
Etiopatogeneza varic
Osnovni vzrok za nastanek varic so spremembe v venski steni, ki se ka`ejo s sliko
mediodisplazije. Elektronskomikroskopske raziskave ne ka`ejo le zmanj{anja {te-
vila kr~ljivih gladkih mi{i~nih celic in ustreznega zve~anja {tevila nekr~ljivih spre-
menjenih miocitov, ampak tudi funkcionalne in morfolo{ke spremembe v intimi,
mi{i~nih celicah, bazalni membrani, kolagenskih fibrilah, elasti~nih nitkah in osnov-
ni substanci. Pomembno vlogo v tem dogajanju imajo lizosomski encimi, ki po{ko-
dujejo tkivo venske stene. Omenjene strukturne spremembe povzro~ajo izgubo to-
nusa s posledi~no raz{iritvijo venske stene, ki se zaradi nara{~ajo~ega znotraj`ilne-
ga tlaka cilindri~no ali ampularno izbo~i. Pri primarnih varicah se spremembe ka`e-
jo najprej v povrhnjem sistemu, ve~inoma na veliki in mali safeni veni. Povrhnje ve-
ne obdaja rahlo vezivo in v nasprotju z globokimi venami niso za{~itene z mi{icami
in vezivno`ilno ovojnico. Pozneje se venski zastoj prena{a v globino in prizadene
transfascialni in globoki venski sistem. Pri sekundarnih varicah, ve~inoma pri post-
tromboti~nem sindromu, so najprej prizadete globoke vene. Organizacija strdka in
njegova poznej{a rekanalizacija vodita do vezivnega brazgotinjenja v venski steni
in zaklopkah z izgubo tonusa. Venske zaklopke postanejo funkcionalno nezadostne,
pove~ujeta se venski zastoj in intravenski tlak, ki je osnovni patogeneti~ni dejavnik
za razvoj kroni~ne venske insuficience (KVI).

Zaradi raz{iritve `ilne svetline se upo~asni pretok skozi varikozno spremenjene `il-
ne predele. Venski zastoj, ki se iz makrocirkulacije prena{a na mikrocirkulacijo, po-
ru{i biolo{ko, fizikalno in kemi~no ravnovesje v tem obmo~ju. V edematoznih pre-
delih nastajajo vnetne, degenerativne in nekrobioti~ne spremembe, ki se klini~no
ka`ejo spo~etka kot drobne krvavitve v ko`o in podko`je s posledi~nimi hiperpig-
mentacijami, pozneje pa kot vnetje in golenja razjeda.

Diagnostika bolezni venskega sistema
V razpredelnici so na{teti diagnosti~ni postopki pri obravnavi bolnika z bolnimi ve-
nami.

Razpredelnica 1. Diagnosti~ni postopki v flebologiji

Anamneza
– varice pri sorodnikih
– poklic (stoje~e delo obremenjuje venski sistem)
– debelost (zve~ana telesna te`a je obremenjevalni dejavnik)
– u`ivanje zdravil, posebej antikoagulacijskih
– alergija
– prebolele bolezni in operacije

dodatno za `enske
– kontracepcijske tablete (nevarnostni dejavnik)
– {tevilo otrok (tromboza v nose~nosti)
– potekajo~a nose~nost

Usmerjena flebolo{ka anamneza
– zlom noge
– tromboflebitis in globoka tromboza (flebotromboza)
– otekline, ki se pojavljajo ~ez dan
– golenja razjeda
– kr~i
– bole~ine v nogah

BOLEZNI VENSKEGA SISTEMA
Bla` Mla~ak



– ekcem
– sklerozacija
– operacija na venah
– no{enje elasti~nega povoja in nogavic
– plju~na embolija

Inspekcija udov pri bolniku, ki stoji, je usmerjena na spremembe povrhnjega venskega sistema, kot so:
– suprapubi~ne varice
– trunkusne varice z morebitnim popu{~anjem safenofemoralnega ustja
– varice stranskih vej
– varice perforantnih ven
– retikularne varice
– metli~aste varice
– corona phlebectatica paraplantaris
– povrhnji tromboflebitis
– spremembe na ko`i:

– vnetja in novotvorbe
– pigmentacije
– dermatoskleroza
– bela atrofija (atrophie blanche)
– ulkus
– brazgotine po kirur{kih posegih
– ortopedske spremembe na stopalu, sko~nem sklepu in kolenu

Pri stoje~em bolniku je mogo~e tipanje varikoznih sprememb v poteku velike in male safenske vene ali
stranskih vej kot tudi vnetno povzro~enih zatrdlin pri tromboflebitisu. S tipanjem ugotavljamo luknje v
fasciji in insuficientne perforantne vene.

Preiskava pri le`e~em bolniku (izvaja jo dru`inski zdravnik) obsega:
– ugotavljanje pulzov na arteriji stopala (a. dorsalis pedis, a. tibialis posterior)
– merjenje sistoli~nih tlakov na arterijah stopala z ultrazvo~nim Dopplerjevim

detektorjem
– ugotavljanje funkcionalne zadostnosti venskih zaklopk, posebej na 

safenofemoralnem ustju z ultrazvo~nim Dopplerjevim detektorjem
– s funkcijskimi testi: Schwartzov test, Trendelenburgov test
– testi za ugotavljanje prehodnosti ven globinskega sistema:

– Perthesov test
– Lowenbergov test
– Homansov znak

– ugotavljanje edema na obeh golenih (pitting test):
– flebedem pretibialno
– edem na sko~nem sklepu
– edem, ki zajema celoten obseg noge
– limfedem na nogah
– Stemmerjev znak

– merjenje obsega spodnjih udov na ve~ razli~nih mestih
Druge neinvazivne preiskavne metode za bolj natan~no opredelitev bolezenskih sprememb na venskem
sistemu (izvajamo v angiolo{ki ambulanti, na kliniki):

– fotopletizmografija ali svetlobna refleksna reografija
– pletizmografija
– flebodinamometrija
– navadna in barvna kombinirana sonografija (angiodinografija)

Flebografija je referen~na metoda za vse neinvazivne preiskavne metode, ki dosega najve~jo 
specifi~nost in ob~utljivost pri ugotavljanju globoke venske tromboze in odpovedi perforantnih ven.

Druge preiskave, ki jih uporabljajo na klini~ni ravni:
– radiofibrinogenski test
– radioizotopska venografija
– plazminski test

Funkcijski testi

S funkcijskimi testi dobimo dokaj natan~en vpogled v funkcijsko stanje vseh treh
sestavin venskega sistema spodnjega uda. Z njimi sku{amo ugotoviti prevodnost
povrhnjih ter globinskih venskih debel in perforalnih ven. Od {tevilnih funkcijskih
testov izberemo navadno po enega za vsak del sistema, mo`no pa jih je kombinira-
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ti tudi ve~. To je odvisno od vpra{anja, na katerega `elimo s testom dobiti odgovor.
Izvajanje funkcijskih testov je domena zdravnika dru`inske medicine.

Schwartzov test

Za vpogled v funkcijsko stanje povrhnjega venskega sistema zadostuje palpacijski
(undulacijski) test po Schwartzu, ki ga praviloma opravimo med navadnim tipa-
njem. Pri stoje~em bolniku s prstom ene roke pritisnemo varikozno veno proksi-
malno (npr. tik pod safenofemoralnim ustjem), s prstom druge roke pa nanjo potr-
kavamo distalno.

Valovanje se prena{a vzdol` vene do prsta, s katerim pritiskamo veno, v vseh pri-
merih, ko na poti odtoka ni ovir (izklju~itev tromboflebiti~nih oziroma posttrombo-
flebiti~nih zapor). ^e postopek opravimo v nasprotni smeri (od proksimalnega pro-
ti distalnemu delu), se undulacija prena{a neovirano le pri insuficientnih venskih
zaklopkah, kar je najve~krat pri izrazitih kr~nih `ilah.

Trendelenburgov test

Za presojo funkcijske sposobnosti zaklopke ob izlivu velike safenske vene v fem-
naralno veno zadostuje Trendelenburgov test – bodisi v izvirni bodisi v kateri od
mnogo{tevilnih izvedb. Le`e~emu bolniku z nekoliko dvignjeno nogo najprej iz-
praznimo varikozno spremenjeno veliko safensko veno, nato s prsti ali s podvezo
zapremo odtok tik pod vlivom velike safenske vene v femoralno veno in bolnika
postavimo pokonci. Po 20 do 30 sekundah zaporo odstranimo in opazujemo more-
bitno retrogradno polnitev velike safenske vene.

^e pri odstranitvi zapore kri butne v proksimalni del vene, je to znak, da je safeno-
femoralna zaklopka insuficientna. Tredelenburgov test je pozitiven. Nasprotno je
test pri po~asni polnitvi od periferije navzgor negativen in potrjuje funkcionalno za-
dostnost vlivne zaklopke.

Za presojo stanja perforantnih ven si pomagamo z `e opisanim Trendelenburgo-
vim dopolnjenim testom. Po postavitvi bolnika v pokon~ni polo`aj {e med proksi-
malno zaporo opazujemo hitrost polnjenja velike safenske vene od periferije vz-
dol` debla. Normalno se stisnjena vena pri stoje~em bolniku iz distalne smeri na-
polni v 2 do 3 minutah. Hitra polnitev v manj kot pol minute govori za insuficienco
perforantnih ven na razli~nih ravneh in refluks venske krvi iz globinskega v povrh-
nji sistem.

Testi za ugotavljanje prehodnosti ven globinskega sistema
Funkcijski testi za presojo prehodnosti globinskih venskih debel so manj zanesljivi,
posebej pri delni zapori oziroma zapori posameznih globinskih ven v goleni. Te-
melj vseh takih testov je izklju~itev pretoka skozi glavna debla povrhnjega sistema,
ki pri globinskih zaporah slu`i kot premostitveni pretok, in opazovanje praznitve na
ni`jih ravneh skozi perforantne vene in globinski sistem.

Perthesov test

Stoje~emu bolniku z napetimi varikoznimi venami podve`emo golen tik pod kole-
nom ali stegno tik nad kolenom. Potem naj bolnik koraka ali hodi na mestu. Zaradi
delovanja mi{i~no-ovojni~ne ~rpalke se nabrekle vene pri suficientnem pretoku
skozi globinski sistem za~no prazniti, zato popusti subjektivna neprijetnost zaradi
napetosti ven. Pri nezadostni praznitvi skozi globinski sistem pa se vene ne prazni-
jo, marve~ {e bolj napnejo, kar pri bolniku povzro~i neprijeten ob~utek napetosti in
bole~ine.
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Lowenbergov test

Tlakomerova man{eta, ki je name{~ena na srednji tretjini goleni, se postopoma na-
pihuje. Zapomnimo si vrednost tlaka, pri kateri nastopi bole~ina. Postopek ponovi-
mo {e na drugi nogi. Primerjamo razliko v mm Hg, ~e je bole~ina nastopila pred
vrednostjo 150 mm Hg. Pred~asno pojavljanje bole~ine (pod 150 mm Hg) in razlika
med obema stranema za ve~ kot 20 mm Hg veljata za pozitiven Lowenbergov test.

Homansov znak

Z eno roko objamemo golen od znotraj, z drugo pa sprednji del stopala z medialne
plantarne strani. Bole~ine v mi{icah goleni pri mo~ni dorzalni fleksiji stopala so
sumljive za trombozo.

Ultrazvo~ni Dopplerjev detektor

V diagnostiki bolezni perifernih ven je ultrazvo~ni Dopplerjev detektor nepogre{-
ljiv pripomo~ek. Diagnostika je hitra, neinvazivna, za bolnika ne{kodljiva in jo lahko
ponavljamo pri istem bolniku ter tudi pri nose~nicah. Z enokanalnimi detektorji
lahko ugotavljamo le pretok, ne pa tudi njegovo smer. To je mo`no samo z aparati,
ki imajo dvokanalni detektor.

Zna~ilnosti venskega ultrazvo~nega signala

Zna~ilni ultrazvo~ni signal omogo~a lo~itev toka krvi v venah od tistega v arterijah. Za
venski tok so zna~ilni manjkajo~i pulz in fazi~en, od dihanja odvisen ultrazvo~ni sig-
nal, ki spominja na {um vetra. O spontanem ultrazvo~nem signalu govorimo takrat,
ko vene preiskujemo brez dodatnih manevrov. ^e posku{amo z dodatnimi manevri
pospe{iti ali zaustaviti tok venske krvi, govorimo o izzvanem venskem signalu.

Globoka venska tromboza

Zaradi zapore ni venskega pretoka, tako da pri akutni venski trombozi nad prizade-
to veno izgine zna~ilen, od dihanja odvisen ultrazvo~ni signal. Valsalvin test je ne-
gativen oziroma ni spremembe v jakosti ultrazvo~nega signala pri globokem vdihu.
Tudi ne zaznamujemo zna~ilne spremembe hitrosti toka krvi in pove~anja ultra-
zvo~nega signala pri distalni kompresiji ali proksimalni dekompresiji.

Navadna in barvna kombinirana sonografija (angiodinografija)

Angiodinografija omogo~a dvodimenzionalni prikaz vene v »`ivem ~asu« (real ti-
me). Kombinacija slike B (`iva slika) in spektralne frekven~ne analize krvnega pre-
toka (s pulzirajo~o Dopplerjevo preiskavo) zagotavlja natan~no ugotavljanje morfo-
lo{kih in funkcionalnih sprememb na razli~nih krajih venskega sistema. Metoda je
zelo koristna pri ugotavljanju flebotromboze, funkcionalnega odpovedovanja ven-
skih zaklopk v intrafascijskem in ekstrafascijskem venskem sistemu in pri kontroli
po sklerozaciji, rekanalizacijskem posegu ali kirur{kem zdravljenju. Diagnoza glo-
boke venske tromboze sloni na dokazu nestisljivosti vene, ki je izpolnjena s trom-
busom (normalno vena kolabira `e pri dihanju). Za akutno flebotrombozo je zna~il-
na raz{iritev vene, ki ni stisljiva. Pri tem se po kompresiji mesto trombusa ne izpol-
ni z barvo. Trombus, ki ne zama{i celotne `ilne svetline, se ka`e kot »defekt polni-
tve« z barvo, nesimetri~na zo`itev `ilne svetline ali nepravilna polnitev `ilne svetli-
ne z barvo.

Klini~ni pojavi patolo{kih stanj venskega obtoka

Na venskem sistemu v udih ugotavljamo bolezenske spremembe in posledi~na
stanja kroni~nega venskega zastoja oziroma venske hipertenzije:
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PPoovvrrhhnnjjii,,  eekkssttrraaffaasscciijjsskkii  ((ssuupprraaffaasscciijjsskkii))  vveennsskkii  ssiisstteemm  ssppooddnnjjiihh  uuddoovv::

• primarne varice:
– trunkusne,
– retikularne,
– metli~aste.

• Suprafascijska kroni~na venska insuficienca (KVI):
– corona phlebectatica paraplantaris, edem,
– hipostazni dermatitis,
– bela atrofija (atrophie blanche),
– dermatoliposkleroza,
– golenja razjeda (ulcus venosum hypostaticum);

• tromboflebitis in varikoflebitis.

GGlloobbiinnsskkii,,  iinnttrraaffaasscciijjsskkii  ((ssuubbffaasscciijjsskkii))  vveennsskkii  ssiisstteemm  ssppooddnnjjiihh  uuddoovv::

• flebotromboza,

• varice globinskih ven,

• posttromboti~ni sindrom,
sekundarne varice povrhnjih ven,
subfascijska kroni~na venska insuficienca (KVI):

– edem uda,
– corona phlebectatica paraplantaris,
– kroni~ni indurativni posttromboti~ni dermatitis,
– dermatoliposkleroza,
– postromboti~na golenja razjeda.

Primarne varice

Vzrok za nastanek primarnih varic je dedno konstitucijska ali pridobljena manjvred-
nost opornega aparata v venski steni, ki je posledica primarne napake pri nastaja-
nju kolagena in se poka`e po dodatnem vplivu realizacijskih dejavnikov.

Bolezenske spremembe na venah spodnjih udov se ka`ejo kot cilindri~ne ali ampu-
larne raz{iritve ven v povirju velike in male safene vene, njunih {tevilnih stranskih
vej, zbirnih ven in venul ko`e in podko`ja. Varikozne spremembe na glavnih deblih
velike in male safene vene imenujemo trunkusne varice. Trunkusne varice velike in
male safene vene zajemajo ve~jo ali manj{o dol`ino `ile, odvisno od {tevila funk-
cionalno nezadostnih venskih zaklopk, zmogljivosti safenofemoralnega in safeno-
parvalnega ustja, kot tudi prizadetosti zaklopk perforantnih ven.

Slika 1. Trunkusne varice
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Retikularne varice so cilindri~ne ali ampularne raz{iritve stranskih vej majhnega
premera, medtem ko varikozno spremenjene drobnozbirne vene v ko`i in podko`-
ju imenujemo metli~aste varice.

Kroni~na venska odpoved
Pojem kroni~na venska insuficienca (KVI) zajema motnje odtekanja krvi iz spodnjih
udov s postopnim pove~anjem zastoja v venskem bazenu in nastankom posledi~nih
stanj v obmo~ju mikrocirkulacije. Vzrok za motnje odtekanja venske krvi so preto~ne
ovire zaradi zama{itve ali zo`itve globokih ven (najpogosteje flebotromboza), insufi-
cienca venskih zaklopk pri prirojeni ali pridobljeni manjvrednosti `ilne stene in in-
suficienca perforantnih ven. Pri kroni~ni venski insuficienci obstaja pri pokon~ni te-
lesni dr`i stalna venska hipertenzija, ki je omejena na obmo~je distalno od ovire ali
insuficientne zaklopke. Po obremenitvi, npr. med hojo, se tlak ne zni`a dovolj oziro-
ma se v~asih sploh ne zni`a. Merjenje venskega tlaka med obremenitvijo in po njej
omogo~a kvantitativno dolo~anje venskega zastoja. Pri povrhnji varikozi pada venski
tlak po obremenitvi v predelu gle`nja enako kot pri zdravem. Kroni~na venska insu-
ficienca se pojavlja pri primarni varikozi {ele, ko se razvije odpoved perforatnih ven.
Lo~imo suprafascijsko od subfascijske oblike kroni~ne venske insuficience.

Delitev kroni~ne venske insuficience

Odpoved zaklopk safenofemoralnega in safenoparvalnega ustja, pozneje drugih za-
klopk glavnih venskih debel, kot tudi funkcionalna nezadostnost zaklopk pomem-
bnih perforantnih ven pripeljeta do suprafascijske oblike kroni~ne venske insufi-
cience.

Pri subfascijski obliki je vzrok za zve~anje tlaka insuficienca globokih ven, ki je po-
sledica prebolele flebotromboze ali dednega primanjkljaja venskih zaklopk v ve-
nah subfascijskega sistema.

Suprafascijska in subfascijska oblika se lahko kombinirata. V tem primeru govorimo
o me{ani obliki kroni~ne venske insuficience. Tako se zaradi volumenske preobre-
menitve pri dolgotrajni suprafascijski KVI razvijeta sekundarna dilatacija in insufici-
enca globokih ven. Po drugi strani se lahko pri insuficienci ven subfascijskega 
sistema raz{irijo perforantne in povrhnje vene.

Stadiji kroni~ne venske insuficence in klini~ni simptomi

Na podlagi klini~nih znakov oziroma stopnje sprememb delimo KVI na tri stadije:
– I. znaki zastoja v predelu stopala (corona phlebectatica paraplantaris, edemi)

brez trofi~nih sprememb,
– II. znaki zastoja s trofi~nimi motnjami (hipostazni dermatitis, dermatoskleroza,

bela atrofija) brez ulkusov,
– III. odprta ali pozdravljena golenja razjeda.

Golenja razjeda

Ulkus goleni je skupno ime za razli~na bolezenska stanja, ki se ka`ejo kot kroni~na
razjeda na ko`i goleni. Kroni~ne venske razjede so velik klini~ni in terapevti~ni
problem, saj vemo, da se veliko razjed ne zaceli in jih imajo bolniki tudi po 30 do 40
let. Bolniki se lahko bolni{ni~no zdravijo kraj{o ali dalj{o dobo in zdravljenje nada-
ljujejo ambulantno ali doma ob pomo~i patrona`ne slu`be. Dolgotrajno zdravljenje
je povezano s {tevilnimi medicinskimi, socialnimi ter tudi finan~nimi problemi.

Venski hipostazni ulkus pri povrhnji kroni~ni venski insuficienci razlikujemo od
posttromboti~ne razjede, ki je posledica kroni~nega zastoja v intrafascijskem siste-
mu, in od indurativnega vnetja ob perforantnih venah.
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Slika 2. Ulcus cruris postthromboticum. Razjeda je praviloma manj{a od hipostazne pri supra-
fascijski kroni~ni venski insuficienci, toda globlja in velikokrat sega pod mi{i~no fascjio.

Venska tromboza na spodnjih udih
Povrhnji tromboflebitis

Venska tromboza na spodnjih udih lahko nastane v povrhnjem ali globinskem siste-
mu. Za nastanek tromboze so potrebni trije dejavniki (Virchowov trias): po~asnej{i
pretok krvi oziroma staza, okvara endotelija in zve~ana koagulabilnost krvi. Pri ven-
ski insuficienci na nogah se mo~no upo~asni pretok, in sicer do desetkrat v primer-
javi z normalnim venskim sistemom, viskoznost krvi pa se zve~a pet- do desetkrat.
Po~asnej{i obtok, zve~ana viskoznost krvi, anoksemija in vpliv razli~nih snovi, ki se
spro{~ajo, v takem okolju povzro~ajo agregacijo trombocitov.

Vzroki za povrhnji tromboflebitis so lahko {e travma (udarec, intravenska injekcija,
infuzija, kateter), septi~na stanja, toksi~ni dejavniki kot po insektovem vbodu, bo-
lezni veziva, maligna stanja, imunske in alergijske bolezni, kroni~ni pankreatitis ter
nekatere posebne bolezni (mb. Burger in mb. Mondor).

Incidenca med prebivalstvom je 1 %. Pri povrhnjem tromboflebitisu gre za trombo-
ti~ni proces v venski svetlini ekstrafascijskega sistema. ^e tromboza nastane v vari-
kozno spremenjenem venskem odseku, se navadno uporablja sinonim varikoflebi-
tis.

Tromboflebitis se ka`e kot trakast ali vozlast infiltrat, ki je vzdignjen nad okolico.
Povr{ina je rde~a, vro~a in na pritisk zelo bole~a. @ilna stena in bli`nja okolica sta
sekundarno vneti. Trombus je ~vrsto zrasel z vneto steno, zato ni nevarnosti za
tromboembolijo. Od splo{nih simptomov so lahko prisotni glavobol, slabo po~utje
in na za~etku zvi{ana telesna temperatura, ki ni posledica septi~nih dogajanj. Bole-
zenski proces je pogosteje lokaliziran na spodnjih udih. Hkrati je lahko prizadetih
ve~ ven ali pa se bolezenski proces preme{~a z ene vene na drugo ali z enega uda
na drugega (thrombophlebitis migrans seu saltans). Prizadete so lahko predvsem
vene prsnega ko{a (mb. Mondor) ali majhne vene razli~nih delov telesa. Diagnozo
postavimo na podlagi bolezenske slike in jo potrdimo z ugotovitvijo zama{itve pri-
zadete vene z ultrazvo~nim Dopplerjevim detektorjem. Diferencialno diagnosti~no
pridejo v po{tev celulitis, limfangiitis in nodozni eritem, kjer pa je Dopplerjev izvid
negativen. Za zdravljenje zado{~ata elasti~no povijanje in aktivno razgibavanje,
predvsem hoja. Lokalno dajemo heparinoidna mazila, peroralno pa antiflogistike.

Globoka venska tromboza (flebotromboza)

Globoka venska tromboza, flebotromboza, je razmeroma in potencialno nevarna
bolezen, ki se pojavlja kot zaplet med potekom {tevilnih internisti~nih bolezni, po
po{kodbi, operaciji in kot posledica hormonskega ali citostati~nega zdravljenja. Na-
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tan~nih podatkov o prevalenci in incidenci nimamo, ker se opravljene epidemio-
lo{ke raziskave opirajo na klini~ne podatke. Zaradi tega so verjetno dobljeni podat-
ki {tevil~no manj{i od resni~nih, kajti z uporabo neinvazivnih metod in flebografije
lahko ugotovimo asimptomati~ne oblike globoke tromboze. Mlaj{e `enske zbole-
vajo pogosteje kot mo{ki enake starosti, medtem ko sta incidenca in prevalenca pri
starej{ih pri obeh spolih pribli`no enaki. Pomembno ve~ja incidenca je ugotovljena
pri ljudeh z `e prebolelo globinsko trombozo. Na podlagi raziskav v kliniki Mayo
zna{a prevalenca flebotromboze pri nose~nicah 0,5 % in je podobna prevalenci ne-
nose~ih `ensk. V puerperiju zna{a prevalenca 1,5 %, torej je trikrat ve~ja. Izrazito
ve~je vrednosti pa so ugotovili v raziskavi Tecumseh, in sicer 5,9 % tromboemboli-
ti~nih zapletov pri nose~nicah (vklju~no v puerperiju).

V literaturi navajajo {tevilne dejavnike, ki zve~ujejo nevarnost za nastanek venske
tromboze. Najpogostej{i so travme pri po{kodbah in operativnih posegih, dolgo-
trajna telesna neaktivnost, motnje v strjevanju krvi pri razli~nih kroni~nih interni-
sti~nih in rakavih boleznih, ter hormonska in citostati~na zdravila.

Klini~na slika

Flebotromboza se ka`e v {tirih oblikah:
– akutna v 48 % (predvsem ambulantni bolniki),
– subakutna do kroni~na v 46 % (predvsem pri bolnikih, ki dolgo le`ijo 

v postelji),
– za~etek s plju~no embolijo (3 %),
– redko kot phlegmasia coerulea dolens.

Klini~na slika akutne, globoke tromboze je najve~krat tako nejasna in zabrisana, da
jo pogosto spregledamo. Plju~na embolija je razmeroma pogosto prvi in edini znak
flebotromboze. Zgodnji znak je pro`na napetost ko`e na prizadetem udu. Ko`a se
nekoliko sveti, je rahlo nabrekla in cianoti~na ali modrikasto vijoli~ne barve, pose-
bej v pokon~nem polo`aju. Povrhnje vene so raz{irjene in napolnjene s krvjo. Na
hrbti{~u stopala, okrog gle`njev, pa tudi na notranji strani goleni in stegen se pojav-
ljajo zgodnji edemi.

Otekanje uda, ki je posledica motenj v odtoku venske krvi zaradi zapore globokih
ven, se najve~krat pojavi nenadoma. Prizadeti ud je ote~en.

^e je zaprta poplitealna vena, oteklina zajame golen in stopalo, pri vi{jih zaporah
(femoralna vena, iliakalna vena) pa ote~e tudi stegno. Ko`a je napeta, topla, modri-
kasto obarvana, podko`ne vene so nabrekle, mi{ice so bole~e na pritisk in gnete-
nje. Bole~ina se stopnjuje, ~e bolnik spusti nogo, in med hojo. Oteklina je na za~et-
ku navadno pro`na, ko pride v kroni~no fazo, pa postane testena.

Omenjene spremembe spremlja ob~utek te`e in napetosti. Bolnik ima nejasne ob-
~utke od parestezije do bole~ine in nikakor ne najde primernega polo`aja za priza-
deto nogo. Obse`na tromboza ven medenice in stegna ter pazduhe in nadlakta se
ka`e z edemom, rde~kasto cianoti~no barvo ko`e, ki je ponavadi toplej{a, z raz{irje-
nimi povrhnjimi venami ter blago ali zmerno bole~ino vzdol` trombozirane vene.
Lahko so prisotni tudi splo{ni simptomi, kot so ob~utek slabosti, utrujenost in
zmerno zvi{ana temperatura brez mrzlice. ^e je prizadeta spodnja vena kava, je
edem obojestranski. Pri zama{itvi zgornje vene kave je edem mo~no izra`en, kot
tudi kongestija ko`e in sluznice glave, vratu in rok. Najhuj{a oblika tromboze je fleg-
masia coerulea dolens, pri kateri je navadno prizadet celotni venski sistem na
spodnjem udu.

Diagnoza

Diagnoza temelji na anamnezi, klini~ni sliki in opazovanju, klini~nih testih, neinva-
zivni diagnostiki in flebografiji. Najzanesljivej{e neinvazivne diagnosti~ne metode
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za ugotavljanje flebotromboze so venska pletizmografija – podalj{an ~as maksimal-
nega venskega odtoka, in ultrazvo~na Dopplerjeva sonografija – manjkajo~i, od di-
hanja odvisen venski pretok. Sodobni ultrazvo~ni aparati omogo~ajo slikovni prikaz
(B-mode) in barvni doplerski prikaz toka krvi. Barvna doplerska preiskava omogo~a
ugotavljanje anatomskega polo`aja trombusa, njegovo velikost in stopnjo prileplja-
nja ob vensko steno. Diagnoza globoke venske tromboze sloni na nestisljivosti ve-
ne, ki je izpolnjena s trombusom (normalno vena kolabira `e pri dihanju).

Flebografija je najprimernej{a metoda v diagnostiki flebotromboze, ki potrdi ali
ovr`e diagnozo. Verjetnost za trombozo je velika, ~e je prisotna oteklina ali bole~i-
na ali obe ter eden ali ve~ dejavnikov tveganja. Objektivno diagnostiko opravimo le
pri bolniku z veliko ali srednjo verjetnostjo za vensko trombozo.

Zdravljenje

Zdravljenje flebotromboze ima dva cilja: prepre~evanje plju~ne trombembolije in
nastanka posttromboti~nega sindroma. Venska tromboza, ki zajame poplitealno ali
vi{je le`e~o veno, zahteva takoj{nje zdravljenje. Golenjo trombozo zdravimo le, ka-
dar je simptomati~na. Ob ugotovitvi globoke venske tromboze nogo povijemo z
elasti~nim povojem od prstov do ingvinalnega predela. Bolnik le`i z dvignjeno in
podlo`eno nogo. Pri mo~nih bole~inah dajemo analgetik (metamizol 1 do 2,5 mg iv.)
in po mo`nosti heparin 5000 IE intravensko ali subkutano. Pri nadkolenski flebo-
trombozi je obvezna napotitev v bolni{nico na interni ali angiolo{ki oddelek zaradi
fibrinoliti~nega ali antikoagulacijskega zdravljenja. Zdravljenje z nizko molekular-
nim heparinom je enako u~inkovito kot s standardnim heparinom, tveganje za na-
stanek trombocitopenije in osteoporoze pa je manj{e. Po za~etnem zdravljenju
venske tromboze je indicirano antikoagulacijsko nadaljevalno zdravljenje zaradi
prepre~evanja ponovnih tromboemboli~nih dogodkov. Ve~ini bolnikov dajemo ku-
marine, izjemoma standardni ali nizkomolekularni heparin. Trajanje antikoagulacij-
skega zdravljenja je odvisno od tveganja za ponovitev tromboze ali plju~ne embo-
lije ali obeh. Med antikoagulacijskim zdravljenjem obstaja tveganje za velike krva-
vitve. Po prvi venski trombozi ali plju~ni emboliji ali obeh hkrati predpi{emo bolni-
kom: 1) z majhnim tveganjem za ponovitev bolezni (z golensko vensko trombozo ali
s prehodnim spro`ilnim dejavnikom) 3-mese~no zdravljenje, 2) s srednje velikim
tveganjem (idiopatsko vensko trombozo ali plju~no embolijo ali obema stanjema in
heterozigoti za neodzivnost na aktivirani protein C) 6-mese~no zdravljene, in 3) z
zelo velikim tveganjem (z rakom, antifosfolipidnim sindromom ali nekaterimi obli-
kami prirojene trombofilije) trajno zdravljenje. Po prvi ponovitvi venske tromboze
ali plju~ne embolije ali obeh hkrati predpi{emo bolnikom z majhnim tveganjem
enoletno zdravljenje, vsem po drugi ponovitvi pa trajno zdravljenje.

Zdravljenje patolo{kih stanj venskega sistema
Pri zdravljenju bolezenskih sprememb na venskem sistemu izhajamo iz dejstva, da
izlo~anje patolo{kega refluksa izbolj{uje hemodinami~ne razmere v smislu zmanj-
{anja kroni~nega venskega zastoja in venske hipertonije. Vsi postopki, kot so ope-
racije, sklerozacija varic povrhnjega venskega sistema in elasti~no kompresijsko
povijanje, ki objektivno zbolj{uje u~inkovitost venske ~rpalke pri kroni~ni venski
insufienci, so dopolnilne metode zdravljenja. Pri primarnih varicah in posledi~nih
stanjih ne moremo vplivati na temeljni etiolo{ki dejavnik, ki je prirojena manjvred-
nost opornega aparata. Z ukrepi sekundarne preventive, predvsem z elasti~nim
kompresijskem zdravljenjem, le deloma vplivamo na modificirajo~e dejavnike,
soudele`ene pri razvoju bolezni. ^e odstranimo prisotne bolezenske spremembe,
varice, ni ve~ pogojev za venski zastoj in vensko hipertenzijo, ki sta temeljna pato-
geneti~na dejavnika kroni~ne venske insufience. Za dosego tega cilja sta na voljo le
dve mo`nosti: kirur{ko zdravljenje in sklerozacija varic oziroma vzajemna uporaba
obeh metod. Pri tem moramo poudariti manj radikalen pristop angiokirurgov pri ki-
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rur{kem zdravljenju kr~nih `il, kajti vene uporabljajo za poznej{e premostitve arte-
rijskih zapor.

Cilj kirur{kega zdravljenja je odstranitev bolezensko spremenjenih ven zunajfascij-
skega sistema ob so~asni prekinitvi insuficientnih povezav z globinskim sistemom
(perforantne vene). Kirur{ko zdravljenje je metoda izbire za bolnike z insuficienco
safenofemoralnega in safenopoplitealnega ustja, insuficientnimi perforantnimi ve-
nami ter golenjo razjedo, ~e je posledica omenjenih motenj. Teh stali{~ se z nekate-
rimi manj{imi dopolnili ali izjemami dr`i ve~ina zdravnikov pri nas.

Zdravljenje z elasti~nim stiskanjem
Kompresijsko zdravljenje je na~elno indicirano pri skoraj vsaki odto~ni motnji ven-
skega ali mezgovnega sistema, pa naj bo akutna ali kroni~na. Pomembnej{e indika-
cije lahko strnemo v {est skupin, ki so: flebotromboza ali povrhnji tromboflebitis,
varice pred sklerozacijo, med njo in po njej ali po kirur{kem zdravljenju, kroni~na
venska insuficienca (hipostazni dermatitisi, posttromboti~ni sindrom, ulkusi), limf-
edemi ali flebolimfedemi, druge oblike in zvrsti edemov na udih, stiskanje v pre-
ventivne namene. Za elasti~no povijanje uporabljamo kompresijske povoje, s kate-
rimi stiskamo prizadeti ud od prstov stopala v proksimalno smer, in medicinske
kompresijske nogavice. Sodobne elasti~ne nogavice se prilegajo obliki noge in z
ustreznim zunanjim pritiskom na prizadeta tkiva ali `ile zmanj{ujejo venski in limf-
ni zastoj. Po kompresijski vrednosti so medicinske nogavice razvr{~ene v {tiri oziro-
ma pet razredov, in sicer preventivne ter terapevti~ne nogavice kompresijskega
razreda I, II, III in IV. Pri naro~anju elasti~nih nogavic, hla~nih ali dokolenskih, je tre-
ba sporo~iti podatke o obsegu in dol`ini uda kot tudi kompresijski razred nogavic,
kar vse se zapi{e na posebni receptni obrazec.

Zdravljenje golenje razjede
Vzporedno z za~etkom zdravljenja golenje razjede je treba odstraniti vzro~ne de-
javnike za nastanek ulkusa. Tako moramo pri arterijskem ulkusu zdraviti arterijsko
okluzivno bolezen (rekanalizacijski poseg), pri inefkcijskem pa antimikrobno in pri
hematopoeti~nem je potreba odpraviti anemijo ali policitemijo. Venski ulkus pravi-
loma pozdravimo ambulantno. Bolni{ni~na obravnava je potrebna pri velikih, za
zdravljenje trdovratnih razjedah, pri katerih konservativni, pravilno izvajani postop-
ki v treh mesecih niso pripeljali do epitelizacije ulkusa. Zdravljenje je treba v tem
primeru, kadarkoli je mogo~e, dokon~ati kirur{ko s plasti~nim pokritjem, kar daje
trajnej{e uspehe.

Risba 1. Shemati~ni prikaz lokalnega zdravljenja golenje 
razjede. O~i{~eno razjedo prekrijemo s sterilno gazo,
ki je z notranje strani prekrita z me{anico cinkove 
paste in mazilom ungnentum emoliens. Potem gazo
prekrijemo z gobasto blazinico in povijemo 
z elasti~nim povojem.
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Bistveni sestavini konservativnega zdravljenja golenje razjede sta redno ~i{~enje
rane in okolice ter zunanja pro`na kompresija s pravilno nastavljenim povojem. Na-
men in na~in uporabe elasti~nega povoja, ki naj bo na kraju razjede {e podprt z go-
basto blazinico, moramo vsakemu bolniku temeljito pojasniti. O~i{~eno razjedo
prekrijemo s sterilno gazo, ki je z notranje strani prekrita z me{anico cinkove paste
in mazilom ungnentum emoliens. Potem gazo prekrijemo z gobasto blazinico in po-
vijemo z elasti~nim povojem.

Temeljni postopki pri zdravljenju venskega ulkusa goleni so: ~i{~enje, pospe{eva-
nje granulacije in pospe{itev epitelizacije.

Zdravljenje z zdravili

Z zdravili ni mogo~e pomembno vplivati na hemodinamiko v velikih propulzijskih
deblih. Ni zdravil z nespornim selektivnim delovanjem na gladke mi{ice v raz{irje-
nih povrhnjih venah. Zato imeni venotonik ali antivarokozum, ki ju neupravi~eno
podtikajo nekaterim zdravilnim snovem, nimata strokovne podlage. Zdravljenje z
zdravili torej ne odpravlja varic in nima kozmeti~nega u~inka.

Preventiva v flebologiji

Glede na vzro~ne dejavnike za nastanek varikoze ne moremo izvajati u~inkovite
primarne preventive v flebologiji. Ukrepi sekundarne preventive, kot so zgodnje
ugotavljanje bolezenskih sprememb, pravilna diagnoza in primerno zdravljenje za-
~etnih oblik bolezni, imajo za cilj prepre~evanje napredovanja bolezni.

Preventivni ukrepi in dejavnosti, katerih cilj je prepre~evanje napredovanja bolez-
ni in pojavljanja zapletov na venskem sistemu, so:

– zdrav na~in `ivljenja, pravilna prehrana, vzdr`evanje normalne telesne te`e in
nenehna telesna dejavnost za ohranitev splo{nega telesnega zdravja,

– izbira primernega poklica in delovnega mesta, kjer je mi{i~na ~rpalka goleni
aktivna ve~ji del delovnega ~asa,

– pri stati~nem delu zagotavljanje mo`nosti kratkotrajnega aktiviranja mi{i~ne
~rpalke na goleni zaradi prepre~evanja venskega zastoja,

– prekvalifikacija oziroma sprememba delovnega mesta, ~e pri sistemati~nem
pregledu ugotovijo za~etne varice,

– primerno in pravo~asno zdravljenje patolo{kih stanj venskega obtoka,
– uporaba elasti~nega povoja ali nogavic in hoja, da bi zmanj{ali venski zastoj,
– pravilna izbira in kontrola uporabe hormonskih kontracepcijskih tablet,
– upo{tevanje prakti~nih navodil za bolnike z bolnimi venami v vsakdanjem 

`ivljenju.

Obravnava bolnika z varicami

Metli~aste vene in retikularne varice niso hemodinami~no pomembne in bolni-
kom razen kozmeti~nega problema ne povzro~ajo drugih te`av. Za mlaj{e ljudi,
predvsem `enske (na njihovo `eljo), je indicirano sklerozacijsko zdravljenje pri
splo{nem zdravniku, ki je za to usposobljen, ali pri flebologu. Trunkusne varice v
povirju vene safene magne in parve povzro~ajo bolniku te`ave, odvisne od dol`i-
ne in velikosti varikoznih sprememb (funkcionalna nezadostnost perforantnih
ven, safenofemoralnega in safenoparvalnega ustja, zastoj v mikrocirkulaciji). Po-
trebno je no{enje elasti~nega povoja, hoja in fizikalna terapija. V sodelovanju s
specialistom za medicino dela bolniku omogo~imo spremembo delovnega me-
sta, ~e dela stojé. Kadar so te`ave velike, predvsem pri aktivno zaposlenih bolni-
kih, potrebujejo operativno zdravljenje z mo`nostjo dodatne sklerozacije zaosta-
lih stranskih vej.
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Venski ulkus goleni praviloma zdravimo ambulantno, v sodelovanju z dermatolo-
gom, razen trdovratnih, ponavljajo~ih se golenjih razjed, ki jih po{ljemo na derma-
tolo{ki oddelek. Povrhnji tromboflebitis zdravi zdravnik splo{ne medicine, med-
tem ko bolnika z globoko trombozo nemudoma, s povitim in podlo`enim prizade-
tim spodnjim udom, po{lje v bolni{nico. Bolnike, ki ne `elijo specialisti~nega
zdravljenja ali je pri njih kontraindicirano operativno zdravljenje, obravnava zdrav-
nik splo{ne medicine samostojno po metodah konzervativnega zdravljenja.

Delovna sposobnost varikolo{kih bolnikov

Ljudje z metli~astimi in retikularnimi varicami so sposobni za vsako delo.

Bolniki s trunkusnimi varicami so praviloma delazmo`ni. ̂ e opravljajo stoje~ poklic,
morajo nositi elasti~ni povoj. Po mo`nosti jim omogo~imo razgibano delo. ^e to ni
izvedljivo, je treba bolnika z velikimi te`avami napotiti na `ilno kirurgijo zaradi
operacije. Po kon~anem kirur{kem zdravljenju je spet delazmo`en.

Bolnik z golenjo razjedo ni sposoben za te`ko delo in opravila v neugodnih razme-
rah (vlaga, umazanija, termi~ni vplivi in mo`nosti mehani~ne po{kodbe). ^e so de-
lovne razmere te`ke, je bolnik za ~as zdravljenja delanezmo`en. Ukrep velja zlasti
za razjedo pri posttromboti~nem sindromu. Po ozdravitvi je delazmo`en. Ob hkrat-
nem obstoju trunkusnih varic so potrebni ustrezni ukrepi (no{enje elasti~nega po-
voja, razgibano delo in hoja, kirur{ka odstranitev varic).

Bolnik s povrhnjim tromboflebitisom je delanezmo`en nekaj dni, dokler traja akut-
na faza bolezni. Bolnik med zdravljenjem globoke flebotromboze ni sposoben za
delo; ~e pa se kon~a brez posledic (popolna rekanalizacija, noga brez edema, 
splo{no brez te`av), je delazmo`en. Bolnikom z razvitim posttromboti~nim sindro-
mom (bole~inami v nogah, oteklinami, varicami, golenjo razjedo) mora oceniti
preostale delazmo`nosti invalidska komisija. Bolnike s trdovratno golenjo razjedo,
edemom in izrazitimi subjektivnimi te`avami je treba invalidsko upokojiti.

Patolo{ka stanja venskega obtoka na zgornjih udih
Patolo{ka stanja venskega obtoka na zgornjih udih so redkej{a kot na spodnjih. Raz-
meroma majhna razdalja med distalno to~ko venskega sistema zgornjega uda in de-
snim preddvorom ter velika gibljivost rok omogo~ajo la`je premagovanje hidrosta-
ti~nega tlaka v venah zgornjih udov. To prepre~uje nastanek venskega zastoja in zve-
~anje intravenskega tlaka, ki sta temeljna patogenska povzro~itelja varic. Naslednji
dejavnik je lastnost, da imajo povrhnje podko`ne vene v svoji steni ve~ mi{i~nih ele-
mentov in bolj{e o`iv~enje prek simpatikusa kot globoke vene. Zaradi tega nastane-
jo trajne raz{iritve podko`nih ven na zgornjih udih samo pri dolgotrajni venski hiper-
tenziji, ki je posledica motenj krvnega pretoka v globokih venah, zve~anega venske-
ga priliva in arteriovenskih fistul. Lokalizirane raz{iritve ven na zgornjih udih so po-
sledica kongenitalnih anomalij, medtem ko na rokah primarnih varic ni.

Obliterativne bolezni ven

Thrombophlebitis superficialis je vnetje `ilnega odseka povrhnje vene na zgornjem
udu. Najpogosteje se razvije po intravenski injekciji zaradi infekta ali po{kodbe
venske stene in pri dolgotrajni infuziji, ~e ni asepti~na. Asepti~no vnetje venske
stene nastane zaradi prehitre ali dolgotrajne infuzije hipertoni~ne raztopine. Ve~i-
noma so prizadeti kraj{i odseki manj{ih in srednje velikih povrhnjih ven. Tipljemo
jih kot bole~e, trakaste infiltrate v ko`i, ki je nad zatrdlino pordela in toplej{a. Oz-
dravitev je ve~inoma spontana, nekaj dni po odstranitvi dra`e~ega dejavnika.
Ugodno delujejo protivnetna zdravila, lokalno pa heparinoidna mazila in hladni ob-
kladki. Pri bolj izra`enem vnetju so pove~ane tudi regionalne bezgavke, telesna
temperatura je zvi{ana. V tem primeru je potrebno antibioti~no zdravljenje.
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Flebotromboza
Patogeneza flebotromboze na zgornjih udih je enaka kot pri globoki trombozi spod-
njih udov (glejte poglavje o globoki trombozi spodnjih udov). Na zgornjih udih je
najbolj pogosta venska tromboza v predelu aksilarne vene oziroma subklavijske
vene. Najpogostnej{i vzroki za mehani~no po{kodbo endotelija so: vbodlina, topa
po{kodba, prenos infekta iz povrhnjega sistema in po{kodba endotelija po names-
titvi flebokatetra. Pooperativna tromboza aksilarne vene je zelo redka. Ve~inoma se
pojavlja pri policitemiji, mielogni in limfati~ni levkemiji, pri dekompenziranih kar-
diopatih in bolnikih s hudim artritisom ali pankreatitisom. Ti bolniki dlje ~asa po~i-
vajo, dobivajo infuzije in pogosto kortikosteroide.

Tromboza subklavijske vene je pogosta pri Behcetovi bolezni zaradi zmanj{ane fi-
brinolize. Akutno trombozo aksilarne vene lahko povzro~i zunanji pritisk vene pri
hoji z berglami ali hiperabdukciji roke med dolgotrajno operacijo.

Klini~na slika globoke tromboze
Za klini~no sliko tromboze aksilarne vene je zna~ilna oteklina celotnega zgornjega
uda s cianozno ko`o na prstih. Groba mo~ v rokah je zmanj{ana in bolnik ima ob~u-
tek te`e in napetosti v mehkih delih roke. V za~etku je prisotna bole~ina, ki je med
gibi roke izrazitej{a. Parestezije so redke, arterijski pulzi pa dobro tipljivi. Podko`-
ne vene, ki tvorijo kolateralni obtok mimo tromboziranega odseka, so raz{irjene in
napete, posebej v okolici rane in prsnega obmo~ja.

Sindrom vene kave superior spremljajo venska staza v obeh zgornjih udih, cianoza
ko`e in napete vene na rokah, vratu in licih. Zaporo vene kave superior povzro~ajo
pri 75 % bolnikov maligni tumorji v mediastinumu, plju~ih in bronhusih. Benigni
vzroki tega sindroma so najpogosteje substernalna struma, mediastinalna fibroza in
benigni tumorji. Med redkimi vzroki navajamo anevrizmo loka aorte, konstriktivni
perikarditis in sifiliti~no gumo.

Diagnozo globoke tromboze na zgornjem udu postavimo na podlagi zna~ilne klini~-
ne slike: roka je zate~ena in cianoti~na z vidnimi kolateralnimi `ilami. Dolo~itev kra-
ja tromboze omogo~ata barvna doplerska in izotopska preiskava. Flebografija pa
prika`e obseg zama{itve in anatomske razmere, torej podatke, ki so potrebni an-
giokirurgu za na~rtovani operativni poseg.
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BOLEZNI LIMFNEGA SISTEMA
Bla` Mla~ak

Limfedem
Mezga iz spodnjih udov in trebuha se zliva v velike mezgovnice in cisterno hili, ki
le`i med aorto in hrbtenico ob diafragmi ter skozi prsni mezgovod izliva na vratu v
venski sistem v predelu levega venskega kota (angulus venosus). Mezga desne
strani glave, vratu, desne pazdu{ne jame, desnega zgornjega uda ter desne polovi-
ce prsnega ko{a se izliva po desnem vodu mezgovnice v desni venski kot.

V 24 urah preide v medceli~ne prostore skozi stene krvnih kapilar polovica vseh be-
ljakovin v plazmi. Poglavitne naloga limfati~nega sistema je absorpcija zunajceli~-
nih beljakovin, ki jih zaradi velikosti molekul ni mogo~e vsrkavati prek venskega si-
stema. Mezgovnice vodijo mezgo v centripetalni smeri v velike mezgovnice, ki se
zlivajo v venski sistem. Pri tem sta intermitentni tkivni tlak in mi{i~na aktivnost go-
nilni sili za pretok limfe. Zapora limfati~nega `ilja je vzrok za zaporo pretoka limfe in
kopi~enje beljakovin v medceli~nih prostorih, odlaganje fibrina, razra{~anje fibroci-
tov in fibrozo, ki {e dodatno zo`uje limfno `ilje in pove~uje edem.

Razvrstitev limfedemov

Limfedeme razdelimo v dve ve~ji skupini (razpredelnica): primarni, nevnetni ali
idiopati~ni limfedem in sekundarni limfedem.

Razpredelnica 1. Delitev limfedemov

Delitev limfedemov

Primarni limfedem
• dru`insko pojavljanje:

– kongenitalni (Nonne-Milroy),
– nekongenitalni (Meige).

• sporadi~ni:
– lymphoedema praecox (pred 35. letom starosti),
– lymphoedema tardum (po 35. letu starosti).

Sekundarni limfedem
– neoplasti~ni,
– posttravmati~ni,
– bakterijski (ponavljajo~i se {en),
– parazitarni (filariaza).

Primarni limfedem

Temeljni vzrok primarnega limfedema je manjvrednost limfnega `ilja. Glede na za-
~etek pojavljanja prvih znakov motenega pretoka limfe, lo~imo tri oblike primarne-
ga limfedema:

– prirojeni limfedem (lymphoedema congenitum),
– zgodnji limfedem (lymphoedema praecox), 
– pozni limfedem (lympfoedema tardum).

Prirojeni limfedem, ki so ga na{li pri 10 % vseh primarnih limfedemov, je lahko po-
dedovan ali nepodedovan. Pozitivno dru`insko anamnezo je mo`no ugotoviti pri 10
% kongenitalnih limfedemov. Kongenitalna oblika, pri kateri gre za dedno lastnost
tako deklic kot de~kov, se imenuje sindrom Milroy-Nonne, oblika, ki se pojavlja v
kasnej{em `ivljenjskem obdobju, pa sindrom Meige.



Bolj raz{irjen je sporadi~ni limfedem, ki je pri mlaj{ih `enskah z vrhom pojavljanja
okrog 17. leta starosti. Pri ve~ kot 80 % bolnikov se pojavlja kot lymphoedema prae-
cox pred 35. letom starosti, ki pa se pozneje razvije kot lymphoedema tardum.

Obe obliki, limfedema prekoks in tardum, sta veliko bolj pogostni pri `enskah kot pri
mo{kih, tako da je razmerje zbolevnosti 8,5 : 1. Nastanek limfedema ozna~ujejo {tirje
razvojni stadiji, ki ka`ejo razli~no hitrost napredovanja pri posameznem bolniku.

Stadij I. V tej fazi obstaja omejena absorpcijska in transportna kapaciteta limfne-
ga sistema, ki jo je mogo~e dokazati s specialnimi preiskovalnimi meto-
dami. Klini~nih znakov ne zaznavamo.

Stadij II. Glavni simptom drugega stadija je blaga oteklina, ki izgine ~ez no~ ali
pri visokem polo`aju spodnjega uda. Obstajajo diagnosti~ni problemi,
ker so simptomi najbolj izra`eni zve~er. Zna~ilni simptomi so:

– edem na dorzalni strani stopala,
– bolj izra`ene ko`ne gube v predelu sklepov,
– vdolbina ali splo{~enje, ki nastane na ko`i hrbti{~a palca na nogi,

~e ko`o palca stisnemo z anatomsko pinceto (Stemmerjev znak),
– brez primernega zdravljenja sledi prehod v naslednji stadij.

Stadij III. Limfedem ne ka`e znakov izginotja. Oteklina je ~vrsta in na pritisk s 
prstom se ne poka`e vdolbina kot pri sr~nem edemu. Povr{ina ko`e je
suha in hiperkeratoti~na ter umazano sive barve. ^ez dolo~en ~as se z
beljakovinami bogati edem zaradi vnetnih reakcij in fibroznih procesov
vezivno organizira.

Stadij IV. V tem stadiju je celoten ud skleroti~en in trd z oteklino, ki izmali~i obli-
ko noge. Trofi~ne motnje se ka`ejo z izginotjem dlak in keratoti~no ko`o
s {tevilnimi bradavi~astimi izrastki. Bolnik nikoli ne to`i o bole~ini. Gole-
nja razjeda se ne pojavi. Za prognozo limfedema je pomembna lo~itev
med proksimalno in distalno razvojno obliko.

Distalna oblika

Za~etek na stopalu s postopnim {irjenjem na golen je zna~ilen za sporadi~no obli-
ko limfedema. Oteklina se po~asi ve~a in se po ve~ mesecih ali letih raz{iri ~ez ves
spodnji ud. Samo pri vsakem osmem bolniku pride do prizadetosti celotnega uda.

Proksimalna oblika

Edem se raz{irja iz proksimalnega dela uda na golen in s~asoma zajame vsega. Ta
oblika prevladuje pri kongenitalni obliki in pri z rakom povzro~enem limfnem za-
stoju, ki je etiopatogeneti~ne sekundarne narave. Vsak limfedem je treba pojasniti,
~e ni v ospredju kot vzro~ni dejavnik tumor. Pri tem je pomemben hiter razvoj, po-
sebej v visoki starosti.

Zaradi poslab{anja lokalne imunske obrambe nastanejo pri insuficienci limfnega
obtoka razli~ni zapleti, med katerimi je najpogostnej{i {en. Interdigitalne mikoze s
po{kodbo ko`e so pogosto vhod za streptokoke. Zaradi vnetne reakcije pride do
obremenitve limfnega obtoka in posrednega zmanj{anja transportne zmogljivosti,
tako da se pove~a limfna staza. Omenjajo tudi limfne fistule, ki pogosto nastanejo
po travmi ali operaciji. Usoden zaplet limfedema na zgornjem udu po mastektomiji
je limfangiosarkom ali Stevart-Travesov sindrom, ki se pojavlja pri enostranskem
limfedemu v 1,5 % primerov.

Sekundarni limfedem

Sekundarni limfedem je veliko pogostej{i od primarnega ali idiopati~nega. Zbolev-
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nost mo{kih in `ensk je enaka. Pojavi se lahko v vsaki starostni dobi in je navadno
enostranski. Najpogostnej{i vzro~ni dejavniki so neoplazme in stanja po zdravlje-
nju, kot so kroni~na vnetja bezgavk in mezgovnic, brazgotine zaradi rentgenskega
obsevanja in po{kodbe mezgovnic, sledijo pa travmati~ne po{kodbe mezgovnic,
bakterijska vnetja in paraziti. V~asih je limfedem na spodnjih udih prvi znak malig-
ne bolezni prostate pri mo{kih in malignega limfoma pri `enskah.

Sekundarni limfedem se najpogosteje pojavi na zgornjih udih pri `enskah kot po-
sledica raka na dojki, ki je bil zdravljen z radikalno operacijo in obsevanjem. Edem
je prisoten pri pribli`no 50 % `ensk, operiranih zaradi raka na dojki.

Temeljno patogeneti~no dogajanje pri nastanku sekundarnega limfedema je mote-
na limfna drena`a zaradi mehani~ne blokade mezgovnega pretoka. Poleg teko~ine
se v medceli~ju kopi~ijo tudi beljakovine, ki zve~ujejo onkotski tlak v medceli~nem
prostoru in prispevajo k dodatnemu zadr`evanju teko~ine v tem obmo~ju. Kopi~e-
nje beljakovin povzro~i ~ezmerno nastajanje fibroznega tkiva, ki okvari {e preosta-
le mezgovnice.

Diagnoza

V rodbinski anamnezi poizvedujemo o podatkih, ki bi kazali na motnje venskega ali
mezgovni~nega obtoka pri sorodstvu. Z osebno anamnezo sku{amo ugotoviti ~as
pojavljanja otekline oziroma dolo~iti, ali gre za primarni ali sekundarni limfedem.
Sekundarni limfedem se razvije navadno po pritajeni fazi, za katero je zna~ilno pre-
hodno otekanje prizadetega uda. Za diagnozo limfedema pri ve~ini bolnikov zado-
stujejo klini~na merila. Najpomembnej{i znak limfedema je Stemmerjev znak. To je
vdolbina ali splo{~enje, ki nastane na ko`i hrbti{~a palca na nogi, ~e ko`o palca sti-
snemo z ve~jo anatomsko pinceto.

Rosba 1. Stemmerjev znak pri limfedemu

Pri negativnem Stemmerjevem znaku se ko`a na mestu stiska izbo~i, pri pozitivnem
pa vdolbí ali oblikuje ploskev, ki je odsev podko`ne skleroze. Znak je vedno priso-
ten pri limfedemu in zanj zna~ilen. La`no negativen odgovor lahko dobimo v zgod-
njih stadijih limfedema, ko {e ni skleroze podko`ja. Omenjena preiskava je dome-
na dru`inskega zdravnika. Za natan~en prikaz limfnega `ilja in kvantitativnega dolo-
~anja funkcionalne sposobnosti limfnega obtoka uporabljajo na sekundarni ravni
barvno in radioizotopsko limfografijo.

Diferencialna diagnoza edema

Dobra anamneza in klini~ni pregled, podprt s temeljnimi laboratorijskimi preiska-
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vami, sta pri diferencialni diagnozi edema zelo pomembna. Tako generalizirani
edem, anasarko, ugotavljamo pri sr~nem popu{~anju (za~enja se z otekanjem nog);
pri ledvi~ni bolezni (za~enja se z otekanjem o~esnih vek in obraza) in pri hipopro-
teinemiji. Edem na nogi je posledica preto~nih motenj v venskem ali limfnem siste-
mu. Limfedem je ~vrst in nestisljiv, miksedem pa pro`en zaradi kopi~enja mukopo-
lisaharidov v intersticijskem prostoru. Lividna barva ko`e nad obmo~jem otekline
je posledica upo~asnjenega pretoka krvi zaradi lokalnih (npr. zama{itve vene) ali si-
stemskih vzrokov (npr. sr~ne odpovedi).

Pri periferni arterijski okluzivni bolezni se edem pojavlja samo v ~etrtem stadiju za-
radi oku`ene gangrenozne lezije. Pri arterijski emboliji so zna~ilni simptomi, ki ka-
`ejo na vzrok `ilnega zapleta: nenadna bole~ina, bledica, izguba pulza, parestezije
in splo{no slabo stanje.

Otekanje uda pri globoki venski trombozi je posledica motenj v odtoku venske krvi
zaradi zapore ven v intrafascijskem sistemu. Pri venski trombozi se oteklina na pri-
zadetem udu ve~inoma pojavi nenadoma. ^e je zaprta poplitealna vena, oteklina
zajame golen in stopalo, pri vi{jih zaporah (femoralna, iliakalna vena) pa ote~e tudi
stegno. Ko`a je napeta, topla, modrikasto obarvana, podko`ne vene so nabrekle,
mi{ice so bole~e na pritisk in gnetenje. Bole~ina se stopnjuje, ~e bolnik spusti no-
go, in med hojo.

Kroni~ne sr~ne, jetrne in ledvi~ne bolezni lahko zaradi limfati~ne preobremenitve
posnemajo limfedem. V omenjenih primerih sta obe nogi enakomerno zate~eni,
ko`a se sveti, oteklina je mehka. Me{ane oblike edema so lahko diagnosti~en prob-
lem; takrat je indicirana radioizotopska limfografija. Diferencialno diagnosti~no pri-
de v po{tev lipedem z zna~ilnimi supramaleolarnimi ma{~obnimi ovratniki. Pri tem
so dorzalna stran stopala in prsti bole~i, vendar brez otekline, ki je zna~ilna za limf-
edem.

Zdravljenje

Za zdravljenje limfedema ne obstaja vzro~na obravnava, ampak gre za simptoma-
ti~no zdravljenje. Najbolj u~inkovit na~in zdravljenja je dosledno izvajanje fizikal-
nih postopkov, kot so kineziterapija, postopki za zmeh~anje uda, ro~na limfna dre-
na`a in kompresija edema.

Ro~na limfna drena`a je masa`na tehnika, s katero pospe{ujemo odtekanje mezge
z beljakovinami iz veziva in medceli~nega prostora. Vedno jo izvajamo od proksi-
malnega predela proti distalnemu, da bi prepre~ili limfni zastoj. To prakti~no po-
meni, da za ro~no masa`o odpravimo najprej edem v proksimalnem delu uda in {e-
le potem na enak na~in zmanj{amo limfni zastoj v distalno le`e~ih delih uda.

Zdravljenje z zdravili

Od zdravil so naju~inkovitej{i benzopironi, ki spodbujajo fagocitno in proteoliti~no
delovanje makrofagov v medceli~nem prostoru. Posledica tega sta razgradnja in
mobilizacija beljakovin v intersticiju. Oteklina se po~asi zmanj{uje, ustavi se tudi
napredovanje fibroznih procesov.

Kiru{ko zdravljenje

Kirur{ki postopki so indicirani za odstranitev ~ezmerne koli~ine ko`e pri elefantiazi
po poprej{nji fizikalni terapiji. Pri limfangioplastiki sku{amo vzpostaviti limfati~ne
proge z implantacijo svilenih ali najlonskih niti, polietilenskih cevk ali trakov fascije.

Z zdravljenjem limfedema (fizikalna terapija, antibiotiki ob za~etnem vnetju, druga
zdravila) lahko prepre~imo ali vsaj upo~asnimo neogibno slab{anje stanja. Od vseh
ukrepov so najpomembnej{i fizikalni, ki jih mora bolnik z limfedemom obvladati in
jih stalno izvajati. Bolnika z limfedemom praviloma napotimo na angiolo{ki odde-
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lek ali v `ilno ambulanto zaradi opredelitve narave edema (primarni, sekundarni ali
simptomati~ni pri malignem procesu). Priporo~eni na~in zdravljenja, ki je prilago-
jen bolnikovemu zdravstvenemu stanju, je odvisen od stadija bolezni. V zdravstve-
ni ustanovi po kon~anem diagnosti~nem postopku lahko nadaljuje s fizikalnim
zdravljenjem, ~e sta na voljo oprema in strokovno usposobljeno osebje. V nasprot-
nem primeru fizikalno zdravljenje nadaljuje v ambulanti za fizikalno terapijo ali {e
bolje v rehabilitacijski ustanovi. Bolnik izvaja fizikalne postopke sprva v sodelova-
nju z zdravstvenimi delavci, ki bolnika hkrati motivirajo in u~ijo, pozneje pa samo-
stojno.

Zdravljenje limfedema je prakti~no do`ivljenjsko. Zdravnik mora seznaniti bolnika
z naravo bolezni in ga prepri~ati o potrebi fizikalne terapije, no{enja elasti~nih no-
gavic ter neprekinjenega sodelovanja z zdravnikom in fizikalnim terapevtom.

Slika 2. Elasti~ne nogavice pri golenjem limfedemu

Pri bolniku z limfedemom je treba nadzorovati pravilnost elasti~nega povijanja ozi-
roma no{enja kompresijskega obla~ila. Poudarjamo pomen po~ivanja z dvignjenimi
udi in vaj za zve~anje limfnega obtoka. Odsvetujemo dolgotrajno stojo na mestu in
dolgotrajno sedenje, ki pove~ujeta kopi~enje teko~ine v spodnjih udih. Priporo~a-
mo pogosto gibanje z vmesnimi po~itki, kar prepre~uje zastoj v udih.

Lipedem

Lipedem je klini~ni sindrom, ki ga ozna~ujeta edem nog v pokon~nem polo`aju in
pove~anje oziroma zadebelitev podko`nega ma{~obnega tkiva. Posebej nenormal-
na je porazdelitev ma{~obnega tkiva na stegnu in goleni. Bolezen ni redka, diagno-
sticiramo jo samo prilo`nostno. Pojavlja se skoraj izklju~no pri `enskah v puberteti.
Ugotovljeno je, da so pri izrazito razvitem lipedemu patolo{ko spremenjeni prelim-
fati~ni kanali in mezgovnice, zaradi ~esar je moten limfni pretok. Ma{~obne blazini-
ce se na nogah pojavljajo vedno simetri~no, pri ~emer ta porazdelitev poteka po
dolo~enem vzorcu: kot blazinice na bokih, otekline na stegnih in ma{~obna telesa
na medialni strani oziroma kot supramaleolarni ovratniki. Stopala pri tem niso zate-
~ena. Pove~anje podko`nega ma{~evja ni pojasnjeno. Bolniki to`ijo o ob~utku na-
petosti in bole~ine na pritisk predvsem v predelu pod kolenom. Nezdravljena ote-
klina se s~asoma pove~uje in iz mehkega lipedema se razvijeta limfedem in lipos-
kleroza. Diagnozo postavimo na podlagi opazovanja in palpacije. Pogosto lipedem
napa~no diagnosticiramo kot limfedem. Vzroka bolezni ne poznamo in ni vzro~nega
zdravljenja. Izraziti lipedem z limfostazo je treba zdraviti. Najprimernej{a je fizikal-
na terapija, podprta z no{enjem elasti~nih nogavic.
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BOLNIK Z RAKAVO BOLEZNIJO
Gordana @iv~ec-Kalan

Incidenca in prevalenca raka v Sloveniji je v stalnem porastu. Register raka zbira
podatke iz razli~nih virov in pripravlja poro~ila. Najpogostnej{e oblike raka pri `en-
skah so: dojka (22 %), ko`a, telo maternice, debelo ~revo in danka, `elodec, jaj~niki
in plju~a. Pri mo{kih so najpogostnej{e oblike: plju~a (22 %), ko`a, usta–`relo–grlo,
`elodec, prostata, danka in debelo ~revo. Pove~uje se incidenca plju~nega raka pri
`enskah. Tveganje zbolevanja za rakavo boleznijo do 75. leta starosti je pri mo{kih
36,4 % in `enskah 24,6 % (1).

Dru`inski zdravnik se sre~uje z bolnikom z rakavo boleznijo v vseh njenih stadijih.
Veliko lahko naredi pri njenem odkrivanju (natan~na anamneza, status – predvsem
pregled ko`e in bezgavk, svetovanje vklju~evanja v presejalne programe in preven-
tivni ukrepi), v ~asu specifi~nega zdravljenja mu pomaga zmanj{ati stranske pojave
zdravljenja, v terminalnem stadiju mu laj{a bole~ine in je ob njegovi postelji.
Zdravnik se s tak{nim bolnikom tudi osebno mo~neje pove`e, kar pove~uje njego-
vo delovno in ~ustveno obremenitev.

Ob vsakem bolniku z rakavo boleznijo se mora dru`inski zdravnik zavedati, da to ni
le bolezen posameznika, temve~ obremenjuje vso dru`ino. Posvetiti se mora tudi
preostalim dru`inskim ~lanom. Dol`an je odgovoriti na vpra{anja o bolezni, poteku
zdravljenja, predvideni pomo~i strokovnih slu`b in pri~akovani dru`inski pomo~i.
Vsekakor se mora izogibati dajanju nekak{ne natan~ne prognoze; povedati mora,
da je bolezen resna in z nepredvidljivo prihodnostjo.

Presejanje, zgodnje odkrivanje, preventivno svetovanje
Prakti~no nemogo~e je presejati celotno populacijo za posamezne oblike raka, ~e-
tudi so na~ini za zgodnje odkrivanje znani. Tu se pojavi problem natan~nih navodil,
sredstev, ki so za to potrebna, in tudi eti~nih dilem. Strokovnjake zanima predvsem
kon~no zmanj{anje smrtnosti, medtem ko so za bolnika enako pomembne tudi dru-
ge stvari, npr. kak{ne bodo posledice zdravljenja. Za `enske je zgodnje odkritje ra-
ka na dojki pomembno ne samo za sámo pre`ivetje, temve~ tudi, ali bo zaradi tega
operativni poseg manj{i. Za bolnika z rakom na prostati bo mogo~e posledi~na im-
potenca in inkontinenca po zdravljenju kljub zazdravitvi te`ko sprejemljiva (2).

Dru`inski zdravnik ima odlo~ilno vlogo pri svetovanju in napotitvah za odkrivanje
zgodnjih oblik raka. Natan~na dru`inska anamneza je odli~na, enostavna in uspe{na
metoda, ki omogo~a, da testiramo ali natan~neje pregledujemo bolnike z ve~jim
tveganjem za posamezno obliko.

Plju~ni rak

Ne obstaja nobena presejalna metoda za odkrivanje plju~nega raka. Za zgodnje od-
krivanje so pomembni podatki pri jemanju anamneze. Bolnika moramo povpra{ati
o kajenju, {tevilu pokajenih cigaret na dan in letih kajenja. Pogosto ponavljajo~e se
plju~nice (> 3-krat letno na isti strani) zahtevajo bolni{ni~no obravnavo – praviloma
bronhoskopijo. Podatek o izka{ljani krvi, posebno pri kadilcu, je treba pojasniti in
ugotoviti, kak{na je bila (svetla ali temna, pene~a, pome{ana med slino), da bi lah-
ko odkrili morebitni izvor. ^e posumimo, da je izka{ljana iz spodnjih dihal, je po-
trebna obravnava pri pulmologu.

Kot preventivni ukrep sta nasvet in pomo~ pri odvajanju od kajenja u~inkoviti me-
todi za zni`evanje {tevila novozbolelih oseb.



Rak na dojki

Pomemben je podatek o raku na dojki pri o`jih dru`inskih ~lanicah: mami, stari ma-
mi, tetah in sestrah. Mamografija je u~inkovita metoda zgodnjega odkrivanja raka
na dojki. Vsem `enskam, ki jim to preiskavo svetujemo, moramo jasno povedati, da
raka ne prepre~uje, ampak ga pomaga zgodaj odkriti in uspe{neje zdraviti. Kot pre-
sejalna metoda je priporo~ljiva za `enske med 50. in 64. letom starosti. Kot prvo
mamografsko slikanje pa jo priporo~amo okoli 40. leta starosti in potem vsaka tri le-
ta. Po 50. letu se ~asovni razmik zmanj{a na dve leti. @enske s pozitivno dru`insko
anamnezo so bolj ogro`ene (3).

Kot preventivni ukrep dru`inski zdravnik priporo~a samopregledovanje 6. do 8. dan
po kon~ani menstruaciji.

Ko`ni rak

Ne obstaja presejalna metoda za odkrivanje ko`nega raka. Pogosteje se pojavlja
v srednjem `ivljenjskem obdobju. Tveganje za nastanek malignega melanoma je
ve~je pri prirojenih pigmentnih znamenjih kot pri pridobljenih, kar velja tako za
velika kot majhna. Posebno veliko tveganje pomenijo veliki, multipli in nepravil-
no oblikovani nevusi (4). Pri pregledu mora zdravnik povpra{ati o znamenjih, ki
so se v zadnjih mesecih spremenila: podvojitev premera v 3 do 8 mesecih, spre-
memba oblike, obarvanosti ali povr{ine (neravna povr{ina, centralna atrofija).
Poseben nadzor zahtevajo nevusi, ki so nepravilne in nesimetri~ne oblike, imajo
nehomogeno razporejen pigment in nepravilne robove. V zdravstveno doku-
mentacijo je treba natan~no zabele`iti vsako tako sumljivo lezijo (v cm, s ~im
bolj natan~nim opisom, lokacijo) in bolnika v 2 do 4 mesecih naro~iti na kontrolo.
^e se nevusi spreminjajo, je treba bolnika napotiti k dermatologu oziroma onko-
logu.

Dru`inski zdravnik mora svetovati preventivne ukrepe (za{~ito od sonca izpostav-
ljenih delov ko`e, izogibanje pretiranemu son~enju, tudi solarijem, ... in odsveto-
vati samozdravljenje z raznimi mazili).

Rak na danki in debelem ~revesu

Testiranje na okultno krvavitev ni dovolj u~inkovita presejalna metoda za odkriva-
nje raka na danki in debelem ~revesu ali obeh. V {tudijah, kjer so opravili vzpored-
no test (Haemoccult) in kolonoskopijo, so ugotovili, da so s testiranjem na okultno
krvavitev spregledali 3/4 polipov, ve~jih od 1 cm (5). Ve~krat ponovljeno testiranje s
pozitivnim rezultatom je indikacija za endoskopsko diagnostiko. Rektalni pregled
je obvezen sestavni del klini~nega pregleda za vsakega bolnika po 40. letu tudi za-
radi odkrivanja zgodnjih oblik raka na danki.

Rak na danki in debelem ~revesu je u~inkovito ozdravljiv samo v za~etnih sta-
dijih bolezni. Ogro`ena je populacija po 40. letu starosti. V skupino z ve~jim
tveganjem spadajo tisti, ki so imeli adenom odstranjen pri kolonoskopiji, bol-
niki s kroni~nimi ~revesnimi vnetnimi boleznimi, in tisti, ki imajo rak na debe-
lem ~revesu v dru`ini, {e posebej pred 50. letom. Bolnikom z dru`insko adeno-
matozno polipozo ~revesja priporo~amo totalno kolektomijo `e v adolescen-
tnem obdobju.

Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) je izdelala priporo~ila za splo{no preseja-
nje ogro`ene populacije: pri ljudeh nad 40. letom starosti je treba enkrat letno
opraviti rektalni pregled, nad 50. letom hemokulturo in fleksibilno sigmoidoskopijo
na 3 do 5 let (6). Vsak podatek o krvavitvi na blatu po 40. letu je treba pojasniti.

Kot preventivni ukrep zdravnik svetuje prehrano, revno z ma{~obami in bogato z
balastnimi snovmi ter zmanj{anje pitja alkohola. Priporo~i {e telesno dejavnost in
skrb za redno odvajanje.
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Rak na prostati

U~inkovita presejalna metoda je merjenje PSA (za prostato specifi~ni antigen) v krvi
in digitorektalni pregled bolnikov, starih od 50 do 74 let. Po 75. letu so meritve lahko
la`no pozitivne. Dogovorjena pozitivna vrednost je 4 do 10 ng/ml (raziskave pa so po-
kazale, da bi dogovorjeno mejo lahko spustili na 2,6 ng/ml, brez nara{~anja {tevila
bolnikov z la`no pozitivnim rezultatom) (7). Pri rektalnem pregledu lahko posumimo
na raka, kadar v prostati zatipamo zatrdlino ali neravno, tr{o povr{ino. Bolnika napoti-
mo na histolo{ko (perianalno) ali citolo{ko (transuretralno) punkcijo k urologu.

Kot preventivni ukrep lahko dru`inski zdravnik svetuje, naj bolnik takoj sporo~i, ko
opazi kri v se~u, ali ~e se te`ave z odvajanjem se~a hitro stopnjujejo in pove~ujejo.
Odsvetuje kajenje.

Rak na maternici

V Sloveniji poteka od za~etka leta 1997 projekt ZORA: dr`avni program zgodnjega
odkrivanja predrakavih sprememb materni~nega vratu. Bris materni~nega vratu
(BMU) je ena od redkih u~inkovitih presejalnih metod za odkrivanje predrakavih
sprememb. V program so vklju~ene in pisno vabljene `enske, stare od 25 do 64 let.
Priporo~ljiv je ginekolo{ki pregled in bris materni~nega vratu (BMU) enkrat v treh
letih, potem ko imajo v obdobju enega leta dva testa z normalnim izvidom. Zna~il-
no je namre~, da polovica Slovenk ne hodi na redne ginekolo{ke preglede, med-
tem ko je druga polovica pregledovana prepogosto (8).

Dru`inski zdravnik mora bolnico povpra{ati o zadnjem ginekolo{kem pregledu in
podatek zabele`iti v zdravstveno dokumentacijo.

Preventivno svetuje ginekolo{ki pregled na tri leta, v starosti po 64. letu lahko tudi
redkeje, ~e so bile bolnice do takrat redno pregledovane. Povpra{ati mora o vsaki
krvavitvi v postmenopavzalnem obdobju in napotiti bolnico h ginekologu tudi
pred~asno.

Limfomi

Ne obstaja presejalna metoda za zgodnje odkrivanje limfomov. Dru`inski zdravnik
mora pri vsakem fizikalnem pregledu otipati tudi bezgavke: na vratu, v subklaviku-
larnih kotanjah, pazduhah, dimljah. Nebole~e, nepremakljive, trde, nepravilno ob-
likovane bezgavke zahtevajo ttaakkoojj{{nnjjoo  aspiracijsko biopsijo s tanko iglo. Bole~e,
premakljive, mehke, tople bezgavke so lahko v povezavi z akutnim infekcijskim
obolenjem. ^e se kljub zdravljenju ne manj{ajo in ne splahnijo, prav tako zahteva-
jo aspiracijsko biopsijo. Bezgavke v dimljah so lahko ob pregledu sicer pove~ane,
vendar zahtevajo kontrolo v 2 do 3 tednih, ~e ne rastejo hitro. Te bezgavke lahko
namre~ tako hitro zrastejo in zavedejo zdravnika, da gre za dimeljsko kilo, vendar
so nebole~e in se seveda ne dajo reponirati.

Kako sporo~iti neugodno diagnozo
Ni enostavnih navodil, kako bolniku sporo~iti neugodno diagnozo.

Kadar bolezen odkrije dru`inski zdravnik, mora bolnika pred napotitvijo v speciali-
zirano ustanovo vsaj okvirno obvestiti o mo`ni diagnozi. Na enostaven na~in mu
mora povedati, da so potrebne dodatne preiskave, da je ustanova, kamor ga po{i-
lja, dobro opremljena in usposobljena za nadaljnjo diagnostiko in morebitno zdrav-
ljenje, ter da kljub mo`ni slabi diagnozi stanje ni nepopravljivo. Jasno pa mu mora
izre~i, da mu bo v ~asu zdravljenja stal ob strani ter laj{al te`ave in bole~ine.

Bolnik ima pravico do zasebnosti in zdravnik jo mora spo{tovati. ^e ne dovoli,
zdravnik nima pravice obve{~ati dru`inskih ~lanov o diagnozi (9). Z njegovim pri-
stankom pa je dru`inskemu zdravniku navadno la`je sporo~iti neugodno novico tu-
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di dru`ini. Na jasen in preprost na~in mora povedati, da je bolezen resna, da zahte-
va dodatne preglede, da je zdravljenje zahtevno in dolgotrajno, pogosto z neugod-
nimi stranskimi te`avami. Zagotoviti jim mora, da bo bolniku in njegovi dru`ini kot
dru`inski zdravnik stal ob strani v vseh fazah bolezni. Na zastavljena vpra{anja so
potrebni jasni in kratki odgovori, brez zapletanja s strokovnimi izrazi. Najpogostej{i
je strah pred bole~ino. @e na za~etku bolezni je treba bolnika in svojce obvestiti, da
je bole~ino mo`no laj{ati in da bo storjeno vse, da bo ~im manj{a.

Kadar bolezen diagnosticirajo v bolni{nici ali nanjo sumijo, o tem praviloma obve-
stijo bolnika ali svojce. Dru`inski zdravnik ima pogosto zelo zahtevno nalogo posre-
dovanja med dru`inskimi ~lani in bolnikom pri skrivanju ali odkrivanju diagnoze.
Ne obstaja enotno stali{~e, ali mora bolnik vedeti diagnozo, ker jo svojci pred njim
pogosto `elijo skriti. Svojci `elijo bolniku prihraniti {ok, ki bi ga do`ivel, ~e bi izve-
del za resnost svoje bolezni; vendar tudi bolnik, dokler je samostojen, enako ravna
do svojcev.

Neposredno bolnikovo vpra{anje o diagnozi vsekakor zahteva odgovor, ki ne sme
biti niti grob niti kratek. ^e bolnik vpra{a: »Gospod doktor, ali imam raka?«, vseka-
kor ni zadosten odgovor samo: »Da!« Vedno je treba nadaljevati: »Da, ampak bole-
zen bomo zdravili, pomagali vam bomo in potrebujemo tudi va{e sodelovanje in
voljo za bolj{i uspeh.« Bolnik je hvale`en za vsako spodbudo, ~eprav tega ne poka-
`e, in nikoli ne smemo »zapreti vrat«, ~e{ da je bolezen brezupna in da mu preosta-
ja le {e ~akanje na smrt.

PPoovvzzeetteekk:: Neugodno novico je treba sporo~iti obzirno, z razumljivimi besedami, in je
ne smemo olep{evati. Izogibajmo se dajanju prognoze. Svojce je treba pritegniti `e
na za~etku in pri tem upo{tevati bolnikovo voljo.

Vodenje bolnika v ~asu specifi~nega onkolo{kega zdravljenja
Zdravljenje raka je danes kirur{ko, kemoterapevti~no ali radioterapevtsko. Lahko je
kombinirano.

Bolniki se najmanj bojijo kirur{kega zdravljenja, ker jim je nekako najbolje pozna-
no, ~etudi ima lahko za posledico izgubo organa in telesno invalidnost. Kemo- in ra-
dioterapija sta zanje velika neznanka, ki se je bojijo `e vnaprej. Predvsem jih je
strah stranskih pojavov zdravljenja.

Ker prav kombinacija metod zdravljenja omogo~a bolj{o ohranitev obolelih
organov in sprejemljivej{o stopnjo posledic zdravljenja, je pomembno, da dru`in-
ski zdravnik obvlada vsaj temeljna na~ela posameznih onkolo{kih terapij.

Kirur{ko zdravljenje
Kirur{ko zdravljenje je lokoregionalo zdravljenje; radikalni posegi pomenijo v
glavnem odstranitev obolelega organa v celoti, s konzervirajo~imi posegi pa organ
sku{ajo ohraniti. Kirur{ki poseg omogo~a podroben histolo{ki pregled odstranjene-
ga tkiva, pa tudi oceno razli~nih prognosti~nih kazalcev, na podlagi ~esar se nato
odlo~amo o dodatnem zdravljenju.

Po kirur{kem zdravljenju vodimo bolnika kot vsakega drugega kirur{kega bolnika.
Rano prevezujemo glede na sekrecijo in morebitne zaplete. ^e je rana suha, zado-
stujejo preveze na dva do tri dni do odstranitve {ivov. Po odstranitvi {ivov do po-
polne zacelitve je lahko rana pokrita z gazo (zaradi ob~utka bolnikove varnosti), ~e-
tudi ni nobenega zapleta. Zdravnik priporo~i osebno higieno (raje prhanje kot ko-
panje, teko~a mila s pH 5,5); brazgotino je mogo~e meh~ati z mazili v mastni podla-
gi (pantenolovo mazilo, olivno ali mandljevo olje).

Kadar rana obilno secernira, so potrebni prevezi glede na koli~ino sekrecije, tudi
ve~krat dnevno. Za toaleto uporabimo raztopino dezinficiensa (npr. sterigala, ceta-
vlona) ali fiziolo{ko oz. Ringerjevo raztopino. Rano dodatno previjamo z vatiranci, ki
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so vpojnej{i od same gaze. ^e pride do infekcije, je treba vsaj delno odstraniti {ive,
kar omogo~i bolj{o drena`o, in predpisati antibiotik (kloksacilin, klindamicin,
amoksicilin + klavulansko kislino). V~asih je potrebna kirur{ka revizija rane, takrat
bolnika napotimo k operaterju.

Radioterapija

Obsevalno zdravljenje je praviloma lokoregionalno zdravljenje: o kurativnem obse-
vanju govorimo pri uporabi kancericidnih obsevalnih odmerkov. Lahko ga uporab-
ljamo kot edino zdravljenje, v ve~ini primerov pa ga kombiniramo s kirur{kim in/ali
kemoterapevtskim zdravljenjem. Obsevanje z ionizirajo~im `ar~enjem je tudi nad-
vse primerna metoda za paliativno zdravljenje.

Radiosenzitivne rakave bolezni obsevamo z razli~nimi `arki. Pri teleradioterapiji je
vir sevanja oddaljen od bolnika, pri brahiradioterapiji pa v neposredni bli`ini ma-
lignoma. Najpogosteje uporabljamo intrakavitarno brahioradioterapijo pri gineko-
lo{kih boleznih in v podro~ju ustne votline. Praviloma takega bolnika zdravimo v
bolni{nici. Obsevanje z ioniziraji~im `ar~enjem je tudi nadvse primerna metoda za
relativno zdravljenje (10).

V doma~em okolju zdravimo predvsem posledice radioterapije – zgodnje in pozne.
Posledice so povezane s prejetim odmerkom in obsevanim organom. Ko`a je sicer
zelo »odporen« organ za obsevanje, vendar so na njej posledice najbolj vidne.

Zgodnje posledice radioterapije

Po obsevanju se pojavijo radiacijski dermatitis, stomatitis ali ezofagogastroentero-
kolitis in pnevmonitis.

Na ko`i se pojavi eritem, redko tudi mehurji. Obsevano mesto umivamo z mla~no
vodo, ne bri{emo, temve~ previdno pivnamo s ~isto gazo. Mehurjev ne prediramo.

Prizadeto mesto lahko ma`emo z mazili (s sulfadiazinom-Ag 1 %, pantenolom) ali ol-
ji (olivnim, mandljevim). Po zacelitvi praviloma ostane pigmentacija, lahko tudi
brazgotina.

Sluznice prebavil so zelo ob~utljive za obsevanje, vendar k sre~i posledice hitreje
izzvenijo. Za bolnike s stomatitisom svetujemo dobro higieno ustne votline, opozo-
rimo posebej na nadomestne zobe, ki jih je treba umivati ve~krat dnevno. Usta je
treba izpirati z nesladkanim kamili~nim ~ajem, `ajbljevim ~ajem ali pantenolovo
raztopino. Ob pojavu glivi~nih oblog predpi{emo mikonazolov oralni gel.

Hrana naj ne bo premrzla niti prevro~a, v za~etnih dnevih po obsevanju bolj ka{a-
sta in teko~a. Meso je lahko tudi sesekljano med drugo hrano. Kislo in pikantno hra-
no odsvetujemo.

Radiacijski gastroenterokolitis redko zahteva popolno paranteralno prehrano. Za
bolnika je zelo nev{e~en, ker ima dnevno veliko redkih odvajanj blata, tudi s kr~i.
Kaj hitro ugotovi, da so kr~i in odvajanja pogostej{i po hranjenju. Bolnik zato sam
omejuje svoje obroke, kar {e poslab{uje njegovo stanje. Svetujemo pogoste, majh-
ne obroke kuhane hrane ter ruski oz. borovni~ev ~aj na po`irke. Dodamo lahko pra-
{ek ali raztopine (NaCl +KCl + Na-citrat + glukoza) za dodatno rehidracijo.

Radiacijski pnevmonitis je posledica obsevanja tumorja v predelu prsnega ko{a.
Bolnik ka{lja, ponavadi dra`e~e, lahko tudi z obilno ekspektoracijo. V zdravljenje
sodijo mirovanje, zadosten vnos teko~ine, fizikalna terapija. Za la`je izka{ljevanje
svetujemo ekspektoranse (acetilcistein, bromheksin) ali proti dra`e~emu ka{lju an-
titusike (butamirat, kodein). Pri fizikalni terapiji svetujemo respiratorne vaje za
bolj{o predihanost. Cianoti~nim bolnikom dodajamo kisik po nosnem katetru; ~e to
ni mo`no in pade oksigenacija v krvi pod 90 % med mirovanjem, napotimo bolnika
v bolni{nico za plju~ne bolezni.
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Pozne posledice radioterapije

Iridiacijska po{kodba se poka`e {ele nekaj mesecev po kon~anem obsevanju. Na
njeno zdravljenje lahko kaj malo vplivamo ali jo omilimo. Predvsem gre za prolife-
racijo celic veziva in parenhima ter pojav brazgotin na obsevanih mestih. Dru`inski
zdravnik mora ob pojavu te`av na obsevanem mestu, tudi po nekaj mesecih ali le-
tih, pomisliti na pozne posledice: hiper- ali depigmentacije ko`e z brazgotinami;
strikture v predelu po`iralnika, ki ote`ujejo po`iranje; zarastline v trebuhu, ki pov-
zro~ajo bole~e kr~e ob odvajanju blata; bolj bole~e ovulacije oz. menstruacije;
pred~asna katarakta na o~eh; zmanj{ana vitalna kapaciteta; restriktivni tip ventilaci-
je (plju~na fibroza).

Prakti~no je nemogo~e na{teti vse pozne posledice, ker ima vsak organ oz. organski
sistem svojo specifi~nost. Pri zdravljenju se zato osredoto~imo na simptomati~no
zdravljenje.

Kemoterapija

Razvoj kemoterapevtikov je omogo~il uspe{nej{e zdravljenje prenekaterega raka
(limfomov, na dojki, v prebavilih itd.), vendar je zdravljenje z njim za bolnika lahko
tudi zelo neprijetno. @e vnaprej se praviloma bojijo stranskih u~inkov in pri~akuje-
jo pojasnila o njihovem laj{anju. Kemoterapijo izvajamo bolni{ni~no ali ambulant-
no. Prednost tega zdravljenja je v mo`nosti u~inkovanja na oddaljene zasevke ma-
lignoma, ko ti {e niso klini~no odkriti.

Bolni{ni~na kemoterapija poteka v razli~no dolgih ciklusih, med katerimi je bolnik
praviloma doma. Pri ambulantnem na~inu bolnik prejme svoj odmerek zdravila in
je doma {e isti dan.

Stranski u~inki kemoterapije so razli~ni pri posameznem bolniku in so lahko odvi-
sni tudi od njegovega splo{nega stanja. Najpogostnej{i so: izpadanje las in dlak po
telesu, bruhanje ali siljenje na bruhanje, inapetenca, ob~utek pe~enja v ustih, suha
usta, glivi~ne obloge v ustih, trebu{ni kr~i, driske, glavobol in vrtoglavica ter splo{-
no slabo po~utje.

Po terapiji se lahko pojavi tudi septi~no stanje, ki je opisano med urgentnimi stanji
in moramo nanj vedno misliti.

Izpadanje las je lahko popolno. @e pred za~etkom kemoterapije ima bolnik mo`-
nost in pravico do osebne lasulje. Po terapiji dlake in lasje ponovno zrastejo, pogo-
sto celo bolj{e kvalitete, kot so bili pred zdravljenjem. Dru`inski zdravnik mora bol-
niku pojasniti, da je izguba las za~asna in ga opozoriti na pravico do lasulje, ~e o
tem ni seznanjen.

Stranski u~inki na prebavila se lahko ka`ejo od blagih do zelo hudih oblik. Za bolni-
ka so zelo mote~i, za okolico pa zelo dramati~ni (bruhanje!). ̂ e je na bolni{ni~ni ke-
moterapiji, ob~uti bolnik doma manj akutnih u~inkov (bruhanje in kr~e) in ve~ dru-
gih (inapetenco, driske, pe~enje v ustih).

Simptomatsko zdravimo naslednje stranske pojave:

PPrroottii  bbrruuhhaannjjuu::  
– Pomagajo antiemetiki (metoklopramid, tietilperazin, ondansetron) v obliki

tablet, sirupa, sve~k ali injekcij. Predvsem so za bolnika dobrodo{le sve~ke,
ker pri njihovi uporabi ni odvisen od patrona`ne oz. urgentne slu`be, ki bi mu
dajale injekcije, in lahko zdravilo vzame sam, ko ima te`ave.

– Hladni napitki omilijo bruhanje, pomagajo pri zadostni rehidraciji, dodamo
lahko napitke za rehidracijo (NaCl + KCl + Na-citrat + glukoza).

– Majhni obroki po 6- do 8-krat na dan. Svojci so pogosto zaskrbljeni, ker bolnik
premalo je in potem {e bruha. Razlo`iti je treba, da je tudi mo`nost, da je do-
bil vsaj nekaj hranil, ve~ja, ~e bolnik zau`ije ve~ obrokov.

474 NA^ELA OBRAVNAVE NAJPOGOSTNEJ[IH BOLEZNI



PPrroottii  kkrr~~eemm::  
– Dajemo analgetike in spazmolitike (paracetamol, skopolamin-butilbromid,

trospij). Kr~i so ponavadi povezani z zau`itim obrokom, zato je treba zdravilo
vzeti vsaj 1/2 ure pred obrokom ali ve~krat na dan. Kr~i praviloma hitro pone-
hajo.

– Pomagajo malo sladkani ~aji, (kumina–jane`, {ipek, {entjan`eve ro`e, ob driski
{e borovni~ev ~aj). Bolniku svojci radi skuhajo ~aje, ki so {e iz davnine priznan
na~in nege in zdravljenja. Svetovati jim moramo, naj bo bolniku teko~ina ves
~as na razpolago in da so ~aji za to primerni.

– Zdravila proti vetrovom (dimeticonum). Bolniki imajo pogosto vetrove, ki lahko
povzro~ijo tudi kr~e dajejo po hranjenju ob~utek napihnjenosti in napetosti v
trebuhu. Zato naj po obroku li`ejo tablete, ki to te`avo lahko zelo dobro omilijo.

PPrroottii  iinnaappeetteennccii::
– Ni specifi~nega zdravila za izbolj{anje apetita in njegovo povrnitev, ~eprav si

to {e tako `elimo dose~i. Svojcem in bolniku je treba razlo`iti, da v ~asu zdrav-
ljenja apetita verjetno ne bo ali bo zelo slab, torej je nerazumno pri~akovati,
da bo bolnik jedel s tekom. Bolniku je treba {e posebej povedati, naj ne ~aka,
da se povrne obi~ajna `elja po hrani oz. ob~utek lakote, temve~ naj pojé, koli-
kor zmore, ~im ve~krat na dan, ker mu bo to tudi pomagalo pri zdravljenju.

– Zaradi manj{e je{~nosti lahko zau`iva tudi polivitaminske pripravke, vendar
mora paziti na pravo mero. Praviloma svojci sami nakupijo razne pripravke in o
tem niti ne obvestijo zdravnika. Naloga dru`inskega zdravnika je, da povpra{a
o tak{nem samozdravljenju, ga ne kritizira, temve~ svetuje pravilno mero.

PPrroottii  ggllaavvoobboolluu,,  vvrrttooggllaavviiccii  iinn  ssllaabbeemmuu  ppoo~~uuttjjuu::
– Ni splo{nega specifi~nega zdravila, temve~ svetujemo simptomatsko: analgeti-

ke (paracetamol, tramadol), antivertiginozna zdravila (tietilperazin).
– Zelo so pomembni sprehodi v naravi, telesna dejavnost, ki jo bolnik zmore

sam ali ob pomo~i drugih. Splo{no po~utje se vedno izbolj{a, ~e bolnik ni za-
prt v svoji bolni{ki sobi; torej ga je treba spodbujati h gibanju in tudi svojcem
svetovati, naj mu pomagajo pri telesni dejavnosti, predvsem v naravi.

PPrroottii  ssuuhhoossttii  uusstt,,  rraazzppookkaanniimm  uussttnniiccaamm,,  ppee~~eennjjuu  vv  uussttiihh  iinn  gglliivvii~~nniimm  oobbllooggaamm::
– Ukrepamo podobno kot pri radiacijskem stomatitisu in glositisu, 

~eprav so te`ave lahko bla`je. Pomembni ukrepi so:
– skrb za dobro ustno higieno: umivanje zob po vsakem obroku in skrb 

za dobro ~i{~enje nadomestnega zobovja,
– izpiranje ust s kamili~nim ali `ajbljevim ~ajem,
– mazanje razpokanih ustnic z mastnimi mazili (dekspantenolovo mazilo),
– ob pojavu glivi~nih oblog: oralni gel mikonazol, vsaj 2 uri med obroki.

Dru`inski zdravnik mora bolniku laj{ati stranske u~inke specifi~nega zdravljenja. Ne
glede nanje se mora zavedati, da je bolnik `e zaradi osnovne bolezni bolj ogro`en
in prizadet, zaradi ~esar so praviloma tudi te`ave huj{e. Poznati mora temeljne po-
stopke zdravljenja kirur{kih ran, laj{anja bole~ine, stranskih pojavov v prebavilih in
splo{ne oslabelosti. Patrona`na sestra je lahko v veliko pomo~ s svojim znanjem in
izku{njami o negi bolnika, vendar mora dobiti natan~na navodila za svoje delo. Ka-
dar se dru`inski zdravnik ne more odlo~iti, kako naj ukrepa ob dolo~eni te`avi, naj
se vedno najprej osebno posvetuje z le~e~im onkologom, preden bo poslal bolnika
nazaj v bolni{nico na pred~asni pregled.

»Alternativne« metode zdravljenja
V poteku rakave bolezni pride do obdobja, ko je specifi~no onkolo{ko zdravljenje
iz~rpano in je bolnik prepu{~en v izklju~no oskrbo dru`inskemu zdravniku. V tem
terminalnem stadiju se bolniki (tudi `e prej) pogosto zatekajo k zdravilskim meto-
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dam, ki znanstveno niso utemeljene. Dru`inski zdravnik si mora pridobiti tolik{no
zaupanje bolnika in dru`ine, da ga o tem vsaj obvestijo, ~e se `e ne `elijo posveto-
vati o mo`nostih in uspehih tak{nega zdravljenja.

V ~asu specifi~nega onkolo{kega zdravljenja je treba bolniku svetovati, naj ga ne
opusti, in da o morebitnih drugih zdravilskih na~inih obvesti le~e~ega onkologa.
Kritiziranje in posmehovanje ga zagotovo ne bo odvrnilo od iskanja pomo~i pri
zdravilcih. Kriti~no mu je treba pojasniti, da so oonnkkoolloo{{kkee  mmeettooddee  zzddrraavvlljjeennjjaa  rraazzii--
sskkaannee,,  ssttrrookkoovvnnoo  pprreevveerrjjeennee  iinn  nnaaddzzoorroovvaannee,,  ~esar pa za delo zdravilcev ni mogo~e
trditi.

Ko je onkolo{ka terapija iz~rpana, je naloga dru`inskega zdravnika, da bolniku laj{a
te`ave, mu pomaga z dejanji in nasveti, a tudi obvaruje pred koristoljubjem zdravil-
cev.

PPoovvzzeetteekk:: Bolnika z rakavo boleznijo lahko zdravimo kirur{ko, s kemo- in radioterapi-
jo. Kirur{ke rane do zacelitve prevezujemo; ~e se pojavijo zapleti, ustrezno ukrepa-
mo (damo antibiotik, pogostej{e prevezujemo, po potrebi napotimo k operaterju).
Po obsevanju zdravimo zgodnje posledice in nadzorujemo morebitni pojav poznih.
Zdravimo simptomatsko. ^e prejema kemoterapevtike, moramo bolniku ~im bolje
pojasniti na~in in namen zdravljenja, omiliti posledice (zaradi izgube las lahko nosi
lasuljo) in stranske pojave (bruhanje, inapetenco, splo{no slabo po~utje ipd.). ^e
se bolnikovo stanje kjub ukrepanju ne izbolj{uje, naj se dru`inski zdravnik posve-
tuje z le~e~im onkologom, preden ga bo pred~asno napotil na pregled.

Kadar bolnik i{~e pomo~ zdravilcev, mora imeti dru`inski zdravnik tolik{no zaupa-
nje dru`ine in bolnika, da ga o tem obvestijo. Bolnika mora spodbuditi, naj ne
opu{~a specifi~ne onkolo{ke terapije, v terminalnem stadiju bolezni pa ga mora
obvarovati pred koristoljubnimi nameni alternativnega zdravljenja.

Spremljanje bolnika po zaklju~enem onkolo{kem zdravljenju
Doslej {e niso bile izdelane natan~ne smernice za spremljanje bolnikov po kon~-
nem onkolo{kem zdravljenju pri dru`inskem zdravniku. Ker je vsak bolnik posa-
meznik zase, je tudi pri spremljanju bolnikov treba upo{tevati individualni pristop.

Z razvojem medicine so se izbolj{ale metode specifi~nega onkolo{kega zdravljenja,
tj. radio- in kemoterapija. Vse ve~ bolnikov je uspe{no ozdravljenih ali zazdrav-
ljenih. V za~etnih mesecih po kon~anem zdravljenju le~e~i onkolog naro~a bolnika
na kontrole, ki imajo ve~ namenov: spremljanje uspeha zdravljenja, aktivnega
iskanja ponovitve bolezni ali nivoja nastale rakave bolezni. V tem ~asu je verjetnost
za ponovitev bolezni bistveno ve~ja, s ~asom pa se manj{a. Bolnik se lahko zato
la`no po~uti varnega, ker ima ob~utek, da je vendar pod stalnim nadzorom special-
ista. Vendar ima tudi dru`inski zdravnik v tem obdobju pomembno vlogo iskanja in
odkrivanja ponovitve bolezni. ^e je bolnik naro~en na kontrolo ~ez 2, 3, 4 ali 6
mesecev, ne sme samo ~akati datum kontrole.

Dru`inski zdravnik mora vzpodbuditi bolnika, da poro~a o znamenjih, ki bi lahko
pomenila ponovitev bolezni, in mora vsako tako znamenje tudi raziskati. ^e posu-
mi na novo bolezen ali ponovitev stare, bolnika po predhodnem posvetu z le~e~im
onkologom napoti na pred~asni pregled.

Po preteku nekaj let po kon~anem zdravljenju je spremljanje bolnikov zelo
razli~no. Nekateri bolniki se po~utijo varnej{e, ~e hodijo na letne kontrole k onko-
logu, nekateri pa ne `elijo pregleda niti pri dru`inskem zdravniku. Vsakega bolnika
je treba obravnavati individualno. ^e `eli pregled pri onkologu, pa ~eprav je od
bolezni preteklo ve~ kot 5 ali celo 10 let, mu bomo tak pregled te`ko odrekli. Z
onkologom sta navezala dober stik, bolnik se ~uti varnega, ~e je kontroliran pri spe-
cialistu, ki ga je ozdravil te`ke bolezni. Onkolog je mogo~e zaradi tega sicer brez
potrebe dodatno obremenjen, vendar moramo razumeti, da je bolnikov strah pred
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boleznijo mo~an, zato potrebuje potrditev svojega zdravja. Pogovoriti se moramo z
njim in ga bolj kot po{iljati na kontrole, vzpodbuditi, da spremlja in poro~a o novih
bolezenskih znamenjih. Vsakega takega bolnika spremljamo in obravnavamo kot
druge bolnike, pri katerih i{~emo rakavo bolezen, vendar kot bolj ogro`ene. Npr.:
bolnica z rakom na eni dojki ima ve~jo verjetnost za ponovitev bolezni na drugi do-
jki, kot bolnica, ki ni nikoli imela raka na prsih.

Nekateri bolniki pa se izogibajo vsakemu pregledu. V~asih je to povezano s
te`avnostjo zdravljenja, ki so ga pre`iveli, v~asih pa `elijo `iveti v upanju, da so oz-
dravljeni, in ni potrebno ve~ nikakr{no ukrepanje. Dru`inski zdravnik je lahko pri
tem v te`kem polo`aju, ker bolnik tudi po nekaj let ne pride v ordinacijo. Ko pride
kon~no na pregled, pa je lahko ~as za zgodnje odkrivanje rakave bolezni `e zamu-
jen. V ta namen lahko vsak dru`inski zdravnik vodi register raka v svoji ambulanti.
Ta register je v pomo~ pri spremljanju bolnikov po uspe{nem onkolo{kem zdravl-
jenju, je opomnik za naro~anje na kontrole in odli~no sredstvo spremljanja
dru`inske ogro`anosti za raka. Ko bodo izdelane tudi smernice o sodelovanju
onkologov in dru`inskih zdravnikov, bo tak register tudi bolj definiran.

PPoovvzzeetteekk::  Spremljanje uspe{no ozdravljenih bolnikov po specifi~nem onkolo{kem
zdravljenju je individualno. V prvih mesecih po zaklju~ku zdravljenja je praviloma
odlo~itev onkologa, kdaj naro~i bolnika na kontrolo. Tudi v tem ~asu mora dru`inski
zdravnik vzpodbujati bolnika, da poro~a o bolezenskih znamenjih, ki bi lahko
pomenila ponovitev ali novo rakavo bolezen. Taka znamenja razi{~e in po{lje bol-
nika na morebitni pred~asni kontrolni pregled. Pred napotitvijo se posvetuje z
le~e~im onkologom. Po nekajletnem intervalu po uspe{nem zdravljenju hodijo
nekateri bolniki na letne kontrole iz razli~nih motivov. Po kontroli pri onkologu se
po~utijo varnej{e. Nekateri bolniki pa ne `elijo nobenih kontrol, niti pri osebnem
zdravniku. Register raka ambulante, v kateri ordinira, je lahko za dru`inskega
zdravnika orodje za spremljanje uspehov zdravljenja, klicanje na morebitne kont-
role in ugotavljanja dru`inske ogro`enosti za rakavo bolezen.

Urgentna stanja
Pri bolniku z rakavo boleznijo so urgentna stanja lahko {e bolj dramati~na in ogro`a-
jo~a. Bolnik je `e sicer psihi~no prizadet in ga nenadno hitro poslab{anje hudo pre-
stra{i.

Poslab{anje lahko nastopi zaradi:
– {iritve tumorja v obmo~je, kjer se lahko razra{~a (sindrom zgornje vene kave,

kompresija hrbtnega mozga);
– metaboli~ne motnje, ki jo povzro~i kemoterapija, ali snovi, ki jih izlo~a 

tumor (hiperkalcemija);
– motenj v strjevanju krvi (tromboflebitis in sindrom diseminirane 

intravaskularne koagulacije);
– nenadne hude krvavitve;
– zapore ~revesa ali se~nih poti, ki lahko nastopi zaradi rasti tumorja  ali 

specifi~ne terapije;
– predrtja ~revesa, zaradi rasti tumorja ali vnetja ~revesne stene 

po kemoterapiji;
– oku`be in septi~nega stanja  (11).

Dru`inski zdravnik mora vedeti in pomisliti, da je pri bolniku pri{lo do nenadnega
poslab{anja stanja zaradi enega ali ve~ navedenih razlogov.

V doma~em okolju so najpogostnej{e ookkuu`̀bbee  in sseeppttii~~nnaa  ssttaannjjaa,,  ki nastopijo 7. do
10. dan po prejeti terapiji. Pri vsakem bolniku po radio- ali kemoterapiji, ki se slab-
{e po~uti in ima povi{ano temperaturo, je treba posumiti na oku`bo in mu ooddvvzzeettii
kkrrii  zzaa  pprreevveerrjjaannjjee  lleevvkkoocciittoovv  iinn  ttrroommbboocciittoovv..  ^e je pri{lo do hude nevtropenije (({{ttee--
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vviilloo  nneevvttrrooffiillcceevv  ppoodd  00,,55  ××  110099 ll))  in ima povi{ano temperaturo 38 °C, ob mo`ni trom-
bopeniji, je treba bolnika takoj napotiti v bolni{nico. Zdravnika lahko pojav simpto-
mov pogosto spravi v zadrego, ker se bolnik ne prito`uje zaradi povi{ane tempera-
ture, temve~ navaja bole~ine v sklepih, mi{icah, vzdol` `ivcev, ki lahko simulirajo
drugo klini~no entiteto, pomenijo pa za~etek septi~nega dogajanja.

Kadar ni prisotna tako huda nevtropenija, bolnika lahko zdravimo na domu, in sicer
s kombinacijo {irokospektralnih antibiotikov in kemoterapevtikov (makrolid + ni-
tromidazol, kinolon + nitromidazol). Potrebne so redne 2- do 3-dnevne kontrole in
jasna navodila bolniku, naj poro~a o vsakem nenadnem poslab{anju.

Stanje, ki sicer ni `ivljenjsko neposredno ogro`ajo~e, vendar lahko bolnika hudo in-
validno prizadene, je kkoommpprreessiijjaa  hhrrbbtteenneeggaa  mmoozzggaa..  V~asih celo osnovno bolezen
odkrijemo {ele med operacijo npr. diskusne hernije, ki povzro~a pritisk na ishiadi~-
ni `ivec. Nemalokrat je prav kompresija hrbtnega mozga zaradi zasevkov prvi in
edini znak rakave bolezni. Bolniki to`ijo o bole~ini v hrbtenici, {ele pozneje opazi-
jo motnje senzibilitete, zastajanje vode in blata ter moteno motoriko (11). Naju~in-
kovitej{e zdravljenje je kirur{ko; ~e ni mogo~e, zdravimo z obsevanjem. Vsekakor je
treba bolnika s simptomi kompresije hrbtnega mozga nujno napotiti v bolni{ni-
co. Pred prevozom mu ordiniramo kortikosteroid in diuretik (12 mg dexametasona
+ 20 mg furosemida).

Kadar obravnavamo tteerrmmiinnaallnneeggaa  bolnika z rakavo boleznijo, moramo pred more-
bitno napotitvijo v bolni{nico pretehtati, ali je to zanj koristno. Pri tak{ni odlo~itvi
moramo spo{tovati njegovo voljo, ~e jo {e lahko izrazi, oziroma voljo svojcev. Vse-
kakor ne zado{~a, da bolnika vpra{amo, ali `eli v bolni{nico, ali ho~e ostati doma.
Dru`inski zdravnik se mora pogovoriti o mo`nih ukrepih pri eni ali drugi odlo~itvi.
^e bolnik `eli umreti doma, mu moramo to omogo~iti. Laj{amo mu te`ave in zago-
tovimo dostojno smrt.

Protibole~insko zdravljenje
Bole~ina je pogosta sopotnica bolnika z rakavo boleznijo. To je tudi prva in najhuj-
{a misel, ko bolnik izve za svojo bolezen, saj se boji umiranja v bole~inah.

Po definiciji Mednarodne zveze za prou~evanje bole~ine je le-ta neprijetna senzor-
na in emocionalna izku{nja, zdru`ena s po{kodbo tkiva. Bole~ina je vedno subjek-
tivna in ni neposredno povezana s stopnjo po{kodbe tkiva. Na njeno zaznavo vpli-
vajo strah, depresija, jeza, utrujenost, ob~utek brezizhodnega polo`aja itd. Pri bol-
niku je ponavadi stalna, nastajajo pa tudi ob~asna poslab{anja. Naloga dru`inskega
zdravnika je, da bolniku zagotovi zadostno analgezijo.

Srednje mo~na do huda bole~ina se pojavi pri 30 % bolnikov z rakom in pri 60 do 
90 % bolnikov z napredovalo boleznijo. Kar 80 % bolnikov z rakom lahko laj{amo bo-
le~ino z zdravili per os ali subkutano (po priporo~ilih Svetovne zdravstvene organi-
zacije) ter z antineoplasti~nim zdravljenjem. Pribli`no 20 % bolnikov ima zaradi raka
odporno bole~ino; najve~krat je nevropati~na. Pri njih je potrebno poglobljeno de-
lo specialistov za laj{anje bole~ine (anesteziologov, nevrokirurgov, onkologov ...).

Ker je bole~ina nekaj osebnega, jo je treba opredeliti individualno. Praviloma naj
bi naredili:

– Celoten internisti~ni status: kolikor ga bolnikovo stanje dopu{~a. Poleg splo{ne
vzamemo {e natan~no anamnezo bolezni in bole~ine. Posebej povpra{amo o
mestu bole~ine, ~asu trajanja, kakovosti, jakosti (vizualna analogna skala –
VAS), vzrokih za poslab{anje, motnjah spanja in dotedanjem zdravljenju bole-
~ine – farmakolo{ko in nefarmakolo{ko.

– Usmerjen nevrolo{ki pregled: ocenimo morebitne senzibilitetne in motori~ne izpa-
de, ki so pomembni tako za nastanek bole~ine kot za njeno vodenje in more-
bitne zaplete.
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– Pregled bolnikove dokumentacije: rentgenski izvidi, scintigrafije kosti, ultrazvo~ne in
druge preiskave, laboratorijski izvidi, na podlagi katerih ugotavljamo raz{irje-
nost bolezni.

Ocena narave bole~ine
Nastanek ob~utka bole~ine in vplivi nanj

• Bole~inski dra`ljaj vzburi nociceptor prek spro{~anja prostaglandinov – nanje
vplivajo nesteroidni antirevmatiki.

• Vzburjenje potuje po `ivcu do hrbtnega mozga. Na prevajanje delujejo anti-
konvulzivi, lokalni anestetiki ter fizioterapija (ttranskutana eelektri~na nnevrossti-
mulacija TENS).

• Po ascendentni poti gre prenos do mo`ganov, kjer u~inkujejo opioidi; endorfi-
ni zavirajo prenos z delovanjem na morfinske receptorje.

• Descendentna pot v hrbtnem mozgu modulira prevajanje bole~inskega dra`-
ljaja; mediatorja sta noradrenalin in serotonin, kjer delujejo tricikli~ni antide-
presivi in tramadol.

Vrste bole~in
• Somatska: dobro lokalizirana, topa, glodajo~a, stalna; vzrok je dra`enje nocicep-

torjev: 
– kostne metastaze,
– incizijska bole~ina,
– mi{i~na bole~ina.

• Visceralna: globoka, slabo lokalizirana, lahko prenesena, ti{~o~a, koli~na in zdru-
`ena z bruhanjem; vzrok je okvara simpati~nega `iv~evja za notranje organe in
infiltracija, kompresija, distenzija le-teh in dra`enje nociceptorjev:

– zapora ~revesja,
– nateg jetrne kapsule,
– tumor trebu{ne slinavke.

• Nevropatska: povr{inska, sevajo~a, peko~a, zbadajo~a, v~asih kot elektri~ni sun-
ki; vzrok je po{kodba perifernega ali centralnega `iv~evja zaradi rasti tumorja
ali posledica zdravljenja (radioterapije, kemoterapije, kirur{ke terapije):

– brahialna ali lumbosakralna pleksopatija,
– postherpeti~na nevralgija,
– postmastektomijska bole~ina,
– nevrosenzori~ne motnje po kemoterapiji.

Svetovna zdravstvena organizacija deli bole~ino na tri stopnje: blago, srednje mo~-
no in mo~no. Glede na stopnjo dolo~amo tudi zdravljenje.

Priporo~ila za uvajanje analgeti~nega zdravljenja:
– Zdravila naj bi, ~e je le mogo~e, dajali skozi usta.
– Zdravila je treba jemati ob uri.
– Zdravila je treba uvajati stopenjsko.

STOPNJA BOLE^INE ZDRAVLJENJE

BLAGA BOLE^INA NEOPIOIDI
VAS 1 do 3 ± DODATNA ZDRAVILA

SREDNJE MO^NA BOLE^INA SREDNE MO^NI OPIOIDI
VAS 4 do 7 ± NEOPIOIDI

± DODATNA ZDRAVILA

ZELO MO^NA BOLE^INA MO^NI OPIOIDI
VAS 8 do 10 ± NEOPIOIDI

± DODATNA ZDRAVILA
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Uporabljamo: nesteroidne antirevmatike (NSA), neopiatne analgetike, opiatne
analgetike in njihove kombinacije ter dodatna zdravila (antikonvulzive, tricikli~ne
antidepresive, lokalne anastetike, kortikosteroide), TENS.

Za bbllaa`̀jjoo  bole~ino obi~ajno zadostuje en NSA, sam ali v kombinaciji z analgetikom,
npr. ketoprofen, diklofenak, naproksen ali ibuprofen v kombinaciji s paracetamo-
lom. Uporabne so vse oblike: tablete, kapsule ali sve~ke kar se da redko dajemo  le
injekcije – le kadar moramo upo{tevati stranske pojave: dispepsijo, krvavitev iz
prebavil, trebu{ne kr~e.

Za ssrreeddnnjjoo  iinn  mmoo~~nnoo  bboollee~~iinnoo  ddooddaammoo  {e opiatne analgetike. Tak{no zdravljenje
ima lahko dolo~ene stranske u~inke, ki jih s prilagoditvijo odmerka vsaj zmanj{amo,
~e se jim ne moremo popolnoma izogniti. Stranski u~inki so za~etni, stalni in posle-
di~ni (zaradi prevelikega odmerka):

––  ZZaa~~eettnnii::  slabost, bruhanje, vrtoglavica, zaspanost, omotice, zastoj se~a in `ol~a,
glavobol in srbe`. Bla`imo jih z antiemetiki ali antihistaminiki ali obojimi hkra-
ti; lahko jih damo takoj na na~in, ki je za bolnika najmanj mote~: ~e npr. bruha,
dobi na za~etku sve~ke in {ele pozneje peroralna zdravila.

––  SSttaallnnii::  Zaprtje je glavni problem zdravljenja z opiatnimi analgetiki. Za stalno
podporo normalnemu iztrebljanju predpi{emo laktulozo v obliki sirupa ali
pra{kov. ^e ima bolnik hudo zaprtje, moramo ob~asno dodati tudi mo~nej{a
odvajala: ~aj sena (specifi~no odvajalo za opiatno zaprtost), sredstva za ~i{-
~enje (grenko sol, sirup senozida, ricinusovo olje) in razli~ne rastlinske pri-
pravke.

––  PPoosslleeddii~~nnii  uu~~iinnkkii  zzaarraaddii  pprreevveelliikkeeggaa  ooddmmeerrkkaa::  ^e predpi{emo prevelik odme-
rek zdravila ali bolnik z nenadzorovanim jemanjem prese`e varno zgornjo me-
jo opiatnega zdravila, nastane centralna simptomatika – zzaassppaannoosstt,,  zzmmeeddeennoosstt
ddoo  ddeepprreessiijjee  ddiihhaallnneeggaa  cceennttrraa,,  ki lahko vodi v smrt. Pri bolnikih, ki dalj ~asa
prejemajo opiatna zdravila, je nevarnost zastoja dihanja skoraj nepomembna,
ker huda bole~ina spodbuja dihalni center.

Razdelitev opiatnih analgetikov na hitro delujo~a in na zdravila s podalj{anim
spro{~anjem, glede na njihovo izdelavo:

••  hhiittrroo  ddeelluujjoo~~ee  oobblliikkee  so: – raztopine (solucija tramadola – raztopina morfina),
– navadne kapsule,
– tablete morfina s hitrim u~inkom – sevredol.

Najve~jo serumsko koncentracijo dose`ejo po 15 min, ki se po 4 do 6 urah vrne
na izhodi{~no vrednost;
••  ppoo~~aassii  ddeelluujjoo~~ee  oobblliikkee  so: – tablete retard,

– palete (drobna kroglica z inertnim jedrom, 
ki ga obdaja u~inkovina – morfin v mediju, 
ki pod vplivom ~revesnih sokov nabrekne 
in enakomerno spro{~a morfin).

Po jakosti razdelimo opiatne analgetike s podalj{anim delovanjem na:
••  ssrreeddnnjjee  mmoo~~nnee  ooppiiaattee::

– ttrraammaaddooll::  najve~ji dnevni odmerek 600 mg,
– DDHHCC  ccoonnttiinnuuss,,  tablete: maksimalni dnevni odmerek 300 mg;

••  mmoo~~nnii  ooppiiaattii::
– MMSSTT  ccoonnttiinnuuss,,  tablete, najve~ji sulfat v jakosti 10, 30, 60 in 100 mg. 
– DDoollttaarrdd,,  tablete: morfinijev sulfat v jakosti 10, 30, 60 in 100 mg. 

Oprema po 20 in 100 tablet.
– KKaappaannooll,,  kapsule: morfinijev sulfat v jakosti 20, 50 in 100 mg. 

Oprema po 20 kapsul.

Odmerek morfina predpi{emo bolniku individualno, odvisno od njegovega prena-
{anja tega zdravila. Na~eloma velja, da bolnik potrebuje tolik{en dnevni odmerek
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morfina, da ga ne boli in da nima znakov centralne depresije.

Za{~itena imena morfinskih preparatov: sevredol, dhc continus, mst continus,
doltard, kapanol.

Kako dolo~iti ustrezen odmerek
Najprej moramo ugotoviti, koliko zdravila bolnik dejansko potrebuje, kar dolo~i-
mo s titracijo hitro u~inkujo~ih kapljic. Bolniku predpi{emo dolo~eno koli~ino kap-
ljic in mu naro~imo, naj skrbno bele`i, koliko kapljic je porabil v 24 urah, ne da bi
ga medtem bolelo. Po nekaj dneh pregledamo porabo kapljic in izra~unamo 24-ur-
ni potrebni odmerek, ga delimo z 2 in tako dobimo ustrezno koli~ino zdravila s po-
dalj{anim u~inkom za en 12-urni odmerek. Ker telesna dejavnost lahko povzro~i
dodatne bole~ine, bolniku skupaj z retardno obliko predpi{emo tudi pripravek s
hitrim u~inkom, ki deluje le kraj{i ~as in ustreza mo~nej{i nalgeziji zaradi dodatnih
naporov.

Kapsulo ali tableto s podalj{anim u~inkom mora bolnik vedno zau`iti cceelloo..  ^e jo
pregrizne, je u~inek kraj{i; pri visokih odmerkih pa obstajata tudi nevarnost preve-
like hitre absorpcije zdravila in pojava toksi~nih u~inkov. ^e bolnik prejema kapsu-
le in jih ne more zau`iti celih, jih lahko odpre in pelete strese v sok ali ka{o ter tako
zdravilo popije.

PPoovvzzeetteekk: Shema za laj{anje bole~in pri bolniku z rakavo boleznijo:

Za~nemo z nekortikosteroidnim antirevmatikom, ki mu dodamo neopiatni analge-
tik. ^e glede na individualne bolnikove potrebe to ne zadostuje, dodamo {e sred-
nje mo~ne ali mo~ne opiatne analgetike (12).

Primer dnevne sheme:
sve~ke ketoprofen (2-krat) + tableta paracetamola po 500 mg (2- do 3-krat) + tablete tramadola 
po 100 mg (2-krat),
dodamo 10 do 20 kapljic tramadola, p. p. ob pojavu dodatne bole~ine

ali

namesto tablete tramadola retard damo tablete MST continus in morfinske kapljice p. p.

Zmote in dejstva pri zdravljenju z morfijem
ZMOTA – Morfij povzro~a odvisnost.

Morfij pri bolniku z rakavo boleznijo zelo redko povzro~a psiholo{ko odvisnost, ka-
dar ga uporabljamo za laj{anje hude bole~ine.

Fizi~na odvisnost (odtegnitveni sindrom) je klini~no nepomembna. Ko terapija z
morfijem ni ve~ potrebna, odmerek postopoma zmanj{ujemo in ga v nekaj dneh
ukinemo.

ZMOTA – Toleranca za analgeti~no delovanje nastopi hitro. 

Veliko bolnikov jemlje dlje ~asa enak odmerek morfija, zato se ni treba bati, da bi
ga uvedli prehitro in potem ne bi ve~ deloval. Potreba po ve~jem odmerku ponava-
di nastopi {ele, ko bolezen napreduje. Morfij nima u~inka »zgornje meje«; ~e je po-
trebno, odmerek pove~amo.

ZMOTA – Morfij povzro~a depresijo dihanja.

Klini~no je nepomembno, ~e odmerek titriramo glede na jakost bole~ine (tudi pri
bolniku s KOPB). Hitro se razvije toleranca za morfijev u~inek na dihanje.
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ZMOTA – Morfij povzro~a hudo sedacijo.

Ne dr`i za titriranje glede na jakost bole~ine, razen prve dni uvajanja.

ZMOTA – Morfij pospe{i smrt.

Analgeti~ni odmerki ne podalj{ujejo niti ne skraj{ujejo bolnikovega `ivljenja. Iz-
bolj{ajo pa kakovost `ivljenja, kolikor ga je bolniku {e ostalo. Morfij bolnika ne ubi-
ja, bole~ina pa ga (13).

Delazmo`nost in invalidnost
Tako kot vsaka druga bolezen tudi rak negativno vpliva na ekonomski in socialni
polo`aj posameznika in njegove dru`ine. Vsak zdravnik se v praksi sre~uje s proble-
mom, kdaj bolnika vrniti na delo. Pogosto mora oceniti, kdaj je rekonvalescent do-
segel stopnjo ozdravitve, da se bo lahko vrnil na svoje delovno mesto in mu vsak-
danji poklicni napori ne bodo poslab{ali zdravstvenega stanja.

Ocenjevanje delovne zmo`nosti

Dru`inski zdravnik, ki spremlja bolnika in njegovo zdravstveno stanje, je prvi, ki
oceni njegovo delovno zmo`nost v prvih 30 dneh bolezni. Dolgotrajni bolni{ki sta-
le`, ki je pri rakavih bolnikih pogost, vodi osebni zdravnik na podlagi izvidov kon-
trolnih pregledov, opravljenih pri le~e~em onkologu. Zakonodaja opredeljuje traja-
nje bolni{kega stale`a do 12 mesecev, nato pa predvideva ocenjevanje trajno
zmanj{ane zmo`nosti in trajne nezmo`nosti za delo, ki je v pristojnosti invalidskih
komisij. Seveda se lahko ~as bolni{kega stale`a nekoliko podalj{a, ~e je zaradi ne-
dokon~anega zdravljenja {e mogo~e pri~akovati spremembe bolnikovega stanja, ki
bi lahko zna~ilno vplivale na stopnjo okvar. Prav tako je nesmiselno ocenjevati de-
lazmo`nost in na invalidsko komisijo po{iljati bolnika v terminalni fazi rakave bo-
lezni. Takemu bolniku s podalj{anjem bolni{kega stale`a zagotovimo enako stop-
njo socialne varnosti.

Vsekakor pa se bolnikova delovna sposobnost dramati~no poslab{a, ~e se bolezen
ponovi. Ob zdravljenju, ki velikokrat traja do konca `ivljenja, in ga spremljajo {tevil-
ni stranski pojavi, jih ve~ina ni ve~ sposobna opravljati rednega dela.

Ocenjevanje okvar

Pri ocenjevanju morfolo{kih in funkcionalnih okvar pri bolniku z rakavo boleznijo
nikakor ne smemo upo{tevati le okvar, nastalih po eni vrsti zdravljenja – po op-
eraciji. Upo{tevati moramo vse, ki so nastale po kirur{kem, obsevalnem in si-
stemskem zdravljenju ter predvsem po kombinaciji vseh na{tetih zdravljenj. Po-
membno je tudi vedeti, da so okvare po zdravljenju ve~inoma trajne in progre-
dientne (13).

Po kon~anem zdravljenju po{lje dru`inski zdravnik zdravstveno dokumentacijo na
invalidsko komisijo, kjer ocenijo bolnikovo trajno zmanj{ano zmo`nost ali trajno
nezmo`nost za delo, in prosi tudi za oceno odstotka telesne okvare.

Bolnik lahko postopek za oceno odstotka telesne okvare spro`i tudi sam tako, da
invalidski komisiji posreduje svojo medicinsko dokumentacijo in zaprosi, naj jo
ocenijo.

PPoovvzzeetteekk:: Ocenjevanje delovne zmo`nosti in okvar po kon~anem zdravljenju pri bol-
niku z rakavo boleznijo je dolgotrajen proces. ^e zdravljenje ni bilo kon~ano v 12
mesecih, lahko zdravni{ka komisija podalj{a bolni{ki stale` prek tega obdobja in
tako bolniku zagotovi socialno varnost. Bolnikova delovna sposobnost se zaradi po-
novitve bolezni praviloma mo~no poslab{a, zato ve~ina teh bolnikov ni ve~ sposob-
na opravljati rednega dela.
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Uvod
Kosti dajejo telesu oporo in obliko, omogo~ajo gibanje in {~itijo mehkej{a tkiva v
telesnih votlinah. Kostno tkivo sestavljata dva dela: zunanja trda kompakta ali kor-
tikalna kost in notranje mre`je krhkih kostnih trabekul spongiozne kosti. Osemde-
set odstotkov prostornine tvori kortikalna kost, ki hkrati zaseda le trideset odstot-
kov povr{ine kosti. Preostalo prostornino prepreda labirint kostnih gredic, ki so
medsebojno povezane in potekajo predvsem v smeri delovanja najve~jih sil. Re-
modeliranje je proces razgradnje obstoje~e in tvorjenje nove kosti. Izvajata ga dve
skupini celic: osteoblasti in osteoklasti. Kost ima na mikroravni mehanizem za repa-
racijo mikropo{kodb, ki pa lahko z leti postane manj u~inkovit. Zaradi stanj{anja
trabekul in zmanj{anja njihovega {tevila postane mikroarhitekturna ureditev manj
u~inkovita, zato povzro~a ve~jo krhkost kosti. Motnje mineralizacije osteoida
zmanj{ajo kostno trdnost.

Leta 1820 je alza{ki patolog Lobstein skoval pojem osteoporoza iz gr{kih besed os-
teon in poros (majhna luknja). Danes diagnosticiranje osteoporoze pomeni oceno
tveganja za zlom v prihodnosti, upo{tevaje spol in starost.

Osteoporoza je sistemska skeletna bolezen, ki jo ozna~ujeta majhna mineralna go-
stota kosti in spremenjena mikroarhitektura kostnine. Posledica je pove~ana kostna
lomljivost. Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) priporo~a naslednje diag-
nosti~ne kriterije za razlago meritev kostne gostote (1):

– osteoporoza je zmanj{anje mineralne gostote kosti (BMD: bone mineral 
density) za ve~ kot 2,5 standardni deviaciji (SD) od povpre~ne kostne gostote 
v odrasli dobi,

– osteopenija je BMD med –1 in –2,5 SD,

– hudo osteoporozo ozna~ujejo eden ali ve~ zlomov in BMD < –2,5 SD,

– normalna kostna gostota je BMD znotraj ± 1 SD.

Epidemiologija
Zgodnja diagnostika osteoporoze kot tudi prepre~evanje zlomov postajata ~edalje
pomembnej{a ukrepa v sklopu kroni~nih nenalezljivih bolezni. Razli~ne obravnave
in farmakolo{ko zdravljenje je nujno treba ovrednotiti tudi s finan~nega stali{~a
(razmerje med stro{ki in koristjo).

Osteoporoza je do 70. leta starosti 6-krat pogostej{a pri `enskah, po 70. letu pa je
pogosta tudi pri mo{kih, vendar `enske {e vedno dvakrat pogosteje zbolijo kot
mo{ki (7).

Z dalj{anjem pri~akovane `ivljenjske dobe je v prihodnjih letih pri~akovati tudi po-
rast osteoporoti~nih zlomov kosti. Zato postaja osteoporoza velik in nara{~ajo~
zdravstveni problem po vsem svetu.

V ZDA in Evropi povzro~i pribli`no 2,3 milijona zlomov letno, kar pomeni znatno
ekonomsko breme, saj so stro{ki ocenjeni na pribli`no 23 milijard ameri{kih dolar-
jev letno. Glavno socialno in ekonomsko breme so zlomi kolka, saj so povezani s
pove~ano umrljivostjo ter porastom {tevila bolnikov, ki potrebujejo tujo nego in
pomo~. Leta 1995 so v Sloveniji operirali nekaj manj kot 2000 zlomljenih kolkov (8).

OSTEOPOROZA
Maja Pavlin Klemenc



Etiopatogeneza
Osteoporoza je najpogostnej{a metaboli~na bolezen kosti.

Lo~imo dve veliki skupini osteoporoze:
– primarno (juvenilna, idiopatska, pomenopavzalna, senilna),
– sekundarno (kot posledica drugih bolezni ali delovanja toksi~nih snovi 

na kost).

Pogostej{a je primarna osteoporoza (pogosti sta predvsem pomenopavzalna in se-
nilna, redki pa juvenilna in idiopatska). Sekundarna osteoporoza se razvije kot po-
sledica raznih bolezni (kot so: hiperparatiroidizem, tirotoksikoza, Cushingova bole-
zen, anorexia nervosa, revmatoidni artritis, hipogonadizem idr.) ali zaradi jemanja
zdravil (kot je dolgotrajno jemanje glukokortikoidov, antiepileptikov ali heparina).
V diferencialni diagnozi je pomembno izklju~iti tudi maligne bolezni, npr. multipli
mielom, limfom, levkemijo, metastatski karcinom (21). Pomemben vzrok za nasta-
nek osteoporoze je dolgotrajna imobilizacija (13).

Pomenopavzalna osteoporoza (nekateri jo ozna~ujejo kot osteoporozo tipa I) nasta-
ne zaradi pomanjkanja estrogenov, posledi~no pove~ane resorpcije in zmanj{ane
tvorbe kostnine. Pogosti so zlomi vretenc in distalnega dela ko`eljnice na tipi~nem
mestu.

V visoki starosti, nad 70. letom, ko je presnova kosti po~asnej{a, se lahko razvije se-
nilna osteoporoza (osteoporoza tipa II) (7, 13). Povezana je z zlomi vratu stegnenice,
proksimalnega humerusa, proksimalne tibije, medenice, torej vseh mest, ki imajo
kortikalno in trabekularno kost (21).

Dejavniki tveganja
^lovek dose`e najve~jo kostno maso v zgodnjem odraslem obdobju. Koli~ina korti-
kalnega dela kosti se ve~a do pribli`no 35. leta, trabekularne kosti pa do 25. leta
starosti. Ravnote`je med tvorbo in razgradnjo (resorpcijo) kosti ohranja skeletno
maso. Veliko {tudij je posve~enih ggeennsskkiimm  ffaakkttoorrjjeemm  kot dejavnikom tveganja za
razvoj osteoporoze: bolj sta ogro`eni bela in azijska rasa, ljudje z ne`no telesno
zgradbo in `enske. TTeelleessnnaa  nneeaakkttiivvnnoosstt,,  iimmoobbiilliizzaacciijjaa,,  llee`̀aannjjee  vv  ppoosstteelljjii  zaradi bo-
lezni ali zloma znatno prispevajo k manj{anju kostne mase.

Od 40. do 50. leta starosti je izguba kortikalne kostnine enaka pri obeh spolih, to je
0,3 do 0,5 % letno. Izguba trabekularne kostnine se za~ne prej pri obeh spolih, ven-
dar je verjetno ve~ja pri `enskah. Kumulativna izguba kostne mase niha od 20 do 30
% pri mo{kih in 40 do 50 % pri nekaterih `enskah (21). Razvoj osteoporoze pospe{i
zzggooddnnjjaa  mmeennooppaavvzzaa..  Po menopavzi zna{a letna izguba kostnine 1 do 2 %, lahko do-
se`e celo 3 do 5 % v prvih 5 do 8 letih po menopavzi. Izguba kostnine pri mo{kih je
manj{a, v povpre~ju 0,2 do 0,5 % letno.

Izguba kostne mase ni razporejena enakomerno po skeletu, kar so dokazali z razli~-
nimi tehnikami (z dvoenergetsko rentgensko absorpciometrijo – DXA in ra~unalni{-
ko tomografijo – CT).

Prehrana, ki ne vsebuje ddoovvoolljj  kkaallcciijjaa,,  pitje aallkkoohhoollnniihh  ppiijjaa~~  in kkaajjeennjjee  pripomorejo
k hitrej{emu razvoju osteoporoze (7, 8).

Klini~na slika
Do zloma kosti je osteoporoza pogosto klini~no nema bolezen. Glavne posledice
so zlomi zapestja (ko`eljnice na tipi~nem mestu), hrbteni~nih vretenc in kolka. Zlo-
mi hrbtenice nastanejo pri hoji, padcih doma, npr. v kopalni kadi, s stola. Ob~asno
bolniki to`ijo o bole~inah v kri`u in dolgih kosteh. Ob kompresijskem zlomu vre-
tenc se pojavi mo~na bole~ina, ki se med gibanjem stopnjuje, vendar v enem do
dveh mesecih spontano izzveni. Akutne bole~ine v hrbtenici lahko spremljata na-
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penjanje trebuha in ileus, ki je lahko posledica retroperitonealne krvavitve ali je-
manja narkotikov. Nekateri bolniki se prito`ujejo zgolj zaradi bole~ine v hrbtu, ki se
posla{a pri nenadnem gibu ali stoji. Iz`arevanje bole~ine vzdol` noge ni zna~ilno,
simptomi in znaki kompresije spinalnega kanala pa so redki. Po kompresijskih zlo-
mih vretenc pride do klinastih deformacij, ki pripomorejo k zmanj{anju telesne vi-
{ine, nastanku dorzalne kifoze in mo~no poudarjene cervikalne lordoze (21). Anglo-
saksonska literatura slikovito ozna~uje deformacijo prsne hrbtenice za »vdovsko gr-
bo« (slika 1). Lok ledvene hrbtenice se izravna, trebuh pa izbo~i navzven. (7, 21).

Zlomi kolka so najresnej{a posledica osteoporoze. Osemdeset odstotkov po{kodo-
vancev je starej{ih od 60 let (7). Incidenca zlomov kolka pri obeh spolih s starostjo
nara{~a.

Slika 1. Osteoporoza je lahko klini~no nema bolezen, po kompresijskih zlomih vretenc pride do
klinastih deformacij, zmanj{a se telesna vi{ina, zna~ilna je »vdovska grba«.

Diagnosti~ne metode
Danes so dostopne {tevilne tehnike za dolo~anje kostne gostote bodisi perifernih
delov okostja, aksialnega (ledvena vretenca) ali celotnega skeleta, vklju~ujejo pa
ddvvooeenneerrggeettsskkoo  rreennttggeennsskkoo  aabbssoorrppcciioommeettrriijjoo  (DXA), kkvvaannttiittaattiivvnnoo  rraa~~uunnaallnnii{{kkoo  ttoo--
mmooggrraaffiijjoo,,  uullttrraazzvvoo~~nnoo  pprreeiisskkaavvoo  ––  kkvvaannttiittaattiivvnnoo  uullttrraassoonnooggrraaffiijjoo..  

Nativno rentgensko slikanje hrbtenice je primerno za postavitev diagnoze pri zelo
izraziti osteoporozi in ni primerno za ocenjevanje uspehov zdravljenja. Vendar to
slikanje hrbtenice v stranski projekciji poka`e zlome, ki ve~ajo verjetnost novih zlo-
mov (7, 8).

Dvoenergetska rentgenska absorpciometrija (DXA) je zzllaattii  ssttaannddaarrdd  za diagnostiko
in spremljanje zdravljenja osteoporoze (slika 2). Kostno gostoto najpogosteje me-
rimo v predelu ledvenih vretenc in kolka. Sevanje pri tej preiskavi je le 1 do 3
mrem. Merjenje na ledvenih vretencih motijo kalcinacije `ilja, veziva in osteofiti
(7, 8).

Ultrazvo~na preiskava – kkvvaannttiittaattiivvnnaa  uullttrraassoonnooggrraaffiijjaa (QUS) je ~edalje pogosteje
uporabljana metoda kot presejalni test za osteoporozo na primarni ravni. Omogo~a
pregled trabekularne kostnine: petnice, poga~ice in proksimalne falange prsta ter
kortikalnega dela kostnine na sprednji tretjini tibije. Merimo oslabitev ultrazvo~ne-
ga valovanja (BUA) in spremembo hitrosti ultrazvoka (SOS) pri prehodu skozi kost-
nino (slika 3). Tako BUA kot SOS sta odvisna od mineralne gostote kostnine in spre-
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memb v mikroarhitekturi kostnine. Na osnovi sprememb BUA lahko napovemo tve-
ganje za osteoporoti~ne zlome. Kvantitativna ultrasonografija je nezahtevna, poce-
ni in lahko dostopna presejalna metoda za osteoporozo (2, 17).

Slika 2. Primer izvida DXA

Ra~unalni{ka tomografija (CT) je zelo draga preiskava, s katero je mogo~e lo~eno
meriti trabekularno in kortikalno gostoto kosti. Obremenjenost telesa s sevanjem je
velika (100 μSv, DXA < 1 μSv).

Zdravljenje osteoporoze spremljamo z metodo DXA. (Za zdaj {e ni dovolj klini~nih
{tudij o spremljanju zdravljenja osteoporoze z ultrazvokom.)

Z laboratorijskimi preiskavami zasledujemo tvorbo in razgradnjo kosti. Tvorbo kos-
ti zasledujemo z dolo~anjem celotne serumske alkalne fosfataze, specifi~ne kostne
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alkalne fosfataze in osteokalcina. Razgradnjo kosti spremljamo z dolo~anjem piridi-
nolina in deoksipiridinolina (11, 13).

Slika 3. Kvantitavna ultrasonografija je nezahtevna, poceni in lahko dostopna presejalna metoda 
za osteoporozo.

Laboratorijske preiskave na primarni ravni

@e na primarni ravni lahko izklju~imo sekundarno osteoporozo, vendar je za to po-
treben minimalen laboratorijski standard, ki vklju~uje SR, hemogram, kalcij, fosfat,
se~nino in kreatinin, alkalno fosfatazo, transaminaze, gama GT, beljakovine v se~u,
morda {e proteinogram in TSH.

Zdravljenje
Ker je klini~na posledica osteoporoze zlom, je cilj vsakega terapevtskega ukrepa
prepre~itev zloma pri bolnikih, ki ga {e niso imeli, oziroma dodatnih zlomov pri
vseh, ki so `e do`iveli osteoporoti~ni zlom kosti.
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Seveda bi potrebovali zdravilo, ki bi moralo biti splo{no varno, poceni, z dobrim
prena{anjem in enostavnim odmerjanjem ter brez ne`elenih stranskih u~inkov.
Obenem naj bi u~inkovito in hitro prepre~evalo zlome kolka in vretenc.

Dru`inski zdravnik bo tako za prepre~evanje kot za zdravljenje osteoporoze najprej
posegel po splo{nih ukrepih. Pomemben je zdrav na~in `ivljenja, brez cigaret in al-
kohola ter s prehrano, ki je dovolj bogata s kalcijem. Ker hrana (razen mleka in
mle~nih izdelkov) ni posebno bogata s kalcijem, zdravnik pogosto svetuje njegovo
dodajanje v tabletah. Potrebe po njem se v `ivljenju spreminjajo. Za otroke do 12
let je priporo~ljiv dnevni vnos 800 mg kalcija, za odra{~ajo~o mladino 1200 mg, za
mlade odrasle 1000 mg, za odrasle `enske in starej{e mo{ke 1000 mg in za `enske v
menopavzi 1500 mg. ^e se zdravijo z estrogeni tudi po menopavzi, zanje zadostuje
1000 mg (14).

Ko kostna masa dose`e najve~jo vrednost, je vsebnost kalcija pri mo{kih in `enskah
tako stabilna, da sta tvorba in razgradnja kosti uravnote`eni. Pri `enskah se hitrost
razgradnje pove~a, kostna masa pa se za~ne manj{ati, ko nazaduje tvorba estrogenov,
kar se dogaja na za~etku menopavze. Zmanj{ana koli~ina estradiola, ki se pojavi na
za~etku menopavze in nadaljuje do konca `ivljenja, je glavni dejavnik pospe{enega
izgubljanja kostne mase. Dodajanje kalcija v tem za~etnem obdobju pa v nasprotju s
hormonskim nadomestnim zdravljenjem ne bo upo~asnilo tega dogajanja (14).

Telesna vadba vpliva na celotno okostje, porast mi{i~ne mo~i in izbolj{anje usklaje-
vanja gibov in ravnote`ja, kar je zelo pomembno za prepre~evanje padcev. Priporo-
~ena je zmerna, redna telesna vadba, predvsem vaje, pri katerih je okostje obreme-
njeno s te`o telesa, in aerobne vaje (6).

Pri zdravljenju osteoporoze je treba pose~i tudi po zdravilih.

Najdostopnej{a so zdravila, ki prepre~ujejo resorpcijo kosti. Mednje spadajo:
• zdravila za hormonalno zdravljenje:

– estrogeni kot del nadomestnega hormonalnega zdravljenja,
– selektivni modulatorji estrogenskih receptorjev – SERM 

(npr. raloksifen hidroklorid),
– tibolon,

• bifosfonati,
• kalcitonin,
• vitamin D.

Zdravila, ki spodbujajo izgradnjo kosti:
• fluoridi,
• anabolni steroidi.

Estrogeni oz. nadomestno hormonalno zdravljenje (HRT) laj{ajo klimakteri~ne te`a-
ve, prepre~ujejo in zdravijo osteoporozo in zmanj{ujejo tveganje za nastanek sr~-
no`ilnih bolezni. @al imajo tudi naza`elene u~inke: tveganje za nastanek raka na
dojki je pri `enskah, ki {e jemljejo HRT, ve~je v primerjavi z `enskami brez njega.
@enske, ki so na nadomestnem hormonalnem zdravljenju in razvijejo raka na dojki,
imajo bolj{o prognozo kot tiste, ki hormonov ne jemljejo. To je lahko posledica
bolj{ega sledenja med HRT ali pa dejstva, da so s hormoni inducirani tumorji manj
maligni in bolj diferencirani. Zaradi nevarnosti proliferacije in posledi~no raka na
endometriju je treba `enskam, ki jemljejo estrogene in {e imajo maternico, dodati
progesteron (9).

SSelektivne mmodulatorje eestrogenskih rreceptorjev (SERM) so razvili kot zdravilo za
raka na dojki in osteoporozo. Raloksifen ima estrogenu agonisti~no delovanje na
kosti in lipide in estrogenu antagonisti~no delovanje na dojko in maternico. Zni`a-
nje ravni celokupnega holesterola in holesterola LDL je pri zdravljenju z raloksife-
nom podobno tistemu, ki ga dose`emo z estrogeni. To je lahko alternativno zdravi-
lo v dolo~enih ogro`enih skupinah `ensk (3).
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Tibolon je sinteti~ni steroid, ki bla`i klimakteri~ne simptome in nima spodbujeval-
nega u~inka na endometrij. Tibolon ima estrogeni, progestageni in androgeni u~i-
nek. V zadnjih letih do`ivlja renesanso v zdravljenju osteoporoze. Uporabljamo ga
pri `enskah s klimakteri~nimi tegobami, za katere je krvavitev nesprejemljiva in za-
radi stranskih u~inkov odklanjajo konvencionalno hormonalno zdravljenje (9, 15).

Bisfosfonati (etidronat, alendronat, klodronat, pamidronat, risendronat, tiludronat)
se med seboj razlikujejo po jakosti in na~inu odmerjanja. Ve~ajo kostno gostoto in
zmanj{ujejo pojavnost zlomov kolka in vretenc. Bisfosfonati prepre~ujejo skeletne
in zunajskeletne kalcifikacije in resorpcijo kostnine zaradi aktivnosti osteoklastov. V
dovolj velikih odmerkih zavirajo mineralizacijo kostnine in hrustanca. Zaradi te last-
nosti so uporabili etidronat za heterotropne kalcifikacije po operacijah kolka ali pa-
raplegije (10, 11).

Vpliv razli~nih bisfosfonatov na resorpcijo kosti zelo niha (razpon je 10.000-kraten). Bis-
fosfonati se slabo absorbirajo iz prebavil. Absorpcija je od 0,5 do 5 % danega odmerka,
vendar se ob prisotnosti hrane, ki vsebuje kalcij ali druge divalentne ione, zmanj{a sko-
raj na ni~. Zato svetujemo jemanje bisfosfonatov zjutraj na te{~e, z vodo, od 0,5 do 2 uri
pred zajtrkom. Pri nas pogosto uporabljamo bisfosfonata etidronat, ki ga odmerjamo in-
termitentno, in alendronat, ki ga bolniki jemljejo vsak dan (4, 8, 10, 11).

Glavno delovanje kalcitonina je zaviranje resorpcije kostnine. Zni`anju serumskega
kalcija po parenteralnem dajanju kalcitonina sledi homeostatski odgovor – sekun-
darni hiperparatiroidizem, ki je prehoden in uravna raven kalcija v serumu. Najpo-
gosteje uporabljamo kalcitonin v obliki nazalnega pr{ila (sinteti~ni lososov kalcito-
nin), in sicer v odmerku 200 do 400 IE na dan.

Kalcitonin deluje tudi nespecifi~no analgeti~no, kar izrabljamo pri sve`ih zlomih
vretenc ali zlomu kolka.

Vitamin D je steroidni hormon, ki ga tudi uporabljamo v zdravljenju osteoporoze,
najve~krat kot dodatno zdravilo v specifi~ni antiresorptivni terapiji, kot so bisfosfo-
nati ali estrogeni, ker izbolj{a absorpcijo kalcija in prepre~i oz. zdravi subklini~no
osteomalacijo. Vitamin D ima skupaj s parathormonom osrednjo vlogo pri homeo-
stazi kalcija (6, 7, 20).

Fluoridi se nahajajo v izjemno majhnih koncentracijah v vseh ~love{kih tkivih. Ima-
jo ve~jo afiniteto do kosti, vendar se nalagajo tudi v drugih tkivih, kjer poteka kalci-
fikacija. Ve~ kot trideset let so v uporabi za zdravljenje osteoporoze in so ena red-
kih snovi, ki ima znaten anabolni u~inek na skelet. Strokovnjaki si {e niso enotni o
u~inkovitosti fluoridov.

Tabela 1. Farmakolo{ko prepre~evanje zlomov zaradi osteoporoze

Zdravilo Odmerjanje Bolniki

estrogeni konjugirani estrogeni (1 do 4 mg), pomenopavzalne `enske
progestageni (0,25 do 1,0 mg) z osteoporozo (z ohranjeno
in kalcij maternico)

estrogeni (1 do 4 mg) in kalcij pomenopavzalne `enske
z osteoporozo (brez maternice)

etidronat 400 mg/dan, 14 dni, vsake tri pomenopavzalne `enske
mesece, in kalcij vsak dan z osteoporozo, senilna osteoporoza

pri mo{kih in `enskah

alendronat 10 mg/dan in kalcij vsak dan pomenopavzalne `enske
z osteoporozo, senilna osteoporoza
pri mo{kih in `enskah

vitamin D kalcitriol ali kalcidol alfa 0,25 mo{ki in `enske nad 65 let,
do 1,0 μg/dan (glede na starost, oskrbovanci v domovih za
indikacijo in izpostavljenost ostarele, kot dodatno
soncu) in kalcij vsak dan zdravljenje osteoporoze

490 NA^ELA OBRAVNAVE NAJPOGOSTNEJ[IH BOLEZNI



Zdravilo Odmerjanje Bolniki

kalcitonin 200 do 400 IE kalcitonina na dan mo{ki in `enske z osteoporozo
v obliki nosnega pr{ila in oz. z bole~inami zaradi
kalcij vsak dan osteoporoti~nih zlomov kosti

Osteoporoza pri mo{kih
V prvem letu po operaciji zaradi zloma kolka umre 30 % mo{kih in 20 % `ensk.
Zdravljenje s kortikosteroidi, hipogonadizem, pretirano pitje alkoholnih pija~ in
kroni~ne ledvi~ne bolezni so pomembni etiolo{ki dejavniki za manj{anje kostne
gostote pri mo{kih. Odkrivanje hipogonadizma temelji na dolo~itvi testosterona v
enkratnem vzorcu krvi, kar pa presega dejavnost v ambulanti dru`inske medicine.
Zaradi pomanjkljivih podatkov o patogenezi, dejavnikih tveganja in terapevtskih
obravnav pri mo{kih njihovo zdravljenje obi~ajno temelji na {tudijah osteoporoze
pri `enskah. V zdravljenju osteoporoze pri starej{ih mo{kih uporabljamo bisfosfo-
nate ali kalcitonin (16).

Prepre~evanje padcev

Nesre~e so 6. vzrok smrtnosti pri osebah, starej{ih od 65 let, padci pa zasedajo
2/3 teh vzrokov. Nevarnost padcev je ve~ja pri starej{ih osebah in se pove~a do 
50 % pri starej{ih od 80 let (19). Pribli`no polovico padcev starej{ih oseb lahko
pripi{emo zunanjim vzrokom, kot so drse~a tla in slaba osvetlitev, preostalo pa
notranjim – intrinzi~nim vzrokom, kot so {ibkost spodnjih okon~in, motnje pri ho-
ji, slabovidnost, u~inki zdravil ali akutna bolezen. Dru`inski zdravnik mora v ce-
lostni obravnavi bolnika upo{tevati vse vzroke, ki vplivajo na pove~ano nevarnost
za padec, mu ustrezno svetovati, zdraviti `e razvito osteoporozo in uvesti preven-
tivne ukrepe.

Tabela 2. Vzroki za padce pri starej{ih osebah

Sklep
Osteoporoza je kroni~na bolezen, vendar njeno zdravljenje lahko podalj{a pri~ako-
vano `ivljenjsko dobo, predvsem pa izbolj{a kakovost `ivljenja. S hitrim razvojem
kvantitativnih ultrazvo~nih sistemov bo presejanje razmeroma enostavno, hitro in
poceni. Predvsem bo v domeni splo{nega zdravnika, ki bo lahko suvereno vodil in
spremljal zdravljenje osteoporoze bodisi sam ali v sodelovanju z le~e~im ginekolo-
gom. Verjetno se bo – tako kot pri hipertenziji – le pri zapletenej{ih primerih, npr.
mo{ki osteoporozi, rezistentni primarni osteoporozi in podobnem stanju, odlo~il za
sodelovanje s specialistom.
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Patolo{ki notranji vzroki za padec pri starej{ih

artritis
stanje po cerebrovaskularnem insultu
periferna nevropatija
demenca
stanje po amputaciji
Parkinsonov sindrom
bolezni in deformacije stopal
motnje vida
akutno obolenje
jemanje sedativov, hipnotikov

Zunanji vzroki za padec pri starej{ih

slaba osvetlitev
drse~a ali nepravilna talna povr{ina
neprimerno pohi{tvo – prenizko 
ali previsoko
neprimerno stopni{~e – brez oprijemalk
neprimerna kopalnica – brez oprijemal
za roke ali nastavkov za kad, {koljko
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DU[EVNE MOTNJE
Janko Kersnik

Uvod
Skoraj tri ~etrtine ljudi ima kak{no bojazen, »napade«, pani~ne motnje ali splo{no
»`iv~nost«, ki pa ve~inoma ne zado{~ajo merilom za psihiatri~no bolezen (1). V pre-
se~ni epidemiolo{ki raziskavi so na za~etku 90. let v ZDA ugotovili, da 48 % ljudi
vsaj enkrat v `ivljenju izkusi kak{no du{evno motnjo, 30 % pa jih je v zadnjih 12 me-
secih do`ivelo vsaj eno (2). Najpogostej{e so razli~ne oblike tesnobe (anksioznosti)
s 25 %, sledi depresija z 19 %, nato razli~ne oblike odvisnosti (npr. sindrom odvisno-
sti od alkohola 14 %) in psihoze z 0,7 %. V zadnjih 12 mesecih je imelo epizodo ene
izmed oblik tesnobe 17 % ali depresije 11 %, odvisnih od alkohola je bilo 7 % in 0,5 %
jih je do`ivelo psihoti~no motnjo (2, 3).

Obravnava du{evnih motenj je pogosta tudi v osnovni zdravstveni dejavnosti v ve~i-
ni dr`av po svetu (4). Domnevajo, da imata kar dve tretjini ljudi, ki i{~ejo zdravni{ko
pomo~, obenem {e dolo~eno stopnjo du{evnih te`av (5). Zdravnik dru`inske medi-
cine se z njimi sre~a prvi. Menijo, da okoli 90 % bolnikov z du{evnimi motnjami iz-
klju~no oskrbuje prav on (5, 6). V dru`inski medicini ima okoli 40 % bolnikov klini~no
razpoznane du{evne motnje (7, 8, 9). Do 25 % bolnikov ima eno izmed oblik tesnobe
(10), 20 % somatoformne motnje (11), 6 do 10 % z depresijo (6, 10) oz. po nekaterih
ocenah 17 % (10) ali celo do 20 % (12), pri 8 do 17 % mladih materah se lahko razvije
poporodna depresija (13, 14, 15, 16). Tudi na{i podatki potrjujejo velik odstotek po-
gostnosti du{evnih motenj pri bolnikih v dru`inski medicini (17, 18), 28 do 37 % jih
ima poznano du{evno motnjo ali prejema psihotropna zdravila ali ob pregledu ka`e
prepoznavne znake (17, 19). Kar pri 51 % bolnikov pa znake du{evnih te`av razkrije
ocenjevalna lestvica za anksiozno-depresivna stanja v vpra{alniku Duke-AD (17).

V urgentnih ambulantah ima 20 do 30 % bolnikov poleg telesne bolezni {e klini~no
pomembne znake du{evnih motenj, 20 do 40 % bolnikov z resno telesno boleznijo
na nepsihiatri~nih bolni{ni~nih oddelkih in specialisti~nih ambulantah pa du{evne
motnje (11). Kar ~etrtina bolnikov, ki so prvi~ napoteni v specialisti~ne ambulante,
nima pomembne telesne bolezni (1). Okoli ena ~etrtina novih bolnikov z bole~ina-
mi v trebuhu, napotenih k gastroenterologu, in bolnikov z netipi~nimi bole~inami v
prsih ter veliko napotenih bolnikov k nevrologu nima telesne bolezni (1). Mnogim
izklju~itev ene bolezni, ki jo lahko opravi usmerjen specialist, ne zado{~a, zato ho-
dijo od zdravnika do zdravnika. Pri ve~ini so v ozadju njihovih te`av psihosocialni
problemi (1). Prav za take bolnike priporo~ajo zdravljenje v dru`inski medicini (20).

^e smemo sklepati po rutinsko zbranih podatkih iz splo{nih ambulant v Sloveniji za le-
to 1998, jih je med diagnozami prvih obiskov le 2 % iz skupine du{evnih motenj (21). Ob
pregledu naklju~nega vzorca 583 kartonov bolnikov v Zdravstvenem domu Jesenice jih
je imelo »psihiatri~no« diagnozo v zadnjih petih letih zapisanih le 43 (7,4 %) (22). Zave-
dati se moramo, da bolnik zdravnika dru`inske medicine praviloma obi{~e zaradi dveh
ali treh razlogov hkrati in oba podatka ka`eta predvsem, da zdravniki pri oceni vzroka
za bolnikov obisk dajejo prednost telesnim diagnozam. Razlog za to deloma ti~i v bio-
medicinskem slogu dela, ki ga podpira {tudij na medicinski fakulteti, in deloma v odno-
su nadzornih zdravnikov, ki bolj cenijo telesne preglede kot pogovor z bolnikom.

Odkrivanje du{evnih motenj
Du{evne motnje postajajo pomemben del prizadevanj za dobro po~utje vseh ljudi
(23), zato naj bi bil vsak zdravnik dru`inske medicine ob~utljiv za du{evne in social-



ne te`ave bolnikov, saj ima s svojimi bolniki pogoste stike. Prav du{evne motnje so
oblika zdravstvenih te`av, ki jih mora zdravnik dru`inske medicine pogosto odkriti
med mno`ico vsakovrstnih bolnikovih prito`b (24). Predvsem mora biti sposoben
spoznati, kdaj telesni znaki in ob~utja odslikavajo du{evne te`ave (25). Te se pogo-
sto ka`ejo prete`no s telesnimi znaki in ob~utji, tako da njihova somatizacija zavze-
ma 20 % vseh prvih posvetov v dru`inski medicini (20) in je eden najpogostnej{ih
razlogov za zapoznelo postavitev diagnoze (26). Toda prav za te bolnike priporo~a-
jo zdravljenje v dru`inski medicini (20).

Posebnosti posveta z bolnikom, ki ima du{evne motnje

Zdravnik dru`inske medicine se pri nas prvi sre~a z ljudmi, ki imajo du{evne mot-
nje. Pri tem se soo~ita spoznavni poti dveh strokovnjakov – bolnika in zdravnika –
za konkretno stanje, ki svoj vrh dose`eta v posvetu.

Mnogi bolniki se pogosto ne zavedajo, da so vzrok za njihove te`ave prav du{evne
motnje. Pogosto se nagibajo k prepri~anju, da gre za telesne vzroke in od zdravnika
pri~akujejo preiskave, ki naj bi potrdile ali ovrgle njihovo resnost (20). Zato mnoge
ostajajo neodkrite in pogosto govorimo o ledeni gori du{evnih motenj (26).

Pred zdravnikom dru`inske medicine se razgrinja {iroka paleta prito`b njegovih
bolnikov (tabela 1). Znaki in ob~utja so navadno {e zelo slabo izra`eni in izvirajo iz
razli~nih telesnih in du{evnih ozadij. V kratkih minutah posameznega posveta se
zdravnik dru`inske medicine pogosto soo~i z ve~ kot eno nadlogo hkrati. Navadno
so me{anica telesnih, du{evnih, socialnih in dru`inskih te`av. 

Bolniki `elijo dobiti odgovore na tri bistvena vpra{anja:
• Ali je to, kar imajo, resno?
• Kak{no bolezen imajo?
• Ali je ozdravljiva? 

Zaskrbljeni so predvsem zaradi telesnih bolezni. Zato sami le redko spro`ijo pogo-
vor o du{evnih te`avah. Kadar iz poteka posveta sklepajo, da bo zdravnik razumel
njihove nadloge, proti koncu le razkrijejo tudi du{evne te`ave (27). Neredko se to
zgodi {ele na zdravnikovo kon~no vpra{anje: »Ali imate {e kak{ne druge te`ave?«
Pogosto se tako reko~ `e med vrati obrnejo nanj: »Pa {e to, doktor.« Dosti te`e je
odkriti psihosocialne te`ave pri bolnikih, ki med posvetom ponudijo izto~nice za
svoje te`ave, a jih zdravnik spregleda in ne nadaljuje pogovora o njih (glejte Spora-
zumevanje). Razpoznava je pogosto te`avna, zato ne presene~a, da veliko bolnikov
z du{evnimi te`avami ni pravilno prepoznanih (28). Ob~utja in znaki du{evnih mo-
tenj ostanejo nezdravljeni, pogosto jih zmotno pripi{ejo telesnim boleznim, kar vo-
di v kroni~ni potek. Dlje ko so ob~utja in znaki nespoznani in nezdravljeni, bolj se v
bolnikovi zavesti du{evna motnja utrdi kot telesna bolezen (20). Zaradi nezmo`no-
sti ozdravitve nastalega stanja s klasi~no biomedicinsko obravnavo, so ti bolniki
manj zadovoljni s svojim po~utjem in zdravstveno slu`bo, zato postanejo pogosti
obiskovalci zdravnika, te`avni in ve~ji porabniki sredstev, namenjenih zdravstveni
slu`bi.

Tabela 1. Prednosti in pomanjkljivosti pri obravnavi psihosocialnih problemov v dru`inski medicini
Prednosti Pomanjkljivosti

znana populacija, »me{ane« te`ave,
doma~e okolje, pomanjkanje »tehnologije«,
stalen zdravnik, razli~na interesna usmerjenost,
mo`nost spremljanja, pomanjkanje ~asa,
celostna obravnava, ob~utek nekompetentnosti,
povezanost, bojazen pred navezanostjo,
pomo~ ambulantne in patrona`ne sestre. ni psihologa, socialnega delavca in drugih profilov.
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Posebno trd oreh so posveti zaradi te`av, za katere je bolnik prepri~an, da so teles-
nega izvora (slika 1). Zdravnik mora vselej pokazati razumevanje za ta vpra{anja, bi-
ti pozoren na nebesedna sporo~ila in prevzeti aktivnej{o vlogo pri odkrivanju vzro-
kov. Z upo{tevanjem bolnikovih pogledov, vzpostavitvijo zaupnega odnosa in upo-
rabo ve{~in sporazumevanja mu bo ve~ino bolnikov uspelo prepri~ati o du{evnem
ozadju njihovih te`av. Tako bo zmanj{al njihovo zaskrbljenost, ki jih je praviloma
tudi prignala k njemu. Marsikateri bolnik je zadovoljen `e s samo razlago in ne `eli
dodatne pomo~i v obliki zdravil.

Slika 1. Zna~ilnosti predstavitve psihosocialne te`ave v dru`inski medicini, 
bolnikova in zdravnikova aktivnost in na~in sporo~anja

Pomembno vlogo ima obravnava bolnika v sklopu dru`ine, delovnega in socialnega
okolja. Pri~akovana pogostnost du{evnih motenj pri dolo~eni skupini bolnikov pris-
peva k postavitvi diagnoze. Pomembna je tudi zdravnikova psihosocialna naravna-
nost (7). Slog sporazumevanja med zdravnikom in bolnikom pomembno prispeva k
spoznanju du{evnih motenj. Stalnost v dru`inski medicini vpliva na povezanost
med bolnikom in zdravnikom, kar zve~a verjetnost razkritja globljih vzrokov za bol-
nikov obisk (29). K bolj{emu razpoznavanju bistveno prispeva obvladovanje ve{~in
sporazumevanja, ki jih je mo`no pridobiti s sodobnim na~inom ustreznega izobra-
`evanja.

Prezaposlenemu zdravniku lahko razpoznava du{evnih motenj dela te`ave. Bolnik
namre~ o njih pogosto spregovori {ele proti koncu posveta ali pa sploh ne. Telesni
znaki in ob~utja velikokrat zasen~ijo pomembnej{e du{evno ozadje te`av, ki je bol-
nika prignalo k zdravniku (slika 1). V takih primerih je zdravnik manj pozoren in ne-
hote lahko spregleda osnovni razlog za obisk (9).

Metode odkrivanja du{evnih motenj

Ker o kriznih in drugih kratkih posegih zdravnik dru`inske medicine praviloma ni iz-
datneje pou~en, predstavljene psihosocialne te`ave lahko nanj delujejo frustrirajo-
~e in se re{evanja problema loti napa~no, z izogibanjem:

– potrdi bolnikovo domnevo o telesnem zna~aju te`av,
– ponudi mu zdravilo za »srce in `ivce« hkrati in s tem zamaskira bistvo 

problema,
– odlo`i problem na ramena drugega (psihiatra ali drugega specialista).

Krog se sklene. Bolnik se vra~a z istimi in podobnimi te`avami. Zdravnik ga s te`-
kim srcem pri~akuje. Oblikuje se te`aven bolnik, ki je bolj problem zdravnika, ki
se ni znal lotiti njegovih te`av, kot pa problem samega bolnika (30). Verjetno je v
teh primerih najustreznej{a re{itev uporaba ve{~in dobrega sporazumevanja, saj
pravilno diagnosticirane in razumljene te`ave zmanj{ajo breme te`avnih bolni-
kov (31).

V dru`inski medicini nikoli ni dovolj ~asa za bolj poglobljeno psihosocialno obrav-
navo. Glede na ponavljanje in ponovne obiske je vsak zdravnik mo~no zainteresi-
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ran, da gordijski vozel prej ali slej preseka in si za takega bolnika vzame nekaj ve~
~asa (32). Poleg lastnosti bolnikov s psihosocialnimi te`avami bo med posvetom
upo{teval {e naslednje:

– Bolniku bo omogo~il, da razlo`i svoje te`ave brez prekinitve. Za to bo porabil
manj ~asa, kot ~e bi ga prekinjal z usmerjevalnimi vpra{anji.

– Bolnika bo poslu{al pozorno, spodbujal pri opisu in ne bo po~el stvari, 
ki bi ga utegnile prekiniti pri pripovedovanju.

– Ustrezno bo zastavljal vpra{anja, povezana z du{evnimi te`avami.
– Oblikovanje delovne hipoteze bo odlo`il, da bo »sli{al« tudi te`ave, ki jih bo

bolnik na~el v zadnjem delu posveta.
– Zastavljal bo predvsem primerna odprta vpra{anja, na katera bolniku ne bo 

treba odgovarjati samo z da ali ne.
– Pozoren bo na ~ustvene, socialne in psihi~ne izto~nice, ki jih ponuja bolnik

med posvetom.
– Pozoren bo na nebesedna sporo~ila.
– Pokazal bo razumevanje in toplino ter tako bolniku olaj{al odlo~itev, 

da mu bo zaupal svoje du{evne te`ave.
– Du{evno motnjo bo vklju~il `e med diferencialne diagnoze in ne le kot 

izklju~itveno diagnozo.
– Ker se du{evne motnje pogosto ka`ejo skupaj s telesnimi boleznimi 

ali telesnimi znaki in ob~utji, bo na te povezave {e zlasti pozoren.
– Ne bo se prehitro osredoto~il zgolj na telesne znake in ob~utja.
– Pri zdravljenju bo upo{teval bolnikove `elje. V~asih bo namre~ bolnik `elel 

samo zagotovilo, da pri njem ne gre za resno telesno bolezen (1, 7, 20, 25, 28,
33, 34).

Zdravnik se mora pri tem izogibati avtoritativnemu slogu, prekinjanju bolnikovega
pripovedovanja, zaprtim (da/ne) vpra{anjem v zvezi s telesnimi znaki in ~ustveni
hladnosti (28). Slika 2 povzema pot odlo~anja pri obravnavi bolnika z du{evnimi
motnjami.

Slika 2. Drevo odlo~anja pri bolniku s prikritimi ali izra`enimi du{evnimi motnjami pri zdravniku
dru`inske medicine (DM).
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De`urni zdravnik in psihosocialne motnje
Druga vloga zdravnika dru`inske medicine je opravljanje de`urstva. Kljub temu, da
ima bolnik prosto dostopnost do psihiatra, tudi v nujnih primerih ve~inoma vodi
pot do njega prek de`urnega zdravnika dru`inske medicine.

V ~asu de`urstva se zdravnik dru`inske medicine sre~uje z druga~no populacijo in
tudi z nekoliko potencirano simptomatiko. V de`urno ambulanto pridejo predvsem
bolniki, ki so obupali nad svojim stanjem in ne morejo ~akati svojega zdravnika. Nji-
hovo stanje je navadno nekoliko slab{e in klic po pomo~i je izrazitej{i. Vendar se
marsikatera prednost dru`inske medicine v okolju de`urne ambulante izgubi. Na
eni strani zni`uje prag za napotitve k psihiatru, na drugi strani pa bolniku ne nudi
tolik{ne kakovosti, kot bi je bil dele`en med normalnim delovnim ~asom pri svo-
jem zdravniku. V svetu gre ena tretjina napotitev k psihiatru prek de`urne bolni{-
ni~ne ambulante (26), kar ne velja za na{o de`urno slu`bo. Pomanjkljivost de`urne
slu`be pri skrbi za bolnike z du{evnimi te`avami je predvsem kontinuiteta sprem-
ljanja ob~utij in u~inkov zdravljenja.

Vodenje bolnikov z du{evnimi motnjami
Zdravnik dru`inske medicine vodi bolnike z du{evnimi motnjami sam, v sodelova-
nju s psihiatrom, ali pa ga popolnoma prepusti psihiatru. Slednje je pravzaprav
bolj izjema kot pravilo, saj mora za takega bolnika pogosto poleg predpisovanja
zdravil urejati tudi bolnikove pravice zaradi za~asne ali trajne delanezmo`nosti
(35, 36).
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Vodenje bolnika z du{evno motnjo v dru`inski medicini

V dru`inski medicini mora biti du{evna motnja zaradi pogostnosti ugotovljena `e v
diferencialni diagnozi. Zdravnik naj bi uporabljal »dvotirno« psihosomati~no raz-
mi{ljanje: od vsega za~etka mora hkrati misliti na mo`nost du{evnih in telesnih
vzrokov za bolnikove te`ave (34). Obravnava bolnikov z du{evnimi motnjami ni
preprosta in hitra, zato mora zdravnik dru`inske medicine pri teh zdravstvenih te`a-
vah s pridom uporabljati ~as kot diagnosti~no in terapevti~no sredstvo.

Predpisovanje psihotropnih zdravil in podpora bolnikom
Za vodenje du{evnih motenj je na voljo obilo primernih zdravil. Prvi recept za psi-
hotropno zdravilo pogosto vodi k ponovnemu predpisovanju in s tem k njegovemu
kroni~nemu jemanju, zato je potreben dober premislek in pogovor z bolnikom ob
prvem predpisu. Zlasti pri anksioznosti mora biti bolnik pou~en, da bo zdravila je-
mal dolo~eno obdobje do umiritve znakov, nato pa prekinil zdravljenje do nasled-
njega zagona bolezni. Nasprotno pa se mora depresivni bolnik zavedati, da bo an-
tidepresiv jemal redno in dalj ~asa.

Ocenjevanje delazmo`nosti du{evnih bolnikov
Pri obravnavi bolnikov s shizofrenijo, neshizofrenimi psihozami in bipolarnimi mot-
njami je zdravnik dru`inske medicine postavljen v bolj ali manj pasivno vlogo. Bol-
nik se ambulantno ali bolni{ni~no zdravi pri psihiatru, zdravnik dru`inske medicine
redno prejema specialisti~ne izvide s priporo~ili o terapiji in delazmo`nosti, sam
pa lahko le preverja redno jemanje zdravil, zasleduje morebitna poslab{anja, dru-
`insko dinamiko, ureja bolni{ki stale` in bolnika v skladu s psihiatrovim mnenjem
napoti na invalidsko komisijo (35).

Bolj aktivno zdravnik dru`inske medicine sodeluje pri obravnavi bolnikov z nevroti~ni-
mi, stresnimi in somatoformnimi motnjami, ki so pogosti obiskovalci na{ih ambulant.

Splo{no velja, naj bolnik z du{evnimi motnjami, ~e je le mogo~e, ne bi prekinil de-
la (37). To zlasti velja za motnje, ki se nagibajo h kroni~nosti. Bolni{ki stale` na eni
strani pomeni razbremenitev, na drugi strani pa zo`enje socialnega kroga. Po dalj{i
odsotnosti se pojavi tudi problem vra~anja v delovno okolje. Zavedati se moramo,
da pomeni nekaterim bolnikom beg v bolezen in odsotnost z dela poskus vzpo-
stavljanja odnosov z okolico, ki jih ne morejo re{iti na ustreznej{i na~in.

Sodelovanje med zdravnikom dru`inske medicine in psihiatrom

Sodelovanje zdravnika dru`inske medicine in psihiatra ima ve~ ravni (36).

Pri obravnavi bolnikov z du{evnimi motnjami prihaja med psihiatri in zdravniki dru-
`inske medicine do razlik, ki jih lahko pripisujemo razli~ni populaciji bolnikov v
dru`inski medicini in pri psihiatru. Razlike se pojavljajo tudi zaradi druga~nega na-
~ina oblikovanja diagnoze. Zdravnik dru`inske medicine pogosto uporablja strate-
gijo primerjave predstavljenih bolnikovih te`av s podobnimi primeri. Z dodatnimi
vpra{anji posku{a najti skladnost med primeri. Zato bo uspe{nej{i pri odkrivanju
pogostnej{ih, zna~ilnih motenj, manj uspe{en pa pri redkih in nenavadnih oblikah
du{evnih motenj (28). Kljub razlikam v zdravljenju oseb z du{evnimi te`avami ni
pomembnih razlik pri uspe{nosti. Delno k temu prispeva dejstvo, da resneje bol-
ne, mlaj{e bolnike, med katerimi je ve~ mo{kih in oseb iz mestnih okolij, zdravniki
dru`inske medicine napotijo k psihiatrom (28). K manj{emu {tevilu diagnoz du{ev-
nih bolezni pa verjetno prispeva dejstvo, da mnogi bolniki, ki obi{~ejo zdravnika
dru`inske medicine, neradi sprejmejo hipotezo, da so du{evno bolni. Pogosto od-
klanjajo tudi specifi~no zdravljenje, ker jim zado{~a zagotovilo, da nimajo resne te-
lesne bolezni (28). Zato je zmanj{anje zaskrbljenosti pomembna naloga zdravnika
dru`inske medicine.
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Du{evne motnje so podro~je, kjer se stikata delovni podro~ji obeh zdravilcev. Psi-
hiater bi moral v svojo obravnavo prevzeti huj{e, zapletenej{e ali trdovratnej{e pri-
mere. Pri tem bi morala napotitev postati dogovor o postopkih z bolnikom in pre-
rasti dana{njo formalno pot. Komunikacija o bolnikih naj bi {e bolj postala dvo-
smerna, saj za ve~ino psihiatri~nih (napotenih) bolnikov lahko govorimo o skupnem
zdravljenju, in to ne le pri psihiatru. Ker pa gre za pomembno tori{~e skupnega de-
la, bo treba nujno izoblikovati enotna delovna priporo~ila, ki bi bila sprejemljiva za
oba profila.
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