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Pepti¢na razjeda je pogosta bolezen, saj ima kar 15 % ljudi zaradi nje teZave vsaj
enkrat v Zivljenju. Zato taksSne bolnike pogosto sreCujemo tudi v splo$nih ambulan-
tah. Pepti¢na razjeda na dvanajstniku je dva- do trikrat pogostejsa kot na Zelodcu.
Nastane lahko tudi na pozZiralniku (pri gastroezofagealnem refluksu), izjemoma pa
najejunumu (pri Zollinger-Ellisonovem sindromu — gastrinom), gastroenteroanasto-
mozi in v Meckelovem divertiklu (¢e vsebuje ektopic¢no Zelod¢no sluznico). Najpo-
gostnejsi vzroki za nastanek razjede so: infekcija z bakterijo Helicobacter pylori (HP),
nesteroidna protivnetna zdravila (NPZ), acetilsalicilna kislina, etilni alkohol in kaje-
nje. S HP je okuZenih 95 % bolnikov z razjedo na dvanajstniku in 75 % bolnikov z Ze-
lod¢no razjedo. Okuzba s HP je pogostejsa pri osebah, ki so socialnoekonomsko
ogroZene.

Bolnik pride v ambulanto in toZi, da ima bolecine v Zli¢kKi, ki se Ze nekaj dni ali ted-
nov obcasno pojavljajo in so v¢asih povezane z uzivanjem hrane. Bolec¢ina zaradi
razjede na dvanajstniku se lahko pojavlja tudi pod desnim rebrnim lokom in po-
gosto v ledjih desno; hrana jo navadno ublazi. Bolnikom z Zelod¢no razjedo pa hra-
na povzroci bolecine, zato se bojijo jesti in hujsajo. Bolecine pri razjedi na dvanajst-
niku se velikokrat pojavljajo sezonsko (spomladi in jeseni). MoZne teZave so Se:
slabost, bruhanje, zgaga, spahovanje in zaprtje. Pomembno je bolnika vprasati, ali
jemlje nesteroidna protivnetna zdravila, ali kadi in uziva alkohol.

Najpogostnejsi mozZni zapleti:

— Razjeda na dvanajstniku pogosto zakrvavi, zato bolnika vprasamo, ali je opazil
¢rno lepljivo blato (meleno) ali morda izbruhal kri (hematemezo). Ce ima huj-
$o anemijo oziroma nenadno vecjo izgubo krvi, se tak bolnik hitro utrudi, pri
vstajanju s postelje se mu lahko stemni pred o¢mi, Sumi mu v usesih, pogosto
lahko kolabira.

— Bolnik, ki mu je razjeda povzrodila stenozo dvanajstnika ali pilorusa Zelodca, bo
tozil, da bruha velike koli¢ine tekocine z ostanki hrane.

— Bolnik s perforacijo pepticne razjede toZi, da ima hude bolecine v zgornjem delu
trebuha, ki so moc¢nejse pri premikanju in dihanju, zaradi draZenja prepone pa
se vcasih Sirijo v ramo.

— Bolnik, ki mu je razjeda penetrirala v sosednji organ (najpogosteje v glavo tre-
busne slinavke), ima mocne bolecine, ki so stalne in jih zdravila ne ublaZijo.

Pri klini¢nem pregledu ugotovimo palpatorno obcutljivost v zgornjem delu trebuha.

Bolnik s krvaveco razjedo je obicajno bled, tahikarden, véasih ima tudi zniZan krvni
tlak in druge znake, ki spremljajo razlicne stopnje anemije.

Bolnik s stenozo dvanajstnika je izsusen (slabsi turgor koZe), tahikarden in ima nizek
krvni tlak. Ugotovimo tudi pljuskanje v trebuhu, ¢e bolnika zibljemo z boka na bok.

Bolnik s perforacijo pepti¢ne razjede ima znake peritonitisa (trda trebusna stena),
mirno leZi in plitvo diha, lahko je prizadet in v Soku.
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Diferencialna diagnoza

Taksne in podobne tezave povzrocajo $e naslednje bolezni: neulkusna dispepsija,
akutno vnetje trebusne slinavke, akutno vnetje Zol¢nika in akutni miokardni infarkt.

Ukrepanje v splosni ambulanti
Laboratorijske in druge preiskave

Ob sumu na krvavedo pepti¢no razjedo pogledamo osnovno krvno sliko, ki pokaze
zniZzano koncentracijo hemoglobina v krvi in zmanjsan volumen eritrocitov. S hema-
testom ugotovimo, ali je v blatu kri. Ce sumimo, da bi teZave lahko povzrocilo vretje
trebusne slinavke, preverimo koncentracijo serumske amilaze. Pri sumu na akutni mio-
kardni infarkt posnamemo EKG. Pogosto se patologija Zelodca prekriva z Zol¢nikovo
in patologijo Zol¢nih vodov, lahko pa tudi s patologijo trebusne slinavke.

Napotitve k specialistu

Bolnika, ki je imel v zadnjih petih letih rentgensko ali endoskopsko potrjeno razje-
do na dvanajstniku, in ima Ze vrsto let enake teZave, lahko brez ponovne endo-
skopske preiskave za¢nemo zdraviti z eradikacijsko terapijo za HP.

Vse druge bolnike s sumom na pepti¢no razjedo moramo obvezno napotiti na en-
doskopsko preiskavo zaradi izkljucitve maligne bolezni in ugotavljanja morebitne
okuzbe s HP.

Bolnike, pri katerih sumimo na zaplete pepticne razjede (krvavitev, stenozo, perforacijo,
penetracijo), moramo takoj poslati v bolnignico.

Zdravljenje
Zdravljenje okuzbe s HP traja 1 teden. Priporo¢ajo kombinacijo zaviralca protonske Cr-
palke in dveh antibiotikov:
omeprazol, 2-krat 20 mg, ali pantoprazol, 2-krat 40 mg
in
metronidazol, 2-krat 400 mg, ali tinidazol, 2-krat 500 mg
in
klaritromicin, 2-krat 250 mg
ali
omeprazol, 2-krat 20 mg, ali pantoprazol, 2-krat 40 mg
in
amoksicilin, 2-krat 1000 mg
in
klaritromicin, 2-krat 500 mg.
Ce zdravljenje okuZbe s HP ni uspe$no, uporabimo kombinacijo ranitidinbizmut-
citrata in dveh antibiotikov oziroma zdravimo glede na izvid kulture:
ranitidinbizmutcitrat, 2-krat 400 mg
in
tetraciklin, 2-krat 500 mg, ali metronidazol, 2-krat 400 mg
in
klaritromicin, 2-krat 500 mg.

Zdravljenje pepticne razjede na Zelodcu in dvanajstniku je priporoc¢eno nadaljeva-
ti z antisekrecijskimi zdravili $e 2 do 4 tedne.

Uspesnost zdravljenja okuzbe s HP je treba endoskopsko preveriti, ali je prislo do
zapletov peptic¢ne razjede na dvanajstniku in Zelod¢ni razjedi, ez en mesec ali ved
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po koncani antimikrobni terapiji. Pri bolnikih z nezapleteno razjedo na dvanajstni-
ku pa kontrola uspesnosti zdravljenja ni nujna, ¢e teZzave minejo. Uspesnost zdrav-
lienja okuzbe s HP z urea dihalnim testom za zdaj uporabljajo le v nekaj centrih v
Sloveniji. Ugotavljanje uspesnosti odprave te bakterije s seroloskimi preiskavami
ne zadosca.

Razjede, ki so jih povzroéila nesteroidna protivnetna zdravila, zdravimo z antisekre-
cijskimi zdravili (zaviralci protonske Crpalke, antagonisti H,). Ce je moZno, zmanjsSa-
mo njihov odmerek, ali pa jih ukinemo.

Dieta: Bolnik naj se izogiba alkoholu, kavi, cigaretam in zelo mo¢nim zac¢imbam.

PouZije naj vsaj 3 obroke na dan. Mali pogosti obroki ne izboljSajo zdravljenja,
mlecna dieta ni potrebna.

Delazmoznost

Bolnik s pepti¢no razjedo v ¢asu, ko ima moc¢no izrazene znake in simptome bolez-
ni, ni zmoZen za delo. Enako velja za bolnike z zapleti pepti¢ne razjede, dokler se
njihovo zdravstveno stanje ne izboljsa.
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DEPRESIJA

Davorina Petek

Depresija sodi v veliko skupino bolezni, ki jih oznacujejo motnje razpoloZenja. Raz-
poloZenje je dalj ¢asa trajajoCe Custvo, s katerim Clovek izraza svoj odnos do doga-
janja v sebi ali okolju. Depresija je duSevna motnja, pri kateri se motnje ¢ustvova-
nja povezujejo s simptomatiko na podrocju razlicnih dusevnih in telesnih funkcij.
Njenim hudim oblikam se lahko pridruZijo psihoti¢ni simptomi. Glede na povezavo
z manicnimi razpoloZenjskimi motnjami, enkratno pojavljanje ali ponavljajoce se
klini¢ne slike razvrstimo depresijo v kategorijo bipolarne afektivne motnje, depre-
sivno epizodo ali ponavljajo¢o se depresivno motnjo. Posebna kategorija so trajne
motnje razpoloZenja, za katere so znacilni manj intenzivni simptomi, ki so prisotni
vedji del Zivljenja.

Depresija in anksioznost

Pri obravnavi depresije se je treba zavedati pogostne povezave z anksioznostjo. V
50 do 70 % primerov sta oba duSevna simptoma prisotna hkrati pri istem bolniku.
Znaki anksioznosti so veckrat vodilni, zato je potrebno dejavno zdravnikovo iskanje
znakov depresije. Razmejitev med njima je lahko zelo teZavna, u¢inkovitost zdrav-
ljenja pa v splosnem bolj neugodna (1, 2).

Depresija in telesne bolezni

Druzinski zdravnik se mora zavedati pogostne povezave depresije s telesnimi bo-
leznimi. Prevalenca depresije je po raznih studijah precej razli¢na in odvisna od kri-
terijev za diagnozo dusevne motnje in telesne bolezni (8 do 60 %) (3). Okvirno velja,
da je pri bolnikih s kroni¢no telesno boleznijo depresija dvakrat pogostejsa kot pri
telesno zdravih. Raziskovanje je tezavno zaradi pogostnega prekrivanja simpto-
mov, ki se lahko pripisujejo telesnemu ali dusevnemu izvoru (utrujenosti, nespec-
nosti, pomanjkanju apetita, izgubi teZe). Kroni¢ne telesne bolezni, ki so najpogo-
steje povezane z depresijo, so: bolezni srca in Zilja, posebej akutni sr¢ni infarkt,
mozganska kap, rak, Parkinsonova bolezen, artroza, revmatoidni artritis, stanja s
kroni¢no bolecino, nekatere bolezni Zlez z notranjim izlo¢anjem (Cushingov sin-
drom, Addisonova bolezen) (4).

Dejavniki tveganja
Med dejavniki tveganja je pomemben spol. Zenske so dvakrat pogosteje depresiv-

ne kot moski, vendar vzrok za to ni jasen. Le delno je posledica tega, da Zenske po-
gosteje iS¢ejo pomoc pri zdravniku tudi zaradi svojih dusevnih tezav (5).

Povecano tveganje za pojav depresije pri Zenskah so obdobja velikih hormonskih
sprememb (zgodnja poporodna doba, menopavza).

Eden od dejavnikov tveganja je tudi neugodno domace okolje v zgodnjem otrostvu
in prisotnost depresije pri starsih ali bliznjih sorodnikih.

Epidemioloski podatki

Gotovo je depresija ena najpogostnejsih dusevnih motenj med obiskovalci splos-
ne ambulante. V enem letu priblizno 10 % populacije zboli za depresivho motnjo.
Tveganje zbolevnosti za depresijo je v vsem Zivljenjskem obdobju 8 do 12 % za
moski in 20 do 26 % za Zenski spol (6).



506

NACELA OBRAVNAVE NAJPOGOSTNEJSIH BOLEZNI

Zaradi visoke prevalence in teZav v socialnem funkcioniranju, omejitve telesnih
sposobnosti ter nezmoznosti za delo pomeni depresija resen javnozdravstveni
problem. Pomembna je zaradi povecanega tveganja samomorilnosti. Depresivni
bolniki so tudi pogosti uporabniki zdravstvene sluzbe. Zaradi vsega omenjenega si
depresija med celokupnimi dusevnimi motnjami zasluzi posebno obravnavo.

Poleg visoke incidence je zelo pomembno tudi dejstvo, da ostane velik del depre-
sij v splosni ambulanti neprepoznan. Po zadnjih podatkih splosni zdravniki prepoz-
najo 40 do 50 % bolnikov z zmero do hudo depresivno epizodo (7). Z vzroki tega
visokega odstotka neprepoznanih depresij se je ukvarjalo veliko studij. Nedvomno
so blage in zmerne depresivne epizode pogosteje spregledane kot hude. Posebej
nizka stopnja prepoznavanja je znacilna pri mladih odraslih ljudeh (8, 9).

Tezave pri prepoznavanju

Slabo prepoznavanje depresije je povezano z dolo¢enimi znacilnostmi obravnave
v splos$ni ambulanti. Bolniki v splosni ambulanti se razlikujejo od tistih v psihiatri¢-
nih ambulantah. Znacilna je komorbidnost s telesnimi boleznimi, ki s svojimi klinic¢-
nimi znaki, pogosto prekrivajo¢imi znaki depresije, pomembno oteZuje prepozna-
vanje dusevne motnje.

Znacilno je tudi, da vecina depresivnih bolnikov ne opiSe svojih tezav kot dusev-
nih, ampak navajajo razne telesne simptome, najveckrat bolecine, utrujenost, mot-
nje spanja. Velika povezanost depresije s somatoformnimi motnjami in anksioz-
nostjo, kjer telesni simptomi Se posebej prevladujejo, pa Se dodatno zaplete pre-
poznavanje (1, 10). Posebej pozorni bi morali biti na moZnost depresije pri bolni-
kih, ki zlorabljajo razne snovi, kazejo znake anksioznosti, imajo nepojasnjene bole-
¢inske sindrome in telesne simptome brez ugotovljive organske podlage.

Zdravnik bo depresijo lazje prepoznal, ¢e dobro pozna njene znake in njeno zdrav-
ljenje. Zanimati se mora za bolnikove psihosocialne znacilnosti, biti ve$¢ komunika-
cije, postavljanja vprasanj odprtega tipa in tudi razpoznavanja znakov depresije.
Na prepoznavanje depresije najbrz vplivata tudi organizacijski dejavnik zdravstve-
ne sluzbe in dolZina pregleda, ¢eprav nekatere Studije niso nasle boljSega prepoz-
navanja med daljSim pogovorom (11).

Klini¢na slika

Stirje glavni simptomi depresije so:
e depresivno razpoloZenje ali potrtost,
e izguba interesov in veselja,
¢ nesposobnost ¢ustvenega reagiranja na ugodne drazljaje (anhedonija),
e pomanjkanje energije in utrujenost (anergija).
Dodatni znaki so Se:
— motnje koncentracije,
— motnje spanja,
— motnje teka,
—izguba ali zmanjsanje Zelje po spolnosti,
— psihomotori¢na zavrtost ali agitacija,
— samomorilne misli.
Depresivna epizoda traja najmanj dva tedna. Glede na tezavnost klini¢ne slike jo
ocenjujemo kot blago, zmerno ali hudo. Za hudo depresijo, v¢asih imenovano »ve-
lika depresija«, so znadilni vsi glavni znaki in najmanj Stirje dodatni, ki trajajo vsaj
dva tedna, ter omejena socialna aktivnost.

Hudi depresivni epizodi se lahko pridruZzijo psihoti¢ni znaki.
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Depresivna epizoda je lahko enkratna ali pa se ponavlja in tako spremeni v ponav-
ljajoCo se depresivno motnjo.

Trajno, vsaj nekaj let trajajoCe depresivno razpoloZenje, ki po jakosti ne zadosca za
depresivno motnjo, se imenuje distimija.

Potek in prognoza depresij

Nezdravljena depresivna epizoda traja v povprecju 10 mesecev; najmanj 75 % bol-
nikov ima sekundarno epizodo, ki je najpogostejsa v prvih 6 mesecih po izbolj$anju
simptomov prve.

Diagnoza depresije v splosni ambulanti

Zdravljenje

Glede na opisane znacilnosti obiskovalcev druZinskega zdravnika je diagnoza te-
Zavna. Ob navajanju telesnih znakov naj ne bi bila izklju¢itvena, ampak ena od dife-
rencialnih diagnoz. Veckrat so koristne osnovne informacije o bolezni, ki jih bolnik
prejme v pisni obliki (npr. zloZenke).

Povprasati ga je treba o prejsnjih depresivnih epizodah, pojavljanju depresivnih
motenj pri sorodnikih, razvojnih teZavah. Ob znakih depresije se je treba pogovori-
ti o samomorilnih mislih.

V psihiatriji so razvili in uporabljali stevilne ocenjevalne lestvice, med katerimi je
treba omeniti dve skupini: v prvi so samoocenjevalne, ki so primerne za blazje du-
Sevne motnje, oceno psihosocialnih stresorjev in kakovosti Zivljenja; v drugo spa-
dajo vprasalniki za izpolnjevanje med intervjujem z vsakim preiskovancem pose-
bej. Med najsirse uporabljanimi je Hamiltonova lestvica za oceno depresije (HAM-
D). Vsebuje sedemnajst postavk, ki zajemajo znake depresije, anksioznosti, soma-
tizacije in hipohondri¢nosti. Stopnja depresije sloni na oceni s skupno vsoto dose-
Zenih tock. Razlika v skupni vsoti kaze spremembo klini¢ne slike med zdravljenjem
(12). Domaca raziskava potrjuje tudi uporabnost prilagojenega vprasalnika Duke-
AD za ugotavljanje anksiozno depresivnih stanj v splosni ambulanti (13, Priloga 1).

Eden od vprasalnikov za ugotavljanje dusevnih motenj v ambulanti druZinske me-
dicine je tudi PRIME-MD.

Podatki raziskav kazejo, da je depresija pri bolnikih v splosni ambulanti velikokrat
spregledana, in da bolniki z ugotovljeno depresivno motnjo zelo pogosto ne prej-
mejo ustreznega zdravljenja. Po izkljuditvi telesnih vzrokov obravnavo konc¢amo,
vcasih pa zdravljenje depresije sicer vpeljemo, vendar traja prekratek cas in je od-
merek zdravil majhen. Zaradi slabse sposobnosti za oceno stopnje depresije v
splosni ambulanti veckrat predpiSejo majhne odmerke antidepresivov za sicer bla-
ge depresivne epizode, ki bi izzvenele spontano. Takim bolnikom veckrat zadostu-
jeta samo naklonjen in razumevajo¢ pogovor ter pomoc pri motnjah spanja.

Kadar se odlo¢imo za zdravljenje z zdravili, je zacetni del posveta enak kot pri dru-
gih kroni¢nih boleznih: pogovor o znakih depresije, ozadju, vrstah zdravljenja, po-
teku. To je posebej pomembno, ker je zdravljenje dolgotrajno. Stevilne $tudije ka-
Zejo, da bolniki v splogni ambulanti z njim pogosto samovoljno prenehajo. Za do-
ber u¢inek zdravljenja je potrebno dobro sodelovanje ozaves¢enega in poucenega
bolnika.

Z bolnikom se moramo pogovoriti o njegovih teZavah. Pomagati mu je treba, da bo
sprejel svojo zaCasno zmanjSano zmoznost tudi za vsakdanja opravila in skusal ver-
jeti tistim, ki ga spodbujajo. Ugotoviti je treba, kaksen vpliv ima bolnikova bolezen
na zakonske in druzZinske odnose ter na tezave v zvezi s sluzbo. Pogovoriti se je tre-
ba o morebitnih posledicah dalj$e odsotnosti z delovnega mesta.
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Antidepresivi

Z razvojem varnejsih zdravil, predvsem selektivnih zaviralcev ponovnega privzema
serotonina (SSRI), je uporaba antidepresivov utemeljena tudi v splo$ni praksi.
Opravljene studije in metaanalize (14) kaZejo, da zdravljenje ugodno deluje v 50 do
60 % primerov, kar ustreza rezultatom uspesnosti v psihiatri¢nih ambulantah.

Odlocitev za zdravljenje z antidepresivi naj temelji na Stevilu prisotnih simptomov
depresije, stopnji motenosti v socialnem funkcioniranju in predhodnih depresivnih
epizodah. Z zdravili naj bi zdravili zmerno do hudo stopnjo depresije, ki s svojimi
simptomi motece vpliva na bolnikove dnevne dejavnosti ali jih celo onemogoca.

Razli¢ne skupine antidepresivov so v primerjalnih studijah pokazale podobno tera-
pevtsko ucinkovitost, vendar je izbirno zdravilo v splo$ni ambulanti iz skupine SS-
RI. Zaradi zmanjsanja stranskih u¢inkov so ugotovili tudi boljSe sodelovanje in manj
samovoljnih prekinitev zdravljenja pri bolnikih, ki so jemali antidepresive iz te sku-
pine, v primerjavi z zdravljenimi s triciklicnimi antidepresivi (15).

Zdravljenje z antidepresivi je lahko uc¢inkovito le, e je vzdrievano v terapevtskem
odmerku in dovolj dolgo (16).

Za preprecevanje hitrih ponovitev bolezni je zdravljenje po sedanjih priporocilih
treba nadaljevati 4 do 9 mesecev po klinicnem izboljSanju.

Bolniki z veliko verjetnostjo ponovitve potrebujejo vzdrievalno zdravljenje za daljse
Casovno obdobije. Dejavniki tveganja za ponovitev so tri ali ve¢ depresivnih epizod v
preteklosti, distimija, huda depresija in preostali simptomi po zdravljenju akutne fa-
ze. Taksni bolniki za zdaj ne sodijo v obravnavo splosnega zdravnika (17, 18).

Ucinek zdravljenja je treba spremljati na 10 do 14 dni pri bolnikih z blazjo do sred-
njo stopnjo depresije, s hudo pa tedensko, vsaj prvih 6 do 8 tednov zdravljenja z
zdravili. Tak nadzor naj bi izboljsal bolnikovo sodelovanje, omogocil morebitno pri-
lagajanje odmerka ter spremljanje stranskih ucinkov zdravil in ucinkov zdravljenja
(15). Po 4 do 6 tednih zdravljenja opravimo klini¢no oceno uspesnosti. Zmanjsanje
jakosti simptomov za 25 % pomeni primeren ucinek za nadaljevanje zdravljenja. Kot
je bilo Ze omenjeno, se pri 40 do 50 % bolnikov ne pokaze klini¢no izboljSanje, ali pa
zdravil niso jemali dovolj dolgo za moZen ucinek. Nadaljnji terapevtski postopki so
zamenjava antidepresiva ali pa vectirno zdravljenje, ki ga predpisuje psihiater.

Anksiolitiki in hipnotiki za zdravljenje depresivnih motenj niso priporocljivi, razen
morda na zacetku zdravljenja (3 tedne), kadar se depresivnim simptomom pridruZi-
jo znaki anksioznosti, ali ko so prisotne motnje spanja. Te se navadno v ucinkovi-
tem zdravljenju depresije popravijo same, tako da bolniki hipnotikov po priblizno
treh tednih ne potrebujejo vec.

Psihoterapija

Priprocljiva je kot zacetno samostojno zdravljenje za blage do zmerne depresivne
epizode. Pricakovano izboljSanje je lahko nekoliko pocasnejse kot ob jemanju anti-
depresivov, zato moramo z odlocitvijo o ustreznem terapevtskem ucinku in morebit-
ni spremembi zdravljenja pocakati 6 do 8 tednov. V zdravljenju depresije sta se naj-
uspesneje izkazali kognitivno vedenjska terapija in interpersonalna psihoterapija, ki
zaradi zahtevnosti ne sodita v obravnavo k sploSnemu zdravniku. Ta bi najbrz lahko
uporabljal svetovalno tehniko reSevanja problemov in suportivno psihoterapijo.

Ob antidepresivih je vedno potrebno tudi zdravljenje z eno od psihoterapevtskih
metod.

Napotitev k specialistu

Ne obstajajo natancna navodila, kateri bolniki sodijo v specialisti¢cno obravnavo,
ker so napotitve odvisne tudi od organizacije zdravstvene sluzbe in povezave dru-
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Slika 1.

Zinskih zdravnikov s psihiatri oziroma moznosti posveta z njimi. V sploSnem pa so-
dijo k psihiatru vsi zapleteni primeri depresije, kot so:

— huda depresivna motnja s psihoti¢nimi simptomi,

— huda depresija,

— depresija, povezana z zlorabo alkohola ali drugih snovi,

— depresija v komorbidnosti z napadi panike,

— agitirana depresija,

— bipolarna depresivna motnja,

— depresija s prisotnim samomorilnim tveganjem,

— ponavljajoca se depresivna motnja, ki potrebuje vzdrzevalno zdravljenje,

— depresivna epizoda, ki se po uvedenem zdravljenju klini¢no ne popravi

po 8 tednih.

Depresija s svojimi znaki in izredno pogostnostjo pomembno poslabsuje kakovost
Zivljenja, vpliva na delazmozZnost in vodi do pogoste uporabe zdravstvene sluzbe.
Pri odkrivanju je druZinskemu zdravniku v pomo¢ poznavanje bolnika in njegovega
domacega okolja ter druzinskih ¢lanov. Sinteza varnejsih zdravil omogoca zdravlje-
nje te motnje v ambulanti splosne medicine. Zelo koristni bi bili ve¢ja povezava in
mozZnost posveta s specialistom psihiatrije.

Obravnava depresije v ambulanti druZinske medicine
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v

stopnja depresije

Y Y
blaga Zmerna huda
vy Y
ozm‘ff‘a‘f ori samomorilnost,
rcLJszs _Em ponavljajoda se depresija,
zdravniku psihotiéni znaki,
zZloraba drog ali alkohola,
Y
spontana antidepresivi Y y
remisijo? (najpogosteje SSR)
napotitev
k psihiatru
Y I
kontrola
v ambulanti

na 10 do 14 dni

Y
kliniéno
izboljZanje
po 6 do 8 tednih?

NE

DA

Y

vzdrzevalno
zdravljenje
4 do 9 mesecev




510

NACELA OBRAVNAVE NAJPOGOSTNEJSIH BOLEZNI

Priloga 1. Prirejeni vprasalnik Duke-AD (13):

Navodilo

Nastetih je nekaj vprasanj o vasem zdravju in pocutju. Natan¢no jih preberite in oz-
nacite odgovor, ki vam po vasem mnenju najbolj ustreza. Odgovorite po svoje. Mo-
Zen je kateri koli odgovor. Napacnih in pravilnih odgovorov ni.

DA, to popolnoma  Delno velja NE, to ni ustrezen
ustreza mojemu tudi zame: opis mojega stanja:
stanju/pocutju:

1. Hitro obupam. X X X

2. Tezko se zberem. X X X

3. Rad(a) sem med ljudmi. X X X

Naslednja vprasanja se nanasajo na pretekli teden!
Koliko teZav ste imeli v preteklem tednu

Ni¢ Nekaj Veliko

4. s spanjem? X X
5. s hitro utrudljivostjo? X X
6. z obéutkom Zalosti ali depresivnosti? X X
7. z nervoznostjo? X X

X X X X

Odgovore tockujemo od 0 do 2; 2 tocki za prisotnost dolo¢enega obcutja, 1 tocko za
delno prisotnost in 0 tock, ¢e ni dolocenega obcutja. (Opozorilo: pri vprasanju »Rad
sem med ljudmi.«, je odgovor DA tockovan z 0 tockami, ker je dikcija obrnjena.)
Sestevek 5 ali vec kaze na mozZno anksiozno depresivno simptomatiko.
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PROTIN

Uvod

Damijan Obradovic

Protin (putika, giht) se razvije zaradi odlaganja uratnih kristalov v sklepe in razli¢na
tkiva. Do tega pride pri zviSani koncentraciji se¢ne kisline v krvi (hiperurikemija
> 0,42 mmol/l), vendar je velika vecina ljudi s hiperurikemijo asimptomaticnih. Je
sorazmerno pogosta bolezen s prevalenco pribliZzno 250 bolnih na 100.000 prebival-
cev (3). Polno razvita bolezen zajema ponavljajoCe se napade sklepnega vnetja, tofe
(skupki uratnih kristalov v vezivnih tkivih: koZi, kosteh, kitah, sréni miSici, srénih za-
klopkah, grlu itd.) in ledvi¢no bolezen (npr. intersticijski nefritis s posledi¢no led-
vi¢no odpovedijo, se¢nokislinski kamni). Vec¢ina bolnikov so moski srednjih let (pri-
bl. 90 %), preostanek pa Zenske v meni.

Klini¢na slika

Bolnik, ki pride v ambulanto, obicajno tozZi, da ga boli prizadeti sklep. Bolecina se
pojavi nenadoma in postane v nekaj urah zelo huda. Pogosto se bolecina za¢ne
ponodi. Najveckrat je prizadet metatarzofalangealni sklep palca na nogi — podagra
(pri ve¢ kot 50 % bolnikov ob prvem napadu), lahko pa so prizadeti nart, glezenj,
peta, koleno, zapestje, mali sklepi prstov rok ali komolec. Prvi napad je skoraj ved-
no monoartikularen, poznejsi pa so poliartikularni. Prizadeti sklep (oz. sklepi) je
otecen, bolec in palpatorno obcutljiv. Lahko vidimo tudi tofe na uhljih, kitah, pr-
stih rok itd.

Najprej je treba bolnika vprasati, ali je Ze kdaj pred tem imel napad protina. Ker ga
lahko sproZi akutna bolezen, poskodba, operacija, pitje alkohola, uzivanje ¢ezmernih
koli¢in hrane, dehidracija ali katero koli zdravilo, ki povzroc¢a hitro spremembo kon-
centracije sec¢ne kisline v krvi (tako tista, ki jo zviSujejo: majhni odmerki aspirina,
diuretiki, etambutol, pirazinamid; kot tista, ki jo zniZujejo: veliki odmerki aspirina,
alopurinol), je treba o tem bolnika nujno povprasati. Treba je tudi preveriti, ali ima
bolnik katero od stanj in bolezni, ki pogosto spremljajo protin (debelost, hipertenzijo, slad-
korno bolezen, hiperlipidemijo, aterosklerozo). Zlasti pa se moramo pozanimati o
morebitni hkratni ledvi¢ni prizadetosti. Pomemben anamnesti¢ni podatek je tudi
prisotnost protina v bolnikovi druZini. Na sekundarni protin lahko pomislimo, ¢e
ima bolnik katero izmed bolezni, pri katerih je pospeSena tvorba secne kisline (mieloprolife-
rativne bolezni, hemoglobinopatije, perniciozna anemija, infekcijska mononukleo-
za, nekatere novotvorbe, luskavica) ali njeno zmanjsano izlocanje (nefrogeni diabetes
insipidus, odpoved skorje nadledvi¢ne Zleze).

Diferencialna diagnoza

Ukrepi

Podobne teZave kot protin lahko povzrocajo $e naslednje bolezni: infektivni artritis,
revmaticna vrocica, serolosko negativni spondiloartritisi, psevdoprotin, revmatoid-
ni artritis in poskodba sklepa.

Ne smemo prezreti moznosti hkratnega infektivnega artritisa in protina ali protina
ob hkratni artrozi sklepa.

Laboratorijske preiskave

Ugotoviti moramo koncentracijo se¢ne kisline v krvi, ki je pri tej bolezni povecana
(navadno vec kot 0,48 mmol/l). Med akutnim napadom protina je serumska raven
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selne kisline pogosto normalna. Zaradi morebitne ledvi¢ne prizadetosti moramo
preveriti tudi koncentracijo dusi¢nih retentov (secnino, kreatinin) v krvi.

Napotitve k specialistu

K specialistu moramo napotiti:

- bolnike z dvomljivo diagnozo, ki potrebujejo aspiracijo sklepa za potrditev
diagnoze (v aspiratu so uratni kristali),

— premenopavzalne Zenske in mlade mogke (mlajse od 20 let),

— bolnike s pridruZenimi boleznimi (z ledvi¢no okvaro, srénim popusc¢anjem,
jetrno okvaro),

- bolnike, ki jemljejo citostatike (azatioprin, 6-merkaptopurin, metotreksat,
ciklosporin),

— bolnike, pri katerih priporoc¢eni nacin zdravljenja ni uspesen.

Zdravljenje

Ob akutnem napadu protina damo bolniku nesteroidni antirevmatik (NSAR) v polnem
odmerku, npr. indometacin, oralno 75 mg, nato 50 mg na 6 ur, 2 dni, 50 mg na 8 ur, 1
dan, nadalje pa 25 mg na 8 ur. Dajemo lahko tudi naproksen, ibuprofen, sulindak,
piroksikam v dovolj velikih dnevnih odmerkih. Svetujemo pocitek in mirovanje ter
hlajenje prizadetega sklepa. Bolniku v ¢asu napada ne uvajamo alopurinola, ¢e pa
ga je pred tem Ze prejemal, njegovega odmerka ne spreminjamo.

Ko akutni napad protina mine, priporo¢imo bolniku, naj se izogiba dejavnikom tveganja
(pitju alkohola - zlasti piva; povecani telesni tezi; hrani, bogati s purini — tj. drobo-
vini, divjacini, mastni gosi, raci, mastni omaki, ¢okoladi, sardelicam, slanikom, sku-
gam, Skoljkam, Spinaci). Paziti mora, da ne bo jemal zdravil, ki povecujejo koncen-
tracijo secne kisline v krvi (majhni odmerki aspirina). Treba je tudi oceniti tveganje
ob opustitvi diuretikov, etambutola, pirazinamida.

Bolnik, ki je prebolel prvi napad protina, ima normalno ledvi¢no delovanje in dotlej
ni imel ledvi¢nih kamnov, nima tofov in ima le blago hiperurikemijo (do 0,50
mmol/l), ne potrebuje zdravljenja z alopurinolom (ker diagnoza pogosto ni zaneslji-
va in ker nekateri bolniki, ki so imeli le en napad protina, dobijo naslednji napad
Sele ez nekaj let ali pa sploh ne ved).

Vse druge bolnike pa po kon¢anem akutnem napadu za¢nemo zdraviti tudi z alopu-
rinolom (zdravilom, ki zniZuje koncentracijo se¢ne kisline v krvi), in sicer najprej z
majhnim odmerkom (100 mg na dan). Po 4 tednih preverimo koncentracijo secne ki-
sline v krvi, ki se mora zniZati pod 0,36 mmol/l. Ce zacetni odmerek alopurinola ne
zadostuje, ga postopoma povecujemo (do najvec 800 mg na dan). Pri bolnikih z led-
vi¢no odpovedjo za¢nemo zdravljenje z manjsimi odmerki alopurinola. Previdnost
je potrebna, kadar bolnik jemlje azatioprin, saj je lahko njegova kombinacija z alo-
purinolom smrtna.

Ponekod uporabljajo za zdravljenje protina Kolhicin (tako za prekinitev napadov
kot za zascito pred ponovnimi napadi), ki pa pri nas ni registriran.

Dovoljene jedi in pijace: mleko in mle¢ni izdelki, jajca, kruh, Zita in Zitni izdelki, sadje,
zelenjava, meso, re¢ne in bele morske ribe, strocnice v zmernih koli¢inah.

DelazmozZnost

Bolnik v ¢asu akutnega napada protina ni zmoZen za delo. Napad ponavadi traja
pribliZno en teden, ¢e ga ne zdravimo; kadar ga zdravimo z NSAR, pa se skrajsa.
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SAMOMOR
IN ZDRAVNIK DRUZINSKE MEDICINE

Uvod

Opis

Shema 1.

Franc Beigot

Druzinski zdravnik v Sloveniji se v vsakdaniji praksi, Zal, pogosteje kot njegovi kole-
gi v drugih evropskih drzavah srecuje s pojavom samomora (suicidiumom). V Slove-
niji si letno nasilno konca Zivljenje od 650 do 700 ljudi. Povprec¢ni koeficient samo-
morilnosti (Stevilo samomorov na 100.000 prebivalcev) za obdobje 1970-1991 je bil
31,8 (1). Visji koeficient ima le MadZarska, v zadnjih letih pa tudi nove baltske drza-
ve: Latvija, Litva in Estonija. V ZdruzZenih drZzavah Amerike znasa okoli 11,2 (2), v An-
gliji z Velsom 7,4 (3). V Sloveniji od leta 1970 vodimo Register samomorov in samo-
morilnih poskusov.

Ce k samomorom pristejemo $e vsaj 5- do 10-krat toliko posameznikov, ki samomor
poskusajo (tentamen suicidii, parasuicidium), in njihove najbliZje, pomeni, da je
zaradi tega v Sloveniji letno Custveno zelo prizadetih od 20 do 25 tisoc ljudi (4).

Samomor je zadnje dejanje razlicno dolgega procesa, v katerem se prepletajo ele-
menti teZnje v smrt in apela na okolico. Je le najtrsa oblika samomorilnega vedenija,
ki sega od najbolj prikritih (zlorabe alkohola in drog — »kroni¢nega samomorag, za-
nemarjanja terapevtskih navodil pri kroni¢nih boleznih in podobnih) do povsem
ocitnih oblik samounicevanija (5).

Vedno znova poskusamo naijti kazalce, s katerimi bi lahko opisali samomorilno ogro-
Zeno osebo in jo pravocasno odkrili pri svojem vsakdanjem delu. V podporo zdravni-
ku druZinske medicine, ki si ob samomoru svojega bolnika pogosto ocita nesposob-
nost in nemo¢, moramo vsemu navkljub vendarle poudariti, da ne obstaja psihologki
test, klini¢na tehnika ali bioloski oznacevalec, ki bi bil dovolj ob¢utljiv in specifi¢en,
da bi z njim identificirali samomorilno ogroZeno osebo. Pokorny (6) je spremljal 4800
bolnikov, izmed katerih je na osnovi enaindvajsetih znanih ogrozajocih dejavnikov iz-
locil 803 bolnike s povecanim tveganjem za samomor. Le 30 (3,7 %) jih je pozneje tu-
di napravilo samomor. Se ve¢, od vseh 67 samomorov jih preostalih 37 sploh ni bilo iz
ogrozene skupine na osnovi omenjenih dejavnikov tveganja (lazno negativni).

Prepletenost dejavnikov, ki vodijo v vecjo tveganje za samomor, si za vsakdanje de-
lo lahko ponazorimo na modelu treh sklopov (2) (shema 1): prepletanje predispozi-
cijskih in potencirajoCih dejavnikov vodi v prekoracitev samomorilnega praga, ki
ima pri vsakem posamezniku razli¢cno mocan varovalni naboj.

Model samomora: trije sklopi dejavnikov (2)

[TTTTTTTT]
/ Drugi dejavniki
tveganja,
potencirajodi

Predispozicijski i
dejavniki

SUICIDALNI

PRAG, PREPREKA
SAMOMOR
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Predispozicijski dejavniki
¢ Dusevne bolezni: Samomor pri psihiatri¢nih bolnikih je 3- do 12-krat pogostejsi
kot pri preostali populaciji. Kar 10 % shizofrenih bolnikov umre zaradi samomora

(7). Okrog 15 % depresivnih bolnikov konca Zivljenje s samomorom, ki je glavna
nevarnost depresivne bolezni (8).

e Odvisnost od alkohola in drog: Od 2,2 do 3,4 % bolnikov, zdravljenih zaradi odvis-
nosti od alkohola, umre zaradi samomora. DeleZ alkoholikov med vsemi, ki napra-
vijo samomor, pa je vsaj 25 % (8). UZivalci drog so zaradi Stevilnih neuspelih po-
skusov abstinence pogosto polni sramu, brez upanja in pogosto depresivni. Raz-
misljanje o samomoru in poskusi pri njih so pogosti (9).

Nekateri drugi (potencirajoci) dejavniki tveganja samomorilne ogroZenosti

e DruZinsko in socialno okolje. Pomemben dejavnik tveganja je razdrta druZina
pred starostjo 15 let. Bolj ogroZeni so neporoceni, lo¢eni, ovdoveli, socialno izoli-
rani (8).

¢ Osebnostna motenost (npr. mejne ¢rte osebnosti). Te motnje pogosto vodijo v
depresije, alkoholizem in teZave pri socialnem prilagajanju, otezujejo tudi sode-
lovanje v zdravljenju (8).

— Spol in starost. Moski so bolj obremenjeni kot Zenske. Razmerje v Sloveniji je
okoli 1 : 3,3 (1995) (10). Tudi s starostjo koli¢nik samomora raste, vendar v poz-
ni starosti upade.

— Zivljenijski stresi in izgube.

— Organske bolezni. Prednjadijo maligne in ledvi¢ne bolezni, epilepsija, aids.

— Poprejsniji suicidalni poskusi in anamneza samomora v bliznjem sorodstvu.

— Krajevno okolje, v katerem je prisoten vzorec resevanja problemov
S samomorom.

— Dostopnost do nevarnih snovi ali oroZja. Moski se najveckrat odlocajo za obe-
danje in ustrelitev, Zenske pa pogosteje za utopitev, zastrupitev, skok z visine
in povoZenje (1).

Varovalni dejavniki
To so vsi dejavniki, ki pri samomorilno ogroZenem delujejo varovalno: podpora v
druZini, sorodstvu in pri prijateljih, versko prepricanje, obc¢utek odgovornosti do
koga, nenazadnje tudi razumevanje in podpora zdravnika druzinske medicine.

UKkrepi
Zdravnik druzinske medicine
S pojavom samomora se sreca vsaj v naslednjih vlogah:
¢ Vloga zdravnika druZinske medicine ob samomorilno ogroZenem bolniku. Pri tem
so mu v pomoc navodila Onje Tekavci¢-Grad (11): Vprasaj, poslusaj, oceni suicidalno ne-
varnost, ukrepaj (e je potrebno) in ne dajaj vrednostnih sodb (moraliziranje). Ker je tako bol-

niku kot tudi zdravnikom o samomoru tezko govoriti, je smotrna postopna obrav-
nava:
— Najprej se pozanimamo, ali je bolnik razmisljal o tem, da bi se zaradi vseh na-
kopicenih teZav najraje sploh vec ne »prebudil«.
—V primeru potrditve se pozanimamo, ali bi bila smrt po bolnikovem preprica-
nju ustrezen oziroma edini zadovoljivi »konec« njegovih tezav.
— Ce potrdi tudi to, ga povprasamo, ali je razmisljal o tem, da bi si pri tem (smr-
ti) tudi sam pomagal.
— Koncno ga vprasamo $e, ali je razmisljal, na kakSen nacin bi koncal svoje Zivljenje.



KRONICNE IN DEGENERATIVNE BOLEZNI 517

Ce je bolnik razmisljal o tem, da bi si sam prizadejal smrt, lahko ocenjujemo, da je
suicidalno ogrozen; Ce pa Ze ima izdelan nacrt, je moc¢no suicidalno ogroZen. Ko tak-
$nega bolnika povprasamo o problemih, ki ga tarejo, se ponavadi razgovori. Zdrav-
nikova pomoc je navadno ucinkovitejSa od receptov za antidepresive, uspavala in
pomirjevala. Tako ogroZen bolnik lahko potrebuje praviloma le topel, ¢loveski po-
govor. Skupaj z njim analizirajmo probleme, ki se mu zdijo tako brezupno nereslji-
vi. Nato mu predlagajmo, naj do naslednjega sre¢anja — naslednjega dne — nicesar
ne ukrene svojevoljno. Rade volje se bo oprijel resilne bilke. Ponudimo mu tele-
fonsko pomoc¢ tudi zunaj delovnega casa, Ce bi se ga polastila silna negotovost. Na-
slednji dan bomo imeli Ze veliko ve¢ manevrskega prostora, tudi njegove misli bo-
do bolj urejene. V ordinacijo ga povabimo prednostno, kar mu bo vlilo $e dodatne-
ga zaupanja in mu dalo obc¢utek zaveznistva. Kadar so pri bolniku izrazeni znaki de-
presije, za¢nemo tudi njeno zdravljenje.

Napisati suicidalno ogroZenemu bolniku zgolj napotnico k psihiatru ali v bolni$nico
brez pogovora je napaka. OgroZenemu bo to pomenilo Se dodatno potrditev njego-
ve zavrnitve, objektivno pa Zivljenjsko nevarno dejanje.

Za resneje ogrozenega (psihiatricnega bolnika ipd.) je treba urediti posvet ali
zdravljenje na sekundarni ravni.

V izjemno redkih primerih je treba ob upostevanju celotne situacije proti bolnikovi

volji — in ko je seveda edino tako mogoce resiti Zivljenje ogroZenemu — uvesti
zdravljenje v bolnisnicni enoti, kar pa je vsakemu zdravniku izredno muc¢no ukrepa-
nje.

* V vlogi prepoznavanja samomorilno ogroZenih bolnikov. Do 60 % vseh, ki napravi-
jo samomor, obis¢e zdravnika druzinske medicine v mesecu pred smrtjo. Med nji-
mi je najve¢ takih, ki Ze imajo psihiatri¢no anamnezo (12). Se v tednu pred smrtjo
je po nekaterih navedbah (13) bilo v stiku z zdravnikom dobrih 26 % samomoril-
cev. Datum obiska, ki je bliZje smrti, je znacilen za Zenske.

V nekaterih skupinah z vecdjo verjetnostjo pricakujemo doloc¢ene tipe samomorilno
ogrozenih:

Buchi (14) trdi, da okoli 10 % vseh bolnikov, obravnavanih v druZinski medicini, trpi
zaradi depresije, ki pogosto vodi v samomor, vendar kar polovica od teh ostane ne-
diagnosticiranih. Pogosti vodilni simptomi pri teh neodkritih bolnikih so bolecina,
hitra utrujenost, razdrazljivost, motnje spanja in spolne motnje.

Samomorilno ogroZeni so tudi med pogostimi obiskovalci ambulant (simptom, ki
je poznan samo v splosni medicini) z nespecifi¢nimi teZzavami (mednje sodi tudi
psihogeni misi¢noskeletni sindrom).

Posebno ogroZeni so vsi, ki Ze imajo v anamnezi poskus samomora, osebe z ne-
zdravljenimi duSevnimi boleznimi ali zakonskimi teZzavami (locitev) v zadnjem ob-
dobju (enem letu), ¢ezmermni pivci alkohola ali osebe s poprej$njimi dusevnimi bo-
leznimi v anamnezi. Vsa nasteta stanja, vklju¢no s skupino pogostih obiskovalcev
ambulant, so vsako zase neodvisen ogrozajoci dejavnik za samomor (15).

Vsakogar je treba posebej neposredno povprasati po samomorilnih mislih. Vprasa-
nja se bojimo le mi, ogrozeni pa o tem Ze dolgo premisljuje.

Zlasti pozorni moramo biti na suicidalno nevarnost pri depresivnih bolnikih na za-
Cetku zdravljenja z antidepresivi. UCinek zdravljenja se predvidoma pokaze Sele v
dveh do stirih tednih.

* V vlogi mrli¢kega oglednika in izvedenca pri krajevnem ogledu mesta samomora.
Prav zdravnik druzZinske medicine se v praksi srecuje tudi s to platjo samomora
(bodisi ko dela na terenu ali je dezurni). Vsebina dela je opisana v ustreznem po-
glavju. Pri pregledu se predvsem ne sme zadovoljiti s poslovilnim pismom ali ce-
lo samo s podatki okolice. Sanitarno ali sodno obdukcijo samomorilcev v obdob-
ju 1983-1987 so v povprecju odredili pri komajda 11,8 % primerov (16).
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Vloga zdravnika druZinske medicine v pomoci druZini in bliZnjim ob samomoru.
Poleg procesa Zalovanja, ki obic¢ajno poteka v stirih fazah — Sok ali otopelost, pro-
test, brezup ali dezorganizacija in izboljSanje ali reorganizacija —, pa Zalovanje po
samomoru prinasa Se posebnosti: bliznji so sooc¢eni z ob¢utkom, da jih je umrli
zavrnil, in z razoCaranjem, da jih je zapustil. Spremlja jih tudi sram. Smrt zaradi sa-
momora lahko oteZi obicajne obrede Zalovanija, velikokrat Zalujo¢im zmanjsa
podporo okolice, ki bi je bili sicer delezni ob naravni smrti (17). Taka druZina se
ponavadi zapre. Nasilno vstopanje vanjo ni prikladno. Ko se bodo zaceli ponovno
odpirati, bodo vsi prizadeti ¢lani, cenili drZo zdravnika druZinske medicine, ki jim
je v tem Casu izkazoval enako oporo kot prej, ko je vstopal v njihov krog zaradi te-
lesnih bolezni. Nekateri pa teZav ob izgubi ne bodo zmogli prebroditi brez zuna-
nje pomodi. Njih je treba napotili po pomoc v posebne terapevtske skupine, na-
menjene Zalujo¢im (od leta 1989 deluje v Centru za mentalno zdravje).

Vloga zdravnika druZinske medicine pri prepre¢evanju samomorilnosti. Poudariti
moramo, da ne gre vsega naprtiti samo na zdravniska ramena. Milcinski (5) je o tem
razmisljal, da smo pravzaprav sooceni na eni strani z vnemo in veseljem klini¢nih
delavcev, ko jim uspe obcasno iztrgati smrti verjetnega samomorilca, na drugi stra-
ni pa z dvomom o vrednosti preprecevanja samomora, saj statistika iz leta v leto
ugotavlja ve¢ samomorov celo v drzavah, ki gradijo preprecevanje samomora v
skladu z vsemi najsodobnejsimi spoznanji medicinske in psiholoske znanosti. De-
lo zdravnika druzZinske medicine v preprecevanju samomorilnosti je le delc¢ek v
mozaiku preventivnih ukrepov celotne druzbe. Samomorilnost je problem druzbe
v celoti in taka, torej multidisciplinarna, mora biti tudi njegova obravnava. Vendar
je zdravnik druZinske medicine tisti, ki se bolj kot preostali del druzbe neposred-
no sreCuje s temi nesre¢nimi ljudmi in ga prizori obupa $e dolgo spremljajo.

Preprecevalni ukrepi

— Najvedjo moznost za zmanjsanje samomorilnosti ima zdravnik druzinske medici-

ne pri skronem zgodnjem odkrivanju in ustreznem zdravljenju depresij pri svojih
bolnikih. Rutz in sodelavci (18) so pokazali, da se je Stevilo samomorov zelo
zmanjs$alo leto po intenzivnem izobrazevalnem programu druZinskih zdravnikov o
prepoznavaniju in zdravljenju depresije.

— Skrbno naj i$¢e ogroZene bolnike iz prej nastetih skupin z vecjim tveganjem.

— Zdravnik druZinske medicine naj aktivno sodeluje ali organizira okrogle mize in

predavanja o problemu samomorilnosti v svojih okoljih. K sodelovanju naj pova-
bi razli¢ne strokovnjake (psihiatra, psihologa, teologa, socialnega delavca). O sa-
momorilnosti je treba govoriti naglas.

— Svojo skupino s patronazno sluZzbo naj ¢im bolj pritegne k delu s samomorilno

ogroZeno skupino.

— Skrbno in redno naj izpopolnjuje in pili ve$¢ino obravnave in postopanja s suici-

dalno ogroZenimi bolniki, najbolje prek seminarjev, v skupini po 10 do 15 zdravni-
kov, pod vodstvom izkusenih strokovnjakov (19).

— Bolniki navadno dobro vedo, kaj lahko pri¢akujejo od svojega zdravnika, zato je

pomembno, kaksen sloves si je ta ustvaril z obravnavanjem psihosocialnih tezav
svojih bolnikov. Pomembno je razvijati sposobnosti sporazumevanja in graditi
zaupen odnos z bolniki. Le tako bodo bolniki, ki svojega zdravnika druZinske me-
dicine Ze dobro poznajo s prejsnjih obiskov, in prav tako vsi drugi, ki bodo o njem
samo sligali, z vecjo verjetnostjo prisli po nasvet v primeru dusevnih tezah ali sa-
momorilnih misli.

Napotitve v zdravljenje

Ob poskusu ali neuspelem samomoru ukrepamo po nacelih stroke glede na nacin
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samoposkodbe (vreznine, zastrupitve, utopitve, strelne rane in podobno). Ce bol-
nik ni bil napoten v psihiatri¢no obravnavo Ze iz bolnisni¢ne ustanove, pozneje ure-
di tovrstni posvet zdravnik druZinske medicine, kadar bolnika ne obravnava sam.

Ob sumu na suicidalno ogroZenost bo napotil v ustrezno obravnavo tudi vse bolni-
ke s psihozo, anksioznostjo, brez druzinske ali socialne opore ali s poskusom samo-
mora v anamnezi.

Vecino blago depresivnih bolnikov lahko ucinkovito vodi zdravnik druZinske medici-
ne, k psihiatru pa bo napotil vse, ki se ne odzivajo na zdravljenje ali so suicidalni (20).

Delazmoznost

Ocenjevanje delazmoznosti ponavadi ne dela tezav. Poleg zdravljenja telesne sa-
moposkodbe pri osebah po poskusu samomora upostevamo Se psihi¢no ozadje in
njegovo resnost oziroma zdravljenje morebitne osnovne dusevne bolezni. Pri tem
nam bo v pomoc¢ priporocilo leCecega psihiatra.

Morebiti bo potreboval krajsi stalez kdo od bliznjih, predvsem zaradi reakcije na
hud stres in prilagoditvene motnje ob samomoru (F43.0 — F43.9 po klasifikaciji
MKB-10 o boleznih in sorodstvenih zdravstvenih problemih).

Kontrola, vodenje

Splosno velja, da resen samomorilni poskus z vecjo verjetnostjo opozarja na nevar-
nost uspelega samomora v prihodnosti (21). Kar 60 % vseh, ki so napravili samomor,
ga je pred tem enkrat ali celo veckrat Ze poskusalo (11). Skrbno spremljanje takega
bolnika je torej potrebno do konca Zivljenja.
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NAVADNI PREHLAD

Maja Pavlin Klemenc

Prehlad je ena najpogostnejsih akutnih okuzb zgornjih dihalnih poti. Pomemben je
predvsem zaradi:
— pogostega zbolevanja in z njim povezanega absentizma (odsotnosti v gospo-
darstvu in $olstvu);
— moznosti pojava sekundarne bakterijske okuzbe (pogosteje pri otrocih), ki se
pokaze kot otitis, sinusitis;
— lahko je prodromalna faza resnejSe bakterijske okuzbe spodnjih dihal;
— nekateri infektivni agensi, ki povzrocajo vnetje zgornjih dihal, lahko vodijo tu-
di do vnetja spodnjih dihal, eksacerbacije astme in cisti¢ne fibroze.

Najpogostnejsi povzrocitelji so humani rinovirusi (HRV), ki povzrocijo priblizno
70 % infekcij zgornjih dihal. Simptomi se lahko pojavijo Ze 12 ur po izpostavitvi. Sa-
mo pri 2/3 oseb z dokazano infekcijo HRV se razvije tipi¢en prehlad. V razvoj obole-
nja so vkljuceni razli¢ni dejavniki, tudi psiholoski. Psihi¢ni stres vpliva na razvoj
obolenja zgornjih dihalnih poti. Povecano obcutljivost so zaznali med kadilci in
zmanj$ano med zmernimi pivci. Majhna telesna dejavnost, visoka bazalna raven ka-
teholaminov, slabo spanje in majhen vnos vitamina C so v poskusnih razmerah po-
menili povecano tveganije za prehlad. Ni zanesljivih dokazov, da povecan vnos vita-
mina C prepredi ali skrajsa trajanje obolenja.

Razpredelnica 1. Povzroéitelji infekcij zgornjih dihal

Povzrogitelji:

- rinovirusi,

- koronavirusi (229E, OCA43),
— virusi influence,

— virusi parainfluence,

— adenovirusi,

— respiratorni sincicijski virus,
- drugi povzrocitelji.

Klini¢na slika: Simptomi se razlikujejo po povzrocitelju. Glavne teZzave so zamasen
nos, serozni izcedek iz nosu, kihanje, bolece Zrelo in kaselj. Bolnik lahko popolnoma
izgubi okus in voh. Posamezniki toZijo zaradi glavobola ali drugih telesnih bolecin,
Sibkosti, omotice. Pogosto hkrati zboli ve¢ druZinskih ¢lanov. Pri odraslih se simpto-
mi pojavljajo 3- do 4- krat letno in vsakokrat trajajo 2 do 3 dni do najvec dva tedna.

Zapleti

Vnetje srednjega uSesa. Zapora Evstahijeve cevi moti drenaZo srednjega usesa in
je lahko eden moznih mehanizmov, ki pripomorejo k razvoju vnetja srednjega use-
sa. Mozna je tudi neposredna virusna okuzba.

Akutni sinusitis. Akutni purulentni sinusitis ve¢inoma povzrocajo bakterije, pogosto
je posledica virusne okuzbe zgornjih dihal.

Eksacerbacija astme
Druga obolenja spodnjih dihal

Diferencialna diagnoza

Alergi¢ni rinitis. Zacetek je lahko nenaden, prehlad se za¢ne pocasi, simptomi pa se
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Diagnoza

Zdravljenje

polagoma stopnjujejo. Glavna simptoma - rinoreja in kongestija nosne sluznice —
sta pri obeh obolenjih enaka. Nosni pruritus je znacilen za alergicni rinitis. Slednji
pogosteje kot prehlad povzroci hipozmijo in anozmijo.

Pri otrocih je v diferencialni diagnozi potrebno pomisliti tudi na tujek v nosu.

Diagnozo postavimo na podlagi anamneze in klini¢nega pregleda.

Osamitev virusa v vsakdanji praksi ni potrebna, uporabna pa je v epidemioloskih in
raziskovalnih Studijah.

Simptomi tudi brez zdravljenja obicajno izzvenijo v nekaj dneh. Ta ¢as ni v prodaji
specifi¢nih protivirusnih uc¢inkovin, ¢eprav so jih nekaj preskusili v studijah infekci-
je HRV in pri naravno potekajocih prehladih. Edini, ki je profilakti¢no ucinkovit pri
teh infekcijah, je nazalni interferon. Interferon o-2 je najbolj raziskan, vendar so
ucinkoviti tudi drugi interferoni.

Kombinacija intranazalnega interferona, intranazalnega ipratropija in peroralnega
naproksena je pokazala vedje klini¢no izboljSanje kot monoterapija. Rezultati takih
Studij podpirajo splosno zasnovo zdravljenja rinovirusnih prehladov s kombinacijo
protivirusnih in protivnetnih zdravil.

Antibiotikov v zdravljenju navadnega prehlada ne uporabljamo, saj ne zmanjsujejo
simptomov, ne skrajSajo trajanja obolenja in ne preprecijo zapletov. Uporaba anti-
histaminikov je vprasljiva in predvsem kontroverzna.

Protivnetno zdravljenje, npr. z natrijevim kromoglikatom v nosnem prsilu ali z inha-
lacijo suhih delcev, nekoliko ublazi kaselj in hripavost glasu.

Druzinski zdravnik se v¢asih odloci za krajsi stalez, ki je odvisen od resnosti obole-
nja, izpostavljenosti delovnega mesta in nevarnosti Sirjenja okuzbe.

Preprecevanje

Gripa

Potrebno je pogosto umivanje rok v okolju, kjer so okuZene osebe.

Zdravili za preprecevanje prehlada (ki ju Se raziskujejo):
— interferon v obliki nosnega prsila,
— tremakamra v obliki inhalirane solucije ali prasnih delcev (u¢inkovina deluje le
na rinoviruse — na znotrajceli¢ne adhezijske mulekule ICAM-1, na katere se ve-
Ze 90 % serotipov humanih rinovirusov):

Zaradi velikega Stevila serotipov rinovirusov je razvoj cepiva vprasljiv ali vsaj manj
verjeten. Za zdaj Se vedno velja rek: »Prehlad bo z zdravljenjem trajal teden dni,
brez njega pa sedem dni«.

Gripa je najpogosteje opisana kot akutna nalezljiva bolezen, ki se zacne nenadoma
z glavobolom, povisano telesno temperaturo prek 38 °C, utrujenostjo, bolecinami v
misicah. Praviloma jo spremljajo znaki okuzbe zgornjih dihal, npr. kaselj, bolece Zre-
lo. Velikokrat je zaCetek tako nenaden, da bolniki lahko povedo toc¢en ¢as nastanka
zbolenja. PoviSana telesna temperatura in sistemski znaki so obicajno prisotni 3 do
4 dni, redko 7 dni. Obdobje rekonvalescence traja od enega do dveh tednov.

Povzrocitelji so virusi influence A, B, C. Virus influence je virus RNA, ki ima podobo
osata: iz ovojnice Strlijo izrastki, ki jih sestavljajo glikoproteini — hemaglutinini in
nevraminidaza. Hemaglutinini omogocajo vezavo na celico, nevraminidaza pa je
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Razpredelnica 2.

Zdravljenje

verjetno povezana s prenosom virusa s celice na celico. Antigenske spremembe vi-
rusov influence A in B omogocajo nastanek novih epidemij. Spremembe na hema-
glutininih in nevraminidazah so osnova za antigenski odmik in antigenski premik.

Antigenski odmik je najpogosteje posledica mutacije virusa, ki pripelje samo do
manjsih sprememb (le nekaj aminokislin v hemaglutininih ali nevraminidazi), zato
del populacije lahko ostane imun na novi sev ali pa poteka bolezen pri njih v blazji
obliki.

Antigenski premik nastaja samo pri virusu influence A. Eden od mozZnih vzrokov je
rekombinacija med ¢loveskimi in Zivalskimi tipi virusov influence. Povzrocijo ga
spremembe v zaporedju aminokislin hemaglutinina in nevraminidaze. Nastane nov
podtip virusa. Povsem novi sev virusa je pogoj za nastanek pandemije. Svetovna
zdravstvena organizacija je viruse razvrstila takole (razpredelnica 2):

Razvrstitev virusov gripe in primer cepiva

Razvrstitev: Primer sestave cepiva za leto 1999/2000:
“tip (A dli B), = A/Beijing/262/95(HINT),

— gostitelj (¢e ni human), — A/Sydney/5/97(H3N2),

— geografski izvor, — B/Beijing/184/93.

— $tevilo seva za leto,

- leto izolacije,

- podtipa H in N.

Epidemija influence pomeni pojav bolezni v dolo¢enem zemljepisnem obmocdju in
ima dolocene znacilnosti. Skoraj vedno se pojavljajo pozimi, najpogosteje v ob-
dobju od konca decembra do sredine marca. Za influenco zboli vsako leto pribliZzno
20 % odraslih oseb, delez vseh zbolelih pa je lahko tudi 40 do 50 %. Epidemija se
zacne nenadoma, dosezZe svoj vrh v drugem do tretjem tednu in traja 5 do 6 tednov.
Zacetek epidemije oznacuje veliko Stevilo zbolelih otrok z znaki infekta zgornjih di-
hal. Sledi povecano stevilo bolnih odraslih z znacilnimi znaki gripe. Takoj zatem se
poveca stevilo sprejemov v bolni$nicah zaradi poslabsanja kroni¢ne obstruktivne
plju¢ne bolezni, popuscanja srca, poslabsanja astme, kroni¢nih ledvi¢nih bolezni,
pljucnice in drugega. Poveca se Stevilo umrlih.

Amantadin in rimantadin sta protivirusni zdravili, ki olajsata in skrajsata potek gri-
pe, ¢e ju uporabimo 48 ur po zacetku bolezni. Pri nas je na voljo amantadinhidro-
klorid. Zdravili dajemo oralno v odmerku 200 mg/dan. Lahko povzrocita nezelene
pojave v delovanju centralnega Zivénega sistema in prebavilih. Incidenca stranskih
ucinkov zaradi vpliva na centralni Zivéni sistem je vedja ob amantadinu kot ob ri-
mantadinu. Zdravili uporabljamo za preprecevanje influence na obmocdju, kjer se je
epidemija Ze zacela. Se necepliene mocno ogroZene osebe cepimo in jim so¢asno
damo amantadin ali rimantadin za 10 do 14 dni. V praksi pride tovrstna zascita iz-
jemno redko v postev.

Zdravljenje influence je simptomati¢no; potrebna sta lezanje in pitje dovolj tekoci-
ne. Zvisano telesno temperaturo in misi¢ne bolecine pri otrocih lahko lajsamo s pa-
racetamolom, odraslim pa damo tudi aspirin in druga zdravila (nesteroidne anal-
goantirevmatike).

Bolniski stalez je vedno del zdravljenja.

PreprecCevanje

Imunizacija je ta ¢as najboljsi nacin preprecevanja gripe, ¢e cepivo vsebuje antigen,
identicen ali zelo podoben sevu, ki povzroca trenutno epidemijo. Cepljenje pripo-
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Perspektive

ro¢amo za vse skupine, ki jih bolj ogrozajo morebitni zapleti. To so:

— osebe, starejse od 60 let,

— oskrbovanci v domovih za upokojence,

— odrasli in otroci, ki imajo kroni¢no plju¢no bolezen (vklju¢no z astmo) ali kro-
ni¢no bolezen srca in ozilja,

— odrasli in otroci, ki potrebujejo stalen nadzor zaradi kroni¢ne presnovne bolez-
ni (sladkorna bolezen idr.), bolniki s kroni¢no ledvi¢no boleznijo, hemoglobi-
nopatijo, imunosupresijo,

— otroci in mladostniki, ki so na dolgotrajnem zdravljenju s salicilat, zato jih ogro-
Za razvoj Reyevega sindroma po gripi,

— Zenske, ki bodo v sezoni influence v drugem ali tretjem trimesecju nosecnosti.

Priporocila za druge skupine prebivalstva:

— okuZeni z virusom HIV (pri tistih z Ze napredovalo boleznijo cepivo proti
influenci morda ne bo sproZilo tvorbe zascitnih protiteles),

— dojenje ni kontraindikacija za cepljenje proti gripi,

— kronicni bolniki, ki potujejo na juzno poloblo v ¢asu od aprila do septembra,

— osebe, ki lahko prenasajo okuzbo (v zdravstvu, prometu, Solstvu ...).

Koga ne smemo cepiti?
— Inaktiviranega cepiva ne smemo dati osebam z znano preobcutljivostjo anafi-
lakti¢nega tipa za jajca ali druge sestavine cepiva.
— Ne cepimo oseb z akutnim vrocinskim stanjem.

Stranski ucinki po cepljenju se pojavijo kot kratkotrajna slabost, vro¢ina in mialgija
predvsem pri osebah, ki poprej Se niso bile izpostavljene antigenom influence viru-
sa v cepivu. Lokalna pordelost in bolec¢ina na mestu cepljenja sta kratkotrajni.

Zivo oslabljeno intranazalno cepivo proti gripi je verjetno dodatno oroZje za obvla-
dovanje influence vsaj pri otrocih in zdravi aktivni populaciji.

Zaviranje encimskega delovanja nevraminidaze s protitelesi, mutacijo ali kemikali-
jami povzroci agregacijo virionov na celi¢ni povrsini in med seboj. Nevraminidaza
preprecuje inaktivacijo virusa influence z mucinom. V svetu zato razvijajo zaviralce
nevraminidaze, kot je zanamivir v obliki prahu za inhalacijo. To zdravilo naj bi olaj-
Salo simptome in skrajsalo trajanje obolenja. Zdravljenje je treba zaceti ¢im prej,
najpozneje pa v dveh dneh po pojavu bolezenskih znakov. Oseltamivir so preizku-
3ali v peroralni obliki pri prostovoljcih. Studija je pokazala njegovo ucinkovitost za
profilakso in zgodnje zdravljenje gripe.

Zapleti gripe

Najpogostnejsa zapleta sta primarna virusna in sekundarna bakterijska plju¢nica.
Primarna virusna plju¢nica: Splosni znaki gripe ne izzvenijo, bolnikovo stanje se
nenehno slabsa, telesna temperatura ostaja praviloma visoka, bolnik zacne tezko
dihati in postane cianoti¢en. Zaplet je pogostejsi pri kroni¢nih bolnikih in nosecni-
cah v zadnjem trimesedcju. Lahko se pojavi tudi pri mladih, zdravih ljudeh.

Sekundarna bakterijska plju¢nica: Po prenehanju akutnih znakov gripe bolnik po-
novno zboli s povisano telesno temperaturo in gnojnim kasljem. Povzrocitelji so
najveckrat Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae in Staphylococcus aureus. Bolni-
ki se z ustreznimi antibioti¢nimi zdravili ve¢inoma pozdravijo.

Drugi redkejsi zapleti so Se: poslabsanje astme, krup, poslabsanje kroni¢ne ob-
struktivne plju¢ne bolezni, miozitis, prizadetost centralnega Zivénega sistema, mio-
karditis, perikarditis, Reyev sindrom. Slednji je izjemno redek, vendar dramati¢en
in pogosto usoden zaplet.
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Akutni faringitis in tonzilitis

Bolece grlo in Zrelo, teZave pri poZiranju so zelo pogosti simptomi, zaradi katerih
prihajajo bolniki v ambulanto druZinskega zdravnika. Ceprav je veéina bolnikov za-
skrbljena, da gre za gnojno angino, povzrocCa streptokok skupine A le manjsi del
okuzZb. Pogostni povzrocitelji so adenovirusi, virusi influence in parainfluence, Ep-
stein-Barrov virus, enterovirusi in virus herpes simplex. Med bakterijami je redko
izolirana Corynebacterium diphteriae, Mycoplasma pneumoniae, Neisseria gonorhoeae, Yersinia
enterocolitica in druge. Vrocina in neeksudativni faringitis sta pogosta simptoma akut-
nega virusnega sindroma, ki se razvije nekaj tednov po infekciji z virusom pridob-
ljene imunske pomanijkljivosti (HIV).

Domena druZinskega zdravnika je, da razmeji med betahemoliti¢nim streptokokom
in drugimi povzrocitelji ter izkljuci spolno prenosljive bolezni, kot je na primer her-
pes simplex.

Simptomi faringitisa, ki ga povzroca betahemoliti¢ni streptokok skupine A, variirajo
s starostjo. Pri otrocih spremljajo faringitis tudi sistemski znaki, povisana telesna
temperatura, glavobol, bolece Zrelo in grlo, bolecine v trebuhu in bruhanje. Zelo
majhni otroci (do tretjega leta starosti) nimajo vrocine, pogosto imajo gnojni izce-
dek iz nosu, povecane bezgavke in skoraj nespremenjeno Zrelno sluznico.

Inkubacija streptokoknega Zrelnega vnetja je navadno 2 do 3 dni, lahko tudi 1 do 6
dni. V diferencialni diagnozi je zelo pomemben klini¢ni pregled. Vidimo povecani
in pordeli nebnici z gnojnimi ¢epki ali z belkasto sivimi oblogami. Mehko nebo je
pordelo, lahko so prisotne pikcaste krvavitve. Jezic¢ek in nebni loki so vneti in por-
deli. Jezik je belo oblozZen, lokalne bezgavke so tipljivo povecane in bolece.

Adenovirusi in drugi povzrocitelji lahko povzrocijo angine, ki so klini¢no zelo po-
dobne streptokokni angini. V posameznih studijah so pri otrocih z eksudativnim fa-
ringitisom izolirali betahemoliti¢ni streptokok skupine A le pri 12 % bolnikov. V di-
ferencialni diagnostiki so v pomoc laboratorijske preiskave. Hitrost sedimentacije
eritrocitov in C-reaktivni protein sta pri betahemoliticnem streptokoku ponavadi
zvisana. Povecano je tudi stevilo levkocitov, v diferencialni krvni sliki pa prevladu-
jejo nevtrofilci.

Kultura Zrelnega brisa ostaja visoko specifi¢na in najobcutljivejsa metoda za dokaz
povzrocitelja. Testi za hitro diagnostiko (encimski imunski testi, lateksni aglutinacijski
testi) so visoko specifi¢ni (> 95 %), vendar manj obcutljivi kot kultura brisa iz Zrela.

Simptomi nezapletenega streptokoknega Zrelnega vnetja prenehajo v 3 do 5 dneh.
Zdravljenje njegov potek nekoliko skrajsa in je namenjeno predvsem prepreceva-
nju zapletov, kot so peritonzilarni absces, akutni poststreptokokni sinusitis, otitis
media, meningitis, endokarditis, plju¢nica, glomerulonefritis in revmati¢na vrocica.
Bolnika z zapleti je treba napotiti k ustreznemu specialistu.

Preprecevanje revmaticne vrocice je odvisno od odstranitve povzrocitelja iz Zrela in
ne od prenehanja simptomov.

Izbirno zdravilo je Se vedno penicilin v parenteralni ali peroralni obliki. Najpogo-
steje se odlo¢amo za 10-dnevno zdravljenje z oralnim penicilinom, pri obcutljivih
za peniciline pa za makrolide (npr. eritromicin).

Bolniki ponavadi potrebujejo nekajdnevni bolniski stalez.

Akutno vnetje srednjega usesa

Akutno vnetje srednjega uSesa je pogostna bolezen majhnih otrok, vendar se po-
javlja tudi pri odraslih, obic¢ajno kot zaplet virusnih okuzb zgornjih dihalnih poti.
Najpogostnejsi povzrocitelji so Streptococcus pneumoniae, Moraxella catharallis in Haemop-
hilus influenzae.

Vnetje srednjega usSesa najpogosteje sledi zapori usesne troblje. Vsaka virusna
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okuzZba nosu in zZrela lahko povzroci vnetje usesne troblje, ki ovira drenazZo srednje-
ga usesa, kar pa olajsa rast bakterijam.
Drugi mozni vzroki:
— Virus ali virusni antigen v srednjem usesu je lahko posledica njegove replikaci-
je v sluznici tega organa in direktne indukcije vnetja »in situc.

— Citokini, ki jih inducira virusna infekcija, olajsajo adhezijo bakterij na sluznico
in s tem naselitev.

Klini¢na slika

Zdravljenje

Za akutno vnetje srednjega usSesa je znacilen nenaden zacetek, lahko ga spremljajo
zviSana telesna temperatura in bolecina v uSesu, zmanjsan sluh na prizadeti strani,
slabost. Pri zelo majhnih otrocih so znaki zbolenja lahko neznadilni, vc¢asih je
obolenje celo asimptomaticno, sicer pa ga spremljajo razdrazljivost, zmanjSan ape-
tit in vrocina.

Pri otoskopskem pregledu vidimo nabrekel, moten, pordel in negiben bobnic¢. Re-
trahiran bobnic je pogost pri seroznem otitisu.

Pordel bobni¢ ni povsem zanesljiv diagnosti¢ni znak. Pogosto je rezultat virusne
okuzbe, posledica otroskega joka ali poizkusov odstranitve cerumna.

Priporoceno je stopenjsko zdravljenje, ker:
- Studije kazejo, da je spontana ozdravitev 60- do 80-%,
— odpornost proti antibiotikom v svetu narasca,
— najpogostnejsi povzrocitelj pogosto odgovori na amoksicilin.

Antibiotik prve izbire je amoksicilin (odrasli 3-krat 500 mg), pri preobcutljivih za pe-
niciline pa trimetoprim-sulfometoksazol (odrasli 2-krat 800 mg). Antibiotik druge iz-
bire je amoksicilin s klavulansko kislino. Cefalosporinov in makrolidov s Sirokim
spektrom ne priporocajo za empiricno zdravljenje. Nekateri avtorji priporocajo za
zelo ogrozZene otroke najprej uvedbo antibiotikov SirSega spektra (amoksicilin s kla-
vulansko kislino, cefuroksim aksetil, cefprozil). Glede na lokalno odpornost povzro-
Citeljev ter podatke »in vitro« lahko dajemo tudi azitromicin, klaritromicin ali cef-
triakson.

Stopenjsko zdravljenje, ki ga nekateri avtorji priporocajo, temelji na opazovanju
bolnika (predvsem otrok). Priporocljivo je zadostno analgeti¢no zdravljenje (za
otroke priporocajo ibuprofen ali acetaminofen) in antibiotik, ¢e simptomi ne izgine-
jov 24 do 72 urah.

Preprecevanje je zazeleno predvsem pri otrocih, saj jih ima kar osem od desetih
vsaj eno epizodo akutnega vnetja srednjega uSesa Ze do tretjega rojstnega dne.
Obsega pa:

— dojenje, ki poskrbi za pasivno imunost,

— ¢im manjso izpostavitev dojenckov in majhnih otrok tobaku in dimu,

— krajse bivanje otrok v velikih skupinah v vrtcih in jasli¢nih oddelkih, kar je po-
gosto tezko izvedljivo,

— letno cepljenje proti gripi starejsih otrok od 6 mesecev, saj lahko prepreci vi-
rusne infekte, ki bi lahko povzrocili akutno vnetje srednjega usesa. Tudi aktiv-
ni imunizaciji proti streptokoku pnevmonije pripisujejo vecjo vlogo (po dru-
gem letu starosti).

Ta Cas so za preprecevanje vnetij srednjega uSesa v veljavi adenoidektomija, tim-
panostomske cevke in antibioti¢na profilaksa. Na profilakti¢no uporabo antibioti-
kov pri otrocih je treba pomisliti, ¢e se akutne okuZbe srednjega usesa ponavljajo
trikrat ali veckrat v Sestih mesecih ali stirikrat ali veckrat v letu dni.
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Shema 1. Diagnostika in zdravljenje akutnega ofitisa media
simptomi: kliniéni pregled:
. | bolecine v usesu, zmanjSan o porde| bobni¢, deskvamiran
ocenitev > . - - > o s oy
sluh, iztok iz uSesa, povisana epitelij na bobnicu, nabrekel
telesna temperatura bobni¢, iztok iz srednjega usesa
Y
avdiopregled:
ni potreben, &e so simptomi
in telesni pregled pozitivni
dodatni -
diagnosticni | NE pozitivna
postopki ocena
zapleti:
mastoiditis, pareza
zdravljenie obraznega Ziveq,
vrtoglavica, naértovano
potovanije DA
Y z letalom
zdravila:
antibiotik prve napotitev
izbire k specialistu
ni potrebno NE ridrusen DA moznost zdravljenja
dodatno zdravilo  |[e—————< PNONVZeNa 5l antibiotiki ali nazalnimi
I . Glergllo .d. | b .
za alergijo steroidi ali obojim
ni potrebno NE DA moznost zdravljenja
dodatno zdravile  f€———— odrasel s sistemskimi ali
za alergijo lokalnimi dekongestivi
l >l |
sekundarno NE ieni .
ol ¢ zdrqvllen|e ‘ kon&ano
zdravijenje uspesno \
‘%/l
Y
predpisati antibiotik, <ekundarno
odporen proti ————><_ zdravljenje konéano
laktamozi beta \ y

napotitev k specialistu

Prirejeno po Benningerju in sod. Otolaryngol Head Neck Surg. 1995.
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Posledice in zapleti

Med lokalne posledice vnetja srednjega usesa pristevamo rekurentno ali persi-
stentno akutno obliko bolezni, rekurentno ali kroni¢no z izcedkom, kroni¢ni supura-
tivni otitis media, predrtje bobnica, senzorinevralno izgubo sluha, akutni serozni la-
birintitis, parezo obraznega Zivca. MozZni zaplet jo Se subperiostalni absces, med si-
stemskimi posledicami pa meningitis in moZganski absces.

Akutni sinusitis

Akutni sinusitis je ena pogostnejsih okuzb zgornjih dihalnih poti, ki prizadene vse
starostne skupine in vse segmente prebivalstva. Vecino vnetij obnosnih votlin
spremlja tudi vnetje nosnih hodnikov, zato bi bila pravilnejSa diagnoza rinosinusi-
tis. Bakterijski sinusitis navadno sledi infektu zgornjih dihalnih poti. Prezratenost
obnosnih votlin, ki poteka skozi odprtine (ostia) v nos, je nujen pogoj za preprece-
vanje vnetja. Odprtine se odpirajo v nos v srednjem nosnem hodniku pod srednjo
nosno Skoljko. To je klju¢ni predel nosu, poznan kot osteomeatalni kompleks. Ci-
liarna aktivnost v sinusih usmerja tok sluzi proti tem odprtinam. Zapora osteomea-
talnega kompleksa, moten mukociliarni transport in povecana tvorba sekretov us-
tvarjajo idealne okolisc¢ine za bakterijsko infekcijo. Alergi¢ni rinitis je redek zacCetni
dejavnik, ki povzroca sinusitis.

Med iatrogene vzroke spadajo mehanicna ventilacija, nazogastri¢ne cevke, posegi
na zobeh, tamponada nosu, nose¢nost. Hormonske spremembe v adolescenci in
senilna rinoreja so lahko dejavnik tveganja. Anatomske posebnosti vklju¢ujejo hi-
pertrofijo tonzil in Zrelnice, deviacijo nosnega pretina, polipe in razcepljeno nebo.

Predisponirajoci dejavniki za sinusitis:

— infekcija zgornjih dihalnih poti,

— anatomske variacije,

— posegi na zobeh, vnetja, travma,

— barotravma,

— alergijski rinitis,

- vdihavanje drazecih snovi,

— mehanicna ventilacija,

— nazotrahealne in nazogastri¢ne cevke in tubusi,

— hormonske spremembe,

- suha nosna sluznica,

— bolezni in stanja z imunsko pomanijkljivostjo.

Najpogostnejsi povzrocitelji so Streptococcus pneumoniae, Haemophillus influenzae, Mora-
xella catharallis. Staphylococcus aureus povzrocCa priblizno 6 % akutnih sinusitisov pri
odraslih, redkejsi povzrocitelji so Se Neisseria sp., paliCaste po gramnegativne bak-
terije in anaerobi. Glivice so normalna flora zgornjih dihalnih poti; pri bolnikih z
imunsko oslabljenostjo ali s sladkorno boleznijo lahko povzrocijo sinusitis.

Med simptomi in znaki, ki povecujejo verjetnost, da gre za akutni sinusitis, so:

— bifazni potek obolenja (bolniki z znaki prehlada ali druge virusne bolezni zgor-
njih dihal po izboljSanju ponovno zbolijo s kongestijo nosne sluznice, gnojnim
izcedkom iz nosu, glavobolom),

— bolecina pod ali nad o¢esnimi reZami, ko se bolnik nagne naprej,

— gnojno izcejanje v nosni votlini pri pregledu,

— maksilarni zobobol.

Simptomi sinusitisa so pri otrocih manj specifi¢ni kot pri odraslih. Vklju¢ujejo persi-
stentno nosno kongestijo in kaselj, ki trajata vec kot deset dni, vroc¢ino in gnojni iz-
cedek iz nosu. Redkeje se pojavljata bolecina in glavobol.
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Razpredelnica 3. Simptome lahko razvrstimo kot minor in major

Diagnoza

Simptomi rinosinusitisa

Major: Minor:

— kongestija nosne sluznice, - kaselj,

— zapora nosu, - vrocina,

— unilateralna bole¢ina oz. bolegina nad, - zadah iz ustne votline,
ali pod o&mi pri sklanjanju, — utrujenost,

- izcedek iz nosu, — zobobol,

— mukopurulentna rinoreja, — faringitis,

— izcedek, ki izteka navzad v mezofarinks, - glavobol,

— motnje voha. — simptomi v uSesu.

Razvrstitev sinusitisov pri odraslih:

— Akutni sinusitis (AS) navadno sledi virusni infekciji zgornjih dihal, za¢ne se ne-
nadoma in traja do 4 tedne.

— Subakutni sinusitis je nadaljevanje akutnega, ki se ni pozdravil. Diagnosticira-
mo ga Stiri tedne po akutnem sinusitisu in traja do 12 tednov.

— Rekurentni akutni sinusitis; simptomi so enaki kot pri akutnem sinusitisu, vsa-
ka epizoda traja 7 do 10 dni, najve¢ do 4 tedne. Bolnik ima $tiri ali ve¢ epizod,
med katerimi je brez simptomov in brez antibioti¢nega zdravljenja.

— Kroni¢ni sinusitis imajo bolniki s persistirajoimi simptomi 12 tednov ali vec.
Poleg tega kaze bolnik Se dva ali ve¢ major ali en major in dva minor dejavnika
ali gnojni sekret pri pregledu nosu.

— Akutna eksacerbacija kroni¢nega sinusitisa;

Za diagnozo sta najpomembnejSa dobra anamneza in natancen klini¢ni pregled.
Presvetlitev maksilarnih sinusov in frontalnega sinusa lahko pokaZe opacifikacijo
prizadete obnosne votline. Razni raziskovalci porocajo, da je preiskava slabo po-
novljiva, vendar kljub temu ne gre zanemariti njene uporabnosti. Normalna pre-
svetlitev obeh maksilarnih sinusov z dokaj veliko verjetnostjo izkljucuje sinusitis.
ZmanjSana ali celo odsotna presvetlitev lahko poveca verjetnost obstoja akutnega
sinusitisa, lahko pa je posledica hipoplasti¢nega sinusa ali polipov v sinusu. Pribliz-
no 5 % bolnikov nima enega ali obeh frontalnih sinusov, pri stevilnih posameznikih
pa se frontalna sinusa razvijeta asimetri¢no.

Dodatni diagnosticni postopki

Radiografija je primerna posebej takrat, ko klini¢na diagnoza ni jasna iz anamneze
in telesnega pregleda. RTG- posnetki so lahko v pomoc pri ponavljajocih se obole-
njih. Normalni RTG- posnetki obnosnih votlin imajo negativho napovedno vred-
nost, ki je 90- do 100-% za frontalne in maksilarne sinuse. Za standardni prikaz ob-
nosnih votlin priporocajo Stiri projekcije: prva je Watersova za prikaz maksilarnih si-
nusov (najpogosteje uporabljana), druga je Caldwellova za prikaz frontalnega sinu-
sa in etmoidnih sinusov, tretja je latelarna projekcija za preiskavo sfenoidnega sinu-
sa in zadnje stene frontalnega sinusa, ¢etrta pa submentoverteksna za prikaz sfe-
noidnega sinusa in zadnjih etmoidnih celic.

Racunalniska tomografija (CT) obnosnih votlin ni primerna za rutinsko ugotavljanje
akutnega sinusitisa. Preiskava ima visoko senzitivnost, toda nizko specifi¢nost za
dokaz akutnega sinusitisa. Nedvomno pa je pomembna za nacrtovanje kirurskih
posegov, saj identificira anatomske odnose klju¢nih struktur (orbitalno vsebino,
vidni Zivec, karotidno arterijo). Prav tako odli¢no prikaZe anatomske nenormalnosti,
ki lahko pomenijo predispozicijo za sinusitis. Cedalje popularneja je endoskopska
preiskava nazofarinksa, predvsem zaradi izklju¢itve anatomskih nenormalnosti.
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Zdravljenje

Dodatno ali podporno zdravljenje je namenjeno lajsanju bolnikovih simptomov in
izboljsanju pocutja. Druzinski zdravnik v¢asih svetuje uporabo kapljic fizioloske
raztopine, ki bodo z odstranitvijo krast in izlo¢ka za kratek ¢as zmanjsale kongestijo
nosne sluznice. Lokalni dekongestivi olajsajo dihanje skozi nos, zaradi nevarnosti
medikamentoznega rinitisa (angl. rebound rinitis) pa je priporocljivo lokalno upora-
bo skrajsati na 3 do 4 dni. Oralni dekongestivi, kot je psevdoefedrin, olajsajo simp-
tome zelo hitro, u¢inek pa ponavadi traja nekaj ur. V klini¢nih studijah niso dokaza-
li uCinkovitosti oralnih dekongestivov pri zdravljenju akutnega sinusitisa. Stranski
ucinki zdravila so lahko razdrazljivost, nespecnost, pospeseno bitje srca, povisan
krvni tlak. Lokalni steroidi niso priporodljivi za rutinsko zdravljenje akutnih sinusiti-
sov, saj alergi¢ni rinitis le omejeno vpliva na nastanek te bolezni. Vprasljiva je tudi
uporaba antihistaminikov, ker histamin nima vloge v nastanku akutnega sinusitisa.

Zdravljenje z antibiotiki

Vecina bolnikov z akutnim sinusitisom pri¢akuje predpis antibiotika. Antibiotik pr-
ve izbire je amoksicilin (500 mg na 8 ur) ali trimetoprim-sulfametoksazol (800 mg na
12 ur). Zdravljenje druge izbire vsebuje:

— amoksicilin s klavulansko kislino,

— cefalosporine: cefaklor, cefuroksim,

— makrolide: klaritromicin, azitromicin,

— doksiciklin.
Zdravljenje ponavadi traja deset dni. Rekurentni in kronic¢ni sinusitis pogosto zah-
tevata posvet s specialistom otorinolaringologom.

Bolniski stalez (navadno nekaj dni) je odvisen od resnosti klini¢ne slike in bolniko-
vega delovnega mesta (terenski delavec, usluzbenec v pisarni).

Sklep

Akutni respiratorni infekti so obolenja, ki imajo lahko velik vpliv na bolnikovo do-
bro pocutje, njegov funkcionalni status in kakovost Zivljenja. DruZinski zdravnik ne
sme nikoli pozabiti, da bolnik is¢e zdravnikovo pomoc¢ v upanju, da se bo potem
pocutil bolje. Pri na¢rtovanju preiskav, postopkov in posegov zdravnik pogosto po-
zablja na navodila za lajSanje simptomov, spremembe v bolnikovem funkcional-
nem statusu, bolnikovo prepri¢anje in nenazadnje na druzino.
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OBRAVNAVA POSKODB

Marjeta Zupancic

Uvod

Poskodba pomeni znacilne spremembe tkiva, vidne s prostim o¢esom (podplutba,
oteklina, deformacija), s svetlobnim mikroskopom (stisnjenje celic, tromboze, krva-
vitve, razsirjeni medceli¢ni prostori) in z elektronskim mikroskopom. Poskodba,
omejena na doloceno tkivo, lahko vpliva na delovanje celotnega telesa; vpliv naras-
¢a sorazmerno s prostornino in povrsino poskodovanega tkiva in stopnjo poskod-
be. Poseben pomen imajo poskodbe Zivljenjsko pomembnih organov, kjer lahko ze
poskodba majhnega dela tkiva povzroci smrt (prevodni sistem srca, mozgansko
deblo). Kadar pa celoten organizem vpliva na razvoj sprememb po poskodbi in
obratno, govorimo o poposkodbeni bolezni (1).

Poskodbe pomenijo danes v razvitem svetu resen zdravstveni problem, saj je epi-
demija travmatizma povezana z visokimi ekonomskimi stroski (smrtnost, zdravlje-
nje, veliko Stevilo invalidov) (2, 3).

Najpogosteje se poskodbe zgodijo doma, v prostem ¢asu, pri Sportu in rekreaciji,
na delu in v prometu, kjer imamo navadno opraviti z najhujSimi poskodbami. Med
poskodovanci, ki is¢ejo pomoc v ambulanti druzinske medicine, prevladujejo udar-
nine, odrgnine, odprte rane ter nategi in zvini (3).

Velik odstotek poskodovancev po poskodbi najprej pregleda zdravnik druzZinske
medicine, ki posameznika ustrezno oskrbi v skladu z doktrino in ga v primeru hujse
poskodbe napoti na ambulantno ali bolnisni¢no specialisti¢cno zdravljenje. Pri
obravnavi poskodb ne smemo pozabiti na sodnomedicinska opravila, ustrezno vo-
denje medicinske dokumentacije, vodenje poskodovanca med zdravljenjem in re-
habilitacijo. Bolnika pa moramo ves ¢as seznanjati s postopki zdravljenja poskodbe,
skrbeti za zdravniska potrdila in spri¢evala, s katerimi poskodovanec uveljavlja sod-
ne in zavarovalnisSke zahtevke, in varovati tudi njegove osebne podatke.

Obravnava poskodovanca ob prvem stiku
v ambulanti druzinske medicine

Takoj po prihodu poskodovanca v ambulanto druzZinske medicine ali med zdravnis-
kim pregledom na terenu mora zdravnik v prvem stiku najprej oceniti, kako tezko je
poskodovan. Hudo poskodovani najprej potrebuje osnovno diagnostiko in nujno
medicinsko pomo¢ (NMP); zdravnik Sele pozneje skusa pridobiti tudi podatke o
nezgodi in samem poskodovancu.

Ce posgkodovanec ni ogroZen, ga moramo ob prihodu v ambulanto natan¢no po-
vprasati o mehanizmu nastanka, ¢asu in kraju poskodbe; ugotoviti moramo, ali je
nastala zaradi kaznivega dejanja, kar je vcasih razvidno Ze iz same poskodbe ali po
obnasanju poskodovanca in njegovih spremljevalcev. Poskodovanca moramo na-
tan¢no pregledati (lokalni status pogosto ne zadosca) in vse izsledke natan¢no vpi-
sati v medicinsko dokumentacijo. ZabelezZiti moramo datum in uro poskodbe ter
pregleda, nato pa opisati vse vidne spremembe, tudi morebitni vpliv alkohola ali
psihofarmakov ali obeh na poskodovanca. Na terenu moramo beleziti tudi odzivne
Case (uro, ko smo bili obves¢eni o poskodbi, odhod na kraj dogodka, prispetje do
poskodovanca, koncanje oskrbe na mestu nesrece), in uro ko smo poskodovanca
pripeljali do ustrezne zdravstvene ustanove.

Zdravnik druZinske medicine nudi oskrbo v skladu s stopnjo poskodbe, znanjem in
moznostmi. Ce je potrebno, poskodovanca napoti na specialisti¢ni pregled. Pri na-
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potitvi mora opredeliti tudi nacin (osebni avto, reSevalno vozilo, helikopter) in nuj-
nost prevoza. Oskrba poskodovanca je zlasti zahtevna na terenu zunaj ambulante,
za kar so potrebna Se dodatna znanja in tudi prakticne vesc¢ine. Ob napotitvi je
prav, da napotnico opremimo z vsemi podatki (anamnezo, lokalnim in splo$nim sta-
tusom; navedemo tudi kroni¢ne bolezni, ki bi lahko vplivale na potek zdravljenja
...), ki bodo v pomoc kirurgu pri nadaljnji obravnavi poskodovanca.

Vodenje poskodovanca med zdravljenjem in rehabilitacijo
v ambulanti druzinske medicine

Poskodovanec med okrevanjem ves Cas obiskuje svojega osebnega zdravnika, ki
nadaljuje njegovo zdravljenje (preveze, odvzem Sivov, nadzor otekline in hemato-
moyv, gibljivosti sklepov ...) in odkriva morebitne zaplete. Pogosto poskodovanec o
zapletih najprej obvesti osebnega zdravnika, ¢eprav je naro¢en na kontrolo k spe-
cialistu. Poslje ga tudi na specialisticne preglede, mu predpise ambulantno fiziote-
rapijo, vodi bolniski staleZ ter po potrebi napoti na zdravnisko komisijo za podalj-
Sanje bolniskega staleza nad 30 delovnih dni in na invalidsko komisijo, ¢e pri po-
skodovancu nastopi trajna nezmoznost za delo, kadar je kljub ustreznemu zdravlje-
nju in rehabilitaciji ni mogoce povrniti. Pri hujsih poskodbah je zelo pomembna ce-
lovita zdravstvena in poklicna rehabilitacija. Pri obravnavi poskodovancev, ki so se
poskodovali na delu, moramo pri delodajalcu v ¢im krajSem ¢asu pridobiti Prijavo
nezgode na delu in jo ustrezno izpolniti.

Pri vodenju poskodovanca je zelo pomembna medicinska dokumentacija. Ob vsa-
kem pregledu moramo natanc¢no zabeleZiti vse anamnesticne podatke in statuse,
vpisati povzetek specialisti¢nih izvidov, nacrt diagnostike in zdravljenja, natancne
diagnoze in Sifre po Mednarodni klasifikaciji bolezni, poskodb in stanj (MKB). Vpi-
sani morajo biti datumi, trajanje morebitnega bolniskega stalezZa, iz dokumentacije
mora biti jasno razvidno, koliko ¢asa je trajalo zdravljenje.

Nujna medicinska pomoc¢

Zdravnik druzinske medicine se med rednim delom v ambulanti in med dezurs-
tvom pri reSevanju nujnih stanj skupaj s preostalim osebjem vkljucuje v nujno me-
dicinsko sluzbo (NMS). Za njeno uspesno delovanje se mora osebje nenehno stro-
kovno izobrazevati, preverjati znanje, zagotoviti pravoasnost posega pri nujnem
stanju, vzdrZevati ustreznost opreme in vozila. V sklopu NMS poteka zbiranje in ob-
delava podatkov o posegih z njenega strokovnega podrodja (4). Stevilni avtorji pou-
darjajo pomen hitre nujne medicinske pomoc¢i (NMP) na ravni primarnega zdravs-
tvenega varstva in ustreznega prevoza na sekundarno raven obravnave (2, 5, 6, 7),
da bi zmanjsali t. i. terapevtskni vakuum (6).

Pomemben je tudi prvi stik laikov s poskodovanci pred prihodom ekipe za nujno
medicinsko pomog¢, saj le-ti na terenu navadno ne dobijo ustrezne prve pomodi, za-
to bi morali posvetiti ve¢jo pozornost tudi izobrazevanju laikov (3, 5).

Obravnava nekaterih najbolj pogostnih poskodb
v ambulanti druzinske medicine

Med najbolj pogosto obravnavane poskodbe v ambulanti druZinske medicine
spadajo udarnine, zvini in nategi, izpahi, odprte rane in zlomi (3).

Udarnine (kontuzije)

Udarnine nastanejo kot posledica neposrednega u¢inka mehanicne sile na del tele-
sa, pri ¢emer pride do krvavitve v podkoznih tkivih ali raztrganja misi¢nih vlaken s
krvavitvijo. Klini¢ni znaki udarnine so oteklina, bolecina in podplutba udarjenega
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predela. Namen zdravljenja je omejiti krvavitev, prepreciti dodatne poskodbe in
pospesiti resorpcijo otekline in hematoma. V prvi fazi po poskodbi je treba posko-
dovancu predpisati mirovanje, hlajenje prizadetega predela in analgetik po potre-
bi, po prenehanju klini¢nih znakov pa postopno obremenjevanje. Ce ima poskodo-
vanec obsezne hematome ali ¢e utemeljeno sumimo na poskodbe notranjih orga-
nov, ga moramo po nujni medicinski oskrbi napotiti h kirurgu (1, 8).

Zvini (distorzije)

Do zvina sklepa pride takrat, ko delujoce sile silijo njegove kosti v gib, ki ni fiziolos-
ki. Zaradi razmika kosti v sklepu, se iztegnejo sklepna ovojnica in vezi pri poskodbi
pa pride do natrganja ali celo popolnega pretrganja sklepnih vezi (1, 8). Najpogos-
teje so prizadeti skocni sklep, koleno in zapestje.

Znaki zvina so oteklina, ki se pojavi takoj po poskodbi, bolec¢nost mesta poskodbe
na dotik, zmanjsana gibljivost sklepa, pri hujsi poskodbi pa tudi popuscanje posko-
dovane vezi. Rentgenska slika pri zvinu ne pokaze nicesar, izkljuci pa zlom (1). Laz-
je zvine skocCnega sklepa in zapestja z majhno oteklino, brez hematoma in malo
zmanjsano gibljivostjo kosti lahko oskrbimo v ambulanti druZinske medicine, pos-
kodovancu predpisemo pocitek, hlajenje, elasti¢ni povoj ter postopno razgibava-
nje in obremenjevanje.

Izliv krvi (haemarthros) v koleno, ki ga klini¢no dokazemo s pozitivnim balotmajem
pogacice, sodi ¢im prej h kirurgu, ker je punkcija nujno potrebna. Tja napotimo tudi
hujse oblike zvinov sko¢nega sklepa (zlasti ponavljajoCe se in tiste, kjer najdemo
popusc¢anje vezi) in zapestja, pri katerih predvidevamo, da bodo zdravljeni z mav¢-
no imobilizacijo ali drugo obliko ortoze. Imobilizirani ud moramo veckrat pregleda-
ti, saj pretesna ali preohlapna imobilizacija poSkodovancu ne koristi. Po kon¢anem
kirurskem zdravljenju v ambulanti druzinske medicine nadzorujemo postopno mo-
bilizacijo poskodovanega sklepa in po potrebi predpiSemo ustrezno fizioterapijo.

Izpahi (luksacije)

Izpah je premik kosti iz svojega normalnega polozaja v sklepu, pri ¢emer se potrga-
jo vezi in ovojnice. Travmaticni izpahi so znacilna poskodba ljudi v zrelem Zivljenj-
skem obdobiju, ko so kosti Se ¢vrste. Pri starostnikih pride ob enaki poskodbi prej
do zloma kot do izpaha, pri otrocih, mlajsih od 10 let, pa do epifiziolize. Izpah je po-
gostnejsi na zgornjem udu, pri priblizno 50 % je prizadet ramenski sklep, pogosteje
pa Se ¢lenki prstov rok (1, 8).

Klini¢ni znaki izpaha so nenormalna oblika sklepa, nenormalen polozaj uda, nje-
govo skrajsSanje ali podaljSanje in spremenjena os, odpor pri poskusu gibanja uda,
motnje funkcije, podplutbe in bolecine. Distalno od sklepa lahko najdemo znake
ohromitve Zivcev in preto¢nih moten;.

Poskodovanca, pri katerem v ambulanti druZinske medicine klini¢no ugotovimo iz-
pah sklepa, ustrezno imobiliziramo in ga napotimo v najbliZjo kirursko ambulanto.

Izpah moramo ¢im prej uravnati; vecje sklepe v splosni anesteziji, za manjse pa za-
dosc¢a prevodna anestezija. Pri uravnavi vleCemo izpahnjene kosti v sklepu nara-
zen, obenem pa potiskamo eno od epifiz v nasprotni smeri, kot je delovala sila pri
nastanku izpaha. Za hujSe izpahe je potrebna operacija, pri kateri kirurg oskrbi raz-
trgane vezi in sklepno ovojnico. Po uravnavi je potrebna vsaj tritedenska imobiliza-
cija, nato ustrezna fizioterapija (1).

Zapleti po zdravljenju so habitualni ali ponavljajoci se izpah, sklepna nestabilnost,
motnje prekrvitve s posledi¢no asepti¢no nekrozo in artroza sklepa (1).
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Rane

Rana je prekinitev celovitosti koze ali sluznice, ki jo povzro¢i mehanic¢ni dejavnik.
Glede na mehanizme nastanka poskodbe lo¢imo razli¢ne vrste ran:
— Vreznina (vulnus scissum) je rana z gladkimi robovi, okolno tkivo je zdravo in
navadno dobro prekrvljeno, preglednost pa dobra.
— Vsekanina (vulnus sectum) se ne razlikuje bistveno od vreznine; razlika je v
mehanizmu nastanka in navadno vedji globini rane.
— Vbodnina (vulnus ictum, vulnus punctum) je rana z gladkimi robovi, vendar se-
ga zelo globoko v tkivo in je slabo pregledna.
— Raztrganina in zmeckanina (vulnus lacerocontusum) je rana z obseZnimi po-
skodbami okolnega tkiva, ki je slabo prekrvljeno in s stevilnimi globokimi Zepi.
— Ugriznina (vulnus morsum) je podobna raztrganini; Zepi teh ran so okuZeni z
zelo virulentnimi bakterijskimi soji.
— Strelna rana (vulnus sclopetarium) je mehanicna poskodba, povzrocena s strel-
nim oroZjem. Zaradi svojih posebnih morfoloskih in bioloskih lastnosti se nji-
hova oskrba mocno razlikuje od preostalih in sodi h kirurgu (9).

Vsaka poskodbena rana je primarno okuZena. Primarno kirur$ko oskrbo rane lahko
opravimo v 6 urah po poskodbi. Po njej za iste rane antibioti¢na zas¢ita praviloma
ni potrebna, po oskrbi naredimo imobilizacijo, cepimo proti tetanusu, Ce je potreb-
no, in poskodovanca naro¢amo na preveze (9, 10).

Vsako rano moramo oskrbeti po naslednjem zaporedju:

— Klini¢ni pregled mora biti hiter in natancen. Potrebna je ocena nevroloskega in
vaskularnega stanja ter funkcionalni izvid (prekinitev tetiv), na podlagi ¢esar
nacrtujemo nadaljnjo oskrbo (primarno kirursko lahko opravimo sami v ambu-
lanti druzinske medicine, hujse primere napotimo h kirurgu).

— Priprava operativnega polja: centrifugalno Cis¢enje, omejitev s sterilnimi kom-
presami.

— Anestezija: vambulanti druzinske medicine uporabljamo pri oskrbi ran infiltra-
tivno in prevodno lokalno anestezijo.

— Friedrichova ekscizija rane pomeni odstranitev koZnega roba rane in tankega
sloja njene stene in dna. Naredimo jo s skalpelom ali Skarjami; prednost ima
skalpel, ker manj poskoduje zdrava tkiva. Vedno moramo omogociti dobro
preglednost dna rane, kar prepreci dodatne poskodbe kit, Zil, Zivcev in drugih
struktur ter omogoci dobro revizijo. Oskrba rane brez opravljene ekscizije in
revizije je strokovna napaka (9, 10).

— Zaustavljanje krvavitve v ekscidirani rani mora biti opravljeno hitro in natanc¢-
no, za krajsi ¢as lahko manjso Zilo stisnemo s prijemalko po Peanu ali pa zados-
¢a Ze tamponada rane; v dvomljivih primerih hemostaze moramo napraviti
drenazo rane (9).

— Sivanje rane: primarni $iv prepredi sekundarno infekcijo rane in omogo¢i lepsi
videz brazgotine.

— Sterilno pokrivanje oskrbljene rane;

— Zascita proti tetanusu;

— Protisteklinska zascita pri ugriznih ranah;

— Antibioti¢no zdravljenje pride v postev pri znakih limfangitisa, limfadenitisa in
splosni septicni reakciji, pri zelo umazanih ranah, pri katerih ni mogoce odstra-
niti vseh mrtvin in tujkov ter poskrbeti za zadostno drenazo. Zanj se obc¢asno
odlo¢amo tudi pri ¢loveskih in Zivalskih ugrizih ter vbodnih ranah na podplatih
in rokah (11, 12);

— Odstranitev Sivov.

Nekaterih ran ne smemo $ivati in zarasc¢ajo per secundam. To so:
—rane, ki kazejo znake vnetja,
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— ugrizne rane in globoke vbodline,
— strelne rane (9, 10).

Pri oskrbi takih ran lahko uporabimo primarni odloZeni Siv, kjer slednje le nastavi-
mo, zaveZzemo pa po petih do sedmih dneh, ¢e ni znakov vnetja. Tako skrajSamo ¢as
celjenja rane in doseZzemo ugodnejsi lepotni in funkcionalni ucinek (9, 10).

Osnova preprecevanja tetanusa je aktivna imunizacija celotnega prebivalstva, ki po
spodbujevalni injekciji anatoksina in oskrbi poskodbe zagotavlja popolno zascito.
Pri antitetani¢ni zasciti ne smemo pozabiti na pravilno oskrbo rane, pri kateri mora-
mo pred Sivanjem nujno opraviti tudi ekscizijo in revizijo. Pri poskodovancu, ki ni bil
aktivno imuniziran, ¢e o tem nimamo podatkov ali pa je rana sumljiva, je treba poleg
aktivne imunizacije s toksoidom tetanusa opraviti tudi pasivno zasc¢ito s humanimi
tetanusovimi imunoglobulini (HAIG) po 250 IE intramuskularno. Opustitev ukrepov
za preprecevanje tetanusa pri poskodovancu, ki je pravocasno prisel k zdravniku,
velja za strokovno napako. Podatke o cepljenju je treba vpisati v cepilno in zdravs-
tveno izkaznico ter v medicinsko dokumentacijo (zdravstveni karton) (12, 13, 14).

Vsakega poskodovanca s sumljivo ugrizno rano moramo po primarni oskrbi napoti-
ti v antirabi¢no ambulanto, ki delujejo v sklopu pristojnih zavodov za varovanje
zdravja, kjer pretehtajo okolisc¢ine ugriza in odlocijo o potrebnosti imunizacije. Ta je
obvezna za vse, ki so izpostavljeni okuzbi z virusom stekline, in sicer za osebo, ki:
—jo je ugriznila ali kako drugace ranila stekla divja ali domaca zival ali Zival, za
katero domnevamo, da je stekla,
—jo je ugriznil pes ali macka neznanega lastnika, ¢e Zivali ni mogoce imeti 10 dni
pod veterinarskim nadzorom,
—jo je ugriznil pes ali macka, ki v 10 dneh po ugrizu pokazeta znake stekline, po-
gineta, sta ubita ali se izgubita,
— se je utegnila okuZiti z virusom stekline prek sluznice ali poskodbe na kozi,
—se je pri delu ranila z materialom, okuzenim z virusom stekline (15, 16).

V danasnjem casu se moramo zelo paziti pri oskrbi ran pri okuZenih z virusom HIV
ali hepatitisa B in C.

Po primarni oskrbi rane je pomembna tudi nadaljnja nega, nadzor celjenja in preve-
ze; poskodovanca naroCamo na preveze na podlagi lokalnega statusa rane.

Zlomi (frakture)

Zlom je popolna ali delna prekinitev kostnega ali hrustancnega tkiva, kadar sila, ki
deluje na kost ali hrustanec, preseze njuno trdnost. Ob poskodbi kostnega tkiva sta
lahko prekinjena tudi periost in endost, s tem pa tudi Zile, ki prehranjujejo kost (1).

Zlome ugotavljamo z avto- in heteroanamnezo (podatki o mehanizmu poskodbe in
funkciji poskodovanega dela po poskodbi), klini¢nim pregledom in rentgenskimi
preiskavami. Pri klinicnem pregledu najdemo zanesljive in nezanesljive znake zlo-
ma. Nezanesljivi znaki so bolec¢ina, omejena in boleca gibljivost sosednjih sklepov
ter oteklina, zanesljivi pa nenaravna gibljivost, nenaravni poloZaj uda, krepitacije
nad zlomljenim predelom in vidna poskodba kosti pri odprtih zlomih. Osnovna
diagnostika zlomov so rentgenske preiskave. Pri poskodovancu moramo v ambu-
lanti druZinske medicine posumiti na zlom na podlagi skrbne anamneze in klini¢ne-
ga statusa. Ko zlom ugotovimo, ga moramo imobilizirati v pravilnem poloZaju in
poskodovanca z ustreznim prevozom napotiti v kirursko obravnavo. Po kon¢anem
kirurskem zdravljenju (konservativnem ali operativnem) nadzorujemo potek po-
stopne mobilizacije in fizioterapije (1, 8).

Od moznih zapletov zlomov moramo v ambulanti druzinske medicine prepoznati
predvsem utesnitveni sindrom in Sudeckovo atrofijo, od drugih so pogoste Se
psevdoartroze in bakterijska vnetja kosti (1).
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Pri sindromu utesnjene misi¢ne loZe gre za povecanje tlaka, kadar so le-te zaprte
zaradi otekline, krvavitve v miSico ali zunanjega pritiska (imobilizacija). Prizadeti
del je bled, zatec¢en in moc¢no boled, ob¢asno so prisotne motnje senzibilnosti, bo-
le¢ina se poveca ob pasivnem nategu miSic (npr. Homanov znak). Zdravljenje je
skoraj vedno operativno (1).

Sudeckova atrofija se pojavi med samim zdravljenjem ali rehabilitacijo. KoZa nad
Ze zaceljenim zlomom je topla, svetleca, mesto je na otip bolece, gibljivost sklepov
pa zavrta. Na rentgenski sliki je vidna demineralizacija kosti. Zdravljenje je dolgo-
trajno, zahteva veliko bolnikovo sodelovanje in veliko potrpljenja lececih zdravni-
kov. Pri zdravljenju moramo odstraniti bolecinski drazZljaj (imobilizacija z longeto,
analgetiki, akupunktura), potrebne so masaze z ledom, postopno razgibavanje in
obcasno hormon kalcitonin (1).

Zdravniska potrdila in spricevala

Sklep

Po kon¢anem zdravljenju poskodovanci od zdravnika druzinske medicine zahteva-
jo razli¢na zdravniska potrdila in spri¢evala o nastanku in posledicah poskodbe. Pri
tem moramo vedno lociti anamnezo in objektivno zdravnikovo ugotovitev. Izpolniti
moramo vse razdelke, ¢eprav se ne nanasajo na poskodbo, zaradi katere piSemo
spricevalo. Pri tem zdravnik pogosto nastopa kot izvedenec, saj njegovo mnenje
uporabljamo strokovno. Prav je, da zdravniska spri¢evala za zavarovalnice izpolnju-
jemo Sele na koncu zdravljenja, ko ima zdravnik jasen vpogled v pozne poskodbe-
ne posledice na zdravje in poskodovancevo delazmozZnost. Ker se v zadnjih letih
sreCujemo s pravo poplavo obrazcev razli¢nih komercialnih zavarovalnic, bi bilo
prav, ¢e bi postopke skrajsali in poenotili.

Obravnava poskodovanca se v vecini primerov zacne v osnovni zdravstveni dejav-
nosti, kjer se deloma ali v celoti nadaljujeta tudi zdravljenje in rehabilitacija. Kako-
vost oskrbe je odvisna od strokovne usposobljenosti in motiviranosti zdravnika, ki
se sreCa s poskodovancem, in od ustrezne organiziranosti zdravstvene sluzbe. Po-
leg strokovnega dela mora imeti zdravnik druzZinske medicine tudi mozZnost zbira-
nja in ocenjevanja podatkov o kakovosti svojega dela v primerjavi z drugimi.
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