Z njimi ugotavljamo spre-
membe, ki bi lahko bile posledica pitja alkohola (npr. pove~ana jetra, ko`ne spre-
membe, tremor, povi{an krvni tlak ipd.), in nas lahko opozorijo na bolnike s {kodlji-
vim pitjem oziroma odvisnostjo od alkohola.

Zdravnik naj bo posebej pozoren na pivske navade pri bolnikih, ki imajo npr. po-
navljajo~e se `elod~ne te`ave, pogoste napade putike, ponavljajo~e se po{kodbe,
»zabuhel« obraz, pankreatitis, ponavljajo~a se kraj{a nejasna bolezenska stanja, hi-
pertenzijo, depresivnost, samomorilne misli, anksioznost, »`iv~nost«, nespe~nost,
motnje v spolnosti, motnje spomina, te`ave v dru`ini ipd. (3, 6, 18, 23). Spremljati je
treba tudi bolnike, ki se znajdejo v posebnih `ivljenjskih situacijah, kot so npr. izgu-
ba zaposlitve, razveza, smrt v dru`ini.

Od laboratorijskih preiskav povi{ana vrednost gama GT ali MCV (v~asih tudi trigliceridi)
ali obeh pove, da gre lahko za spremembe zaradi pitja alkohola (3, 22, 23, 24). Pre-
iskavi nista niti specifi~ni niti zelo ob~utljivi, zato ju uporabljamo le za orientacijska
kazalca. Sta pa lahko eden od kazalcev, ki jih zdravnik uporabi v pogajanju z bolni-
kom in za spremljanje morebitnega zmanj{anega pitja alkohola. Tudi nekatere dru-
ge preiskave lahko pomagajo odkriti okvare zaradi pitja alkohola: gastroskopija, ul-
trazvok trebuha in srca, CT trebuha in glave, vrednost testa CDT (karbohidrattrans-
ferin), vendar jih rutinsko ne uporabljamo za samo zbiranje podatkov.

Sum na odvisnost ali problemati~no pitje potrdi preprost mnemoni~en test PPP (ppit-
je, pproblem, pponavljanje). ^e ~lovek pije alkohol in ima zaradi tega negativne posle-
dice, a kljub temu {e naprej pije, je zelo sumljivo, da je odvisen od alkohola (18).

Ukrepi
Pri zmanj{evanju te`av zaradi pitja alkohola je vloga dru`inskega zdravnika zelo po-
membna, saj ima dostop do velikega {tevila ljudi {e v obdobju, ko je z razmeroma
preprostimi ukrepi mogo~e zmanj{ati {kodo, ki jo povzro~ata tvegano ali {kodljivo
pitje.

V okviru vsakdanjega dela v ambulanti zajema zdravnikovo delo na podro~ju splo{-
nih ukrepov primarne preventive tudi izobra`evanje in vzgojo ljudi za zdrav na~in
`ivljenja. Poleg tega lahko sodeluje pri vzgoji otrok in mladine v {olah, na letova-
njih, v interesnih dejavnostih, prav tako tudi prek Rde~ega kri`a ali v krajevnih
skupnosti, raznih dru{tvih in organizacijah. Lahko sodeluje pri preventivnih akcijah
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v javnih medijih in ne nazadnje z lastnim zgledom (25, 26). Poleg vzgoje za zdravje
ter splo{no pozitivno naravnanost zdravnik seznanja ljudi o dejavnikih tveganja ter
psiholo{kih in socialnih {kodljivih posledicah pitja alkohola; opozarja jih na dejs-
tvo, da alkohol za zdravo `ivljenje ni potreben.

Zdravnik pitje alkohola na splo{no odlo~no odsvetuje otrokom in mladini, zlasti pa
bolnikom z du{evnimi in telesnimi boleznimi (npr. z epilepsijo, depresijo, neureje-
no arterijsko hipertenzijo ...), ljudem, ki upravljajo stroje in prevozna sredstva ali
delajo z nevarnimi snovmi, pa tudi nose~nicam in doje~im materam (3).

Posebni ukrepi so odvisni od ugotovitev med bolnikovim pregledom ali pogovo-
rom z njim.

Abstinenti 

Za ljudi, ki nikoli niso pili alkohola (primarni abstinenti), niso potrebni nobeni ukre-
pi v zvezi s pitjem alkohola.

Zdravnik naj abstinenta ({e posebej mo{kega) vpra{a, kak{en je razlog, da ne pije
alkohola in od kdaj ni~ ne pije. Nekateri ne pijejo zaradi alkoholizma v primarni
dru`ini in imajo lahko te`ave, bojazni ali motene odnose, zna~ilne za dru`ine odvis-
nikov. ^e je sedanji abstinent prenehal piti zaradi te`av, ki mu jih je povzro~ilo pit-
je alkohola, je zdravnikova dolgoro~na podpora tej odlo~itvi lahko zelo pomembna.

V~asih bolnika v pogovoru zanima, ali bi bilo dobro, da za zdravje ali ubla`itev do-
lo~ene te`ave popije kak{en kozarec alkohola. Zdravnikov odgovor naj bo nedvo-
umen: ni zanesljivih dokazov, da bi pitje katere koli alkoholne pija~e zmanj{alo
splo{no zbolevnost ali splo{no umrljivost (10, 12).

Pivci, ki pijejo manj tvegano

Tudi pri njih posebni ukrepi niso potrebni, ~e je seveda podatek resni~en. Kljub te-
mu pa vpra{anje o pitju alkohola ponovimo ~ez eno leto ali dve.

Pivci, ki pijejo tvegano

Za tak{ne bolnike je izdelanih ve~ razli~nih na~inov za delo v dru`inski medicini,
npr. tehnika motivacijskega pogovora, ki se je lahko nau~imo v u~ni delavnici (27).
Pogovor v obliki kratke intervencije traja 5 do 10 minut. Ves ~as pogovora moramo
biti spo{tljivi, prijateljski in ne smemo vsiljevati svojega mnenja, {e manj dajati ob-
~utek, da imamo bolnika za alkoholika.

V teh pogovorih moramo empati~no poslu{ati, ugotoviti bolnikova stali{~a njegove
predstave. Pomagamo mu iskati dobre in slabe strani njegovega pitja. ^e ne ve za
nevarnosti tveganega pitja, ga seznanimo z njimi in mu predstavimo pozitivne raz-
loge za zmanj{anje pitja. Seznanimo ga z mejami manj tveganega pitja. V razgovorih
sku{amo ugotoviti bolnikovo mnenje o ppoommeemmbbnnoossttii  morebitne spremembe nje-
govih navad pitja alkohola in njegovo zzmmoo`̀nnoosstt  za tak{no spremembo. Na ta na~in
ugotovimo njegovo pprriipprraavvlljjeennoosstt  za spremembo. Ne smemo hiteti in ga prezgodaj
nagovarjati k spremembi. ^e je bolnik `e razmi{ljal (pripravljalno obdobje), da bi
zmanj{al pitje, posku{amo skupaj ugotoviti, kaj ga je pri tem oviralo in kaj mu je
olaj{evalo trud. Skupaj sku{amo najti re{itve, kako naj ravna v situacijah, ki so ga
ovirale.

Dnevno zapisovanje koli~ine popitega alkohola je velikokrat dobro pomagalo za
ozave{~anje in spodbudo k zmanj{anju pitja. Zdravnik lahko svoj nasvet podkrepi z
ustrezno zlo`enko ali knji`ico. Bolnik naj v dnevnik pitja poleg dneva zabele`i {te-
vilo popitih kozarcev, vrsto alkoholne pija~e in kraj pitja oziroma ob kak{ni prilo`-
nosti je pil (8, 28).
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Pivci, ki `e imajo okvare zaradi pitja

Dolgoro~ni cilj za te bolnike je enak kot za pivce s tveganim na~inom pitja: spre-
memba pivskih navad, tj. zmanj{anje pitja s postavitvijo meje za manj tvegano pit-
je ali abstinenca. Tudi obravnave so podobne, vendar se mora zdravnik {e bolj po-
truditi, da ne vsiljuje svojega mnenja, ne prepri~uje bolnika, mu zagotovi, da ga ni-
ma za alkoholika, in da je na njegovi strani. Biti moramo previdni, da ne izzovemo
ne`elenih odzivov in ne potiskamo bolnika v obrambni polo`aj. To je posebej po-
membno pri tistih, ki so {e ambivalentni glede na svojo pripravljenost za spremem-
bo pivskih navad. Bolnik naj dobi ob~utek, da mu `elimo pomagati in da nam ni
vseeno zanj.

Pomembno je, da se zastavljeni cilji o pitju zdijo bolniku uresni~ljivi. Strokovnjaki
lahko problemati~nemu pivcu pomagamo, da si najprej postavi vmesne cilje (npr.
naj pije manj 1 ali 2 meseca). Tako bo pozneje spodbujen z lastnim uspehom la`je
omejil pitje tudi na dalj{i rok (3).

^e zdravnik v pogovoru med pregledom ali s preiskavami ugotovi spremembe, ka-
terih vzrok je lahko pitje alkohola, mora kljub vsemu bolniku nedvoumno povedati,
da so lahko njegove te`ave in pitje alkohola v medsebojni povezavi. To lahko pove
neosebno, npr.: »Raziskave so pokazale, da so pove~ana jetra, tresenje rok na ju-
tranjem sestanku ali pogostej{e po{kodbe, »`iv~nost« ... pogosto povezane s pit-
jem alkohola. Ali mislite, da bi to lahko veljalo tudi za vas?« Pogosto bolnik ne mo-
re kar takoj sprejeti te povezave. Ponavadi je potrebnih kar nekaj pogovorov za pot
od zavedanja problema (pripravljalna faza) do trajne spremembe pivskih navad ali
opustitve alkohola. Za bolj{o podporo v tem procesu je prav tako primerna metoda
motivacijskega pogovora (27), kjer gre za stopnjevano metodo brez neposrednih
nasprotovanj, iskanje skupnih izhodi{~ in vklju~itev bolnika v odlo~anje. V~asih je
u~inkovito, ~e bolniku predlagamo nekajtedensko abstinenco, da bo sam ugotovil,
koliko se zmanj{ajo te`ave, katerih mo`ni povzro~itelj je alkohol (8, 28, 29).

Tudi pri teh pivcih je redno vodenje dnevnika popitega alkohola dobrodo{lo po-
magalo, da la`e ugotovijo, kdaj, kje in s kom pijejo ve~ kot ponavadi (8, 28). Tako
lahko za nevarne situacije skupaj z zdravnikom vnaprej poi{~e na~ine, kako se jim
izogniti ali reagirati nanje. Poi{~eta lahko razli~ne zanimive dejavnosti za bolnika, s
katerimi bo nadomestil prej{nje pivske dejavnosti.

^e je bolnik ̀ e prej sam sku{al spremeniti pivske navade, a mu ni uspelo, je ponov-
no treba najti ovire, ki so onemogo~ale spremembo, in poiskati druge u~inkovitej{e
metode za vedenje v teh situacijah ali na~ine, kako se jim izogniti. V pomo~ je lah-
ko prijatelj ali sodelavec, ki tudi razmi{lja o zmanj{anju pitja, saj bosta skupaj la`e
uspela. V~asih je za zmanj{anje popite koli~ine alkohola dovolj `e izbiranje pija~ z
manj{o vsebnostjo alkohola (npr. »lahko pivo« namesto navadnega) ali manj{ih
meric (npr. malo pivo namesto velikega).

Tudi dru`inski ~lani, predvsem partner (ali »~ustveno pomembni drugi«), lahko so-
delujejo in bistveno pomagajo bolniku pri spreminjanju pivskih navad, ~e se le stri-
nja, da jih vklju~imo v proces. V tem primeru je potreben ustrezen pogovor skupaj
z njimi, da uskladijo stali{~a, pri~akovanja in morebitne spremembe pivskih navad
vseh dru`inskih ~lanov.

Ves ~as se moramo zavedati, da je pri mnogih tovrstnih pivcih njihovo vedenje `e
spremenjeno in verjetno `e imajo te`ave doma (pa tudi na delovnem mestu ali {e
kje). Ker {e ne izpolnjujejo vseh sedaj veljavnih kriterijev, na tej stopnji ne gre za
odvisnost od alkohola, vendar je nemogo~e natan~no opredeliti, kateri dan se je
(ali se bo) iz {kodljivega pitja razvila odvisnost. Zaradi te`av doma, ki jih izzovejo
spremembe medosebnih odnosov med dru`inskimi ~lani (pogojene so s pitjem al-
kohola in drugimi dejavniki), neredko ne zado{~a samo sprememba pivskih na-
vad, ampak je potrebno ustrezno skupinsko zdravljenje za izbolj{anje odnosov v
dru`ini.
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Od alkohola odvisni bolniki

Zanje je kon~ni cilj ukrepov abstinenca, saj lahko od alkohola odvisni bolniki le iz-
jemoma kontrolirajo pitje dalj ~asa.

^e zdravnik ugotovi, da je bolnik odvisen od alkohola, bo sam brez sodelovanja
bolnikovega partnerja ali dru`ine (morda tudi delodajalca) ali vseh te`ko uspe{no
ukrepal, razen ~e tak bolnik i{~e pomo~ prav zaradi zdravljenja alkoholizma. V tem
primeru mu zdravnik razlo`i, kak{ne vrste programov zdravljenja so mo`ne pri nas:

– ambulantna skupina v okviru psihiatri~ne slu`be (8, 30),
– ambulantni socialno-andrago{ki model (7, 20, 31),
– bolni{ni~ni na~in s terapevti~no skupino na psihiatri~nem oddelku (8, 30),
– anonimni alkoholiki (32, 33),
– klubi zdravljenih alkoholikov – KZA (8, 31, 34, 35).

V pogovoru je zdravnik bolniku v oporo pri odlo~itvi in ga napoti skupaj s partner-
jem ali drugim svojcem na ustrezen naslov. Nekateri dru`inski zdravniki sami vodi-
jo klub zdravljenih alkoholikov (za to se lahko usposobijo na Centru za zdravljenje
odvisnih od alkohola na Psihiatri~ni kliniki v Ljubljani ali v okviru izobra`evanja pri
Slovenskem dru{tvu terapevtov za alkoholizem ter pomo~ ljudem v stiski – prav ta-
ko v Ljubljani). ^e so ustrezno usposobljeni, lahko vklju~ijo alkoholika v svoj KZA.

^e bolnik ne razmi{lja o zdravljenju in so njegove trenutne te`ave povezane s pit-
jem alkohola, mu mora zdravnik to nedvoumno povedati, vendar nevsiljivo in
neobto`ujo~e. Alkoholik bo to mo`nost ponavadi zanikal, saj so za njegovo vedenje
zna~ilne razli~ne obrambe, s katerimi sku{a prepri~ati okolico, da nima te`av s pit-
jem alkohola: zanikanje, minimiziranje, racionalizacija, projekcija (6, 7, 8). Zdravnik
se ne sme spustiti v igro prepri~evanja ali dokazovanja, kdo ima prav. Na primeren
na~in mu lahko svetuje zdravljenje odvisnosti kot uspe{no mo`nost re{evanja nje-
govih te`av. Za tak{no odlo~itev mora alkoholik nekako dozoreti. ^e zdravniku uspe
ostati v vlogi bolnikovega svetovalca za zdravje, bo pogovor lahko droben kamen-
~ek v zorenju. Velik uspeh je, ~e mu uspe pridobiti bolnika za skupen pogovor s
partnerjem, ki lahko najve~ prispeva k alkoholikovi odlo~itvi za zdravljenje oziroma
je pogosto njen klju~ni dejavnik.

^e bolnik odklanja pomo~ pri zdravljenju odvisnosti, se zdravnik odlo~i za ~akanje
ali morebiten pogovor z bolnikovimi svojci, medtem ko sku{a alkoholiku laj{ati
zdravstvene te`ave. Nasvet za opustitev alkohola (ali prepoved pitja) je le izjemo-
ma uspe{en, saj odvisnost onemogo~a preprosto prenehanje pitja brez ustreznega
zdravljenja, ki praviloma poteka v skupini. Zdravnik se mora tega zavedati, ~eprav
mu alkoholik neredko zagotavlja, da lahko opusti alkohol, kadar koli ho~e – to so
ponavadi alkoholikove manipulacije, s katerimi sku{a ohranjevati status quo.

Z alkoholizmom (in tudi s problemati~nim pitjem) so pogosto povezane {e druge
psihiatri~ne motnje – predvsem anksioznost ali depresija ali obe stanji. V ve~ kot 80
% so tak{ne motnje posledica alkoholizma in med njegovim zdravljenjem v mesecu
ali dveh izginejo. Zato od alkohola odvisnim bolnikom praviloma ne smemo dajati
anksiolitikov ali antidepresivov, ampak sku{amo spodbuditi njihovo zdravljenje al-
koholizma. Tudi v ~asu zdravljenja alkoholizma dru`inski zdravnik ne sme predpi-
sovati psihotropnih zdravil, saj so redko potrebna; ~e pa so, jih lahko predpi{e le v
sodelovanju s strokovnjakom, ki vodi zdravljenje alkoholizma. Odvisni od alkohola
so pogosto odvisni tudi od nikotina. Hitreje lahko postanejo odvisni tudi od anksio-
litikov, saj lahko eno odvisnost nadomestijo z drugo.

Zdravnik mora upo{tevati, da so te`ave zaradi pitja alkohola dolgotrajne in da za-
~etni ukrepi niso vedno uspe{ni. V~asih traja tudi ve~ let, preden bolnika pridobi-
mo za sodelovanje. Zdravnik ne sme stalno pritiskati nanj, saj bo z neustreznim vsi-
ljevanjem pove~al njegov odpor. Vendar na problem pitja pri bolniku ne sme poza-
biti. Zdravnik se mora stalno zavedati, da je alkoholikov partner (ponavadi `ena)
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klju~na oseba, ki ga lahko usmeri v zdravljenje. Sam zdravnik je pri tem ponavadi
nemo~en, kar ne pomeni, da se mu ni treba truditi, saj lahko z ustreznimi postopki
vpliva na proces spremembe razmi{ljanja in vedenja pri bolniku kot tudi njegovem
partnerju.

Zdravnikovi ukrepi pri pijanosti (zastrupitev z alkoholom – F 10.0) 

S pitjem alkohola je povezana tudi pijanost oziroma akutna zastrupitev z alkoho-
lom. Alkohol deluje na ~love{ke mo`gane kot centralni depresor. Stopnja pijanosti
in obenem depresornega delovanja alkohola je odvisna od njegove koncentracije v
krvi, ki ka`ejo sorazmerno velike individualne razlike med ljudmi (36).

Na prvi stopnji zastrupitve (ekscitacijska faza) je ~lovek lahko evfori~en, nerazso-
den, pozneje pa nemiren in zmeden. Na drugi stopnji postane somnolenten (hip-
noti~na faza). Na tretji stopnji (narkoti~na faza) je ~lovek v globoki nezavesti, ki se z
ve~anjem koncentracije alkohola v krvi kon~a s ~etrto stopnjo (asfiksijska faza), z za-
stojem dihanja (36).

Zdravnik mora med pogovorom in pregledom pijanega ~loveka pomisliti na mo`-
nost kombinirane zastrupitve (npr. prepovedane droge), po{kodbe glave oz. intra-
kranialne krvavitve ali druge zastrupitve (npr. z metanolom, topili, antiholinergiki),
pa tudi na mo`nost kombinacije pijanosti z drugo boleznijo (npr. hipoglikemi~no
komo pri bolniku s sladkorno boleznijo).

Poleg tega mora zdravnik presoditi, ali obstaja mo`nost, da se bodo znaki zastrupi-
tve {e stopnjevali zaradi nadaljnje resorpcije alkohola iz prebavil.

Zato je na prvi stopnji zastrupitve smiselno izpiranje `elodca; upo{tevati je treba
~as popivanja in ~as, ki je pretekel od zadnjega pitja alkohola. ^e je ~lovek vodljiv,
lahko izzovemo forsirano bruhanje. Pri nemiru se izogibamo pomirjevalom zaradi
aditivnega depresornega u~inka. Tudi v drugi stopnji zastrupitve je smiselno izpira-
nje `elodca, da bi prepre~ili nadaljnjo resorpcijo alkohola, vendar v ustreznem le-
`e~em polo`aju. V tretji stopnji je izpiranje `elodca treba opraviti po endotrahealni
intubaciji (zaradi mo`nosti aspiracije). V ~etrti stopnji pa je osnovni ukrep vzposta-
vitev in vzdr`evanje osnovnih `ivljenjskih funkcij. Ob tem je smiselno dolo~iti tudi
koncentracijo glukoze v krvi in v primeru hipoglikemije ustrezno ukrepati.

V vsakem primeru pa pijan ~lovek z moteno zavestjo potrebuje nadzor. V prvih
dveh stopnjah zastrupitve lahko treznjenje po ustrezni zdravnikovi obravnavi pote-
ka pod zanesljivim nadzorom tudi doma.

Napotitve

Napotitev bolnika s te`avami zaradi pitja alkohola je potrebna v {tirih primerih:
– napotitev v ustrezen program za zdravljenje odvisnosti, kadar se bolnik odlo~i

za zdravljenje alkoholizma,
– napotitev v psihiatri~no bolni{nico zaradi psihiatri~nih zapletov alkoholizma

(delirium tremens, alkoholne psihoze, poskus samomora),
– okvare posameznih organov ali organskih sistemov zaradi alkohola, ki zahteva-

jo diagnostiko ali zdravljenje pri specialistih ustreznh strok (npr. alkoholna
miokardiopatija, rakave bolezni, po{kodbe ...),

– huj{a pijanost oz. zastrupitev z alkoholom, ko so lahko ogro`ene osnovne `iv-
ljenjske funkcije, zahteva zdravljenje na intenzivnem internisti~nem oddelku –
tako kot zastrupitev s kak{no drugo snovjo.

Delazmo`nost

Alkoholizem sam po sebi ni razlog za bolni{ki stale`, ~eprav je delovna zmo`nost
zanesljivo zmanj{ana. Pri ocenjevanju delazmo`nosti upo{tevamo posledice pitja
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alkohola, ki so lahko vzrok za nesposobnost za delo: npr. dekompenzirana jetrna ci-
roza, dekompenzirana kardiomiopatija, po{kodba ipd. (37). Podobno velja za oce-
njevanje morebitne invalidnosti, vendar alkoholizem ni razlog za obravnavo na in-
validski komisiji, trajne posledice alkoholizma pa so. V ~asu ambulantnega zdrav-
ljenja alkoholizma bolni{ki stale` ni potreben razen za posamezne dneve, ~e ni
mo`no druga~e urediti odsotnosti za ure, ko je zdravljenec v skupini. V ~asu bolni-
{ni~nega zdravljenja je zdravljenec v stale`u.

Opozoriti je treba na neredko neustrezno izena~evanje pijanosti z alkoholizmom.
Alkoholizem je kroni~na bolezen, pijanost pa je akutna zastrupitev z alkoholom. ̂ e-
prav pijan ~lovek zanesljivo ni sposoben za delo, je bolni{ki stale` (oziroma nado-
mestilo za odsotnost z dela) za pijanost vpra{ljiv. Pri pivskem ma~ku so zadeve {e
manj jasne, vendar je s stali{~a stroke odobravanje bolni{kega stale`a zaradi pija-
nosti ali pivskega ma~ka zagotovo neustrezna, torej negativna spodbuda za manj
{kodljiv na~in `ivljenja.

Sklep

Vsak zdravnik bi moral znati (38):
– zastavljati vpra{anja o pitju alkohola,
– oceniti, ali ima bolnik te`ave, povezane s pitjem alkohola,
– ustrezno svetovati glede na ugotovljeno,
– spremljati bolnikovo spreminjanje oz. napredek.

V ambulanti je treba enkrat v letu ali dveh vsakega bolnika vpra{ati o pitju alkoho-
la najbolje v sklopu vpra{anj o `ivljenjskem slogu. ^e ugotovimo, da pije prek me-
je manj tveganega pitja, i{~emo morebitne te`ave zaradi pitja alkohola (npr. pogo-
ste po{kodbe, `elod~ne te`ave, ponavljajo~a se kraj{a nejasna bolezenska stanja,
pove~ana jetra, hipertenzija, pogosti napadi putike, depresivnost, »`iv~nost«, te`a-
ve v dru`ini, izguba slu`be; povi{ani vrednosti MCV ali gamaGT ali oboje). Bolni-
kom, ki pijejo tvegano ali {kodljivo, svetujemo abstinenco ali vsaj zmanj{anje koli-
~ine popitega alkohola. Odvisnim od alkohola svetujemo zdravljenje odvisnosti in
sku{amo pritegniti tudi dru`ino (v soglasju z bolnikom). Pozneje spremljamo, kaj se
dogaja z bolnikom, in prilagajamo ukrepe v skladu z njegovim stanjem oziroma
spreminjanjem.

Dodatek 1 AUDIT – vpra{alnik o rabi alkohola
(za Slovenijo prilagojeni avstralski vpra{alnik AUDIT)

Spo{tovani pacient, spo{tovana pacientka!
Zbiranje podatkov o rabi alkohola je priporo~ila Svetovna zdravstvena organizacija. AUDIT je krati-
ca za angle{ki naslov vpra{alnika, ki se imenuje The AAlcohol UUse DDisorders IIdentification TTest (Test
za ugotavljanje motenj, ki jih povzro~a raba alkohola).
Kot va{ izbrani zdravnik si `elim, da bi lahko kar najbolje poskrbel za ohranitev in izbolj{anje va{ega
zdravja. Ker je va{e zdravje odvisno tudi od tega, na kak{en na~in u`ivate alkoholne pija~e, vas pro-
sim, da odgovorite na postavljena vpra{anja.
Podatki, ki mi jih boste zaupali, bodo varovani enako skrbno kot vsi drugi podatki o va{em zdravstve-
nem stanju, in bodo uporabljeni izklju~no za spremljanje va{ega zdravstvenega stanja.
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VPRA[ALNIK
Odgovarjate tako, da obkro`ite {tevilko pred izbranim odgovorom. 

1. Kako pogosto ste v zadnjih 12 mesecih pili pija~e, ki vsebujejo alkohol?
(0) Nikoli
(1) Enkrat mese~no ali manj
(2) 2- do 4- krat mese~no
(3) 2- do 3- krat tedensko
(4) 4- ali ve~krat tedensko

2. Koliko meric pija~e, ki vsebuje alkohol, ste v zadnjih 12 mesecih ponavadi popili takrat, 
kadar ste pili? (Ena merica je 1 dcl vina ali 2,5 dcl piva oziroma tolkovca ali 0,3 dcl (»{ilce«) 
`gane pija~e.)

(0) Pol ali 1
(1) 2
(2) 3 ali 4
(3) 5 ali 6
(4) 7 in ve~

3. Kako pogosto se je v zadnjih 12 mesecih zgodilo, da ste popili – mo{ki: 6 ali ve~ meric – `enske:
4 ali ve~ meric ob eni prilo`nosti?

(0) Nikoli
(1) Manj kot enkrat mese~no
(2) 1- do 3- krat mese~no
(3) 1- do 3- krat tedensko
(4) Dnevno ali skoraj vsak dan

(Do tu je skraj{an vpra{alnik AUDIT.)  (Ocena: Se{tevek {tevil pred izbranimi odgovori izra`a vrednost skraj{anega
testa AUDIT. Vrednost 6 to~k ali ve~ za mo{ke oziroma 5 to~k ali ve~ za `enske ka`e na osebo, ki pije tvegano,
{kodljivo ali je odvisna od alkohola. Potrebna je dodatna diagnostika.)

4. Kako pogosto se vam je v preteklem letu zgodilo, da potem, ko ste enkrat za~eli piti, niste mogli
prenehati s pitjem?

(0) Nikoli
(1) Manj kot enkrat mese~no
(2) Mese~no
(3) Tedensko
(4) Dnevno ali skoraj vsak dan

5. Kako pogosto se vam je v preteklem letu zgodilo, da zaradi pitja niste mogli opraviti tistega, kar
se je od vas pri~akovalo?

(0) Nikoli
(1) Manj kot enkrat mese~no
(2) Mese~no
(3) Tedensko
(4) Dnevno ali skoraj vsak dan

6. Kako pogosto se vam je v preteklem letu zgodilo, da ste potrebovali alkoholno pija~o `e zjutraj,
da bi si z njo opomogli po ~ezmernem pitju prej{nji dan?

(0) Nikoli
(1) Manj kot enkrat mese~no
(2) Mese~no
(3) Tedensko
(4) Dnevno ali skoraj vsak dan

7. Kako pogosto se vam je v preteklem letu zgodilo, da vas je po pitju pekla vest oziroma ste imeli 
ob~utke krivde zaradi pitja?

(0) Nikoli
(1) Manj kot enkrat mese~no
(2) Mese~no
(3) Tedensko
(4) Dnevno ali skoraj vsak dan

8. Kako pogosto se v preteklem letu niste mogli spomniti, kaj se je zgodilo prej{nji ve~er, ker ste 
takrat preve~ pili?

(0) Nikoli
(1) Manj kot enkrat mese~no
(2) Mese~no
(3) Tedensko
(4) Dnevno ali skoraj vsak dan
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9. Ali je bil zaradi va{ega pitja kdo po{kodovan (vi sami ali kdo drug)?
(0) Ne
(2) Da, vendar ne v preteklem letu
(4) Da, v preteklem letu

10. Ali je kak va{ sorodnik, prijatelj, zdravnik ali drugi zdravstveni delavec `e pokazal 
zaskrbljenost zaradi va{ega pitja oziroma vam morda predlagal, da bi pili manj?

(0) Ne
(2) Da, vendar ne v preteklem letu
(4) Da, v preteklem letu

Se{tejte vrednosti posameznih odgovorov: ______

Ocena celotnega testa z 10 vpra{anji: Se{tevek {tevil pred izbranimi odgovori izra`a vrednost testa AUDIT. Vred-
nost 8 to~k in ve~ za mo{ke oziroma 7 to~k in ve~ za `enske odkriva osebo, pri kateri obstaja veliko tveganje za
nastanek socialnih in medicinskih problemov zaradi pitja alkohola. Priporo~ljivo je opraviti natan~nej{o diagnostiko.
Vi{je vrednosti nakazajujejo verjetnost odvisnosti od alkohola. 

332 NA^ELA OBRAVNAVE NAJPOGOSTNEJ[IH BOLEZNI

Dodatek 2 VPRA[ALNIK »CAGE«

(1) Ali ste kdaj razmi{ljali, da bi bilo treba zmanj{ati (Cut down) pitje alkohola?
(2) Ali so vas ljudje nadlegovali (vznejevoljili – been Annoyed) s pripombami 

na ra~un va{ega pitja?
(3) Ali ste kdaj imeli ob~utek krivde (Guilty) zaradi svojega pitja alkohola?
(4) Ali ste kdaj popili alkohol zjutraj, da bi si umirili (Eye opener) `ivce ali se znebili 

»ma~ka«?

Eden ali ve~ pritrdilnih odgovorov nakazuje mo`nost, da gre za problemati~nega pivca. Potrebna je natan~nej{a
diagnostika za ugotavljanje odvisnosti od alkohola.

1. Ali ste po 18. letu starosti imeli 
po{kodbo glave?

(0) Ne
(3) Da

2. Ali ste po 18. letu starosti imeli zlom
kak{ne kosti?

(0) Ne
(3) Da

3. Konjunktivalna injekcija:
(0) Ni prisotna
(1) Blaga
(2) Zmerna
(3) Izrazita

4. Nenormalna vaskularizacija ko`e:
(0) Ni prisotna
(1) Blaga
(2) Zmerna
(3) Izrazita

5. Tremor rok:
(0) Ni prisoten
(1) Blag
(2) Zmeren
(3) Izrazit

6. Tremor jezika:
(0) Ni prisoten
(1) Blag
(2) Zmeren
(3) Izrazit

7. Hepatomegalija;
(0) Ni prisotna
(1) Blaga
(2) Zmerna
(3) Izrazita

8. Vrednost gama GT:
(0) V mejah normale
(1) Zgornja vrednost normale
(3) Zvi{ana

AUDIT klini~na procedura 

(dodatna vpra{anja za pomo~ zdravniku)
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UPORABA OPIATOV
Milan Krek, Marko Kol{ek, Jelka Mi{igoj Krek

Uvod
Ljudje so `e tiso~letja uporabljali opiate za zdravilo in jih tudi zlorabljali. Odvisnost
od opiatov in druge posledice njihove zlorabe ne prizadenejo samo posameznika
in njegovo dru`ino, ampak vplivajo tudi na dru`bo.

Dru`inski zdravnik ima pomembno vlogo pri vklju~evanju dru`ine v terapevtski
proces, zato mora poznati razloge za nastanek zasvojenosti z opiati in njen vpliv na
dru`insko dinamiko. V svojem okolju mora delovati kot pospe{evalec razvoja pre-
ventinega dela v lokalni skupnosti (1).

Vrste opiatnih snovi
••  Naravne oblike opiatov, ki jih pridobivajo iz glavic vrtnega maka (Papaver som-

niferum): surovi opij, morfij, kodein in tebain.
••  Polsinteti~ne opiatne snovi: heroin, ki je bil prvi~ predstavljen pred sto leti kot

zdravilo za zdravljenje odvisnosti od opija in morfina, je postal najbolj zlorab-
ljani opiat na svetu.

••  Umetno sintetizirane opiatne snovi: metadon je bil prvi~ uporabljen med
drugo svetovno vojno kot analgetik za laj{anje bole~in pri ranjenih nem{kih
vojakih.

••  Endorfini: ~love{ko in tudi `ivalsko telo proizvaja endorfine, ki imajo pomemb-
no vlogo v obvladovanju bole~ine; vplivajo na endokrini sistem, imunski odziv
telesa in nekatere druge fiziolo{ke procese.

Opiatne snovi delujejo prek receptorjev (receptorji mi, kapa in delta) kot samostoj-
ni nevrotransmiterji. Naravni, polsinteti~ni in sinteti~ni opiati se ve`ejo na te recep-
torje in u~inkujejo podobno kot endorfini. Delujejo lahko kot agonisti endorfinov
(morfin, kodein, heroin). Drugi delujejo kot agonisti in kot antagonisti – npr. bupre-
norfin, ki ga uporabljamo tudi kot zdravilo za zdravljenje odvisnosti. Med znane an-
tagoniste pa sodita naltrekson in nalokson, ki je zelo pomembno zdravilo pri zastru-
pitvi z opiati (2).

Na~ini uporabe opiatnih snovi: 
– njuhanje: vsrkavanje heroina v prahu v nosnico,
– vdihavanje: s segrevanjem opiatnega prahu ali dodajanjem prahu tobaku,
– vbrizgavanje: v povrhnje ali globinske vene, vene na spolovilu, pod jezikom 

in vratne vene,
– peroralni vnos: v obliki tablet ali teko~ine,
– rektalna uporaba: v obliki sve~k ali tablet,
– resorpcija skozi ko`o: pomemben podatek za osebe, ki razdeljujejo metadon,

da si za{~itijo roke, kadar prihajajo v stik z opiatnimi snovmi (2, 3).

Opiati se iz krvi zelo hitro razporejajo v razli~na tkiva. Z veliko lahkoto prehajajo he-
mato-encefalno pregrado. Metabolizirajo se v jetrih, odkoder se kot metaboliti izlo-
~ijo iz telesa (2, 3).

Opiati delujejo analgeti~no, povzro~ajo evforijo, sedacijo, slabost, vrtoglavico, mio-
zo, depresijo dihanja, upo~asnijo ~revesno peristaltiko in umirjajo ka{elj, dolgoro~-
no pa povzro~ajo periferno nevropatijo, mielopatijo in nefropatijo. Opiati zmanj{u-
jejo eksokrino izlo~anje `elod~ne sluznice, pankreasa in jeter, zmanj{ujejo spolno
slo, motijo menstrualni ciklus vse do amenoreje in vplivajo na endokrini sistem.



Zloraba opiatnih snovi
Nekatere opiate uporabljamo v medicini kot u~inkovite analgetike (npr. morfij) in
antitusike (npr. kodein). Med zlorabo opiatov uvrstimo vsako uporabo, ki je v nas-
protju z zdravnikovimi navodili ali jih oseba jemlje samovoljno, ne da bi jih predpi-
sal zdravnik. Vsaka zloraba lahko vodi v odvisnost (4).

Razvoj opiatne zasvojenosti
Odvisnost od opiatov je pogojena z gensko predispozicijo, osebnostno strukturo,
socialnokulturnimi zna~ilnostmi dolo~enega kraja, dru`ino in tudi s ~asom, v kate-
rem `ivimo.

^lovek, ki je odvisen, redno potrebuje dolo~eno koli~ino droge, da se izogne od-
tegnitvenemu sindromu. Za odvisnost je pomembna tudi stalna `elja po drogi, ki s
prenehanjem uporabe ne mine takoj, ampak lahko obstaja {e nekaj let.

Pri razvoju odvisnosti poznamo ve~ stopenj. Mnogi preidejo skozi vse stopnje, ne-
kateri pa ne. Terapevtsko ukrepanje zajema vse stopnje.

– Posku{evalno obdobje: Oseba samo enkrat ali le nekajkrat v dalj{ih ~asovnih
presledkih vzame opiate. Ve~ina poskusnih preiskovancev sprejme to kot `iv-
ljenjsko izku{njo in navadno ne nadaljuje z uporabo droge. Zna~ilno je za mla-
de ljudi, pri katerih je pogosto pomemben tudi pritisk prijateljev ali skupine
mladostnikov. Ob~utek ob prvi uporabi je lahko dober ali pa tudi ne.

– Ob~asno jemanje ali obdobje socialne uporabe droge: Poseganje po drogi je
pogostej{e, ponavadi zaradi prilagajanja dolo~eni skupini (npr. ob koncu ted-
na). Praviloma nimajo opaznih te`av in doma ponavadi ne zaznajo nobenih
sprememb. Mladi to obna{anje skrivajo pred starej{imi. Tak{en na~in uporabe
droge lahko postopoma privede do razvoja tolerance in zasvojenosti z opiati.

– Odvisnost od opiatov: Zvi{a se toleranca za opiate – uporabnik posega po dro-
gi pogosto, sicer se mu za~nejo pojavljati znaki odtegnitvenega sindroma. Po-
navadi nima dovolj denarja, zato za~ne manipulirati s star{i, prijatelji in drugi-
mi, da pridobi ~im ve~ denarnih sredstev za nakup droge.

Odvisnik postopoma potrebuje vse ve~je koli~ine droge, zato po~asi preide tudi na
njeno preprodajo. Za okolico postane prepoznaven in ponavadi, ~e ni tega storil `e
prej, zapusti {olanje, {tudij, zaposlitev, ~eprav se {e vedno trudi pridobiti delo in
biti aktiven. Pojavi se vrsta zdravstvenih te`av – od motenj spanja, menstruacijske-
ga ciklusa in ~ustvovanja do depresij in podobnega. Od opiatov odvisna oseba se
za~ne zapletati v kriminalna dejanja, zaveda se, da je resni~no odvisna od droge, ki
ji postane eno samo veliko breme.

V disfunkcionalnem obdobju odvisnik sploh ne more biti brez droge. Poizku{a se
re{iti odvisnosti, vendar vse poredkeje. Njegova samopodoba je vse slab{a. Nav-
zven je razdra`ljiv, agresiven, v~asih tudi apati~en. ^e pomo~i ni poiskal `e prej,
za~ne po~asi iskati pomo~ na razli~ne na~ine. Odlo~itev za zdravljenje je lahko dol-
gotrajen proces, toda vsak pogovor z osebo, ki pozna odvisnostne bolezni, mu je
pri tem lahko v oporo. Dru`inski zdravnik bi se moral ve~krat pogovoriti s tako ose-
bo in jo motivirati za zdravljenje. Pri tem pa mora biti pripravljen na bolnikovo ve-
denje, ki je ob~asno agresivno, na trenutke tudi nesramno in polno obrambnih me-
hanizmov (4–7).

Obrambni mehanizmi zasvojene osebe
V ~asu razvoja bolezni se oblikujejo nekateri obrambni mehanizmi, podobni kot pri
alkoholizmu, ki delajo zasvojeno osebo {e manj dostopno za terapevtske ukrepe,
pri terapevtih pa povzro~ajo nejevoljo. Zelo podobni obrambni mehanizmi se po-
gosto razvijejo tudi pri dru`inskih ~lanih v stikih z okolico ali zdravnikom.

– ZZaanniikkaannjjee:: Osebe, odvisne od drog, dolgo ~asa zelo prepri~ljivo zanikajo svojo
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odvisnost. Svojci in bli`nji jim celo verjamejo in jih branijo pred u~itelji, polici-
sti in zdravniki. Tudi star{i, ki spoznajo, da je njihov otrok odvisen od drog, po-
gosto zanikajo problem tako sebi kot drugim.

– RRaacciioonnaalliizzaacciijjaa:: Nenehno i{~ejo razne izgovore, zakaj morajo uporabljati dro-
ge, npr. slabo po~utje, utrujenost, bole~ine, anksioznost, nespe~nost ipd. Ne-
redko je to tudi res, saj z drogo resni~no prepre~ujejo nastanek odtegnitvene-
ga sindroma, ki ima podobne znake.

– PPrroojjeekkcciijjaa::  Krivce za svojo odvisnost i{~ejo v drugih. Pri tem se med krivci ve-
likokrat znajdejo star{i, neuspeh v {oli, slabi u~itelji, oseba, ki jih je zapustila,
dru`ba, ki ni~esar ne ukrene, in podobno.

– MMiinniimmiizzaacciijjaa  ttee`̀aavv:: Od drog odvisne osebe menijo, da njihova odvisnost ni ne-
kaj resnega in da jih ne obremenjuje. Uporaba droge se jim zdi le zabava, pre-
`ivljanje prostega ~asa. ^udijo se, zakaj drugi okoli njih delajo toliko proble-
mov, ~e oni uporabljajo droge.

– MMaanniippuullaacciijjaa:: Od opiatov odvisne osebe so izvrstni manipulatorji z ljudmi.
Izredno dobro znajo vzpostaviti tak{ne odnose, da lahko iz njih pridobijo naj-
ve~ koristi. Zelo dobro znajo manipulirati s star{i, da dobijo denar, in z zdravni-
ki, da jim predpi{ejo metadon ali drugo zdravilo, ki ga `elijo.

Dru`ina in zloraba drog
Odvisnost od drog je kroni~na bolezen, ki poleg odvisne osebe prizadene tudi vso
dru`ino in njene posamezne ~lane. Neustrezni odnosi v dru`ini so povezani z razvo-
jem odvisnosti: npr. pretirano ali premalo skrbni star{i, nasilje in alkoholizem v dru-
`ini, incest, suicidalno vedenje, psihiatri~ne bolezni, lo~itev star{ev ipd. Zato je pri
zdravljenju odvisnika nujno sodelovanje vseh dru`inskih ~lanov, saj odvisnik od
drog ne izra`a le svoje stiske, temve~ stisko vseh, s katerimi `ivi.

Tudi pri dru`inskih ~lanih se razvijejo podobni obrambni mehanizmi kot pri odvis-
niku. V~asih postanejo agresivni do odvisnika od drog, okolja in tudi osebja, ki
zdravi bolezni odvisnosti; po drugi strani pa se neredko vzpostavijo posebni za{~it-
ni odnosi v dru`ini, ki prepre~ujejo spreminjanje.

Te`ave in stiske v dru`inah odvisnikov so lahko zelo razli~ne:
– Pojavijo se denarne te`ave zaradi kraj in preprodajanja vsega, kar je vrednega 

v hi{i.
– Moteno je ~ustveno dru`insko `ivljenje.
– Prisoten je strah pred oku`bo s HIV ter hepatitisom B in C.
– Moteni so dru`inski rituali, ker se odvisnik ne dr`i ve~ dru`inskih pravil: ne

udele`uje se praznovanj rojstnih dnevov, ne ve~erja skupaj z dru`ino in po-
dobno.

– Vse ve~ je napetosti med star{ema, ki se za~neta med seboj obto`evati, kdo je
kriv za otrokovo odvisnost; neredko se eden ali drugi izogiba domu, pogosto
se pojavljajo te`nje po lo~itvi.

– Dru`ina se osami, ne upa si vabiti na obisk prijateljev, sosedov in sorodnikov,
ki se jih tudi sama za~ne izogibati.

– Vse `ivljenje dru`ine se vrti okrog odvisnika. Nenehno se pogovarjajo o njego-
vih problemih, obto`ujejo ga, da so ostali sami, da so izgubili prijatelje in po-
dobno. Vsak vzpostavlja svoj odnos do odvisnika, pri ~emer ga pogosto o~e ali
mati {~itita pred napadi preostalih dru`inskih ~lanov. Nekateri dru`inski ~lani
jih zato obto`ujejo podpiranja nadaljnjega razvoja odvisnikove odvisnosti.

– Nekateri dru`inski ~lani se ob tem, ko se vsi ukvarjajo z osebo, odvisno od
drog, ~utijo preprosto spregledani, zato sku{ajo znova pridobivati pozornost z
razli~nimi oblikami problemati~nega vedenja ali postanejo popolnoma pasiv-
ni, nekateri pa zelo aktivni in uspe{ni (1, 6, 7).
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Epidemiologija uporabe opiatov
Dele` odraslih oseb v Sloveniji, ki so vsaj enkrat v `ivljenju posegle po heroinu, je
po podatkih raziskave iz leta 1994 dosegel 0,2 %. [tudija med srednje{olci prvih let-
nikov (stari 15 do 16 let) v Ljubljani je leta 1995 pokazala, da je uporabilo heroin `e
0,8 % srednje{olcev in srednje{olk. Konec leta 1998 je v Sloveniji vsak dan prejema-
lo metadon 1090 oseb, odvisnih od opiatov (8). Natan~nega {tevila oseb, ki uporab-
ljajo heroin, ne poznamo, zato v vseh dr`avah navajajo le pribli`ne ocene.

S pojavom aidsa je problematika uporabe opiatov dobila nove razse`nosti. Zaradi
njihovega vbrizgavanja se vse ve~ njihovih uporabnikov oku`i s HIV in z virusom he-
patitisa B in C (tabela 1) (9).

Zadnjih nekaj let se v Evropi ka`e te`nja zmanj{evanja smrti zaradi zastrupitve z
drogami, toda v Sloveniji {tevilo tak{nih smrti {e vedno nara{~a. Leta 1998 je pri nas
zaradi zastrupitve z opiati umrlo 18 ljudi (8), leta 1999 pa 14.

Tabela 1. Dele` od drog odvisnih oseb, oku`enih s hepatitisom B in C ter dele` intravenskih 
uporabnikov drog med obolelimi za aidsom v Sloveniji in nekaterih dr`avah 
Evropske skupnosti (9)

Dr`ava Dele` uporabnikov drog, Dele` uporabnikov drog, Dele` intravenskih uporabnikov 
ki so imeli prisotna ki so imeli prisotna drog med zbolelimi 

protitelesa proti hepatitisu B protitelesa proti hepatitisu C za aidsom (leto 1997)

[panija 59 % (leto 1996) 83 % (leto 1996) 65,4 %

Italija 40 % (leto 1997) 67 % (leto 1997) 62,4 %

Avstrija 50–56 % (leto 1996) 72–79 % (leto 1996) 25,5 %

Francija 53–70 % (leto 1995) 23,8 %

Slovenija 53,3 % 4,9 %

Uporaba in zloraba opiatov med `enskami ni tako pogost pojav kot med mo{kimi.
Med odvisnimi osebami od drog je v ve~ini evropskih dr`av le 20 % `ensk. Uporaba
heroina je pri ̀ enskah lahko povezana tudi s prostitucijo (8): 25 % uporabnic drog se
je `e prostituiralo z namenom pridobiti drogo. Odvisnice od drog so pogosto slabo
prehranjene, vklju~ene v kriminaliteto in brezposelne (10).

Kdaj lahko dru`inski zdravnik posumi, 
da ima bolnik te`ave z odvisnostjo od opiatov

Dru`inski zdravnik ponavadi prepozna odvisnost od drog pri bolniku {ele, ko je `e
pri{lo do zdravstvenih te`av zaradi njih. Skoraj pravilo je, da je bil bolnik `e kdaj
prej v ambulanti zaradi bolezni in simptomov, ki so tesno povezani z odvisnostjo
od drog, vendar zdravnik {e ni pomislil na mo`nost bolezni odvisnosti. Osebe, od-
visne od drog, zelo nerade priznajo le~e~emu zdravniku, da imajo te`ave zaradi
drogiranja. Veliko raje se zate~ejo po pomo~ v Center za prepre~evanje in zdravlje-
nje odvisnosti.

Zdravnik mora biti pri svojem delu pozoren na:
• anamnezo,
• klini~ni pregled – somati~ne simptome bolezni,
• psihiatri~ne motnje ali bolezni, bolnikovo vedenje in njegovo sporazumevanje 

z okoljem.

Anamneza
Nekatere motnje in te`ave morajo dru`inskemu zdravniku vzbuditi sum na more-
bitne te`ave, povezane z zlorabo drog (posebej, ~e se pojavijo pri mladih bolnikih),
kot so: motnje spanja, »`iv~nost«, neopredeljene bole~ine v mi{icah in sklepih, kr-
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vavitve iz nosu, te`ave z dihanjem, hitro bitje srca in palpitacije, motnje vida, glavo-
boli, vrtoglavica, parestezije, mrzlica, tremor, srbenje ko`e (zaradi opiatov se spro{-
~a histamin), po{kodbe, dru`inske te`ave, pogosto menjavanje in izguba zaposli-
tve, izostajanje iz {ole ali slu`be.

Klini~ni pregled – somatski znaki in bolezni, ki jih lahko povezujemo z zlorabo
opiatov ali odvisnostjo

Znaki

Pri zlorabi drog in odvisnostih lahko zdravnik ugotovi {tevilne znake (2, 3, 4–7, 11,
12, 13):

– subfebrilnost,
– znojenje in neustavljivo zehanje,
– opraskanine zaradi srbenja,
– motnje vida, miozo, midriazo,
– mrzlico, tresenje po vsem telesu,
– bledico,
– piloerekcijo,
– sledi vbodov igel, podplutbe,
– celulitis, tromboflebitis,
– ulkus v nosu, perforacijo nosnega septuma,
– bradikardijo ali tahikardijo, po~asno ali hitro ali plitko dihanje.

Somatske bolezni (1–4, 6, 11):
– bolezni srca in o`ilja: infektivni endokarditisi, (tahi)aritmije, labilna hipertenzija,

zgodnji infarkt srca, hipertenzivna kriza (amfetamin, kokain), a tudi hipotenziv-
ne reakcije;

– bolezni dihal: pnevmonija z zelo nespecifi~nimi znaki, plju~na mikroembolija ali
plju~ni abscesi zaradi tujkov, vnesenih skozi vene, tuberkuloza, plju~ni edem
ali zastoj dihanja ob zastrupitvi z opiati;

– dermatolo{ke bolezni: flebitisi, abscesi in flegmone zaradi paravenskega vnosa
droge, patolo{ka pigmentacija nad venami, opraskanine zaradi srbenja kot po-
sledice spro{~anja histamina, pove~ane regionalne bezgavke po vnetjih;

– prebavne te`ave: bole~ine v trebuhu, bruhanje, driska z mrazenjem, pepti~ne raz-
jede, trdovratno zaprtje, znaki kot pri alimentarni intoksikaciji ob odtegnitve-
nem sindromu;

– krvne bolezni: sepsa, anemije (zaradi neustrezne prehrane), zni`ani globulini,
levkocitoza (lahko {e nekaj mesecev po prenehanju uporabe drog);

– bolezni se~il in rodil: hematurija, ledvi~na odpoved zaradi pogostnih {okovnih in
hipotenzivnih stanj ob zastrupitvah z opiati; dismenoreja in amenoreja; erek-
tilne motnje;

– kostnomi{i~ne bolezni: septi~ni osteomielitis, infektivni artritis, abscesi v mi{icah
in celo mi{i~ne flegmone po vbrizganju droge;

– nevrolo{ke bolezni: mo`ganski infarkt s parezami, povi{an o~esni tlak (zaradi stal-
no raz{irjene zenice in posledi~na slabitev vida), tremor rok, motnje govora in
dezorientacija v prostoru in ~asu, motnje v EEG, mo`ganski edem in koma ob
nenadni zastrupitvi z opiati;

– ku`ne bolezni: infekcije s HIV in hepatitis B in C (tudi tetanus in malarija), ki se
prena{ajo predvsem z oku`enim priborom, hepatitis A, spolno prenosljive bo-
lezni, tuberkuloza, sepsa, »virozam« podobni znaki zaradi odtegnitvenega sin-
droma, tako da ga lahko zdravnik spregleda (14);

– travmatolo{ke bolezni: pogoste po{kodbe, brazgotine po vrezninah ali poizkusih
samomora z rezanjem `il;
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– maligni tumorji: zaradi oslabljenega imunskega sistema pogosteje prihaja do raz-
li~nih rakavih bolezni, pa tudi tobak in marihuana vplivata kancerogeno.

Psihiatri~ne motnje ali bolezni, bolnikovo vedenje, njegovo sporazumevanje 
z okoljem (15)

Pri uporabnikih in odvisnikih od drog se lahko razvijejo razli~ne te`ave, povezane z
du{evnostjo: nevroti~ne motnje z anksioznostjo, depresijo, pani~ne reakcije, psiho-
ti~ne bolezni, suicidalnost. V njihovi dru`inski anamnezi neredko ugotovimo bolni-
ke s psihiatri~nimi boleznimi.

Za osebo, odvisno od drog, je zna~ilno nihanje razpolo`enja; pogoste so agresivne
reakcije doma in drugod. Zaradi agresivnosti lahko prihaja do te`av tudi v ~akalni-
ci ali zdravni{ki sobi. Zdravnik mora ostati miren. Neposredno po uporabi heroina
je vedenje ravno obratno: bolnik se popolnoma umiri in tiho obsedi v ~akalnici,
lahko celo zadremlje. Tretja vrsta obna{anja se pojavi ob odtegnitvenem sindro-
mu. Odvisnik postane nestrpen, hodi po ~akalnici gor in dol in je mote~ za druge
bolnike. V~asih celo vdre v ambulanto, ker ne more ve~ ~akati na vrsto. Lahko ima
tudi druge abstinen~ne znake, vklju~no z bruhanjem, mi{i~nimi kr~i, mrazenjem in
znojenjem.

Omeniti je treba {e svojce in prijatelje uporabnikov drog, ki so mnogokrat bolj ne-
strpni in agresivni kot odvisniki. Ho~ejo takoj{njo pomo~. So v hudi `ivljenjski sti-
ski, zato tudi oni potrebujejo pogovor in zdravljenje. Zdravnik mora ostati miren.
Predvsem ne sme slepo nasedati razli~nim bolj ali manj verjetnim trditvam star{ev
ali bolnikov; ~im bolj se mora pribli`ati resnici (2, 7, 11).

Uporabo drog lahko ugotovimo tudi z llaabboorraattoorriijjsskkiimmii  tteessttii  (13). Doka`emo jih
lahko v:

– krvi (zanesljivo ugotovimo vsebnost za prakti~no vse vrste drog, vendar so te-
sti pozitivni sorazmerno kratek ~as po uporabi droge – dan ali dva);

– se~u (ugotovimo lahko vsebnost ve~ine drog; testi so pozitivni od nekaj dni po
vnosu za kokain do ve~ kot en teden za marihuano);

– lasje (ugotovimo lahko vsebnost kokaina, marihuano, opiate, fenciklidin, amfe-
tamine; testi so pozitivni ve~ mesecev, vendar niso primerni za vsakodnevno
uporabo).

Zastrupitev z opiati – klini~ni znaki in diagnostika
Z opiati se lahko zastrupi vsak, ki dobi preveliko koli~ino: oseba, ki posku{a z dro-
go ali jo uporablja samo ob~asno, odvisnik od opiatov in njihovi svojci, ki so po po-
moti zau`ili, npr. metadon (ponavadi otrok, ki nehote zau`ije to nepravilno shranje-
no zdravilo). Zastrupitev se lahko pojavi tudi pri bolnikih, ki prejemajo analgeti~no
opiatno terapijo, ter pri njihovih svojcih ali znancih. Pogosto dobimo bolnika z za-
strupitvijo z ve~ razli~nimi drogami hkrati, najpogosteje je pridru`en tudi alkohol.
Pri tem nas lahko vonj po alkoholu zavede, da ne pomislimo na mo`nost zastrupi-
tve z ve~ drogami in tudi zdravili (3, 4, 6).

Pozorni moramo biti na zunanje znake, kot so sledi vbodov igel, ko`ni abscesi in
brazgotine po njih, predmeti, ki so v neposredni bli`ini zastrupljenca (ovojnina
zdravil, igle itd.). Pomembna je heteroanamneza svojcev ali prijateljev zastruplje-
nega.

Za nenadno zastrupitev z opiati je zna~ilen ttrriiaass::  
– ozka zenica,
– upo~asnjeno in plitko dihanje,
– motnje zavesti do kome.

Najpogostnej{i znak zastrupitve z opiati je ozka zenica; odsoten je le tedaj, ko je za-
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strupitev z opiati kombinirana z mo`gansko po{kodbo, hudo anoksijo ali dodatno
zastrupitvijo z drogami, ki tudi {irijo zenice (2, 4, 12).

Plitko in upo~asnjeno dihanje je posledica vpliva opiatov na dihalni center. Nered-
ko se razvije {e plju~ni edem, lahko tudi zastoj dihanja. Pregled krvi poka`e hipok-
sijo, hiperkapnijo in acidozo. Pozorni moramo biti na mo`nost pojava hipoglikemi-
je (2–4, 11, 12).

Heroin lahko spro`i tudi alergijsko reakcijo s {okom in bronhokostrikcijo. Razvijejo
se lahko tahiaritmija srca ali bradikardija, hipotenzija in odpoved srca.

Zaradi mo`ganskega edema se razvijejo motnje zavesti z difuznimi mi{i~ni kr~i vse
do nezavesti in smrti. Pri ugotavljanju vzroka nezavesti pri zastrupljencu je treba
vedno pomisliti tudi na druge vzroke nezavesti.

Nenadna odtegnitev opiatov
Nenadna odtegnitev opiatov povzro~i pri odvisniku odtegnitveni sindrom, ki se
lahko razvije tudi pri bolnikih na vzdr`evalnem metadonskem programu, ~e ne do-
bijo dnevne koli~ine tega zdravila. Odtegnitveni sindrom lahko do`ivijo tudi bolni-
ki, pri katerih smo uporabili nalokson. Nekateri sami prenehajo jemati droge, drugi
pa so v to prisiljeni, ~e so npr. v zaporu, ~e jih star{i zaprejo v stanovanje, ~e nimajo
denarja za drogo ipd. (4, 6).

Klini~ni znaki so odvisni od prete~enega ~asa od zadnjega vnosa in koli~ine, stop-
nje odvisnosti in od vrste opiatov (tabela 2) (2, 4, 6, 11, 12).

Tabela 2. Znaki odtegnitvenega sindroma pri osebah, odvisnih od heroina

Prete~eni ~as od Subjektivni znaki Objektivni znaki 
zadnje uporabe po odtegnitvi opiata po odtegnitvi heroina
heroina

po 3 do 4 urah strah pred tem, da ne bo dobil droge, 
notranji nemir, neugodno po~utje, `elja po drogi

po 8 do12 urah anksioznost, bole~ine v mi{icah, kr~i v trebuhu, solzenje, sekrecija iz nosu, 
sekrecija iz nosu, notranji nemir, znojenje, znojenje, {iroka zenica
motnje vida, zehanje, solzenje

po 12 do 14 urah utrujenost in `elja po spancu, »trese jih mraz«, tremor, piloerekcija, slabost, driska, 
mi{i~ne bole~ine, glavobol, razdra`ljivost, zvi{ana telesna temperatura
nespe~nost

po 14 urah ve~ina te`av, ki so jih imeli `e prej, je veliko bolj {iroka zenica, tremor, razdra`ljivost,  
izrazita, zvi{a se frekvenca sr~nega utripa. trebu{ni kr~i, driska, mi{i~ni spazmi, 

spontana ejakulacija, bole~ine v ledvenem
predelu, eozinopenija, levkocitoza, 
zvi{an sladkor v krvi 

od 4 do 10 tednov nespe~nost, brezvoljnost, depresija, rahlo zvi{an krvni tlak, zvi{ana telesna 
izguba apetita, `elja po opiatih temperatura, hitrej{e dihanje, {iroka zenica, 

levkocitoza

Odtegnitveni sindrom navadno dose`e vrh v 36 do 48 urah, nato se jakost simpto-
mov po~asi zmanj{uje. Vendar lahko podo`ivijo sindrom {e po nekaj letih, ~e se
znajdejo v polo`aju in na mestu, kjer so neko~ uporabljali droge. Oseba je v ~asu
krize zelo sugestibilna.

Ukrepi
Zdravnik naj se vklju~uje v lokalne akcijske skupnosti (LAS), ki koordinirajo preven-
tivne dejavnosti na podro~ju drog, lahko pa se tudi aktivno vklju~i v izvajanje pro-
gramov (16).
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S preventivnimi dejavnostmi `elimo zmanj{ati vpliv ogro`ajo~ih dejavnikov in
pove~ati mo~ za{~itnih ukrepov, ki prepre~ujejo nastanek bolezni odvisnosti (3,
6, 7). Preventivne dejavnosti morajo zajeti posameznika in dru`bo v celoti. V
primarni preventivi razvijamo programe, ki spodbujajo k aktivnemu pre`ivljanju
prostega ~asa ({port, pomo~ drugim osebam ipd.). Prebivalstvo obve{~amo o
u~inkih drog in na~inih, kako se lahko izognemo odvisnosti ter kako ukrepati, ko
so ljudje `e odvisni. S preventivnimi intervencijskimi programi spodbujamo va-
rovalni na~in razmi{ljanja in obna{anja v ogro`enih skupinah, pa tudi med
zdravniki.

Eksperimentatorji (posku{evalci)

Zdravnik ponavadi ne bo niti vedel niti izvedel, da je bolnik, ki je pri{el k njemu, `e
kdaj poskusil drogo, razen ~e ne bo pri{el k njemu ravno pod njenim vplivom. Ob
vsakem sumu na u`ivanje droge naj si zdravnik vzame ~as in se pogovori z bolni-
kom, saj je brez dobre anamneze in tudi pregleda zelo te`ko opredeliti, ali gre za
posku{evalca, ob~asnega uporabnika ali `e za odvisnika. Zdravnik mora biti zelo
pozoren na mo`nost razli~nih bolnikovih manipulacij: npr. ~e mu bo pripovedoval
skoraj neverjetne zgodbe, ki pa so lahko tudi resni~ne. Zdravnik, ki nima dovolj iz-
ku{enj in tudi specifi~nega znanja za tovrstno delo, sam pogosto ne more ustrezno
pomagati. Ustrezna pomo~ je klju~nega pomena, saj lahko prepre~i nadaljnjo upo-
rabo drog.

^e gre zzaanneesslljjiivvoo  samo za posku{evalca (ki je bil mogo~e le enkrat ali dvakrat pod
vplivom droge), v~asih ustreza, ~e mu strokovno razlo`i problematiko in ga opozori
na nevarnosti drog; seveda se pogovarja z njim brez pretiranega moraliziranja. Zelo
naj mu priporo~i {e obisk in pogovor v enem od centrov za prepre~evanje in zdrav-
ljenje odvisnih od prepovedanih drog ali v eni izmed nevladnih organizacij, ki se
ukvarjajo s problematiko drog (npr. dru{tvo Projekt ^lovek, Dru{tvo Up, Karitas,
svetovalnica Odsev se sli{i). Svetuje naj mu ponoven pogovor v svoji ambulanti ~ez
teden ali dva (najbolje se je dogovoriti za to~en dan in uro). Zdravnik v pogovoru
posku{a ugotoviti morebitne te`ave na drugih podro~jih in doma~e odnose. ^e zna
opazovati in prepoznavati dru`insko dinamiko, lahko z zelo diskretnim, nevsiljivim
in skoraj neopaznim ukrepanjem pomaga dru`ini do ustreznega pogovora. Pri tem
mu je lahko v pomo~ ustrezno usposobljena patrona`na sestra ali center za social-
no delo s svojimi strokovnjaki.

Ob~asni uporabniki

Pri bolniku, ki ob~asno uporablja droge (prehod iz posku{evalca v ob~asnega upo-
rabnika je zabrisan, enako kot ni jasen prehod v odvisnost), naj najprej napravi do-
bro anamnezo in klini~ni pregled ter si vzame dovolj ~asa za pogovor z bolnikom.
Bolniki so ponavadi pripravljeni spregovoriti o svojih te`avah. Zdravnik mora biti {e
bolj pozoren na razli~ne manipulacije, da jim ne bi nasedel in zato morebiti predpi-
sal razli~ne psihotropne snovi, od pomirjeval do metadona.

Tak{nega ob~asnega uporabnika drog dru`inski zdravnik sam te`ko vodi, ~e se ni
posebej usposobil za delo z u`ivalci drog. Zato je potreben posvet z zdravnikom
(lahko tudi psihologom, socialnim delavcem), ki se je posebej usposobil za to delo,
saj je pravilno ukrepanje v tej fazi odlo~ilno za prepre~itev nadaljnje zlorabe drog
in razvoja odvisnosti.

Odvisniki od drog

Odvisnost od opiatov je bolezen, ki jo je treba zdraviti. Najprej mora bolnik prista-
ti na zdravljenje. Prisilno zdravljenje ponavadi ni uspe{no. Zdravnik sam ne more
zdraviti odvisnosti od prepovedanih drog ali alkohola.
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Zato mora dru`inski zdravnik bolnika, ki je odvisen od drog, napotiti v bli`nji center
za prepre~evanje in zdravljenje odvisnih od drog ali v eno izmed organizacij, ki se
ukvarjajo z bolniki, odvisnimi od drog. V~asih `e sam odvisnik ali njegova dru`ina
poi{~ejo pomo~ pri strokovnjakih ali ustreznih skupinah, ki se ukvarjajo z bolniki in
dru`inami s temi te`avami. ^e ima zdravnik mo`nost sodelovati s Centrom za pre-
pre~evanje in zdravljenje odvisnosti od drog, se lahko vklju~i kot le~e~i zdravnik v
skupinsko obravnavo bolnika. Tako lahko prevzame en del~ek zdravljenja ali npr.
vsakodnevno podeljevanje metadona za svojega bolnika, pa tudi del dela z dru`i-
no; v dogovoru s takim centrom lahko vklju~i tudi patrona`no sestro (17–19).

^e gre za bolnico, odvisno od opiatov, moramo misliti tudi na mo`no nose~nost.
Pozornost je treba posve~ati za{~iti pred nose~nostjo. ^e vendarle zanosi in se od-
lo~i obdr`ati otroka, jo je treba ~im prej vklju~iti v metadonski vzdr`evalni pro-
gram, saj lahko nenadna prekinitev opiatov (tudi prekinitev metadona) v ~asu no-
se~nosti spro`i spontan splav ali pred~asen porod. Upo{tevati je treba, da je no-
se~nica navadno pod nenehnim pritiskom okolice in moralnih predsodkov, naj
preneha z jemanjem metadona ali celo prekine nose~nost. Zato moramo pri no-
se~nici {e temeljiteje nadzirati uporabo in vzdr`evati ustrezno raven metadona.
Nose~nice, odvisne od drog, so pogosto zelo zaskrbljene za prihodnost svojega
otroka, po~utijo se krive, da so zanosile, strah jih je pred javnostjo, lahko zapade-
jo v depresijo.

Matere, ki so odvisne od opiatov, smejo dojiti novorojen~ka, ~e niso nosilke viru-
sov hepatitisa C in HIV. Dojiti sme tudi mati, ki je v metadonskem vzdr`evalnem
programu.

Svojci uporabnika ali odvisnika od drog

^e i{~ejo pomo~ svojci uporabnika ali bolnika, odvisnega od drog, naj si dru`inski
zdravnik v vsakem primeru vzame ~as zanje, saj lahko med pogovorom spozna ve-
lik del dru`inske dinamike, kar mu bo pozneje pomagalo pri delu z njimi. ^e ni us-
trezno usposobljen, naj jih napoti v Center za prepre~evanje in zdravljenje odvi-
snih od drog, v katero izmed nevladnih organizacij, ki se ukvarjajo s to problemati-
ko, ali v skupino za samopomo~ svojcem odvisnikov, da se bodo nau~ili pravilno
ukrepati.

Svojci neredko prikrivajo razse`nost te`ave z drogo doma (uporabljajo podobne
obrambne mehanizme kot odvisnik); nekateri celo pomagajo pri nabavi drog. Ko iz-
~rpajo vse svoje mo`nosti posredovanja, pridejo {e k zdravniku na posvet in so pri
tem pogosto zelo neu~akani in nekriti~ni.

Zdravljenje nenadne zastrupitve z opiati
– Pri zastoju dihanja in motnjah delovanja srca je treba ukrepati po programu

o`ivljanja. Nezavestnega moramo intubirati, da bi prepre~ili aspiracijo `elod~-
ne vsebine. Kisik lahko damo le v majhnih koli~inah, ker je motnja dihanja na-
stala predvsem zaradi manj{e ob~utljivosti receptorjev za CO2. Zmerna hipok-
sija je celo spodbuda za dihalni center.

– Vstavitev venskega kanala in dajanje naloksona (0,01 mg na kg telesne te`e,
odmerek za odrasle 0,4 do 2 mg v bolusu). Nalokson lahko dajemo tudi intra-
muskularno ali endotrahealno. Kadar ne dose`e zadovoljivih u~inkov (hitrej{e
dihanje, {irjenje zenice, sprememba zavesti), moramo odmerek ponoviti po 
2 do 3 minutah; ~e je potrebno, lahko do skupno 10 do 20 mg (20).

– Zaradi hipotenzije je potrebna intravenska infuzija dovolj velike koli~ine fizio-
lo{ke raztopine, vendar moramo biti pozorni na mo`nost plju~nega edema, ki
ga lahko poslab{amo s preveliko koli~ino infuzijske teko~ine.

– Treba je kontrolirati koncentracijo glukoze v krvi.
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Pri zdravljenju nenadne zastrupitve z opiati moramo vedno pomisliti na mo`nost
kombinirane zastrupitve z razli~nimi snovmi hkrati, da lahko ustrezno prilagodimo
ukrepe in spremljamo njihovo u~inkovitost.

Bolnika moramo po tak{ni prvi zdravni{ki pomo~i premestiti v najbli`jo bolni{nico,
kjer mora biti pod zdravni{ko kontrolo vsaj 24 ur, saj u~inek naloksona traja le 1 do
3 ure, kar je kraj{e od u~inkovanja opiatov. Tak{ni bolniki ponavadi ho~ejo zapusti-
ti ambulanto ali bolni{nico takoj, ko se po~utijo dovolj sposobne za odhod. Dru`in-
skega zdravnika pogosto ponovno pokli~ejo k istemu bolniku, ker se mu je po pre-
zgodnjem odhodu iz bolni{nice znova razvil sindrom nenadne zastrupitve z opiati,
ali pa si je celo ponovno vbrizgal opiat.

Ob odpustu iz bolni{nice je treba bolnika in njegove svojce seznaniti z obstoje~i-
mi programi zdravljenja bolezni odvisnosti in ga napotiti v enega od njih. Odvisni-
ka moramo opozoriti, kako naj manj nevarno uporablja droge, da se bo izognil po-
novni nenadni zastrupitvi ali oku`bi s HIV ali drugimi klicami. Dru`inski zdravnik
lahko z ustreznim motivacijskim svetovanjem pomaga pri odlo~itvi za zdravljenje
(2–4, 12).

Zdravljenje odtegnitvenega sindroma
Bolniku najprej razlo`imo, kaj so odtegnitveni simptomi in kako mu jih bomo lahko
omilili. Potreben je ustrezen pogovor z dolo~itvijo dobre anamneze in heteroanam-
neze ter klini~ni pregled, da bomo lahko ugotovili objektivne in subjektivne znake
(ki jih ob~uti le bolnik).

^e so znaki odtegnitvenega sindroma jasno izra`eni, naj jih zdravnik omili z meta-
donom ((ddoo  1100  mmgg))  in bolnika napoti v center za prepre~evanje in zdravljenje odvis-
nosti. Nekateri za zmanj{evanje te`av pri odtegnitvi opiatov uporabljajo tudi kloni-
din, analgetike, akupunkturo, hipnozo. Zdravnik mora paziti, da ga bolnik s svojo
vztrajnostjo in manipulacijami ne bo zavedel, da bi mu predpisal ve~jo koli~ino
opiatov ali drugih psihotropnih zdravil. Poseben problem je zdravljenje odtegnit-
venega sindroma pri novorojen~kih, ki ga obi~ajno izvedejo v porodni{nicah.

^e je bolnik vklju~en v metadonski vzdr`evalni program, mora imeti s seboj meta-
donsko izkaznico, iz katere sta razvidna koli~ina dnevnega odmerka metadona in
ime zdravnika v centru, kjer prejema metadon. Najprej je treba navezati stik s tem
centrom. ^e to ni mogo~e, naj zdravnik predpi{e le toliko metadona (do 10 mg), da
bo prepre~il abstinen~ne simptome, in ga takoj napoti v center, kjer prejema meta-
don. Tudi nose~nico, ki ima odtegnitveni sindrom, je treba takoj napotiti v center za
prepre~evanje in zdravljenje odvisnosti.

Dru`inski zdravnik mora poleg klini~nega znanja o drogah poznati {e razli~ne meto-
de, ki se uveljavljajo pri nas na podro~ju dela z uporabniki prepovedanih drog.
Med njimi so:

Terensko delo z uporabniki drog
Za uporabnike drog, ki se no~ejo vklju~iti v ustrezne terapevtske programe, je po-
membno, da jih ~im prej nau~imo, kaj so droge, kako delujejo, kaj lahko privede do
zastrupitve, kako se prena{ajo nalezljive bolezni itd. Vsega na{tetega ni smiselno
u~iti v {olah ali na razli~nih predavanjih za javnost, saj to ni primerna snov za splo{-
no preventivno delo z mladimi. Zato se je razvilo terensko delo za svetovanje upo-
rabnikom povsod, kjer droge uporabljajo, in kjer se le-ti dru`ijo. V okviru teh pro-
gramov delijo tudi sterilne igle in zbirajo `e uporabljene, da bi zmanj{ali nevarnost
oku`b. Omogo~ajo jim tudi izvajanje osebne higiene, nudijo preno~evanje in mor-
da {e hrano in pija~o (21, 22).
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Programi vzdr`evanja
Metadonski program je eden izmed najbolj raziskanih. Prepre~uje nastanek odteg-
nitvene krize. @elja po drogi (heroinu) se pri zdravljencih z metadonom ne pojavi.
Metadon ne povzro~a evforije, ki je zna~ilna za uporabo heroina. Bolniki se veliko
manj vklju~ujejo v preprodajo drog. Ker pijejo metadon, ni mo`nosti za igelno
oku`bo s HIV. Bolnik lahko nadaljuje {olanje in se tudi redno zaposli, ker je veliko
bolje socializiran. Pomemben del metadonskega programa je socialna rehabilitaci-
ja, ki je njegov sestavni del in mora potekati so~asno. Dolgoro~ni cilj metadonskega
programa je postopno zmanj{evanje odmerka metadona in po mo`nosti njegova
ukinitev oziroma vklju~itev bolnika v terapevtski program, ki temelji na abstinenci
(terapevtska skupnost). Dobro voden bolnik je sposoben opravljati tudi poklic voz-
nika in zahtevnej{a dela (17–19, 21). V odtegnitvenih programih v~asih uporabljajo
{e LAAM, bupromorfin in druga zdravila, ki vplivajo neposredno na endorfinske re-
ceptorje. Mnenja o ustreznosti vzdr`evalnega programa z metadonom so med stro-
kovnjaki pri nas in tudi v tujini razli~na.

Detoksikacijski programi
Namen detoksikacijskih programov je predvsem prenehanje uporabe droge. Neka-
teri bolniki to naredijo sami ali s pomo~jo sorodnikov in prijateljev. Drugi uporab-
ljajo pri detoksikaciji ibogain. Ta snov {e ni dovolj preizku{ena, da bi jo uporabljali
v vsakdanji praksi, a jo bolniki `e dobijo na »~rnem« trgu. Nekateri se sami odlo~ijo
za postopno zmanj{evanje dnevnega odmerka metadona in ga po~asi prenehajo
jemati. Nekateri pa vstopijo v programe nevladnih organizacij, kjer jim pomagajo
pri premagovanju odtegnitvene krize brez vsakr{nih zdravil. V posebnih programih
detoksikacije zaprtega tipa se lahko ljudje razstrupljajo s pomo~jo strokovno uspo-
sobljenega osebja. Vendar sama detoksikacija ni dovolj za re{itev od odvisnosti;
vedno je potrebna tudi aktivna obravnava po detoksikaciji.

Terapevtske skupnosti
Terapevtska skupnost je v abstinenco usmerjeni program. Predvsem sta pomembni
posameznikova `elja in trdna odlo~itev, da resni~no ho~e abstinirati. Praviloma se
lahko vklju~ijo le osebe, ki so predhodno uspe{no kon~ale detoksikacijski program
in ne jemljejo ve~ heroina. Le redke skupnosti same izvajajo detoksikacijo ob pri-
hodu v terapevtsko skupnost. Zdravljenje v njih je dolgotrajno, traja lahko tudi dalj
kot 3 leta. Med obravnavo v terapevtski skupnosti pridobivajo odvisniki od drog
druga~en odnos do droge in re{evanja te`av. Pridobijo si bolj{o samopodobo in
dolo~ene ve{~ine, potrebne za `ivljenje potem, ko bodo zapustili skupnost. Zelo
pomembno je u~enje, kako narediti nekaj odlo~ilnega za `ivljenje brez droge, kako
se soo~ati z `ivljenjskimi te`avami, nau~ijo se sporazumevanja in doseganja ustrez-
nih medosebnih odnosov (4, 6, 17, 24).

Skupinska sre~anja
Po odpustu iz detoksikacije ali terapevtske skupnosti potrebujejo nekdanji odvi-
sniki {e dolo~eno spodbudo in varnost pri vklju~evanju v vsakodnevno `ivljenje.
Oboje lahko dobijo v terapevtskih skupinah, v katerih sku{ajo pod terapevtovim
vodstvom re{evati tudi probleme, ki si jih sicer ne upajo v dru`ini ali kje drugje
(6, 11, 17).

Skupine za samopomo~
V Sloveniji {e ni razvitih skupin za samopomo~ uporabnikom drog, imamo pa dobre
skupine za pomo~ star{em. V taki skupini re{ujejo probleme brez strokovne pod-
pore. Gre predvsem za pomo~ dru`inam v stiski, ki jo nudijo ljudje, ki so bili v pre-
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teklosti v podobni stiski in so jo uspe{no razre{ili. V teh skupinah gre predvsem za
izmenjavo izku{enj in medsebojno pomo~ (4, 6, 17).

Delazmo`nost
Ocenjevanje delazmo`nosti upo{teva, da droge vplivajo tako na spremembo za-
znave okolice kot tudi na ~lovekove odzive na vplive iz okolja. Bolnik, ki redno jem-
lje heroin, ponavadi sme opravljati le preprosta dela, kjer ne more priti v stik z ne-
varnimi kemikalijami, ne sme pa delati na vi{ini, voziti delovnih strojev in motornih
vozil ali izvajati del, pri katerih lahko po{koduje sebe ali druge. Pri oceni delazmo`-
nosti je treba upo{tevati tudi druge bolezni (psihiatri~ne bolezni, hepatitis ipd.).

Od heroina odvisni bolniki, ki so vklju~eni v metadonski nadomestni program, so
kompenzirani in lahko opravljajo ve~ino del, vklju~no z vo`njo avtomobila. Za vsa
dela so sposobni tudi vsi, ki so uspe{no kon~ali program zdravljenja in so uspe{no
dosegli abstinenco. Pri izdaji ustreznega dokumenta za delovno sposobnost mora-
mo upo{tevati, da je bolezen odvisnosti kroni~na ponavljajo~a se bolezen, zato je
treba tako osebo pregledovati v dolo~enih ~asovnih presledkih in ji glede na izvide
izdajati ustrezno za~asno potrdilo (17–19, 22, 24).
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Uvod
V ambulantah splo{ne in dru`inske medicine je obravnavanje arterijske hipertenzi-
je zelo pogosto. Epidemiolo{ke {tudije pri nas in v svetu ka`ejo, da njena raz{irje-
nost v odrasli dobi zna{a okoli 20 %, pri nas pa 19,6 %.

Definicija
Krvni tlak je zvi{an, kadar je sistoli~ni krvni tlak 140 mm Hg ali ve~ in diastoli~ni krv-
ni tlak 90 mm Hg ali ve~.

O arterijski hipertenziji govorimo tedaj, ko pri bolniku namerimo dvakrat zapored
(na levi in desni roki) pri treh obiskih v ambulanti zvi{an krvni tlak (140/90 mm Hg
ali ve~).

Glede na vi{ino sistoli~nega in diastoli~nega krvnega tlaka lo~imo normalen, mejno
zvi{an in zvi{an krvni tlak. Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) in Mednarod-
no zdru`enje za hipertenzijo (ISH) sta razdelila krvne tlake na 3 kategorije (1, 2, 6),
ki jih opredeljuje tabela 1.

Tabela 1. Definicija in klasifikacija arterijske hipertenzije glede na vrednosti krvnega tlaka 

Kategorija Sistoli~ni krvni tlak Diastoli~ni krvni tlak
(mm Hg) (mm Hg)

Optimalen krvni tlak < 120 < 80

Normalen krvni tlak < 130 < 85

Visoko normalen krvni tlak 130–139 85–89

Blaga arterijska hipertenzija (1. stopnje) 140–159 90–99
Mejna 140–149 90–94

Zmerna arterijska hipertenzija (2. stopnje) 160–179 100–109

Huda arterijska hipertenzija (3. stopnje) > 180 > 110

Izolirana sistoli~na arterijska hipertenzija > 140 < 90

(po WHO/ISH 1999)

Epidemiologija

Prevalenca arterijske hipertenzije med odraslimi je v ve~ini de`el 15 do 30 % (2).
V Ljubljani je leta 1985 incidenca krvnega tlaka, vi{jega od 160/95 mm Hg, zna{ala
18,9 %. V reprezentativnem vzorcu odraslih Ljubljan~anov (CINDI, 1990/91) jih je
imelo vi{ji krvni tlak od 140/90 mm Hg 39 %, leta 1997 pa kar 50 %. Mejno arterijsko
hipertenzijo so ugotovili pri 20 % odraslih (4, 5).

Tabela 2. Struktura vrednosti krvnega tlaka po spolu (CINDI, 1991)

Krvni tlak Mo{ki @enske Skupaj

(mm Hg) % % %

normotenzija 53 69 61

mejna hipertenzija 24 17 20

arterijska hipertenzija 24 14 19

ARTERIJSKA HIPERTENZIJA
Mateja Bulc, Alenka Nadler @agar, Marjeta Kregar Jeranko



Pomen

Zvi{an krvni tlak je eden izmed ddeejjaavvnniikkoovv  ttvveeggaannjjaa  za nastanek bolezni srca in o`i-
lja, ki so pri nas in v ve~ini razvitih de`el glavni vzrok smrtnosti (48 % leta 1996, leta
1998 pa `e 95,1 %) (6). Ljudi z zvi{anim krvnim tlakom 3- do 4-krat bolj ogro`a nasta-
nek koronarne sr~ne bolezni in 7-krat bolj mo`ganska kap kot one z normalnim krv-
nim tlakom (5), zato sta njegovo prepre~evanje in zdravljenje tako pomembna.

Diagnoza
Iskanje napovednih dejavnikov za arterijsko hipertenzijo

V ambulanto splo{ne/dru`inske medicine prihajajo ljudje tudi, ko so {e »zdravi«.
Pomembno je, da tudi pri njih aktivno i{~emo nnaappoovveeddnnee  ddeejjaavvnniikkee  za zvi{an krvni tlak.
Tako imenujemo dejavnike, za katere je dokazano, da skupno ali posami~no sode-
lujejo pri razvoju arterijske hipertenzije (3). Delimo jih na dve vrsti:

• prirojeni:
– dednost,
– mo{ki spol,
– starost,
– stresno odzivanje.

• pridobljeni: 
– nepravilna prehrana, predvsem dosoljevanje,
– tvegano pitje alkohola,
– ~ezmerna telesna te`a,
– telesna nedejavnost.

Merjenje krvnega tlaka

Glavni na~in odkrivanja arterijske hipertenzije je {e vedno merjenje krvnega tlaka.
Na pravilnost in to~nost meritev vpliva ve~ dejavnikov: predvsem naprava za mer-
jenje (nujno je redno letno umerjanje naprave!), priprava bolnika (sedé, 5 minut
po~itka pred merjenjem), okoli{~ine (hipertezija bele halje), bolnikove pridru`ene
bolezni itd.

V ambulantah uporabljamo razli~ne naprave za merjenje; bolniki si vse pogosteje
merijo tlak tudi doma.

Vrste merilnikov krvnega tlaka:
• Klasi~ni `ivosrebrni sfigmomanometer je preprost, najzanesljivej{i, vendar neroden,

pogosto se po{koduje, poleg njega potrebujemo tudi fonendoskop.

Zdravnik mora imeti za njegovo uporabo dober sluh in vid; umerjati ga je treba en-
krat letno.

V Evropi postopno vse ve~ de`el omejuje uporabo `ivosrebrnih manometrov zara-
di toksi~nosti `ivega srebra. Razvijajo ultrazvo~ne aparature, ki so zelo obetavne.

• Aneroidni merilniki so prakti~ni, prenosni; fonendoskop imajo ponavadi `e vgra-
jen; so pa manj zanesljivi. Za uporabo so potrebni dober sluh in vid ter dvakrat
letno umerjanje.

• Elektronski merilniki so majhni, prakti~ni, prenosni; na~elno ne zahtevajo dobrega
sluha in vida; so ob~utljivi, primerni pa niso za bolnike z motnjami sr~nega rit-
ma. Baterija mora biti polna.

Opredelitev arterijske hipertenzije

Ugotoviti moramo, ali gre za primarno ali za sekundarno arterijsko hipertenzijo.
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Primarna (esencialna) arterijska hipertenzija

Primarnih je ve~ kot 90 % vseh arterijskih hipertenzij. Tako imenujemo stanja, kjer
neposrednega vzroka za zvi{an krvni tlak z dosegljivimi preiskavami ne zmoremo
opredeliti.

Sekundarna arterijska hipertenzija

Obsega le 10 % vseh arterijskih hipertenzij. Pri njej je zvi{an krvni tlak le posledica
kake druge bolezni ali stanja:

• bolezni ledvic (5 % vseh) in ledvi~nih `il,
• endokrinih bolezni,
• bolezni srca in o`ilja,
• bolezni `iv~evja,
• jemanja u~inkovin in zaradi stanj, ki vi{ajo krvni tlak:

– zdravila (oralni kontraceptivi, nesteroidni antirevmatiki, netricikli~ni antide-
presivi, antacidi, simpatikomimetiki, anestetiki),

– kofein, nikotin, alkohol,
– nose~nost.

Za opredelitev, ali gre za primarno ali sekundarno arterijsko hipertenzijo, moramo
opraviti naslednje preiskave:

Minimalni diagnosti~ni program za opredelitev arterijske hipertenzije

Dru`inska in osebna anamneza 

Bolnika posebej povpra{amo, ali je imel kdo od bli`njih sorodnikov zvi{an krvni
tlak, mo`gansko kap, sr~ni infarkt, nenadno sr~no smrt ipd. Ogro`enost pomeni po-
jav teh bolezni pri mo{kih sorodnikih pred 55. letom oz. pri `enskah pred 65. letom
starosti.

Prisotni napovedni dejavniki

To so dosoljevanje hrane, ~ezmerno pitje alkohola, ~ezmerna telesna te`a, telesna
nedejavnost.

Klini~ni pregled 

Opravimo ga skupaj z orientacijskim nevrolo{kim pregledom.

Pregled o~esnega ozadja 

Benigni spremembi o~esnega ozadja sta stopnji I in II, maligni pa III in IV.

Osnovne laboratorijske preiskave: 
– pregled se~a in sedimenta,
– hemogram,
– biokemi~ne preiskave krvi (kalij, kreatinin, urat, skupni holesterol 

in krvni sladkor).

EKG (12 odvodov) 

Dopolnilne preiskave

Koncentracija in aktivnost nekaterih hormonov – v ambulanti dru`inske medicine pred-
vsem {~itni~nih.
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Ultrazvok ledvic je smiseln tedaj, kadar posumimo na ledvi~ni vzrok arterijske hiper-
tenzije ali okvaro ledvic kot posledico zvi{anega krvnega tlaka.

Ehokardiografija je smiselna pri znakih hipertrofije levega prekata in pri sumu na
bolezen sr~ne mi{ice ali sr~nih zaklopk.

Rentgenska preiskava plju~ in srca je smiselna in potrebna ob klini~nih znakih sr~nega
popu{~anja.

Dopolnilne preiskave dobro razkrijejo prisotnost in obseg okvare tar~nih organov
ter arterijski hipertenziji pridru`ene bolezni.

Ocenjevanje celotnega tveganja za razvoj bolezni srca in o`ilja
Ko bolezen ugotovimo in jo opredelimo, moramo {e pred zdravljenjem dolo~iti, ali
in koliko je bolnik dejansko ogro`en. Zato i{~emo dejavnike tveganja za razvoj bo-
lezni srca in o`ilja, ocenjujemo stanje tar~nih organov in morebitne druge bolezni
(7, 8).

Glavni dejavniki tveganja:
– vi{ina krvnega tlaka,
– mo{ki spol,
– `enske po menopavzi,
– kajenje,
– zvi{an celotni holesterol (> 5 mmol/l),
– zvi{an krvni sladkor (> 6,1 mmol/l),
– dru`inska obremenjenost z obolenjem srca in `ilja pred 55. oz 65. letom.

Dodatni dejavniki tveganja:
– zni`ana raven holesterola HDL,
– zvi{ana raven holesterola LDL,
– mikroalbuminurija pri sladkorni bolezni,
– motena toleranca za glukozo,
– ~ezmerna telesna te`a,
– telesna nedejavnost.

Okvare tar~nih organov:
– hipertrofija levega prekata,
– proteinurija, zvi{an kreatinin v plazmi,
– arterioskleroza (ultrazvo~no ali rentgensko dokazane lehe),
– maligne stopnje sprememb o~esne mre`nice.

Dodatne bolezni in stanja:
– cerebrovaskularna bolezen (ishemi~ni inzult, mo`ganska krvavitev, 

tranzitorna ishemi~na ataka – TIA),
– ishemi~na bolezen srca (angina pektoris, predhodni miokardni infarkt, 

koronarna revaskularizacija),
– zastojno sr~no popu{~anje,
– ledvi~ne bolezni,
– periferna arterijska `ilna bolezen, anevrizma aorte.
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Tabela 3. Stopnje tveganja za razvoj bolezni srca in o`ilja

Dejavniki Blaga arterijska Zmerna arterijska Huda arterijska
tveganja hipertenzija hipertenzija hipertenzija

Krvni tlak
140/90 do 160/100 do 180/110 mm Hg
159/99 mm Hg 179/109 mm Hg in ve~

ni dejavnikov tveganja majhno tveganje zmerno tveganje veliko tveganje 

1 do 2 dejavnika zmerno tveganje zmerno tveganje zelo veliko tveganje
tveganja

3 ali ve~ dejavnikov veliko tveganje veliko tveganje zelo veliko tveganje
tveganja

druge bolezni in stanja zelo veliko tveganje zelo veliko tveganje zelo veliko tveganje

Zdravljenje
Zdravljenje je vselej najprej in stalno nefarmakolo{ko (brez zdravil), po potrebi pa
tudi farmakolo{ko (z zdravili) (9,10,11, 12, 13).

Nefarmakolo{ki ukrepi
Vsakomur, ki smo mu izmerili zvi{an krvni tlak, svetujemo zdrav na~in `ivljenja, ka-
terega osnove so:

Normalizacija telesne te`e
– Indeks telesne mase naj ne presega 25 kg/m2.
– Razmerje pas/boki naj bo manj od 80 cm.

Omejen vnos soli

Priporo~amo do 5 g kuhinjske soli na dan (ena mala `lica).

Redna telesna dejavnost

Bolnik naj bo redno (vsaj 3-krat na teden) pol ure toliko aktiven, da se bo zadihal ali
oznojil. Zanj so primerne vse oblike aerobne telesne vadbe, zlasti `ivahna hoja,
umirjen tek, plavanje, tek na smu~eh, ples in podobno.

Omejitev alkohola

Bolniku priporo~imo, naj ne popije ve~ od ene enote alkohola na dan, vselej pa ob
hrani. 1 enota je 8 do 10 g ~istega alkohola, kar je 1 malo pivo ali 1 deciliter vina ali
1 malo {ilce `gane pija~e.

@ivljenje brez cigaret

Vsem bolnikom, posebej ogro`enim, odsvetujemo kajenje.

Pravilna prehrana

V zdravi prehrani poleg alkohola in soli omejujemo tudi nasi~ene ma{~obe, hole-
sterol in koncentrirane sladkorje.

Zdravljenje z zdravili
Za zdravljenje z zdravili se je treba odlo~iti ne le zaradi zvi{anega krvnega tlaka,
ampak tudi zaradi morebitnih okvar tar~nih organov; presoja naj temelji zlasti na
oceni celotne bolnikove ogro`enosti za razvoj bolezni srca in o`ilja.
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Pri izbiri zdravila upo{tevamo:
– vrednosti sistoli~nega in diastoli~nega krvnega tlaka,
– bolnikovo starost,
– prisotnost drugih dejavnikov tveganja za bolezni srca in o`ilja,
– dru`insko anamnezo o boleznih srca in o`ilja,
– morebitne okvare tar~nih organov,
– so~asno sladkorno bolezen,
– druge spremljajo~e bolezni in zdravila, ki jih bolnik jemlje,
– predvideno kakovost `ivljenja po uvedbi zdravljenja,
– mo`ne pri~akovane ne`elene u~inke zdravila,
– farmakolo{ke lastnosti zdravila in njegovo ceno.

Skupine antihipertenzivnih zdravil

Po sodobnih smernicah izberemo prvo zdravilo iz ene od {estih farmakolo{kih sku-
pin:

Diuretiki:
– tiazidni diuretiki (hidroklorotiazid z amiloridom),
– antagonisti aldosterona (spironolakton),
– furosemid, bumetanid.

Blokatorji adrenergi~nih receptorjev beta:
– kardioselektivni (beta1): metoprolol, atenolol, bisoprolol,
– kardioneselektivni (beta1 in beta2): propranolol, oksprenolol, pindolol, sotalol,
– s simpatikomimeti~no aktivnostjo (ISA): oksprenolol, pindolol, celiprolol,
– brez ISA (propranol, atenolol),
– kombinacija zaviralca alfa in beta (karvedilol).

Antagonisti kalcijevih kanalov: 
– dihidroksipiridini (nifedipin, nitrendipin, nikardipin, amlodipin, isradipin, laci-

dipin ...),
– benzodiazepini (diltiazem),
– verapamil.

Zaviralci angiotenzinske konvertaze: 

(kaptopril, enalapril, ramipril, trandolapril, lizinopril ...)

Blokatorji receptorjev angiotenzina: 

(losartan ...)

Blokatorji receptorjev alfa1

(prazosin, doksazosin, terazosin)

Zdravila iz drugih skupin:
– moksonidin, klonidin (agonista imidazolinskih receptorjev),
– metildopa (za zdravljenje hipertenzije v nose~nosti),
– reserpin (periferni adrenergi~ni zaviralec),
– minoksidil (kalijev spodbujevalec).
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^e je zdravilo u~inkovito, po~asi ve~amo odmerek do maksimalno smiselnega. ^e s
takim odmerkom ne dose`emo ciljnega krvnega tlaka, je treba izbrati drugo zdravi-
lo, po potrebi pa tudi tretje v monoterapiji. Le pri terapevtsko odpornih oblikah ar-
terijske hipertenzije se odlo~amo za kombinacijo dveh, redkeje treh ali ve~ zdravil.
V takih primerih so smiselne tudi fiksne kombinacije.

Vse skupine zdravil v povpre~ju pribli`no enako zni`ajo krvni tlak. IIzzbbiirraa  zzddrraavviillaa  jjee  zzaa--
ttoo  ssttrrooggoo  iinnddiivviidduuaallnnaa..  ZZddrraavvnniikk  nnaajj  nnaa  oossnnoovvii  ppoozznnaavvaannjjaa  zzddrraavviillaa  iinn  bboollnniikkaa  tteerr  nnjjeeggoovveeggaa  nnaa~~iinnaa
`̀iivvlljjeennjjaa  iizzbbeerree  ooppttiimmaallnnoo  zzddrraavviilloo  aallii  kkoommbbiinnaacciijjoo  zzddrraavviill..  

Splo{na na~ela pri ni`anju krvnega tlaka:
– za~nemo z majhnimi odmerki,
– uporabljamo dolgo delujo~a zdravila (le en ali najve~ dva dnevna odmerka),
– postopno zni`ujemo krvni tlak z ve~anjem odmerka (zdravilo titriramo),
– postopno uvajamo nova zdravila (prepoznavanje stranskih u~inkov),
– upo{tevamo medsebojno delovanje zdravil,
– poznati moramo farmakokinetiko in farmakodinamiko zdravil.

Cilji zdravljenja

Na{ cilj je najve~je mo`no zni`anje krvnega tlaka, ki ga bolnik {e dobro prena{a.

Za`eleni oz. cciilljjnnii  kkrrvvnnii  ttllaakk  pri zdravljenju mladih, srednje starih in sladkornih bolni-
kov je << 113300//8855  mmmm  HHgg,,  starej{ih od 65 let pa vvssaajj  nnoorrmmaalleenn  kkrrvvnnii  ttllaakk,,  ttjj..  114400//9900  mmmm  HHgg..  

^e pri normalizaciji krvnega tlaka nniissmmoo  uussppee{{nnii, razmislimo o mo`nih vzrokih neus-
pe{nega zdravljenja »refraktarne« arterijske hipertenzije:

– sekundarna arterijska hipertenzija,
– bolnik ne sodeluje,
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Ukrepanje pri zvi{anem krvnem tlaku (Sekcija za arterijsko hipertenzijo pri SZD, 1999)

Za~etek zdravljenja
1. in 2. stopnja arterijske hipertenzije

krvni tlak 140/90 do 180/110 mm Hg
izmerjen trikrat

Preostali dejavniki tveganja?

Zdrav na~in `ivljenja

Ocena celotnega tveganja

zelo veliko 

zdravilo zdravilo kontrola 
krvnega tlaka, 

dejavnikov tveganja
po 3 do 6 mesecih

kontrola 
krvnega tlaka, 

dejavnikov tveganja
po 6 do 12 mesecih

veliko zmerno

zdravilo zdravilo

> 140/90 < 140/90

majhno

zdravilo zdravilo

> 140/90 < 140/90



– so~asno jemanje zdravil, ki vi{ajo krvni tlak (nesteroidni antirevmatiki),
– bolnik ne `ivi zdravo (~ezmerna telesna te`a, alkohol),
– volumenska obremenitev srca (neustrezno diureti~no zdravljenje, napredujo-

~a ledvi~na bolezen, dosoljevanje),
– iatrogena arterijska hipertenzija (neustrezna man{eta, hipertenzija bele 

halje).

Prognoza
Arterijska hipertenzija je bolezen, ki sicer ni ozdravljiva, je pa ve~inoma z navede-
nim zdravljenjem dobro vodljiva. Prognoza je odvisna od stanja tar~nih organov in
morebitnih pridru`enih bolezni (14, 15, 16, 17, 18, 19, 20).

Vodenje hipertonika
• Prva kontrola po uvedbi zdravljenja naj bo po mesecu dni. Takrat je treba oce-

niti u~inek in ustreznost zdravila, bolnikovo sodelovanje in morebitne stranske
u~inke.

• O nadaljnjih kontrolnih pregledih se odlo~amo glede na urejenost arterijske
hipertenzije (vi{ina krvnega tlaka) in celotno bolnikovo zdravstveno stanje (ok-
vare tar~nih organov, dejavniki tveganja in vrednosti laboratorijskih meritev);
~e je krvni tlak zadovoljivo urejen, zadostuje kontrolni pregled na 3 do 6 mese-
cev.

Vsakega bolnika z zvi{anim krvnim tlakom enkrat letno temeljito klini~no pregleda-
mo. Takrat kontroliramo koncentracijo elektrolitov (natrija, kalija), kreatinina, se~ni-
ne, urata in sladkorja v krvi; pregledamo se~; naredimo tudi EKG in pregledamo
o~esno ozadje. Aktivno i{~emo dejavnike tveganja in ponovno presojamo celovito
bolnikovo ogro`enost.
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Vodenje hipertonika
Ureditev krvnega tlaka, vzdr`evanje in kontrole

Za~etek zdravljenja

Dose`en ciljni krvni tlak Neurejen krvni tlak Ne`eleni stranski u~inki

veliko, zelo
veliko tveganje

krvni tlak?
dejavniki
tveganja?

zdrav na~in
`ivljenja

zdrav na~in
`ivljenja

zdrav na~in
`ivljenja

krvni tlak?
dejavniki
tveganja?

zmerno, majhno
tveganje

kontrola 
na 3 mes.

kontrola 
na 6 mes.

menjava
zdravila,

kombinacija

ve~ji odmerek,
menjava zdravila,

kombinacija

ni u~inka delni u~inek

manj{i odmerek,
menjava
zdravila

te`ko vodljiva
arterijska hipertenzija

napotitev k specialistu



V~asih so potrebne pogostnej{e laboratorijske preiskave, npr. kontrole: kalija pri
zdravljenju z diuretiki in zaviralci ACE, krvnega sladkorja pri jemanju tiazidnih diu-
retikov, kreatinina pri uvajanju zaviralcev ACE ipd.

Nujna stanja z zvi{anim krvnim tlakom
Izjemno nujna stanja

Zahtevajo hitro, toda postopno ni`anje srednje visokega arterijskega tlaka za ~etrti-
no v nekaj minutah do dveh urah, do 160/100 mm Hg pa v naslednjih 2 do 6 urah.
Prete`no uporabljamo zdravila za parenteralno uporabo.

Nujna stanja

Krvni tlak je treba zni`ati v nekaj urah, normalizirati pa v nekaj dneh. Ponavadi da-
jemo zdravilo per os (21).

Antihipertenzivna zdravila za nujne primere v Sloveniji

Zdravilo Odmerek Za~etek u~inka Trajanje u~inka

nitroprusid 0,25 do 10 μg/kg/min takoj 1 do 5 min
iv. infuzija

nitroglicerin 0,5 mg sublingvalno, 2 do 5 min 3 do 5 min
5 do 100 μg/min iv. infuzija

hidralazin 20 mg iv. na 6 ur 10 do 20 min 4 do 6 ur

enalaprilat 1,25 do 5 mg  5 do 15 min 6 ur
iv. na 6 ur

fentolamin 3 do 5 mg iv., nato po 1 do 2 min 3 do 10 min
5 mg iv. do u~inka

trimetafan 1 do 4 mg/min. 5 do 10 min 5 do 10 min
iv. infuzija

urapidil 10 do 50 mg 2 do 5 min 2 do 3 ure
iv. (do 3-krat)
2 do 6 mg/min iv. infuzija

kaptopril 12,5 do 50 mg po. 20 do 30 min 6 do 8 ur

klonidin 0,15 mg po. ve~ kot 1 ura 8 do 12 ur

propranolol 40 mg po. 30 do 60 min 4 do 6 ur

Arterijska hipertenzija med nose~nostjo

Gre za porast krvnega tlaka nad normalo (> 140/90 mm Hg) ali sistoli~nega za ve~
kot 25 mm Hg in diastoli~nega za ve~ kot 15 mm Hg.

Zdravljenje je potrebno, ~e krvni tlak prese`e 170/110 mm Hg, da bi prepre~ili mo`-
gansko okvaro ali nose~nostno eklampsijo. Na razpolago imamo hidralazin (paren-
teralno), pri eklampsiji pa kr~e prepre~ujemo z magnezijevim sulfatom. Za kroni~no
zdravljenje posegamo po metildopi, prazosinu, blokatorjih beta z ISA ali nifedipinu
(v 2. in 3. trimese~ju). Zdravljenje je interdisciplinarno.

Napotitev k specialistu

je indicirana pri:
– sekundarnih hipertenzijah,
– maligni hipertenziji,
– terapevtsko odporni arterijski hipertenziji, ki je ne zmoremo zadovoljivo 

urediti sami,
– nujnih stanjih.
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Sklep

Vodenje in zdravljenje zvi{anega krvnega tlaka zanesljivo sodi v splo{no ambulan-
to. Zdravnik dru`inske medicine mora diagnosticirati in opredeliti arterijsko hiper-
tenzijo (po minimalnem diagnosti~nem programu), oceniti bolnikovo celotno tve-
ganje in za~eti zdraviti zvi{an krvni tlak najprej z ukrepi brez zdravil. ̂ e je utemelje-
no zdravljenje z zdravili, mora izbrati bolniku in bolezni ustrezno zdravilo, ga sezna-
niti z njegovimi pri~akovanimi zdravilnimi in morebitnimi stranskimi u~inki ter vodi-
ti do`ivljenjsko zdravljenje. Sekundarne in odporne hipertenzije mora napotiti k
specialistu.

Tudi o delazmo`nosti bolnika z visokim krvnim tlakom mora odlo~ati njegov izbrani
zdravnik, v~asih {ele po posvetu s specialistom. Pri odlo~anju upo{teva bolnikovo
zdravstveno stanje, urejenost krvnega tlaka, prizadetost tar~nih organov, morebitne
stranske u~inke zdravil, pridru`ene bolezni, pa tudi njegovo celotno ogro`enost.
Poznati mora tudi bolnikovo delo in obremenitve na delovnem mestu. Zato je pre-
soja vselej resna in strogo individualna.

Zdravljenje arterijske hipertenzije so~asno pomeni tudi prepre~evanje razvoja bo-
lezni srca in o`ilja. Ob aktivnem iskanju in zdravljenju zvi{anega krvnega tlaka ne
smemo pozabiti na druge dejavnike tveganja, ker verjetnost so~asne prisotnosti
ve~ih z leti nara{~a. ^e je kateri koli od dejavnikov prisoten, presodimo, ali in kako
ga bomo odpravljali oziroma zdravili. Upo{tevamo pravilo, da je namen zdravljenja
izbolj{ati kakovost bolnikovega `ivljenja, ne glede na njegovo starost.

Danes vemo, da je ugotavljanje, opredeljevanje, zdravljenje in vodenje arterijske
hipertenzije praviloma v rokah zdravnika dru`inske medicine, ki edini obravnava,
zdravi in spremlja bolnika kot nedeljivo celoto vse `ivljenje, ob vsakem ~asu, v am-
bulanti ali na domu.
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SLADKORNA BOLEZEN
Janko Kersnik

Uvod
Sladkorna bolezen je skupina bolezni, za katere je zna~ilna zvi{ana raven sladkorja
v krvi (dva- ali ve~krat izmerjena 7,0 mmol/l ali ve~ na te{~e oziroma 11,1 mmol/l ali
ve~ po obremenitvenem testiranju z oralnim glukoznim toleran~nim testom (ooral
gglucose ttolerance ttest – OGTT), oziroma 11,1 mmol/l ali ve~, izmerjena kadarkoli)
(1). Sladkorna bolezen je posledica nezadostnega izlo~anja insulina iz celic beta
Langerhansovih oto~kov, zmanj{ane u~inkovitosti insulina pri vstopu sladkorja iz
krvi v celice zaradi odpornosti tkiv proti insulinu ali zaradi obojega. Posledica tega
je kroni~na hiperglikemija, ki privede do motnje presnove ogljikovih hidratov, ma{-
~ob in beljakovin, kar povzro~a trajne okvare malih `il v ledvicah in o~eh (mikroan-
giopatija), velikih `il v obliki ateroskleroze (makroangiopatija) in drugih tkiv ali or-
ganskih sistemov (2). Zvi{ana raven sladkorja v krvi brez klini~nih znakov je lahko
prisotna ve~ let pred postavitvijo diagnoze in polagoma po{koduje tkiva. Pojavnost
bolezni se ve~a s starostjo bolnikov in je pogostej{a v genetsko obremenjenih sku-
pinah prebivalstva. Bolezen prizadene `enske in mo{ke v pribli`no enakem raz-
merju, ~eprav uradno med registriranimi sladkornimi bolniki v Sloveniji prevladuje-
jo `enske z 1,3 : 1 (2). Okoli 5 % prebivalcev, starej{ih od 20 let, ima diagnosticirano
sladkorno bolezen; kar okoli 2,7 % pa jih ima zvi{ano raven sladkorja v krvi na te{~e,
vendar ostajajo neodkriti (1). V Sloveniji je 3 % prebivalcev registriranih sladkornih
bolnikov (2), ~eprav ocenjujejo, da jih je dejansko 4 % (3).

Neposredna `ivljenjska nevarnost mo~no zvi{ane ravni sladkorja v krvi je nastanek
ketoacidoze, zlasti pri bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 1, ali razvoj neketoti~ne-
ga hiperosmolarnega sindroma s komo pri bolnikih s tipom 2 (1). Visoka raven slad-
korja v krvi povzro~a {tevilne znake, kot so poliurija, polidipsija, huj{anje in motnje
vida. Pozni zapleti zvi{ane ravni sladkorja v krvi se ka`ejo kot posledica sprememb
na velikih in malih `ilah, perifernem `iv~evju in o~esni le~i:

– Diabeti~na retinopatija lahko privede do slepote.
– Diabeti~na nefropatija vodi v kon~no ledvi~no odpoved.
– Periferna nevropatija zve~a mo`nost kroni~nih razjed na nogah, katerih posle-

dica so amputacije udov.
– Avtonomna nevropatija prizadene delovanje `elodca, ~revesja, srca, `ilja, se~il

in spolovil.
– Obstajata ve~ja nagnjenost k aterosklerozi velikih `il in ve~ja verjetnost mo`-

ganske in sr~ne kapi ter periferne arterijske okluzivne `ilne bolezni (sr~no`il-
nih dogodkov).

Bolezen prizadene du{evno, ~ustveno, socialno in dru`insko `ivljenje bolnika in
njegove dru`ine.

Hipoglikemija je pogost zaplet pri zdravljenju sladkorne bolezni z insulinom ali sul-
fonilureo.

Razvrstitev sladkorne bolezni
Sladkorno bolezen lahko razvrstimo v {tiri osnovne oblike. Dodatno poznamo {e
moteno toleranco za glukozo in mejno bazalno glikemijo. Sladkorna bolezen ttiippaa  11
(starej{i izraz: od insulina odvisna sladkorna bolezen; angl. iinsulin ddependent ddia-
betes mmellitus – IDDM) nastane zaradi avtoimunskega propada celic beta v trebu-
{ni slinavki, sledi pomanjkanje insulina, ki je imunsko povzro~eno, ali pa gre za



idiopati~no obliko. Praviloma se pojavlja z burno anamnezo pri bolnikih, mlaj{ih od
30 let. Zdravljenje sladkorne bolezni tipa 1 je vezano na nujno uporabo insulina, ob
kateri so mo`ne hipoglikemije vse do hipoglikemi~ne kome. V tem poglavju bomo
sladkorno bolezen tipa 1 obravnavali predvsem kot eno izmed mo`nih oblik pri od-
krivanju bolezni in zdravljenju njenih akutnih in poznih zapletov. Pogostnost slad-
korne bolezni tipa 1 je v Sloveniji manj{a v primerjavi z nekaterimi evropskimi dr-
`avami (2). Pri nas zdravljenje izvajajo diabetologi na specialisti~ni ravni, kamor na-
potimo bolnika s sumom na tip 1.

Sladkorno bolezen ttiippaa  22  (starej{i izraz: od insulina neodvisna sladkorna bolezen;
angl. nnon iinsulin ddependent ddiabetes mmellitus – NIDDM) povzro~a zve~ana odpor-
nost tkiv proti insulinu. Zanjo je zna~ilno, da lahko v 50 % ugotovimo sorodstveno
nagnjenost. K njenemu razvoju bistveno prispeva nezdrav na~in `ivljenja z u`iva-
njem energijsko prebogate hrane in premalo gibanja. Gre za progresivno bolezen z
nagnjenjem do vedno ve~je hiperglikemije zaradi progresivne izgube sekretorne
sposobnosti celic beta. V naravnem poteku pri~akujemo slab{anje bolezenskega
stanja in rasto~o potrebo po prilagajanju zdravljenja, ki se stopnjuje prek tablet do
insulina. V~asih je veljala razdelitev sladkorne bolezni tipa 2 na dve podskupini: pri
bolnikih z normalno telesno te`o smo jo ozna~evali kot tip 2a, pri bolnikih s pove-
~ano telesno te`o pa kot tip 2b, ki pa je ne uporabljamo ve~.

DDrruuggii  ttiippii  sladkornih bolezni zajemajo stanja kroni~ne hiperglikemije z znanim
vzrokom hiperglikemije. Vzroki za bolezen so razli~ni (2):

– uni~enje celic beta zaradi pankreatitisa ali odstranitve trebu{ne slinavke,
– delovanje hormonov, ki delujejo nasprotno kot insulin (npr. adrenalin pri feo-

kromocitomu, tiroksin pri hipertirozi, glukokortikoidi pri hiperkorticizmu, rastni
hormon pri akromegaliji),

– jemanje nekaterih zdravil (npr. tiazidi, kortikosteroidi),
– drugi genski, prirojeni in avtoimunski razlogi.

Zvi{ana raven sladkorja v krvi zaradi zdravil traja toliko ~asa, dokler jih bolnik jem-
lje. Bolnika s sekundarno sladkorno boleznijo zaradi uni~enja celic beta glede na
stopnjo bolezni zdravimo v dru`inski medicini ali ga napotimo k diabetologu, pri
pridru`enih drugih endokrinolo{kih boleznih pa k endokrinologu.

NNoossee~~nnoossttnnaa  ssllaaddkkoorrnnaa  bboolleezzeenn  ali ggeessttaacciijjsskkii  ddiiaabbeetteess  ozna~uje stanje hipergli-
kemije, ki se na novo pojavi med nose~nostjo (navadno v drugi polovici) in ga po
porodu ne zasledimo ve~. V nose~nosti ima 1 % `ensk sladkorno bolezen: 10 % teh
`e pred nose~nostjo, ostale pa nose~nostno obliko (4). O nose~nostni sladkorni
bolezni govorimo, ~e nose~nici, ki prej ni imela sladkorne bolezni, izmerimo vred-
nost sladkorja v krvi na te{~e > 7,0 mmol/l (5). Nose~nicam z vrednostjo sladkorja v
krvi na te{~e > 6,0 mmol/l in < 7,0 mmol/l naredimo obremenitveno testiranje (3-
urni OGTT s 100 g glukoze). Ker sodi nose~nost pri bolnicah s sladkorno boleznijo
in nose~nicah, ki jo dobijo med nose~nostjo, med tvegane, in je pri zdravljenju ve-
likokrat potrebna uvedba insulina (~e ga bolnica ni prejemala `e prej), nose~nost-
no sladkorno bolezen praviloma vodita ginekolog in diabetolog v ustrezni zdravs-
tveni ustanovi. Enako velja za nose~nice, ki so imele sladkorno bolezen `e pred
zanositvijo.

MMotena ttoleranca za gglukozo ((MMTTGG))  je sorodna sladkorni bolezni tipa 2, od katere
se razlikuje po ravni sladkorja v krvi pri obremenitvenem testiranju z glukozo (vred-
nosti 8,0 do 11,1 mmol/l).

MMejna bbazalna gglikemija ((MMBBGG))  je stanje, pri katerem je vrednost sladkorja v krvi na
te{~e ve~ja od normalne vrednosti (6,0 mmol/l) in manj{a od diagnosti~ne meje za
sladkorno bolezen (7,0 mmol/l).

V tem poglavju obravnavamo presejanje, zgodnje odkrivanje in diagnostiko slad-
korne bolezni ter vodenje bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 2, moteno toleranco
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za glukozo, mejno bazalno glikemijo ter obravnavo akutnih in kroni~nih zapletov
sladkorne bolezni.

Obravnava sladkorne bolezni
Cilj na{ega dela je omogo~iti sladkornim bolnikom normalno `ivljenjsko dobo in
normalno kakovost `ivljenja v primerjavi z ljudmi brez sladkorne bolezni. To dose-
`emo z naslednjimi dejavnostmi:

– Prepre~evanje: S prilo`nostnim svetovanjem in izobra`evanjem vseh obiskoval-
cev na{ih ambulant vplivamo na zdrav na~in `ivljenja ~im ve~ oseb.

– Presejanje: Usmerjeno presejemo ogro`ene skupine bolnikov, pri katerih obsta-
ja ve~ja mo`nost pojava sladkorne bolezni (npr. sladkorni bolnik v o`jem krv-
nem sorodstvu, kortikosteroidno zdravljenje, motnje v delovanju {~itnice, no-
se~nost).

– Diagnostika: Z ustrezno diagnostiko ~im prej postavimo pravo diagnozo bolezni.
– Pou~evanje bolnikov: Bolnike pou~imo o ve{~inah za obvladovanje bolezni in priv-

zem takega `ivljenjskega sloga, ki jim bo zagotavljal optimalno zdravje. Pri bol-
nikih skrbimo za razumevanje bolezni, ki jim bo omogo~ilo shajanje z novimi
izzivi in dalo najve~jo mo`no prilagodljivost.

– Spremljanje bolezni: Bolnikom omogo~imo redne kontrolne preglede za nadzor
metaboli~nega stanja in za odkrivanje ter spremljanje kroni~nih zapletov bo-
lezni. Pri bolnikih sku{amo ~im prej odkriti morebitne `ilne in druge okvare in
jih ustrezno zdraviti.

– Spremljanje drugih dejavnikov tveganja za razvoj sr~nih in `ilnih bolezni: Pri bolnikih
nadzorujemo tudi druge ogro`ajo~e dejavnike za razvoj bolezni arterij, okvare
vida in `iv~evja.

S tem ukrepi `elimo prepre~iti:
– razvoj slepote,
– razvoj kroni~nih razjed in ran na stopalih ter s tem zmanj{ati {tevilo amputacij

udov,
– razvoj kon~ne ledvi~ne odpovedi in tako zmanj{ati potrebo po kroni~ni dializi

ali presaditvi ledvic.

Zdravljenje bolnikov s sladkorno boleznijo
Sladkorna bolezen je nenalezljiva kroni~na bolezen, ki ~loveka spremlja vse `ivlje-
nje. Za kakovostno vodenje bolnikov s sladkorno boleznijo potrebujemo ustrezne
delovne pogoje, organizacijo in sistem zagotavljanja kakovosti. Na organizacijo nji-
hove oskrbe vplivajo naslednji podatki:

– velik odstotek bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 2,
– usmerjeno presejavanje dolo~enih skupin bolnikov,
– raznolikost stopenj sladkorne bolezni,
– spremljanje {tevilnih organskih sistemov in s tem povezana potreba po ozko

strokovnih znanjih,
– kroni~nost bolezni in z njo povezana dolgoletno spremljanje in skrbno vode-

nje medicinske dokumentacije,
– velika odvisnost nadzora bolezni od bolnikovega sodelovanja in njegove dru-

`ine ter z njim povezane motivacijo za zdravljenje,
– ustrezna pou~enost,
– stalna podpora zdravstvenih vzgojiteljev (dietetikov).

Zaradi na{tetih okoli{~in vseh sladkornih bolnikov nikakor ne more obravnavati sa-
mo ena posamezna stroka brez sodelovanja drugih. Katere bolnike bo zdravnik
dru`inske medicine prepustil diabetologu, je v njegovi domeni in stvar dogovora z
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bolnikom, preden bo pooblastila za zdravljenje z napotnico prenesel na drugega
zdravnika. V svetu se je uveljavilo ve~ modelov vodenja teh bolnikov, ki imajo tako
kot na{ svoje dobre in slabe lastnosti. V Sloveniji velik del sladkornih bolnikov vo-
dijo diabetologi v subspecialisti~nih ambulantah, kjer se ukvarjajo samo s to dejav-
nostjo (2). Preostali bolniki se zdravijo pri svojih zdravnikih dru`inske medicine,
mnogi pa ostajajo neodkriti. Lahko pri~akujemo, da bo dele` bolnikov s sladkorno
boleznijo, ki jih bodo vodili zdravniki dru`inske medicine, nara{~al. Vsak zdravnik
dru`inske medicine pa se ne glede na organizacijo njihove oskrbe stalno sre~uje z
odkrivanjem nanovo zbolelih in diagnostiko zvi{anih ravni sladkorja v krvi, z akutni-
mi zapleti bolezni ali zdravljenja in s poznimi zapleti te bolezni, zato si mora svoje
delo organizirati tako, da ima dober pregled nad svojimi bolniki s sladkorno bolez-
nijo. Ustrezno organizirano vodenje v dru`inski medicini po kakovosti ne zaostaja
za vodenjem sladkornih bolnikov v specializiranih ustanovah (6). Kakvostno vode-
nje omogo~ata register vseh sladkornih bolnikov v lastni ambulanti in list bolnika s
sladkorno boleznijo, dodan posodobljenemu zdravstvenem kartonu. Register omo-
go~a zdravniku pregled nad populacijo sladkornih bolnikov in klicanje posamezni-
kov, ki izostanejo od na~rtovanih kontrol. Ra~unalni{ki zdravstveni karton pa zdrav-
nika {e hitreje opozori na bolnika, ki zamuja na kontrolni pregled.

Enota, kjer `elijo kakovostno voditi bolnike s sladkorno boleznijo, mora zagotovlja-
ti naslednje (5):

• diabetolo{ko skupino strokovnjakov z rednim usposabljanjem, ki vklju~uje:
– zdravnika,
– medicinsko sestro, usposobljeno za delo in zdravstveno vzgojo bolnikov s sladkorno boleznijo,
– dietetika ali profesorja zdravstvene vzgoje, ki izobra`evanje lahko opravlja za ve~ zdravnikov; 

• delovne pogoje:
– enostaven dostop za bolnike s sladkorno boleznijo,
– protokol za vodenje teh bolnikov,
– prostore za zdravstveno vzgojo,
– tiskane in druge informacije za sladkorne bolnike,
– strukturiran zdravstveni karton,
– sistem naro~anja za kontrolne preglede,
– dostopnost ustrezne laboratorijske diagnostike,
– informacijski sistem z bazo podatkov in programsko opremo za spremljanje kakovosti dela in za

stalno strokovno izobra`evanje strokovnjakov; 

• slu`be, kadre in vire za:
– redne kontrole vsaj na 3 do 6 mesecev,
– izredne kontrole,
– izobra`evanje,
– redne preglede nog,
– o~esne preglede,
– telefon za nasvete v nujnih primerih,
– dostopnost kardiologa, nefrologa, okulista in angiologa v primeru potrebe (mo`nost napotitve),
– dostopnost ginekolo{ke oskrbe v nose~nosti (mo`nost napotitve); 

• vpeljan sistem kakovosti:
– sistemati~no zbiranje podatkov o delu z bolniki (ambulantni register in list sladkornega bolnika

v zdravstvenem kartonu). 

Ambulante dru`inske medicine v Sloveniji lahko sladkornim bolnikom izpolnijo ve-
~ino zahtev, ki so v njihovi pristojnosti. V sodelovanju z medicinskimi sestrami, ki
kon~ajo visoko {olo in postanejo profesorice zdravstvene vzgoje, je mogo~e izvaja-
ti tudi ustrezno izobra`evanje bolnikov. Veliko te`je je zagotoviti redno dostopnost
okulista in nekaterih drugih specialisti~nih slu`b, na kar posamezni zdravnik nima
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vpliva. Za razvidnost kakovosti dela bo poleg `e vpeljanega posodobljenega
zdravstvenega kartona treba objaviti priporo~ila za delo, v vsaki enoti izdelati pro-
tokol dela s sladkornim bolnikom, izbrati kazalce kakovosti in jih zbirati. Na dr`avni
ravni bo treba zagotoviti zbiranje in analizo podatkov in jih vra~ati izvajalcem s
predlaganimi ukrepi za izbolj{anje kakovosti.

Zgodnje odkrivanje in diagnostika sladkorne bolezni
Presejanje

Ugotovili so, da splo{no presejanje prebivalstva na prisotnost sladkorne bolezni ni
utemeljeno, pa~ pa je smiselno usmerjeno presejanje ogro`enih skupin bolnikov,
pri katerih je mo`nost pojava sladkorne bolezni ve~ja. Presejanje pride v po{tev pri
posameznikih, starej{ih od 45 let, ki imajo vsaj enega od na{tetih dejavnikov tvega-
nja (3):

– debelost (ITM > 27 kg/m2),
– sladkorno bolezen pri sorodniku v prvem kolenu,
– porod otroka s porodno te`o > 4 kg ali po diagnozi nose~nostne sladkorne bo-

lezni,
– arterijsko hipertenzijo (> 140/90 mm Hg),
– holesterol (HDL < 0,9 mmol/l) ali trigliceride (> 2,2 mmol/l) ali oboje,
– moteno toleranco za glukozo ali mejno bazalno glikemijo med predhodnim te-

stiranjem,
– kardiovaskularni zaplet,
– znake, ki ka`ejo na sladkorno bolezen,
– ~e so bolniki na kortikosteroidnem zdravljenju) (2).

Nekateri to mejo postavljajo `e pri 40. letu starosti (2). V pomo~ pri odlo~anju je
dru`insko drevo, ki ka`e, v kateri starosti in pri katerih sorodnikih se je pojavila
sladkorna bolezen. Dru`insko obremenjenim bolnikom in bolnicam, ki so imele no-
se~nostni diabetes, a so sicer brez znakov bolezni ali sumljivih znakov hiperglike-
mije, je treba izmeriti raven sladkorja v krvi vsaj na pet let. Pri bolnikih s kortikoste-
riodnim zdravljenjem ali drugimi hormonskimi motnjami spremljamo glikemijo na
dva meseca v ~asu, ko obstajata dolo~eno zdravljenje ali motnja. Dolo~imo raven
sladkorja v krvi na te{~e. Zdravnik dru`inske medicine mora tudi te prilo`nostno iz-
merjene vrednosti na te{~e pri osebah, ki nimajo sladkorne bolezni, za poznej{e
primerjave in la`je dolo~anje trajanja sladkorne bolezni  vpisati na list laboratorij-
skih preiskav v posodobljenem zdravstvenem kartonu. Merjenje sladkorja v krvi na
te{~e je tudi del preventivnega pregleda odraslega, ki ga v Sloveniji izvajamo od le-
ta 2001 – pri `enskah od 40. do 70. leta, pri mo{kih pa `e od 35. do 65. leta starosti,
in sicer ne glede na prisotnost dejavnikov tveganja za sladkorno bolezen.

Zgodnje odkrivanje
Ker so zapleti bolezni toliko ve~ji, kolikor dlje ~asa trajajo pove~ane vrednosti slad-
korja v krvi, je pomembno, da take bolnike odkrijemo ~im prej. Simptomi in znaki,
ki lahko napovedujejo sladkorno bolezen in pri katerih je treba preveriti raven
sladkorja v krvi, so:

– huda `eja,
– pitje ve~jih koli~in teko~in (tudi do okoli 5 litrov na dan),
– odvajanje ve~je koli~ine se~a (>2 litra),
– nenamerno huj{anje (navadno za ve~ kilogramov),
– sladkor v izvidu se~a,
– acetonski zadah iz ust,
– ponavljajo~a se vnetja se~il,
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– ponavljajo~e se glivi~ne infekcije zunanjih spolovil,
– po~asno celjenje in gnojenje ran.

Sladkorna bolezen tipa 2 se pojavi postopoma, zato so kroni~ne okvare zaradi ne-
zdravljene sladkorne bolezni prisotne ̀ e na za~etku in jih lahko odkrijemo celo prej
kot zvi{ano raven sladkorja v krvi ali glikozurijo. Ob odkritju sladkorne bolezni ima
periferno nevropatijo lahko 15 %, retinopatijo pa 5 do 10 % bolnikov (7).

Osnovna preiskava je dolo~anje vrednosti sladkorja v krvi na te{~e. Raven sladkor-
ja v krvi je pri razvoju posameznih zapletov razli~na, od nje je odvisen na~in vode-
nja bolnika s sladkorno boleznijo. Normalne vrednosti pri nesladkornih bolnikih so
< 6,1 mmol/l. ^e ni znakov (zapletov) sladkorne bolezni, diagnoze ne moremo po-
staviti zgolj na osnovi ene zvi{ane vrednosti sladkorja v krvi (tabela 1).

Tabela 1. Drevo odlo~anja razdelitve hiperglikemi~nih stanj (5)

1. Slu~ajna vrednost sladkorja v krvi (ne na te{~e):
I  > 11,0 mmol/l postavimo diagnozo sladkorne bolezni.
II  > 6,0 mmol/l in < 11,1 mmol/l nadaljujemo z naslednjim ukrepom (2.). 

(in preverimo vzroke za bolnikove simptome)
2. Bolnik z znaki sladkorne bolezni ali glikozurijo ali zvi{ano ravnijo sladkorja v krvi, ki ni izmerjena

na te{~e, ali vrednostjo sladkorja na te{~e > 6,0 mmol/l in < 11,1 mmol/l, ali vrednostjo 
glikoliziranega hemoglobina (HbA1c) > 6,5 % (pribli`na raven sladkorja v krvi na te{~e 
> 6,0 mmol/l):

• Preverimo vrednost krvnega sladkorja v krvi na te{~e:
I  > 7,0 mmol/l, ponovimo, in ~e je vrednost znova > 7,0 mmol/l 

postavimo diagnozo sladkorne bolezni.
II  > 6,0 mmol/l in < 7,0 mmol/l, naredimo OGTT*.
III  > 5,0 mmol/l in < 6,0 mmol/l, letno dolo~amo sladkor v krvi.

Pred OGTT preiskovanec na te{~e zau`ije 75 g glukoze v 300 ml vode v 3 do 5 minutah. Pred 
preiskavo mu naro~imo, naj 3 dni prej u`iva normalno hrano z dovolj ogljikovih hidratov brez zdravil,
ki motijo toleranco za glukozo (kot so tiazidni diuretiki, glukokortikoidi), in naj bo na dan testiranja
te{~ 10 do 16 ur. Nekaj tednov pred preiskavo ne sme imeti bolezni z vro~ino ali stresov, niti jemati
zdravil, ki dvigajo raven sladkorja v krvi. Pred testiranjem in med njim razen vode ne sme piti drugih
teko~in, u`ivati hrane ali kaditi (2):

a)  ^e je po 2 urah > 11,0 mmol/l postavimo diagnozo sladkorne 
bolezni.

b)  ^e je po 2 urah < 11,1 mmol/l in > 7,0 mmol/l postavimo 
diagnozo motene tolerance za glukozo.

c)  ^e je jutranja raven sladkorja v krvi > 6,0 mmol/l in po 2 urah 
< 7,0 mmol/l postavimo diagnozo mejne bazalne glikemije.

Vodenje bolnika s sladkorno boleznijo
Cilj vodenja takega bolnika je zagotovljanje ~im bolj{e metaboli~ne kontrole bolez-
ni, ki jo dose`emo:

– z ustrezno pou~enostjo bolnika in svojcev o bolezni,
– z ustrezno dietno prehrano,
– z vzdr`evanjem telesne te`e,
– z zadostno telesno dejavnostjo,
– s telesno dejavnostjo in huj{anjem pri debelih,
– s samokontrolo bolezni,
– z jemanjem peroralnih zdravil, ko dieta ne zado{~a,
– s prejemanjem insulina, ko samo zdravila ne zado{~ajo ve~ (8).

Zdravstvena vzgoja

Pomembno vlogo v vodenju sladkornega bolnika ima zdravstvena vzgoja, ki jo bo-
mo morali v dru`inski medicini {e razvijati s pomo~jo medicinskih sester – profeso-
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ric zdravstvene vzgoje. Z dieteti~nimi ukrepi je mogo~e dose~i znatno izbolj{anje
metaboli~ne kontrole bolezni. Stro{kovna u~inkovitost je izrazitej{a, ~e pri tem so-
delujejo dietetiki in upo{tevajo priporo~ila za delo (9).

Sladkorni bolnik zelo pogosto sodeluje z ambulantno medicinsko sestro in zdravni-
kom dru`inske medicine, ki igrata pomembno vlogo pri njegovem prosvetljevanju,
izobra`evanju in motivaciji, vendar ne moreta v celoti nadomestiti organizirane
zdravstvene vzgoje. Poleg bolnika je potrebno na ustrezen na~in pou~iti tudi njego-
vo dru`ino. To je {e posebej pomembno, kadar si bolnik ne kuha sam.

Prehrana

Ocenjujemo naslednje prehranske navade:
– Ali so prehranske navade ustrezne (tabela 2) in del normalnega `ivljenjskega

sloga?
– Ali je vnos energije primeren glede na telesno te`o?
– Ali pitje alkohola ni tvegano? Ali lahko izzove zvi{an krvni tlak ali zvi{ano raven

trigliceridov? Ali lahko prispeva k hipoglikemiji? Ali bolnik s sladkorno bolez-
nijo to razume?

– Ali bolnik po nepotrebnem tro{i denar za posebne dieteti~ne izdelke?
– Ali razporeditev dnevnega vnosa kalorij zadovoljuje potrebe bolnikovega `iv-

ljenjskega sloga in njegove `elje, kolik{en je vpliv zdravil, ki zni`ujejo raven
sladkorja v krvi, in kak{ne so lokalne prehranske navade?

– Ali je zaradi zvi{anega krvnega tlaka ali ledvi~ne odpovedi potrebno svetovati
dodatne dietne ukrepe (vnos beljakovin < 0,8 g/kg, vnos soli < 6 g/dan)?

Svetovanje in preverjanje ustrezne prehrane:
– ob postavitivi diagnoze,
– pri zve~ani telesni te`i ali nezadovoljivem obvladovanju ogro`ajo~ih dejavni-

kov  `ilja ob vsakem posvetu,
– pri bolnikih z urejeno telesno te`o in brez drugih dejavnikov tveganja za razvoj

`ilnih zapletov ob letnih pregledih,
– na za~etku zdravljenja z insulinom ali peroralnimi antidiabetiki, ki lahko pov-

zro~ajo hipoglikemijo,
– na bolnikovo `eljo.

Pouk o prehrani je sestavni del za~etnega in obnovitvenega izobra`evalnega pro-
grama za bolnike s sladkorno boleznijo.

Tabela 2. Zdrave prehranske navade (5).

Svetujemo, naj bo vnos ogljikovih hidratov ve~ji, ma{~ob pa manj{i, kot je v navadi pri ve~ini evropskih
narodov, vendar ni~ druga~en kot za preostalo prebivalstvo. Hrana naj vsebuje:

– nasi~enih ma{~ob: < 10 % kalorij,
– polinenansi~enih ma{~ob: < 10 % kalorij,
– z ogljikovimi hidrati bogate obroke (`ivila, ki vsebujejo topne vlaknine),
– enostavne sladkorje: ni nujno, da jih dosledno izklju~imo iz prehrane, vendar morajo biti omejeni,
– proteine: < 15 % kalorij,
– mononenasi~ene ma{~obe: z njimi nadomestimo nasi~ene ma{~obe in izbolj{amo okus hrane,
– tolik{en skupni vnos kalorij, kolikor je potreben za vzdr`evanje `elene ITM,
– sve`e sadje in zelenjavo (spodbujamo kot del vnosa kalorij med obrokom),
– po mo`nosti naj ne vsebuje alkohola; pitje alkohola ni priporo~ljivo (~e ga bolnik pije v omejenih 

koli~inah, ga je treba upo{tevati pri dnevnem celokupnem vnosu kalorij).

Prehranske navade je treba prilagoditi potrebam, `eljam in kulturnim navadam. Velja splo{no pravilo,
naj bolnik zmanj{a u`ivanje enostavnih ogljikovih hidratov in ma{~ob, pove~a u`ivanje sestavljenih 
ogljikovih hidratov in vlaknin ter v prehrani nasi~ene ma{~obe zamenja z nenasi~enimi (3). Bolnikom
moramo navodila o prehrani in `ivljenjskem slogu ponuditi v privla~ni obliki vzgojnoizobra`evalnega
gradiva – v zlo`enkah, knji`icah in plakatih, da jih spodbuja k zdravemu na~inu `ivljenja in da lahko
vedno znova preverijo svoje znanje o zdravljenju svoje bolezni.

365BOLEZNI @IVLJENJSKEGA SLOGA



Telesna dejavnost

Ocenimo obseg telesne dejavnosti (5):
– poklic na delovnem mestu, prihod in odhod z dela,
– telesno obremenitev – navade in prilo`nosti pri doma~ih opravilih in konji~kih,
– mo`nosti redne telesne vadbe, npr. hitra hoja 30 minut na dan, aktivno plava-

nje, tek, kolesarjenje, hoja navkreber po 1 uro trikrat tedensko.

Bolnikom razlo`imo:
– da telesna dejavnost lahko izbolj{a ob~utljivost tkiv za insulin, uravna krvni

tlak in ma{~obe v krvi,
– da je treba vaditi vsaj vsak 2. do 3. dan, ~e `elimo dose~i optimalni u~inek,
– da se pri tem lahko pove~a nevarnost akutne ali zapoznele hipoglikemi~ne

reakcije, ~e je bolnik na insulinu ali sulfonilureinih antidiabetikih.

Telesno dejavnost je treba spremljati z zapisovanjem vrste in jakosti telesne obre-
menitve v zdravstveni karton, z iskanjem novih zvrsti in spodbujanjem k izvajanju.
Spodbujamo tudi ustrezno samoocenjevanje porabe kalorij ob bolezni in pove~a-
nih telesnih naporih. Opozorimo na mo`no zapoznelo hipoglikemijo, zlasti pri po-
dalj{ani, te`ji ali nenavadni telesni dejavnosti, pri bolnikih na insulinu; zve~ano
tveganje za hipoglikemijo po naporu in pitju alkohola ter na ve~je tveganje za po{-
kodbe nog zaradi vadbe (5).

Zdrava prehrana, telesna dejavnost in zdravljenje z zdravili so partnerji v boju za
doseganje in vzdr`evanje ustrezne ravni sladkorja in ma{~ob v krvi ter krvnega tla-
ka v obmo~ju nizkega tveganja.

Zdravljenje z zdravili

Zvi{ano raven sladkorja v krvi najprej posku{amo zni`ati s spremembo `ivljenjske-
ga sloga, {ele nato uvedemo zdravila. S peroralnim zdravljenjem praviloma
za~nemo {ele potem, ko smo bolnika pou~ili o spremembi `ivljenjskega sloga, in ga
je ta preizkusil izpeljati, ter je {e vedno vrednost HbAlc > 6,5 % ali sladkor v krvi >
6,0 mmol/l, (pri suhih ljudeh brez drugih dejavnikov tveganja za razvoj sr~no `ilnih
zapletov pa v~asih {ele pri HbAlc > 7,5% ali pri sladkorju v krvi > 7,0 mmol/l) (5). ^e
je sladkor v krvi `e ob odkritju mo~no zve~an (∼ 15,0 mmol/l) ali ima bolnik klini~ne
znake kroni~ne okvare zaradi sladkorne bolezni ali oboje, za~nemo zdravljenje z
zdravili vzporedno z dietnimi ukrepi. 

Med antidiabeti~nimi zdravili niso ugotovili pomembnih razlik pri u~inkovitosti
prepre~evanja sr~no`ilne zbolevnosti in umrljivosti, zato moramo upo{tevati pred-
vsem njihovo varnost, ne`elene stranske u~inke in kontraindikacije (1). Za zdravlje-
nje sladkorne bolezni so pri nas na razpolago naslednja zdravila (5, 8):

– Bigvanidi zavirajo glukoneogenezo in absorpcijo glukoze iz ~revesja ter spodbu-
jajo njeno porabo v tkivih, zavirajo glikolizo v jetrih, posebej u~inkoviti so pri
zve~ani telesni te`i in zni`ujejo holesterol LDL. Pri nekaterih bolnikih povzro~a-
jo prebavne stranske pojave. ^e jih uvajamo postopno in priporo~imo jemanje
med jedjo, lahko izbolj{amo prena{anje teh zdravil. Kontraindicirani so pri led-
vi~ni odpovedi, jetrnih boleznih, kroni~ni respiratorni insuficienci, hudi anemiji,
hudih infekcijah, obliterativnih angiopatijah, hudem sr~nem popu{~anju zaradi
ve~jega tveganje za laktatno acidozo in pri starej{ih od 70 let. Potrebno je vsaj
letno spremljanje ledvi~ne funkcije. Kot monoterapija imajo prednost pri de-
belih sladkornih bolnikih, lahko pa jih kombiniramo s sulfonilureo.

– Sulfonilurea spodbuja izlo~anje insulina z delovanjem celic beta in v tkivih po-
ve~ujejo {tevilo insulinskih receptorjev. Ne`eleni stranski u~inki so praviloma
redki. Hipoglikemija je pomemben problem sulfoniluree. Ta zdravila so kon-
traindicirana pri ledvi~ni odpovedi (izjema je glikvidon, ki se izlo~a skozi jetra)
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in jetrnih boleznih. Pri okoli 15 % bolnikov je zdravljenje primarno neu~inkovi-
to. Ko z leti prihaja do sekundarne odpovedi, je potrebna kombinacija z drugi-
mi oralnimi antidiabetiki ali prehod na insulin.

– Zaviralci glukozidaze alfa zavirajo encim glukozidazo alfa v enterocitih tankega ~re-
vesa in s tem upo~asnijo priliv enostavnih sladkorjev v kri po zau`itju obrokov
hrane. U~inkovito zni`ujejo tudi hiperglikemijo po obroku. Smiselno je jema-
nje le so~asno ob obroku. Mnogi bolniki jih slabo prena{ajo zaradi napenjanja,
flatulence, kolik in driske. Postopno uvajanje lahko pripomore k bolj{emu pre-
na{anju. Primerni so za monoterapijo blage sladkorne bolezni ali za kombina-
cijo z drugimi oralnimi antidiabetiki.

– Metiglinidi so hitri izlo~evalci, ki spodbujajo izlo~anje insulina.

Zdravljenje za~nemo z enim zdravilom. Zaradi naravnega poteka sladkorne bolezni
tipa 2 pa s~asoma z leti pri~akujemo slab{anje uravnavanja sladkorja v krvi. S sta-
rostjo se ve~a potreba po pove~evanju odmerkov zdravila in ~ez pribli`no 5 do 7 let
je treba dodati nova, ~e cilji niso dose`eni (3). ^e se pojavijo neprena{anje zdravi-
la, hipoglikemije in stranski pojavi, ali ~e je raven sladkorja v krvi znatno pod pripo-
ro~eno vrednostjo, odmerek zmanj{amo. Ko maksimalni odmerek enega zdravila
ne zado{~a ve~ za doseganje ciljev, dodamo novo zdravilo. Ko maksimalna odmer-
ka dveh zdravil ne zado{~ata za doseganje ciljev, dodamo tretje. Po ve~ letih mnogi
bolniki potrebujejo uvedbo insulinskega zdravljenja. Zanj se odlo~imo, ko HbA1c
naraste na > 8,0 % po maksimalnih dietnih ukrepih in maksimalnih odmerkih per-
oralnega antidiabeti~nega zdravljenja, ali ~e bolnik oralnih zdravil ne prena{a (5).
Pogosto pa pri sladkorni bolezni tipa 2 prehodno uporabljamo zdravljenje z insuli-
nom (npr. pri visokih za~etnih vrednostih sladkorja v krvi, operacijah, huj{ih poslab-
{anjih ipd.) in ga izvajajo praviloma v bolni{nici.

Kontrolni pregledi

Za metaboli~no kontrolo sladkornih bolnikov so pomembni redni obdobni pregle-
di, pri katerih merimo glikolizirani hemoglobin ali sladkor v krvi (10). Obenem oce-
nimo rezultate samokontrole, ~e jo bolnik izvaja. Dobra urejenost sladkorne bolez-
ni zavre razvoj in upo~asni napredovanje njenih mikrovaskularnih in nevrolo{kih za-
pletov, v manj{i meri tudi sr~no`ilne zaplete (11, 12). Zni`anje glikoliziranega hemo-
globina za 1 % zmanj{a {tevilo akutnih miokardnih infarktov za 14 %. Naju~inkovitej-
{i nadzor nudi ra~unalni{ki sistem, ki omogo~a klicanje zamudnikov in nas opozarja,
kaj moramo opraviti ob posameznem posvetu z bolnikom (4). 

Na~rt spremljanja z razli~nimi oblikami kontrolnih pregledov prikazuje tabela 3.

Tabela 3. Na~rt spremljanja na razli~nih kontrolnih pregledih (5)

Kaj spremljamo Prvi posvet Redne kontrole Letni pregled
(na 3 do 6 mesecev)

Anamneza

socialna anamneza, `ivljenjski slog X X

anamneza sladkorne bolezni X X

anamneza zapletov in znakov X X

preostale anamneze X

dru`inska obremenjenost 
s sladkorno boleznijo X X

zdravila X X X

Usposobljenost za samozdravljenje

samozdravljenje sladkorne bolezni X X X

izvidi samozdravljenja in merjenja 
sladkorja v krvi X X X

367BOLEZNI @IVLJENJSKEGA SLOGA



Kaj spremljamo Prvi posvet Redne kontrole Letni pregled
(na 3 do 6 mesecev)

Ogro`ajo~i dejavniki za `ilje

HbA1c (glikozilirani hemoglobin) X X X

sladkor v krvi* X X X

ma{~obe v krvi X ~e so pove~ane X

krvni tlak X ~e je pove~an X

kajenje X ~e bolnik kadi X

albuminurija** X ~e je prisotna X

Pregled/zapleti

splo{ni pregled X X

telesna te`a / ITM X X X

pregled nog X ~e je pove~an X

pregled vida / o~esnega ozadja X ~e so spremembe X

proteinurija X X

kreatinin X ~e je pove~ane X

* V najkraj{em ~asu naj bi redno spremljali vrednosti glikoliziranega hemoglobina, ker omogo~a bolj{o 
metaboli~no kontrolo za dalj{e obdobje. V tem primeru merjenje vrednosti sladkorja v krvi ni potrebno.

** Pri ugotovljeni proteinuriji ni potrebno.

Z raziskavami so ugotovili, da se tveganje za razvoj zapletov sladkorne bolezni
zvezno pove~uje z ve~anjem vrednosti glikoziliranega hemoglobina nad normalno,
zato so cilj zdravljenja normalne vrednosti (1), ki pa jih je v praksi, razen izjemoma,
zelo te`ko dose~i. Znatno zni`evanje ravni sladkorja v krvi ali glikoziliranega hemo-
globina pa je omejeno zaradi nevarnosti hipoglikemije, ponavljajo~e se hipoglike-
mije, nesposobnosti zaznavanja hipoglikemi~nih stanj pri nekaterih bolnikih (du-
{evne motnje, huda invalidnost, brez ustrezne podpore okolice), starosti nad 65 let,
dolgoletne sladkorne bolezni ali `e izra`enih zapletov napredovale sladkorne bo-
lezni (slepota, kon~na ledvi~na odpoved, sr~no`ilne bolezni). S takimi bolniki se
dogovorimo za cilje, prilagojene njim osebno. Priporo~ena vrednost sladkorja v krvi
je < 8,0 mmol/l (15, 16). Mejne vrednosti urejenosti sladkorne bolezni, ki veljajo za
dolo~anje tveganja razvoja sr~no`ilnih bolezni, prikazujeta tabeli 4 in 5 (5).

Tabela 4. Razdelitev tveganj za zaplete glede na kontrolne vrednosti sladkorne bolezni

Parametri Majhno Tveganje za Mikrovaskularno
tveganje aterosklerozo tveganje

HbA1c (DCCT standardizirano) % Hb ≤ 6,5 > 6,5 > 7,5
raven sladkorja v krvi na te{~e (mmol/l) ≤ 6,0 > 6,0 ≥ 7,0
samomeritvene vrednosti na te{~e (mmol/l) ≤ 5,5 > 5,5 ≥ 6,0
samomeritvene vrednosti po jedi (mmol/l) < 7,5 ≥ 7,5 > 9,0

Zdravljenje spremljajo~ih bolezni
Bolezni srca in o`ilja so v 60 do 75 % vzrok smrti bolnikov s sladkorno boleznijo (7,
13), ki je torej mo~an dejavnik tveganja za razvoj bolezni srca in o`ilja (enakovreden
2 do 3 drugim dejavnikom) (17). Dodatni dejavniki, na katere moramo biti pozorni,
so zvi{an krvni tlak, hiperlipidemije, kajenje in proteinurija, ki jih najdemo pri oko-
li 60 % bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 2 (7).

Opustitev kajenja

^eprav o kajenju ni ustreznih raziskav, priporo~ajo njegovo opustitev. Pri bolnikih s
sladkorno boleznijo kajenje pove~uje tveganje za sr~no`ilne bolezni in umrljivost,
njegova opustitev pa ga zmanj{a (13).
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Zdravljenje zvi{anega krvnega tlaka

Zni`evanje zvi{anega krvnega tlaka pri sladkornih bolnikih do ciljnih vrednosti
zmanj{a njihovo zbolevnost in umrljivost zaradi sr~no`ilnih bolezni (12). U~inkovita
antihipertenzivna zdravila so zaviralci angiotenzinske konvertaze (zaviralci ACE),
blokatorji beta in tiazidni diuretiki (14). Zaviralci angiotenzinske konvertaze in blo-
katorji beta zmanj{ajo tudi tveganje za ponovne sr~no`ilne dogodke pri bolnikih po
sr~nomi{i~nem infarktu (11). Bolj{a urejenost krvnega tlaka je upravi~ena tudi stro{-
kovno (15). Priporo~ena vrednost krvnega tlaka pri sladkornih bolnikih je130/80 mm
Hg (5, 8,16).

Zmanj{evanje vsebnosti ma{~ob v krvi

Zvi{ana raven celotnega in holesterola LDL sta povezani z ve~jo zbolevnostjo in
umrljivostjo zaradi sr~no`ilnih bolezni. Priporo~ene vrednosti ma{~ob v krvi so v ta-
beli 5. Statini so u~inkoviti v primarni in sekundarni preventivi sr~nomi{i~nega in-
farkta (13). Statini imajo prednost pri LDL > 3,0 mmol/l, fibrati pa pri normalnih
vrednostih LDL in povi{anih trigliceridih.

Tabela 5. Razdelitev tveganja za razvoj sr~no`ilnih bolezni glede na vrednosti ma{~ob v krvi (v mmol/l)

Ma{~obe v krvi Majhno tveganje Srednje tveganje Veliko tveganje

celokupni holesterol v serumu < 4,8 4,8–6,0 > 6,0
holesterol LDL v serumu < 3,0 3,0–4,0 > 4,0
holesterol HDL v serumu > 1,2 1,0–1,2 > 1,0
trigliceridi v serumu < 1,7 1,7–2,2 > 2,2

Zdravljenje kroni~nih okvar zaradi sladkorne bolezni
Redno spremljanje bolnikov s sladkorno boleznijo je namenjeno tudi zgodnjemu
odkrivanju kroni~nih okvar zaradi te bolezni in njihovemu zdravljenju.

Diabeti~na nefropatija

Sladkornim bolnikom za~ne z leti upadati ledvi~na funkcija (18). Prvi laboratorijski
znak je proteinurija, ki je tudi dejavnik tveganja za sr~no`ilne dogodke. Pri prote-
inuriji so se vsi zaviralci angiotenzin konvertirajo~ega encima izkazali kot zdravilo,
ki zmanj{a ali zaustavi izlo~anje albuminov. Pri tem kljub zmanj{anju krvnega tlaka
pri normotenzivnih sladkornih bolnikih ni pomembnih stranskih u~inkov(18). @al pa
ni bilo mo~ dokazati niti zmanj{anja sr~no`ilnih dogodkov (13) niti manj{anje {tevi-
la bolnikov s kon~no ledvi~no odpovedjo (19). Proteinurijo preverjamo vsaj 1-krat
letno z reagen~nimi listi~i in merimo serumski kreatinin, ~e je prisotna proteinurija
(5). Pri patolo{kih vrednostih serumskega kreatinina preverimo druge mo`nosti
ledvi~ne okvare (ponavljajo~e se infekcije, okvaro ledvi~nih arterij, hipertenzivno
okvaro ledvi~nih arterij, zaradi uporabe diuretikov zanke, sr~no popu{~anje, glome-
rulonefritis) in pogosteje spremljamo izlo~anje proteinov in serumski kreatinin, da
bi lahko pravo~asno odkrili napredovanje ledvi~ne odpovedi (5).

Pri sumu na specifi~no ledvi~no okvaro (diabeti~no nefropatijo) (5):

• intenzivno zdravimo krvni tlak do ciljne vrednosti 130/80 mm Hg ali manj:
– treba je zmanj{ati vnos soli,
– dajati zaviralce ACE kot zdravila prve izbire,
– dodati diuretike zanke in druga zdravila po potrebi;

• zmanj{amo vnos beljakovin s ciljem < 0,8 g/kg,

• vzdr`ujemo dobro urejenost ravni sladkorja v krvi in prepre~ujemo druge `ilne
dejavnike tveganja,
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• intenzivno zdravimo oku`be se~il (pomisliti je treba na papilarno nekrozo pri po-
gostnih ponovitvah),

• napotimo k nefrologu pred porastom kreatinina na 250 μmol/l.

Omejitve vnosa proteinov za bolnike s sladkorno boleznijo tipa 1, ki imajo ledvi~no
odpoved, upo~asni napredovanje bolezni. Podobne raziskave pri bolnikih s tipom
2 {e niso izvedli (10). Trajno dobra urejenost krvnega tlaka pri sladkornih bolnikih z
nefropatijo odlo`i za~etek dialize, podalj{a `ivljenje in zmanj{a stro{ke zdravljenja
(20).

Diabeti~na retinopatija

Diabeti~no retinopatijo pogosto odkrijemo `e na za~etku bolezni. Ima jo okoli 20 %
bolnikov s sladkorno boleznijo (18). S sistemati~nim presejanjem teh bolnikov je
mogo~e stro{kovno u~inkovito zmanj{ati {tevilo tistih, ki izgubijo vid zaradi slad-
korne bolezni (18). Za presejanje in vodenje bolnikov z diabeti~no retinopatijo in
drugimi o~esnimi boleznimi jih napotimo k okulistu. Presejanje je mo`no tudi s fo-
tografiranjem o~esnega ozadja s fundusno kamero.

Diabeti~na noga

Diabeti~na noga je klini~ni sindrom, ki nastane zaradi kombinacije zapletov slad-
korne bolezni (mikroangiopatije, makroangiopatije in predvsem nevropatije) ob
dodatni mikrotravmi tkiva in lokalni oku`bi (18, 22, 23). Pri sladkornih bolnikih je za-
to amputacija uda 15-krat pogostej{a kot pri drugih ljudeh. Sistemati~no presejanje
sladkornih bolnikov glede na zmanj{ano taktilno senzibilnost z monofilamentom in
odsotne stopalne pulze z ustreznim nadaljnjimi ukrepi zmanj{a nastanek razjed in
posledi~nih amputacij (24). ^eprav so dokazi o u~inkovitosti za zdaj {e neprepri~lji-
vi, je pomembno prepre~evanje diabeti~ne noge pri bolnikih, ki so preboleli razje-
do na nogi, z njihovim izobra`evanjem in ustrezno ortopedsko obutvijo (24). Oku`e-
ne razjede zdravimo temeljito z lokalnimi in po potrebi sistemskimi antibiotiki (18).
Pri ishemiji zaradi zapore ve~je arterije je mo`no s perkutano transluminalno angio-
plastiko (PTA) ali kirur{kim posegom narediti obvod, medtem ko je pri gangreni po-
trebna amputacija odmrlega dela.

Druge okvare

Sladkorna bolezen povzro~a tudi {tevilne druge zaplete, ki jih posku{amo pravo-
~asno odkriti in zdraviti. Velik sklop zapletov tvorijo diabeti~ne nevropatije, ki pri-
zadenejo periferne `ivce in avtonomno `iv~evje. Osnovno zdravljenje je urejena
sladkorna bolezen, subjektivne te`ave pa laj{amo s simptomati~nimi zdravili. Pri 30
do 50 % mladih mo{kih s sladkorno boleznijo je prisotna impotenca (18), za katero
je indiciran sildenafil.

Sklep
Sladkorna bolezen je skupina bolezni, pri kateri zdravnik dru`inske medicine igra
pomembno vlogo pri usmerjenem presejanju, zgodnjem odkrivanju, postavljanju
diagnoze, vodenju bolnikov, zlasti s tipom 2, in spremljanju njenih zapletov. Pri~a-
kujemo, da se bo s~asoma vedno ve~ji dele` bolnikov s sladkorno boleznijo zdravil
pri zdravniku dru`inske medicine, zato mora ta pri svojem delu upo{tevati na~ela
zagotavljanja kakovosti njihovega vodenja. Ker je sladkorna bolezen le eden izmed
dejavnikov tveganja za razvoj sr~no`ilnih bolezni in drugih zapletov ter je pogosto
pridru`ena drugim boleznim in stanjem,  potrebujejo bolniki celostno oskrbo, ki
upo{teva vsa stanja, bolezni, mo`nosti v dru`ini, delovni in socialni okolici ter bol-
nikova stremenja. Bolezen lahko prizadene vse organske sisteme, zato je za dobro
vodenje sladkornih bolnikov nujno tesno sodelovanje med posameznimi strokami.
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HIPERLIPIDEMIJE
Mateja Bulc, Jo`ica Mau~ec Zakotnik

Uvod
Hiperlipidemija je presnovna motnja, pri kateri so vrednosti holesterola ali triglice-
ridov v krvi zve~ane. Dislipidemija je {ir{i pojem, saj vklju~uje poleg hiperlipidemi-
je tudi tiste presnovne motnje, pri katerih je zni`ana koncentracija holesterola HDL
v krvi ali pa je sestava posameznih lipoproteinov spremenjena. Hiperlipidemije in
dislipidemije so klini~no pomembne predvsem zato, ker sodijo med glavne dejav-
nike tveganja za aterosklerozo. Njihovo zdravljenje je zato eden od osnovnih ukre-
pov v prepre~evanju bolezni srca in `ilja.

Krvni lipidi in lipoproteini
Holesterol je sestavni del celic, potreben tudi za sintezo nekaterih hormonov. Ve~i-
na ga nastaja v jetrih, delno pa izvira iz hrane, bogate z `ivalskimi ma{~obami. Vir
energije so trigliceridi, ki prav tako nastajajo v jetrih, dobimo pa jih tudi s hrano.

V vodi netopne trigliceride in holesterol prena{ajo po krvi beljakovinski nosilci v
obliki delcev, ki so razli~no veliki in razli~no sestavljeni. Imenujemo jih lipoproteini.
Ve~ina holesterola v krvi se prena{a kot lipoprotein LDL, le tretjina kot lipoprotein
HDL. Holesterol LDL je {kodljiv, ker vstopa v `ilno steno in povzro~a nastanek ate-
roskleroze, medtem ko je holesterol HDL varovalen. Omogo~a namre~, da se od-
ve~ni holesterol prena{a v jetra in izlo~a iz telesa.

Trigliceridi, ki pridejo v telo s hrano, se prena{ajo na hilomikronih, v jetrih sintetizi-
rani pa na delcih VLDL. Iz VLDL nastajajo nevarni delci LDL. Trigliceridi na hilomi-
kronih niso povzro~itelji ateroskleroze, v velikih koli~inah lahko povzro~ijo akutno
vnetje trebu{ne slinavke.

Opredelitev

Priporo~ljive ravni krvnih ma{~ob so tiste, pri katerih je tveganje za nastanek bolez-
ni srca in `ilja majhno (tabela 2, str. 374).

Po Evropskih smernicah za preventivo koronarne bolezni so normalne vrednosti se-
rumskih lipidov naslednje:

– skupni holesterol: manj kot 5 mmol/l,
– holesterol LDL: manj kot 3 mmol/l,
– holesterol HDL: ve~ kot 1 mmol/l,
– trigliceridi: manj kot 2 mmol/l.

Dobro merilo ogro`enosti sta aterogena indeksa (razmerje med skupnim holestero-
lom in holesterolom HDL ali razmerje med holesterolom LDL in HDL) (tabela 2).

Razdelitev

Poznamo ve~ oblik hiperlipemij:
– hiperholesterolemija, pri kateri je pove~ana samo koncentracija holesterola,
– me{ana hiperlipidemija, kjer so zve~ani tako holesterol kot trigliceridi,
– hipertrigliceridemija, pri kateri so zve~ani predvsem triglicieridi (tabeli 1 in 2).

Glede na vzrok so dislipidemije lahko primarne (prirojene) ali sekundarne (tabela 2).
Motnje v presnovi krvnih ma{~ob povzro~ajo prehranske navade, bolezni in zdravi-
la. Pogosto gre za prepletanje genetskih in sekundarnih vzrokov.



Tabela 1. Opredelitev koncentracije lipidov in lipoproteinov (v mmol/l)
Lipidi ali lipoproteini @eleno zve~anje Mejno Zmerno  Hudo  

zve~anje zve~anje zve~anje

celotni holesterol < 5 5–6,5 6,5–7,8 > 7,8 

holesterol LDL < 3 3–4 4–5,5 > 5,5

trigliceridi < 2 2–4,5 4,5–10 > 10

holesterol HDL > 1 

celotni holesterol/ < 4,5 (primarna preventiva)
holesterol HDL < 3,5 (sekundarna preventiva

holesterol LDL/ < 3 (primarna preventiva)
holesterol HDL < 2,5 (sekundarna preventiva)

Tabela 2. Vrste hiperlipidemij*

Terapevtska Lipoproteinski 

opredelitev Lipoproteini vzorec po Primarne hiperlipidemije
Fredricksonu

hiperholeste-rolemija LDL II dru`inska heterozigotna hiperholesterolemija,
dru`inska homozigotna hiperholesterolemija,
poligenska hiperholesterolemija,
dru`inska kombinirana hiperlipidemija 

kombinirana LDL in II b, IV dru`inska kombinirana hiperlipidemija,

hiperlipidemija VLDL
III dru`inska disbetalipoproteinemija

IDL

hipertrigliceridemija VLDL IV dru`inska kombinirana hiperlipidemija,
dru`inska endogena hipertrigliceridemija,

VLDL in V dru`inska me{ana hipertrigliceridemija,
hilomikroni

hilomikroni I dru`inska hilomikronemija

zni`an holesterol dru`inska hipoalfalipoproteinemija,
HDL aterogena dislipidemija

* Vse dislipidemije razen dru`inske hilomikronemije pomenijo ve~je tveganje za bolezni srca in `ilja.

Tabela 3. Vzroki sekundarnih hiperlipidemij
Dislipidemija @ivljenjske navade Bolezni Zdravila

in presnovne motnje

hiperholesterolemija hrana, bogata  hipotiroza, oralni kontraceptivi
z nasi~enimi nefroti~ni sindrom, proteazni zaviralci
ma{~obami holestaza,

biliarna ciroza,
monoklonalna gamopatija,
nevrozna anoreksija, 
Cushingov sindrom,
akutna intermitentna porfirija, 

ipertrigliceridemija hrana, bogata debelost, blokatorji beta
z ogljikovimi hidrati; nose~nost, diuretiki
pretirano pitje diabetes mellitus, estrogeni
alkohola hipotiroza, glukokortikoidi

kroni~na ledvi~na, izotretinoin
odpoved, proteazni zaviralci
pankreatitis, tamoksifen
bulimija,
Cushingov sindrom,
hipopituitarizem,
monoklonalna gamopatija,
sistemski lupus eritematodes.
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Dislipidemija @ivljenjske navade Bolezni in presnovne Zdravila
motnje

zni`an holesterol HDK vegetarijanska prehrana, debelost, anabolni steroidi,
kajenje, insulinska odpornost testosteron,
telesna nedejavnost progestagen,

izotretinoin,
blokatorji beta

Diagnostika
Velika prevalenca hiperlipidemij in dislipidemij terja, da jih diagnosticirajo in vodi-
jo dru`inski zdravniki. Stopenjsko klini~no obravnavo, opredelitev in zdravljenje hi-
perlipidemij prikazuje slika1.

Slika 1. Shema ukrepanja ob hiperlipemijah

Klini~na obravnava bolnika z motnjo v presnovi ma{~ob poteka po naslednjem
vrstnem redu:

– opredelitev hiperlipidemije (klini~ni pregled, laboratorij),
– ocena celovite koronarne ogro`enosti,
– odstranitev sekundarnih vzrokov hiperlipidemije in zdravljenje (nefarmako-

lo{ki ukrepi, zdravljenje z zdravili),
– reden nadzor uspe{nosti zdravljenja.

Klini~ni pregled, laboratorij

S klini~nim pregledom zbiramo podatke, ki omogo~ijo pravilno odlo~anje o zdrav-
ljenju; ugotavljamo vzroke hiperlipidemije; i{~emo glavne dejavnike tveganja in so-
~asne bolezni, ki vplivajo na izbiro zdravljenja. Posku{amo izklju~iti najbolj pogost-
ne vzroke sekundarnih hiperlipemij: hipotirozo, sladkorno bolezen, pretirano pitje
alkohola, ledvi~ne bolezni in kroni~ne jetrne bolezni.

Kako dolo~amo lipide v krvi

Ko ugotavljamo lipide prvi~ (preventivni pregled, pri mlaj{ih sorodnikih bolnikov z
zgodnjo koronarno boleznijo ali dru`insko hiperlipidemijo), dolo~amo samo skupni
holesterol.
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Hiperlipemija + tveganje > 20 %

dieta, zdrav `ivljenski slog

celotni holesterol < 5 mmol/l
holesterol LDL < 3 mmol/l

le dieta

dru`inska hiperholesterolemija

takaj dieta + zdravilo

celotni holesterol > 5 mmol/l
holesterol LDL- > 3 mmol/l

zdravila



Celotni lipidni profil: skupni, holesterol LDL in HDL. Trigliceride dolo~amo:
– ~e ugotovimo ob pregledu zelo visoke vrednosti holesterola (> 7,8 mmol/l),
– pri zelo ogro`enih bolnikih (tveganje nad 20 %).

Dolo~anje celotne koronarne ogro`enosti

To je izredno pomembno za odlo~anje o zdravljenju. Zdravljenje (sekundarna pre-
ventiva bolezni srca in `ilja) `e klini~no opazne ateroskleroze (koronarna, karotidna
ali periferna arterijska `ilna bolezen) se razlikuje od zdravljenja hiperlipemije pri
{e zdravih osebah.

Koronarno tveganje dolo~imo s pomo~jo ogro`ajo~ih dejavnikov, kot so: kajenje, vi-
{ina krvnega tlaka, sladkorna bolezen, starost (mo{ki po 45. letu, `enske po 55. letu
starosti) in spol, upo{tevajo~ tudi dedno obremenjenost, debelost in drugo.

Ogro`enost dolo~amo s posebnimi preglednicami, ki omogo~ajo ocenitev tveganja
za nastanek akutnega koronarnega dogodka v naslednjih 10 letih. Po skupnih
evropskih priporo~ilih iz leta 1988 uvr{~amo v skupino zelo ogro`enih osebe s tve-
ganjem za koronarno bolezen nad 20 %; med zmerno ogro`ene, katerih ogro`enost
je 10 do 20 %, blago in malo ogro`eni pa so tisti, katerih tveganje ne presega 10 %
oziroma 5 %.

V skupino z najve~jim tveganjem (nad 40 %) sodijo bolniki s koronarno boleznijo, pe-
riferno arterijsko okluzijsko boleznijo, simptomatsko karotidno aterosklerozo, dru-
`insko hiperholesterolemijo in drugimi aterogenimi genetskimi hiperlipidemijami.

Zdravljenje
Nefarmakolo{ki ukrepi

Nefarmokolo{ki ukrepi v obliki zdravega na~ina `ivljenja so edini na~in zdravljenja
pri manj ogro`enih (pod 10 %). Tudi srednje in zelo ogro`ene osebe v primarni pre-
ventivi vedno za~nemo zdraviti najprej z dieto in telesno dejavnostjo.

Prehrana

Zmanj{ati je treba koli~ino nasi~enih ma{~obnih kislin (pod 10 % pri manj strogi in
pod 7 % pri zelo strogi dieti) in holesterola (pod 300 mg oziroma 200 mg na dan).
Nasi~ene ma{~obe je treba zamenjati s kompleksnimi ogljikovimi hidrati in nenasi-
~enimi ma{~obnimi kislinami.

Koli~ina vlaknin (sadje in zelenjava) naj dose`e 35 g dnevno.

Debeli naj shuj{ajo na normalno telesno te`o (indeks telesne mase med 20 in 25
kg/m2).

Zelo stroga dieta II. stopnje je skoraj vegetarijanska. Predpi{emo jo le pri visokih
vrednostih krvnih lipidov in vsem bolnikom s klini~no o~itno ateroskleroti~no bo-
leznijo. U~inek diete je odvisen od genetskega ozadja hiperlipidemije, za~etnih
vrednosti lipidov, dietnih navad in bolnikovega sodelovanja. Holesterol LDL pona-
vadi pade za 8 do 15 %.

Telesna dejavnost

Redna telesna dejavnost je pomembna, ker pove~uje za{~itni holesterol HDL in
zni`uje trigliceride, ugodno pa vpliva tudi na druge dejavnike tveganja.

Koristna je aerobna telesna dejavnost, ki zajame ~im ve~ mi{i~nih skupin. Za ve~ino
malo ogro`enih oseb je po za~etnih napotkih mo`na nenadzorovana vadba; nadzor
med vadbo pa potrebujejo nekateri koronarni bolniki z mo~no oslabljeno funkcijo
levega prekata, s pomembno zmanj{ano telesno zmogljivostjo, nevarnimi prekatni-
mi motnjami ritma, hipertenzijo, znaki ishemije pri majhni telesni obremenitvi.
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Obremenitveno testiranje priporo~amo pred za~etkom vadbe za dotlej neaktivne,
starej{e od 35 let, koronarne bolnike in zelo ogro`ene (nad 40 %).

Drugi dejavniki tveganja

Ker je ogro`enost ve~ja, ~im ve~ dejavnikov tveganja je prisotnih, posku{amo od-
praviti vse, ki jih je mogo~e odstraniti. Svetujemo opustitev kajenja, normalno tele-
sno te`o, skrbno zdravimo arterijsko hipertenzijo ipd.

Zdravljenje z zdravili

Lipoliti~na zdravila uvedemo kot dodatek k nefarmakolo{kim ukrepom, ~e ti niso za-
do{~ali. Kdaj jih uvedemo, je odvisno predvsem od stopnje koronarne ogro`enosti.

@e zbolele (v sekundarni preventivi) navadno za~nemo zdraviti z dieto in zdravili ta-
koj in hkrati, saj `elimo pri njih dose~i ciljne vrednost holesterola res ~im hitreje.

V primarni preventivi, ko so dopustne tudi nekoliko ve~je ciljne vrednosti holeste-
rola LDL (od 3,0 do 4,0 mmol/l), preizku{amo u~inek diete 3 do 6 mesecev.

Med lipolitiki lo~imo:
– zaviralce HMG CoA-reduktaze (statini),
– izmenjalce `ol~nih kislin,
– fibrate,
– nikotinske kisline (pri nas niso na razpolago).

Statini

So zelo u~inkovita zdravila, resni stranski u~inki so redki, njihov u~inek je zmanj{a-
nje holesterola LDL. V najmanj{em u~inkovitem odmerku zmanj{ajo holesterol LDL
za pribli`no 20 %, vplivajo pa tudi na raven holesterola HDL (poraste za 5 do15 %);
nekoliko zni`ajo tudi trigliceride.

Statini so zdravila prve izbire za hiperholesterolemijo in alternativa fibratom pri
kombinirani hiperlipidemiji, kot monoterapija pa niso primerni za hipertrigliceride-
mije. Kontraindicirani so pri jetrnih okvarah in zve~ani aktivnosti jetrnih encimov v
krvi, za otroke, nose~nice in med dojenjem.

Neza`elena stranska pojava sta porast aktivnosti serumskih transaminaz in miopati-
ja, ki lahko napreduje v rabdomiolizo in akutno ledvi~no odpoved.

Simptomatska miopatija (mi{i~ne bole~ine in oslabelost ter porast aktivnosti kre-
atinkinaze za 10-krat ali ve~ nad normalno vrednost) se pojavlja s pogostnostjo
manj kot 0,2 %. Nevarnost miopatije se pove~a ob so~asni uporabi fibratov, nikotin-
ske kisline, zdravil, ki zavirajo citokrom P450 3A4 (ciklosporini; antimikotiki: ketoko-
nazol, itrakonazol; makrolidni antibiotiki: eritromicin in klaritromicin; antidepresiv
nefazodon).

Izmenjevalci `ol~nih kislin

Zmanj{ujejo koncentracijo holesterola LDL; uporabljamo jih za dodatek statinom,
kot zdravilo prve izbire pa le pri otrocih in nose~nicah.

Pri najmanj{em odmerku (holestiramin 4 g ali holestipol 5 g dnevno) se holesterol
LDL zmanj{a za okrog 7 % in pri najve~jem odmerku za okrog 28 %; zve~a pa se ho-
lesterol HDL za 2 do 3 %, prav tako trigliceridi.

Fibrati

U~inkujejo tako, da zni`ujejo raven lipoproteinov, bogatih s trigliceridi: hilomikro-
nov in VLDL, zato so izbirno zdravilo za hipertrigliceridemijo in alternativa statinom
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za kombinirano hiperlipidemijo.

Neugoden u~inek je zvi{anje ravni holesterola LDL.

Stranski u~inki fibratov so blage prebavne motnje, porast aktivnosti kreatinkinaze
(zelo redko miopatija), impotenca, porast aktivnosti jetrnih encimov.

Kombinacije

^e pri hudih motnjah z enim zdravilom ne dose`emo zadostnega u~inka, se odlo~i-
mo za kombinacije. Velja na~elo: dve zdravili z razli~nim mehanizmom delovanja.

Pri heterozigotni dru`inski hiperholesterolemiji je zelo u~inkovita kombinacija sta-
tina z izmenjevalcem `ol~nih kislin, manj pa kombinaciji izmenjevalec `ol~nih kislin
/ nikotinska kislina ali in izmenjevalec / fibrat.

^e se je lipoliti~no zdravilo izkazalo za u~inkovito in ni povzro~ilo stranskih u~inkov,
z njim nadaljujemo zdravljenje, ki je dolgotrajno, obi~ajno do`ivljenjsko.

Zdravljenje ni ve~ smiselno, ~e se pojavijo bolezni, ki bodisi bistveno zmanj{ajo ka-
kovost `ivljenja, ali pa bolnika `ivljenjsko ogro`ajo (rak, demenca, hude kroni~ne
bolezni).

Reden nadzor uspe{nosti zdravljenja
Na za~etku zdravljenja preverjamo u~inek diete po enem in treh mesecih, pozneje
le dvakrat letno. U~inek zdravil preverjamo sprva po 6 tednih, nato pa enkrat do
dvakrat letno.

Morebitne {kodljive stranske u~inke zdravil ugotavljamo z dolo~anjem transaminaz
pri statinih in fibratih. Ko se pojavijo, dolo~imo kreatinktinazo, med jemanjem fi-
bratov ob ledvi~nem popu{~anju dolo~amo tudi du{i~ne retente.

Napotitev k specialistu
Ve~ino bolnikov s hiperlipidemijo (primarna preventiva koronarne bolezni) vodijo
in zdravijo dru`inski zdravniki. K specialistu napotimo bolnika:

– s hudo hiperholesterolemijo,
– s hudo kombinirano hiperlipidemijo,
– ki so zelo mo~no ogro`eni hi so,
– s klini~nimi znaki periferne `ilne bolezni,
– pri katerih zdravljenje z zdravili ni uspe{no,
– s hudimi stranskimi u~inki.

Za bolnike z nevarnimi dru`inskimi hiperlipidemijami, kot sta dru`inska hiperhole-
sterolemija, dru`inska disbetalipoproteinemija ali huda dru`inska kombinirana hi-
perlidemija, je najbolje, da jih stalno vodi specialist.

Preventiva hiperlipidemij
Ker je ve~ina hiperlipidemij kljub prisotnosti dedne nagnjenosti posledica na~ina
`ivljenja, lahko z zdravim `ivljenjskim slogom prepre~imo njihov nastanek.

Zdrave `ivljenjske navade pomenijo redno telesno aktivnost, pravilno prehrano,
vzdr`evanje normalne telesne te`e in nekajenje.
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Opredelitev stresnega dogajanja
Stres kot univerzalni pojem ima mno`ico definicij. Stres je stanje organizma nad
vplivom mo`nih in/ali dolgotrajnih do`ivljajev (stresorjev), na katere organizem ni
pripravljen (npr. oku`ba, po{kodba, zastrupitev, mraz, mi{i~ni napor ...), in za
katerega je zna~ilno nespecifi~no aktiviranje osi hipotalamus–hipofiza–nadledvi~na
`leza, kar lahko omogo~i prilagoditev organizmu, ali pa vodi v bolezni in morebitno
smrt. Opredelimo ga lahko tudi kot do`ivetje, ki ima za posledico psihi~no napetost,
ta pa za organizem ogro`ajo~e fiziolo{ke procese. Tomorijeva opredeljuje stres kot
dogajanje, ki zmoti ~lovekovo notranje ravnovesje in aktivira njegove prilagoditvene
procese. Ti se odvijajo na du{evni, telesni in socialni ravni (1).

Stresor je lahko nekaj, kar ~loveku pomeni oviro, zahtevo, obremenitev ali izziv. Po-
sameznik nanj reagira s svojo oceno stanja, ko tehta mo~ stresorja in vrednoti vire
za obvladovanje stresa. Ta kognitivna ocena vodi posameznika k reakciji. Kon~ni
izidi prvega kroga, ki se odvije po izpostavitvi stresorju, nakazujejo prihodnji potek
dogajanja v posamezniku, za katerega stres pomeni evstres, distres ali dogodek z
nevtralnim u~inkom (2).

Slika 1. Prikaz reagiranja posameznika na prakti~ni stres

STRESOR REAKCIJA EVSTRES

DISTRES

NEVTRALNI U^INEK

KOGNITIVNA OCENA VIRI ODPORNOSTI PROTI STRESU

Dejavnike, ki se prepletajo ob vsaki izpostavitvi stresu in odlo~ajo, kako bo posa-
meznik na koncu obremenjen, {e bolje prikazuje naslednji biopsihosocialni model
(3):

Slika 2. Dejavniki, ki se prepletajo ob izpostavitvi stresa

PSIHOSOCIALNO OKOLJE BIOOKOLJE

• Socialni dejavniki Adrenalni steroidi  
(neugodne socialne razmere, (kortizol, dehidroepiandrosteron)
pomanjkanje zaupljivih odnosov) Monoamini 

(serotonin, noradrenalin)
• Psiholo{ki dejavniki

(negativna samopodoba) Spremenjena genska ekspresija
(geni za nevropeptide, 

• Obremenjujo~ `ivljenjski dogodek geni za peptidne receptorje)

Ker proces v tem modelu ni enosmeren, opredeljuje lahko tudi stanja, v katerih po-
samezniki zaradi poru{enega nevrohormonalnega stanja (npr. zdravljenja s kortiko-
steroidi) te`e obvladujejo stresno dogajanje.

DRU@INA IN STRES
Danica Rotar Pavli~



Stresorji
Najpomembnej{e skupine stresorjev sta opredelila Lazarus in Cohen, ki sta jih raz-
vrstila takole (4):

••  kkaattaakklliizzmmii~~nnii  ssttrreessoorrjjii,,
••  oosseebbnnii  ssttrreessoorrjjii,,
••  ssttrreessoorrjjii  oozzaaddjjaa..  

KKaattaakklliizzmmii~~nnii  ssttrreessoorrjjii  so nepredvidljivi dogodki (npr. potres, letalske nesre~e, ve~-
je tehnolo{ke nesre~e ...), ki prizadenejo ve~jo skupino ljudi. Katastrofni dogodki
pri prizadetih izzovejo podobna ~ustva in vedenje, kar pove~a ob~utek pripadno-
sti; mo`no pa je, da se namesto sodelovanja pojavijo brezobzirnost, sovra`nost in
panika.

Kadar se zgodijo dogodki katastrofi~nih razse`nosti, so zdravniki vklju~eni v dogaja-
nje po svoji slu`beni dol`nosti. ^eprav med laiki prevladuje splo{no prepri~anje,
da so zdravniki »osebnostno mo~ni«, »razumni« in »se vedno znajo obvladati«, je
nekaj redkih {tudij pokazalo, da stres deluje tudi nanje (5). Tako je kar ~etrtina
zdravnikov, ki so re{evali ranjence po bombardiranju v Omaghu (6), podleglo po-
sttravmati~nemu stresnemu sindromu. Pokazalo se je, da so zdravniki, ki so pred
tem `e imeli huj{o stresno obremenitev (bodisi poklicno ali osebno), bolj podlegli
sindromu. Ker polovica vseh zdravnikov, ki so imeli znake stresnega sindroma, le-
teh ni zaznala, je pomembno, da poglobijo svoje znanje o stresu.

OOsseebbnnii  ssttrreessoorrjjii  ssoo  ddooggooddkkii,,  ki delujejo na posameznika. V preteklosti so bili posa-
mezniki predvsem telesno ogro`eni (napad divje `ivali ali sovra`nika), ~emur so se
zoprestavili z bojem ali begom. V sodobni civilizaciji se ni spremenila le telesna
ogro`enost (prerivanje na prenatrpanem stadionu, izmikanje drve~emu vozilu ...);
pridru`ila se ji je tudi ve~ja psihi~na ogro`enost (velika storilnost in »lovljenje ter-
minskih planov«, prizadevanja za dosego `elenega socialnega statusa ...). Ta lahko v
posamezniku spro`i velike notranje napetosti, ki jih ne more ubla`iti z begom ali
bojem. Zdravnik se pri svojem delu najpogosteje sre~uje s to vrsto stresa. V dru`i-
no prenese stresno do`ivetje eden od ~lanov, pritisk pa do`ivlja celotna dru`ina.
Vsak po svoje in tudi kot celota morajo posku{ati obvladati polo`aj in njegove po-
sledice. S prehajanjem dru`ine iz ene stopnje dru`inskega ciklusa v drugo lahko
postane stresen tudi dogodek, ki ga je poprej obvladovala. Tak{no te`avo pomeni
npr. otrokova telesna ali du{evna bolezen. To je lahko dru`ina sprejemala in obvla-
dovala vse do vstopa otroka v {olo, potem pa se mora spoprijeti z novimi preizku{-
njami in {ir{imi socialnimi normami, ki so vir stresne obremenitve (8).

SSttrreessoorrjjii  oozzaaddjjaa..  Sarafino jih opisuje kot stresorje, ki so na videz majhne, zanemar-
ljive, vendar nenehno navzo~e motnje (9). V to skupino uvr{~amo na primer hrup in
premo~no ali nezadostno razsvetljavo, pa tudi gne~o v prometu ali zastoj, ki pov-
zro~i, da oseba zamudi slu`bo ali pomemben sestanek. Stresorji ozadja delujejo
dolgoro~no in lahko po dalj{i izpostavljenosti povzro~ijo celo ve~jo {kodo kot kata-
klizmi~ni in osebni stresorji. Raziskave so pokazale, da so npr. otroci, ki odra{~ajo v
zelo hrupnem okolju, manj pozorni do posameznih zvokov, kar naj bi prispevalo k
osiroma{enju drugih sposobnosti.

Ocena stanja

Ocena stresorja pomembno prispeva h kon~nem izhodu iz stresne situacije. Gotovo
ti~i del razlage, zakaj nekateri ljudje pod te`o bremen klonijo, drugi pa postanejo
mo~nej{i, prav v tej oceni. Proces je ve~plasten. Posameznik najprej oceni stresor v
smislu benignosti, pozitivnosti, gro`nje, nevarnosti; zanj lahko pomeni izziv. Osebni
dejavniki (samospo{tovanje, samopodoba, vrednote, stali{~a, naravnanost) in dejavni-
ki dogodka, ki se nana{ajo na spremembo socialnih vlog (star{evstvo, zamenjava slu`-
be, lo~itev ...), opredeljujejo ~lovekovo dojemanje stresne situacije (1).
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Dru`ina ima v obvladovanju stresa pomembno mesto, saj so otroci pri~a re{eva-
nju stresnih situacij svojih star{ev. Prva »{ola« obvladovanja stresa se za~enja `e
v najne`nej{ih otro{kih letih. Star{i so lahko pri tem optimisti~no ali pesimisti~no
naravnani; svoje strese lahko re{ujejo dejavno in ustrezno ali pa so popolnoma
pasivni; v~asih so njihove reakcije na stresne dogodke celo popolnoma neustrez-
ne. V svojem na~inu reagiranja se utegnejo povsem razlikovati, k ~emur lahko
prispevata tudi izvorni dru`ini roditeljev. Stanje odra`a star{evsko nedoraslost za
re{evanje problemov, ki se prena{a naprej na potomce, med drugim tudi kot bolj
ali manj negativna samopodoba, pesimisti~en ali optimisti~en temperament. Ne-
realisti~na pri~akovanja star{ev, u~iteljev pa tudi vrstnikov pustijo sledi v posa-
meznikovem ~ustvenem svetu in ote`ijo razvoj ve{~in za uspe{no spoprijemanje
s stresom.

Viri odpornosti proti stresu

Zdravniki, psihologi in sociologi so `e davno opazili povezavo med izjemnimi stre-
sorji in boleznijo (10, 11). Viri odpornosti proti stresu nas {~itijo tako, da ve~ina po-
sameznikov vendarle ne zboli. Pogosto se ne zavedamo njihovega pomena, zato ni
odve~, da jih vsak zdravnik dodobra spozna, saj lahko tako u~inkoviteje pomaga
ljudem, ki pri njem i{~ejo pomo~.

Izviri odpornosti so: notranja posameznikova mo~, izobrazba, materialni viri, telesni
viri, socialni viri, dru`ina.

Oglejmo si jih nekoliko podrobneje.
– Posameznikova notranja mo~ je tesno povezana z odra{~anjem v dru`ini, ki pri

otroku sooblikuje ob~utek lastne vrednosti in skupaj z biolo{kimi izhodi{~i za-
ri{e nekatere zna~ajske poteze. V dru`ini se posameznik nau~i samovrednotenja,
ki je lahko ob nenehnih neumestnih komentarjih star{ev (ni~esar ne zna{, zgle-
duj se po bratu, ki dobiva same odli~ne ocene, iz tebe ne bo ni~) zelo nizko.
Tako se oblikuje tudi bolj ali manj izrazita negativna samopodoba. Odra{~anje v
tak{ni dru`ini oblikuje posameznika, ki je zelo ob~utljiv za vse vrste stresorjev.

– Znanje o vplivu stresorjev na `ivljenje in upo{tevanje priporo~il za zdrav na~in `iv-
ljenja (zdrava prehrana, telesna dejavnost, zmerno pitje alkoholnih pija~ ...)
lahko omilijo ali prepre~ijo u~inek stresorjev na posameznika. Tako se posred-
no pove~ajo tudi materialni in fizi~ni viri odpornosti proti stresu.

– Materialni viri (hrana, obleka, stanovanje) so znana sredstva za bla`enje stresa.
Pomanjkanje ali odsotnost potro{nih dobrin je `e samo po sebi vir hude stre-
sne obremenitve. Brezposelnost je lahko za posameznika in dru`ino uni~ujo~a.
Brenner namre~ v analizi brezposelnosti ugotavlja, da se z njenim stopnjeva-
njem pove~uje {tevilo du{evnih bolnikov, z nekajletno zamudo pa nara{~a tu-
di {tevilo samomorov ter bolezni srca in o`ilja (12). Raziskave o povezanosti
brezposelnosti in zdravja, ki izhajajo iz stresnega pojasnjevalnega modela, ka-
`ejo, da brezposelni in tisti, ki jim grozi izguba slu`be, pogosteje i{~ejo pomo~
zaradi problemov, povezanih s telesnim in psihosocialnim zdravjem. Brezpo-
selnost, ki se nave`e na druge dru`inske ali osebnostne te`ave, je lahko za~e-
tek tragi~nega konca posameznika, saj usahne {e zadnji vir odpornosti proti
stresu.

– Telesni viri, kot so privla~nost, telesna mo~ in dobro splo{no zdravstveno stanje,
olaj{ajo prestajanje stresne situacije in dajejo ve~je mo`nosti za socialno uve-
ljavitev, ki je tudi del socialnih virov odpornosti proti stresni situaciji.

– Socialna podpora je ob osebnostni mo~i najpombembnej{i vir obrambe pred
stresom. Dru`beno okolje lahko posamezniku pomaga na ve~ na~inov: z mate-
rialno podporo (posojila, zavarovanja), organizacijsko podporo (~as za oddih, prilago-
jen delovni ~as) in informacijsko podporo (nasveti za zdrav na~in `ivljenja, informa-
cije o skupinah za samopomo~, napotki za pridobivanje denarne podpore rev-
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nej{ih slojev ...). V socialnem okolju posameznik potrjuje in uveljavlja svoj 
ugled, krepi ob~utek lastne vrednosti in sprejetosti, s ~imer krepko pove~a
obrambno sposobnost pred dolgo vrsto stresorjev (2).

– Dru`ina je pogosto (ne pa nujno) nenadomestljiv vir pomo~i. V optimalnih oko-
li{~inah posameznika {~iti in mu daje notranjo mo~ z izrazi ljubezni, z uresni~e-
vanjem posameznikovih `elja in s potrjevanjem njegovih kvalitet. Vendar ta
idealizirani recept za otrokovo bodo~e `ivljenje ni najbolj{i. Zrela star{a otroka
pred razli~nimi stresi ne bosta niti pretirano {~itila niti ga potiskala vanje. Zato
je ena od pomembnih funkcij dru`ine ta, da svoje ~lane u~i razli~nih spretnosti
in potrebnih sposobnosti za obvladovanje raznovrstnih nalog ter jim pomaga
razvijati zdravo samozavest. Tak{no u~enje poteka ob premagovanju raznih
preizku{enj in posredno prek zgleda bolj zrelih in bolj izku{enih dru`inskih
~lanov (1).

Evstres, distres, nevtralni stres
Stres sam po sebi ni {kodljiv, saj ga za u~inkovito in ustvarjalno delo pravzaprav po-
trebujemo. Med njegove u~inke uvr{~amo tudi usposabljanje za re{evanje te`av,
ustvarjanje dejavnega odnosa do `ivljenja, krepitev samozavesti in samospo{tova-
nja. Pomembno je predvsem, kako ~lovek zazna skladnost ali neskladnost zahtev
okolja in svojih sposobnosti, da lahko nanje reagira. Ker je ta zaznava subjektivne
narave, je razumljivo, da je do`ivljanje posameznih vrst stresov pri vsakem ~loveku
razli~no. Kar nekomu pomeni hudo stresno obremenitev, lahko na drugega vpliva
spodbujajo~e, ali pa nima nobenega u~inka. Prav zaradi tega stresnih dogodkov ne
moremo kategorizirati, ampak jih moramo obravnavati individualno.

O evstresu govorimo, kadar so u~inki stresnega dogajanja za posameznika pozitivni;
nekateri ga imenujejo tudi dobri stres. Posameznik pri njem zaznava, da lahko s
svojimi sposobnostimi uresni~uje zahteve okolja. [e ve~: zdi se mu, da jih lahko ce-
lo prese`e. Tak{no stanje ga zato motivira za delo ter ugodno vpliva na telesno in
du{evno zdravljenje in po~utje.

Distres zajema negativne u~inke, ki jih imajo stresorji na posameznika. Antanovsky
(2) ga je ozna~il kot napor, napetost, ki ostane, kadar prvotna te`ava ni bila zadovo-
ljivo razre{ena. Distres je za ~loveka {kodljiva oblika, saj posameznikove sposob-
nosti za obvladovanje zahtev niso skladne s pritiski ali nalogami okolja. Tudi odsot-
nost zahtev okolja je lahko vir {kodljivega stresa. Posameznik zaradi tak{nega sta-
nja zapade v zdolgo~asenost, neustvarjalnost in nezadovoljstvo, pa tudi bolezen.

[tevilni stresni dogodki izzvenijo brez opaznih u~inkov, saj so bili podporni viri do-
volj u~inkoviti. Nabava {olskih potreb{~in ob za~etku novega {olskega leta ne bo
delala te`av uspe{nemu podjetniku (nevtralni stres), samohranilki z ve~ otroki pa bo
povzro~ila vznemirjenje (distres).

Stresna obremenitev in dru`ina
Manj{i, akutni stresni dogodki so v dru`inskem `ivljenju stalno prisotni. Z na~inom
njihovega re{evanja vzgajajo star{i svoje otroke v smeri prepoznavanja, ocenjeva-
nja in re{evanja konfliktnih situacij.

Poleg `e omenjenega na~ina, s katerim dru`ina svojemu ~lanu pomaga pri obvlado-
vanju stresa, kjer zrela star{a otrok niti pretirano ne izpostavljata niti {~itita, pozna-
mo {e dva tipa dru`in, za katere je po mnenju nekaterih zna~ilna patolo{ka homeo-
staza: prve ne prenesejo stresa, druge pa po njem hlepijo.

Obstajajo dru`ine, ki lahko vzdr`ujejo svoje notranje ravnovesje le v popolnoma
mirnih okoli{~inah (1, 8). Tudi nepomembni dogodki in spremembe jo vznemirijo.
Vse, kar prese`e ali zmoti njihov ustaljeni red ter varen tek `ivljenja, vnese v njiho-
ve medsebojne odnose neugodje. Tak{na dru`ina si uredi ̀ ivljenje tako, da se izog-
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ne vsakemu tveganju; zmoti jo `e nenapovedan obisk ali bla`ji prehlad katerega od
~lanov. Ker je slabo opremljena za obvladovanje stresov, v svojem zorenju zaosta-
ja. Prevelika vznemirjenost ob vsakem nepri~akovanem dogodku zahteva tudi zelo
zaprte meje do okolice. Tak{na dru`ina je nagnjena k preveliki za{~iti svojih ~lanov
in predvsem pri otrocih du{i zdravo samostojnost; pri re{evanju problemov je manj
u~inkovita in zelo toga.

Njim nasprotne so dru`ine, ki brez stresnega dogajanja sploh ne morejo `iveti. Ne-
nehno morajo biti v gibanju in ustvarjanju. Trenutki brezdelja spravljajo njene ~la-
ne v nezadovoljstvo; ponavadi je vsaj eden od star{ev v tak{ni dru`ini deloholik,
vsak ~lan, ki odstopa od pretirane ustvarjalnosti, pa delomrzne`. Tak{na dru`ina se
bo tudi v prostem ~asu nenehno odpravljala na potovanja; ~e ne drugega, bo pri-
vabila kopico prijateljev, ki bodo popestrili {e »proste« trenutke, ko bi bila sicer
lahko sama.

Druga~e pa je v dru`inah s kroni~nimi stresnimi obremenitvami. Zdravniki so naj-
ve~krat vklju~eni v proces obvladovanja stresa, kadar gre za bolezen enega od
dru`inskih ~lanov (nega ostarelega, skrb za invalidnega otroka ...). Dru`ina najve~-
krat ob~uti kroni~no bolezen kot bole~e razo~aranje in izgubo `elja in na~rtov, ki so
jih nameravali uresni~iti v prihodnosti. ^as, ki ga posamezni ~lani namenijo skrbi
za bolnega, osiroma{i zdrave ~lane za skupne dejavnosti in sporazumevanje. Te-
mu se lahko pridru`ijo {e pove~anje stro{kov za nego in socialna izolacija. Niso
redki ob~utki jeze, zanikanja, krivde in `alosti, ki se lahko pri posameznem dru`in-
skem ~lanu pojavijo kadarkoli (tudi pozneje, ko zdravnik ocenjuje, da se je dru`ina
`e prilagodila novonastali situaciji). Zaradi vsega tega je u~inkovito vodenje bolni-
ka zelo zapleteno. Zdravnik naj, ~e je le mogo~e, dru`ino obravnava skupinsko in
jo obiskuje tudi na domu. Prav v doma~em okolju bo najla`e ocenjeval, kako ranlji-
va je bolnikova dru`ina, ter kateri izmed njenih ~lanov je klju~na oseba v skrbi za
bolnikovo zdravljenje. S tem se bo izognil marsikateremu mo`nemu zapletu pri
vodenju bolnika.

Zdravnik dru`inske medicine 
in vodenje stresno obremenjenega bolnika

Poznavanje procesa, ki se v posamezniku ali dru`ini odvija po izpostavitvi posa-
meznim stresorjem, omogo~a zdravniku u~inkovitej{e sporazumevanje z bolnikom.
Neredko se zdravnik pri njegovi obravnavi sre~a z oznako psihosomati~na motnja
ali somatoformna motnja. Natan~na anamneza in splo{ni ter specialni status so za
dobro vodenje bolnika neizbe`ni. Sporazumevanje ni le diagnosti~no, ampak je tu-
di terapevti~no orodje. Pri delu lahko uporabljamo vpra{alnike in lestvice, s kateri-
mi merimo jakost stresorja.

Vpra{alnik, intervju

Zdravnik lahko bolnika anketira ali pa mu ponudi, naj vpra{alnik izpolni sam. Eden
takih je Holmesov vpra{alnik (13), ki se nana{a na dogodke, ki jih je bolnik do`ivel
v zadnjem letu. Se{tevek to~k, ki je ve~ji od 200 ali 300, ka`e na izrazito stresogeno
obremenjenost in je zna~ilno povezan s poslab{anjem posameznikovega zdrav-
stvenega stanja.

Kritiki o~itajo lestvicam nejasnost in pojmovno zmedo. Vpra{alniki, ki jih posamez-
nik izpolnjuje sam, so manj zanesljivi tudi zato, ker pogosto poro~ajo tudi o stresnih
dogodkih izpred enega leta. Po drugi strani je pomembna individualna zaznava `iv-
ljenjskih dogodkov. Za nekatere so dolo~eni `ivljenjski dogodki bolj stresni (ve~
to~k) kot za druge (manj to~k, kot jih je navedenih na lestvici). Intervju se je zato iz-
kazal za uporabnej{o obliko ugotavljanja stresne obremenjenosti.
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Tabela 4: Vpra{alnik o obremenjenosti posameznika s stresom

Dogodek To~ke

Smrt zakonca 100
Razveza 73
Lo~eno zakonsko `ivljenje 65
Prestajanje zaporne kazni 63
Smrt bli`njega dru`inskega ~lana 63
Telesna po{kodba ali bolezen 53
Poroka 50
Izguba delovnega mesta 47
Poravnava zakonskih nesoglasij 45
Upokojitev 45
Zdravstvene te`ave dru`inskega ~lana 44
Nose~nost 40
Te`ave v spolnosti 39
Rojstvo novega dru`inskega ~lana 39
Spremembe na delovnem mestu 39
Ve~je spremembe v finan~nem stanju 39
Smrt prijatelja 38
Zamenjava vrste dela 37
Pogosti prepiri z zakoncem 36
Zadol`itev za ve~jo vsoto denarja 35
Te`ave pri poravnavi dolgov in posojil 35
Spremenjena odgovornost na delovnem mestu 29
Otrok zapusti dru`ino 29
Spori s sorodniki 29
Pomembni dose`ki (napredovanje, nagrade) 28
Zakonec (partner) je prekinil delovno razmerje 26
Za~etek ali konec otrokovega {olanja 26
Sprememba stanovanjskih razmer 25
Sprememba navad in obi~ajev 24
Nesoglasja s predpostavljenimi 23
Spremembe delovnega urnika ali na~ina dela 20
Zamenjava {ole 20
Sprememba na~ina rekreacije 19
Spremembe v klubskih, dru{tvenih dejavnostih 19
Spremenjeno dru`beno `ivljenje 18
Najem kredita ali ve~je zadol`evanje 17
Spremenjen na~in spanja 16
Spremenjen na~in `ivljenja dru`inskega ~lana 15
Sprememba prehrambenih navad 15
Po~itnice 13
Praznovanje ve~jih praznikov 12
Manj{e kr{itve zakona 11

Strpno sporazumevanje z bolnikom
Psihosomati~ne motnje, konverzivni simptomi in somatoformne motnje zdravni-
kom {e vedno povzro~ajo te`ave, saj njihova patofiziolo{ka definicija ni jasna (14).
Najve~krat jih uporabljamo, kadar obravnavamo bolnika, pri katerem ocenjujemo,
da so telesne te`ave posledica psiholo{kih dejavnikov. Po drugi strani pa vemo, da
nobena fizi~na motnja nima le psiholo{ke osnove, in da je vedno prisotna tudi bio-
lo{ka komponenta. Stresni dogodek naj bi pri tem deloval le kot v`igalnik oziroma
oja~evalnik osnovnega bolezenskega procesa. Kak{en je mehanizem delovanja
stresorjev, {e vedno ni v celoti znano. Vemo, da lahko ~ustva vplivajo na dolo~ene
telesne funkcije, kot so ritem bitja srca, vzorec spanja, znojenje ... Predpostavljamo
tudi, da depresivna stanja zavirajo imunski sistem; ne vemo pa, kak{na je pri tem
povezava med centralnim `iv~nim sistemom ter imunskim, mi{i~nim in drugimi si-
stemi.

Somatizacijske motnje so morda prav zaradi tega postale uradna diagnoza {ele po
letu 1980. V preteklosti so zdravniki v kartoteke zapisovali tudi kratice, ki so bile nji-
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hovi lastni izumi, kar je bolniku {e dodatno utrdilo prepri~anje o hudi bolezni, ki da
jo zdravnik skriva za ~udnim zapisom (15). Bolniki s trajno somatizacijo so zdravni-
kom dobro znani; njihova popularnost se odra`a tudi z imeni: histerik, delomrzne`,
hipohonder, sindrom SPB (samo po bolni{ko). Vzrok za ta poimenovanja je, da se
tak{ni bolniki ne obna{ajo tako, kot bi zdravnik pri~akoval: urejen bolnik se namre~
prito`uje v zmernih besedah in v razumnem razmerju do dokazljive patologije (15).
Telesno motnjo opisuje s telesnimi znaki, ~ustveno pa s psiholo{kim jezikom.
Zdravnikovo mnenje sprejme z naklonjenostjo in hvale`nostjo. Bolniki s trajno so-
matizacijo se ne prilagajajo temu modelu: vztrajajo, da so telesni znaki kazalo bo-
lezni, ~eprav jim zdravnik zagotavlja druga~e, in so za svojo potrditev pripravljeni
zamenjati zdravnika.

Ukrepanje
Raziskave ka`ejo, da ni terapevtske metode ali strategije, ki bi bila enako primerna
za vse bolnike. Ko zdravnik na~rtuje ukrepanje (intervencijo), se mora najprej zave-
dati treh pasti: uvrstitve bolnikovih te`av v model organske bolezni (~e so tak{ne,
da jih je mogo~e povezati s telesno boleznijo); opredelitve, da gre za psihiatri~no
motnjo (~e so te`ave o~itne, a jih ne more pripisati organskemu izvoru); komentar-
ja, da je bolnik popolnoma zdrav.

Iz izku{enj in navedb v strokovni literaturi pa je mogo~e povzeti naslednja priporo-
~ila:

Na~rtovanje obiskov

Dobro je na~rtovati redne preglede pri zdravniku, kar pomeni, da zdravnik naro~i
bolnika na kontrolni pregled. Tak{no na~rtovanje bo dalo bolniku ob~utek, da zanj
skrbi, in bo prepre~ilo ustvarjanje novih simptomov samo zato, da bi lahko ponov-
no obiskal zdravnika.

Anamneza

Na za~etku obravnave naj si zdravnik vzame ve~ ~asa ter ozadje bolnikovih te`av
(kontekst) odkriva z uporabo intervjuja ali vpra{alnika. Zdravnik naj s poglobljeno
anamnezo oceni, kak{na je bolnikova splo{na odzivnost na stres in kak{na je odziv-
nost oziroma ranljivost njegove dru`ine. Obenem skupaj z bolnikom opredeljuje,
ali je stresogeno okoli{~ino mo`no re{iti v dolo~enem ~asu, ali je problem te`ko
re{ljiv oziroma nere{ljiv. Zdravnik torej preverja bolnikova stali{~a, prepri~anja, in-
formiranost, kulturno ozadje in pesimisti~no oz. optimisti~no naravnanost. Ugotav-
lja tudi zrelost oz. nezrelost dru`inskih odnosov. S tem ko bolnik ozavesti stresoge-
no okoli{~ino, zdravnik pa oceni ozadje te`av, lahko pri~akujemo, da bo predlagani
ukrep u~inkovitej{i.

Status

Kadar bolnik navede nov simptom, ga je treba telesno pregledati. Na ta na~in ga
zdravnik pomiri ter hkrati odlo`i ali prepre~i nov diagnosti~ni postopek.

Svetovanje

Precej te`av lahko zdravnik re{i s strokovnim svetovanjem. S poznavanjem in razla-
go stresogenega procesa sku{a vplivati na spremembo bolnikovih stali{~ in ravnanj.
Bolnik naj bo seznanjen z osnovnimi na~ini pove~evanja obrambnih sposobnosti;
tj. s tehniko spro{~anja (mi{i~na sprostitev, joga, meditacija, avtogeni trening) in na-
~el zdravega na~ina `ivljenja (uravnote`ena prehrana, zmerno pitje alkoholnih pi-
ja~, opu{~anje kajenja, telesna dejavnost). Bolnika opogumlja, da krepi svoje notra-
nje odpornosti proti stresu in poi{~e mo`no zunanjo oporo. Z metodo majhnih ko-

386 NA^ELA OBRAVNAVE NAJPOGOSTNEJ[IH BOLEZNI



rakov posku{a uvesti novo aktivnost. Pri dolo~enem bolniku bo to pomenilo, da se
bo po dolgem zapiranju med {tiri stene sprehodil po vrtu ali parku, pri drugem pa
vzpon na goro ali dalj{i tek. Z invalidnimi in osamljenimi osebami se zdravnik pogo-
vori o pozabljenih konji~kih (glasba, slikarstvo ...) in jim predlaga, naj morda razmi-
slijo o hi{nih ljubljen~kih. Skoraj neizogibno bo moral opraviti tudi nekaj hi{nih
obiskov.

Dru`inska terapija

Dru`inska terapija je metoda, ki se je uveljavila kot psihoterapevtska specialnost in
praksa s specifi~no teoreti~no osnovo (1, 8). Izvajajo jo strokovnjaki, ki so opravili
podiplomsko izobra`evanje iz dru`inske terapije.

Skupine za samopomo~

Skupine za samopomo~, ki so bile ustanovljene v zadnjem desetletju, pomenijo
dobrodo{lo dopolnitev pri rehabilitaciji, zdravljenju in varovanju zdravja. ^eprav je
nekaterim bolnikom bolj pri srcu individualno zdravljenje, jih pou~imo o mo`nostih
vklju~itve. Zdravnik mora seveda poskrbeti, da bo tudi sam obve{~en o skupinah,
ki delujejo na obmo~ju njegove ambulante (npr. [ENT, Slovensko zdru`enje za du-
{evno zdravje, ki pomaga vsem z du{evnimi motnjami vrniti se v normalno `ivlje-
nje; Skupina za samopomo~ po izgubi partnerja, razvezi zakona, razpadu zunajza-
konske skupnosti; Dru{tvo Dar, ki nudi oporo bolnim z rakom; Overeaters anony-
mous ...). Najbolje je, da si pripravi seznam vseh ter doda {e telefonsko {tevilko in
ime vodje skupine.

Primeri, ko zdravniki sami organizirajo skupino in v njej sodelujejo z nasveti, so se
pokazali za zelo u~inkovite. Glavna slabost tak{nega dela je pomanjkanje ~asa.

Sklep

Stresogeni dogodki zelo razli~no vplivajo na posameznika; nekateri postanejo ne-
u~akani, nepotrpe`ljivi, drugi jokavi; nekateri te`je razmi{ljajo in te`je sprejemajo
odlo~itve, drugi pa postajajo depresivni, brez motiva, nespe~ni. Zato je pomem-
bno, da zdravnik dru`inske medicine zna razpoznati sporo~ila, ki ka`ejo na ~ezmer-
no stresno obremenjenost posameznika. Prav bi bilo, da bi `e pred pojavom opo-
zorilnih znakov deloval preventivno in spodbujal svoje bolnike k ~im bolj zdrave-
mu na~inu `ivljenja. Prezreti pa ne sme niti sebe, saj se zdravni{ki poklic uvr{~a
med najbolj stresogene.
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