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UVODNIK

Tu smo, da bi vnesli svoj kamencéek v mozaik medicinskih znanj. Tu smo, da bi se naudili pristopiti k
¢loveku, mu ponuditi topel stisk roke, spodbuden nasmeh, potrpezljivo prisluhniti vsem tezavam, ki
ga pestijo, in mu ustrezno pomagati. Zelimo graditi mostove zaupanja med nami samimi in v
korelaciji z bolniki. Le s pravilnim sodelovanjem lahko doseZzemo vec. Tako smo se v okviru predmeta
druzZinska medicina preizkusili v pripravi seminarjev najrazli¢nejSih medicinskih tematik. Vsak si je
izbral dolo¢eno podrocje, ki je najbolj pritegnilo njegovo pozornost, ga podrobneje raziskal in ga
predstavil svojim kolegom. Da pa ne bi ostalo vso pridobljeno znanje le v krogu nase 2. generacije
Medicinske fakultete v Mariboru, je nastal pri¢ujoCi zbornik, za vse, ki jim je privlatno podrocje
medicine. Ta zbornik je plod truda, vedoZeljnosti, zanimanj in Zelja po deljenju pridobljenega znanja.
Je nas prvi korak v uresnic¢evanju svojih idej na medicinskem podrocju.

Jasmina Golc in Mojca Obran

Posebej bi se zahvalili nas§ima mentorjema dr. Janku Kersniku in prim. Kseniji Tusek Bunc, ki sta nam
vseskozi stala ob strani z nasveti in nas bodrila.

Uredniski odbor
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KAJENJE MED MLADIMI IN POSLEDICE NA ZDRAV]JE

Petra Alenc

POVZETEK

Vsakodnevno se soo¢amo z vse mlajSimi kadilci. ManjSina aktivnih kadilcev preko pasivnega kajenja
Skoduje zdravju tistih, ki ne kadijo. StarsSi oziroma odrasli bi morali mlade poduciti o vseh vrstah
tveganj ter posledicah kajenja. V kolikor kadilec naredi prvi korak in pristopi k zdravniku, poskusa le
ta s kratko anamnezo o kajenju ugotoviti stopnjo telesne odvisnosti in motivacijo za prenehanje s
kajenjem. Natancno je potrebno pojasniti posledice kajenja ter odvisnikom ponuditi razlicne nacine
za lazje in ucinkovito odvajanje od kajenja. Mladi se v vecini primerov sicer zavedajo, da jim kajenje
Skoduje, vendar sami nimajo dovolj moci in volje, da bi se kajenju odlo¢neje uprli.

ABSTRACT

We are faced with younger smokers on a daily basis. The majority of the non-smoking population is
risking serious health issues due to second-hand smoking. Parents and adults in general should
educate younger generations about the risks and consequences of smoking. When a smoker makes
the first step and approaches physician with his or her addiction, the physician tries to discover
progression of physical addiction as well as possible motivation steps towards quitting smoking. The
consequences of smoking should be explained in details. Various ways of help should also be offered.
Young smokers are generally aware of the potential health risk associated with smoking but lack the
strength to actually try and stop smoking.

UuvoD

"Kajenje naredi ¢loveka neumnega, napravi ga nezmoznega, da bi mislil in pesnil ... Kajenje je huda
nevljudnost ... to je nepriljudna nesramnost ..." so besede znanega nemskega pesnika in naravoslovca
J. W. Goethe.

V danasnjem svetu je najpogostejSa odvisnost ravno kajenje. Ljudje se ne zavedamo ve¢, kako
pomembno in nenadomestljivo je nase zdravje. Premalo se govori in opozarja na hude posledice
kajenja na kadilca in na ljudi, ki so v bliZini. Raziskave so celo pokazale, da je pasivno kajenje Se bolj
Skodljivo za zdravje (1). Zastrasujoce je tudi vedenje, da kadi vse vec otrok.

Vzrokov, ¢emu mladi za¢nejo s kajenjem, je precej. Med slednjimi je pomemben vpliv druZine,
vrstnikov in medijev. Mladi prizgejo svojo prvo cigareto Se preden postanejo polnoletni (2). Kmalu za
tem postanejo odvisni dusevno ali telesno. Zato moramo kot bodoci zdravniki biti mladim vzor.
Potrebno je, da si vzamemo ¢as in prisluhnemo tezavam mladih ljudi, saj bomo tako laZje svetovali in
predstavili primeren nacin za prenehanje kajenja.
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VRSTE ODVISNOSTI OD KAJENJA
Kajenje lahko ¢loveka naredi fizicno odvisnega. Vecinoma pa je glavni problem psihi¢na odvisnost od
cigarete (1) .

Psihi¢na odvisnost je zahtevnejsa in potrebno je veliko ¢asa ter truda, da se je osvobodimo. Cetudi se
kadilci zavedajo posledic kajenja, se ne zmorejo odreci cigareti. PrepriCanje je pa¢ odvisno od
posameznika.

Fizina odvisnost je manj zapletena, kljub temu da telo potrebuje neko nadomestilo. V lekarni se
dobijo razni nikotinski nadomestki. Kadilec se lahko ob ustrezni disciplini odvadi kajenja Ze v nekaj
dneh. Ne glede na vrsto odvisnosti jih opredelimo kot aktivne kadilce.

Poznamo pa $e neprostovoljne kadilce, tako imenovane pasivne kadilce. Slednji strupene snovi iz
cigaretnega dima vdihavajo iz okolja. Sicer z oddaljenostjo od kadilca skodljivi ucinki upadajo, vendar
je izpostavljenost Se vedno tolikSna, da snovi iz cigarete vplivajo na zdravje. Dim iz tleCe cigarete, ki
nastaja pri niZji temperaturi, ima celo visje koncentracije Stevilnih Skodljivih snovi kot pa dim, ki ga
izdiha kadilec. To je pomembno vedeti, Ce je blizini majhen otrok, saj se starejsi otroci in mladostniki
lahko umaknejo. Najhujse pa je za dojencka, ki ga mama doji in hkrati kadi cigareto ter s tem vdihava
nerazredcen tobacni dim.

VSEBNOST CIGARETE

Nicotin tabacum je rastlina, katera vsebuje za ljudi izjemno strupen alkaloid nikotin, sicer pa je
koristna za zas¢ito rastlin in uni¢evanje mrcesa.

Cigarete vsebujejo ve¢ kot Stiri tisoC razlicnih kemicnih spojin, ki se uporabljajo v vsakdanjem
Zivljenju, a noben si ne bi Zelel tega vdihovati v lastna pljuca. Zelo zanimivo je, da vdihujemo aceton,
ki ga uporabljajo Zenske za odstranjevanje laka za nohte. Vsebuje tudi etanol - pija¢o, metanol-
gorivo, formaldehid-preprecuje razpad tkiva, kadmij-v baterijah, naftalin-proti moljem, amonijak-v
barvah za lase, nitrobenzen-dodatek za gorivo, arzen-insekticid in vinilklorid-plasti¢ne cevi. Kateri
Clovek si Zeli te snovi “skladis¢iti” v svojih pljucih?

V cigaretnem dimu pa so najnevarnejsi nikotin, katran in ogljikov monoksid. Nikotin je glavni krivec za
zasvojenost. Stimulira sprosc¢anje adrenalina, kar povzroca povecanje krvnega tlaka, srénega ritma in
prostih mascobnih kislin (3). Slednje na dolg rok vpliva na razvoj sréno-zZilnih bolezni. Katran je
Skodljiv predvsem, ker se nalaga na dihalne poti. To povzroca znacilen produktiven kaselj pri kadilcih
kot tudi povedano tveganje za razvoj pljuénega raka. Cim ogljiikov monoksid nastaja ob izgorevanju
tobaka in papirja cigarete. Koncentracija je visja tem niZja je temperatura okolja. Iziemno hitro
prehaja v kri in se z vecjo afiniteto kot kisik veze na hemoglobin, kar povzroc¢a ob pretiranem kajenju
hipoksijo. Slednja je verjetno najvedji dejavnik za posledice na fetusu.
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POSLEDICE KAJENJA

Kajenje je eden izmed Stevilnih vzrokov za smrtnost, gotovo pa je najvedji izmed tistih, ki se jih da
prepreciti. Vsak dan v povprecju umre vel tisoC ljudi prav zaradi kajenja in njegovih posledic.
Posledice pa lahko delimo v kratkorocne in dolgorocne glede na to, kako dolgo nekdo kadi (Tabela 1).

Kratkoroc¢ni ucinki Dolgorocne posledice

Povisan krvni pritisk Zivljenjska doba se skrajsa za 5,5min/cigareto (4)
Pospesen sréni utrip Plju¢ni rak

Pospeseno dihanje KOPB

Zmanjsan apetit Sréni infarkt

Obolenja v ustni votlini in slab zadah Periferna arterijska bolezen

Pogostejsi pljucni infekti Razjede na Zelodcu

Abstinencni sindrom Rak poziralnika in grla

Fizi¢na in psihi¢na odvisnost Rak se¢nega mehurja

Tabela 1: Prikaz ucinkov, glede na to kdaj pri¢akujemo, da se bodo pojavili.

Ucinki se stopnjujejo glede na to, kako dolgo nekdo kadi. Nezanemarljive pa so posledice na zdravje
pri pasivnih kadilcih. Predvsem so bolj dovzetni za bolezni srca in razlicnih vrst raka. OgroZenost za
razvoj bolezni srca in ozilja je vecja za 25 — 30%, nevarnost za razvoj pljucnega raka je visja za 20 —
30%. Od tega jih v Ameriki umre 3400 pasivnih kadilcev zaradi plju¢nega raka in 22700-69600 zaradi
posledic bolezni srca in oZilja (5).

Raziskave so potrdile, da je uporaba tobaka med nosecnostjo pomemben faktor za pojav spontanega
splava, prav tako kajenje prispeva k ostalim nevarnostim za zdravje fetusa. Enaka nevarnost za fetus
je prav tako pasivno kajenje, kot je bilo pokazano v neki raziskavi. Ne glede na to, ali nosecnica kadi
sama ali njen partner oz. bliznji, je verjetnost za sindrom nenadne smrti dojencka (SIDS) vecja kot pri
nosecnicah, ki niso izpostavljene skodljivim snovem v cigaretah. Pozorni moramo biti na dejstvo, da
se nikotin ob kajenju koncentrira tudi v mlecnih Zlezah matere in se tako prenese Se na dojecega
dojencka (6, 7).

KAJENJE MED MLADIMI
»Kadilci in pijanci so vedno mlajsi,« je bil naslovljen prvi ¢lanek v nemskem dnevniku Die Welt 16.
avgust 1994. Ze fetus je izpostavljen tveganju za razvoj odvisnosti z nikotinom. Snovi iz vdihanega
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Skodljivega tobac¢nega dima kri prenese do fetusa. Raziskave potrjujejo, da imajo novorojencki kadilk
manjso porodno tezo kot novorojencki nekadilk (8). Materino kajenje pomeni veéplastno tveganje za
potomce pred rojstvom in po njem. Dojencki in majhni otroci, ki so izpostavljeni kajenju, imajo bolj
pogosto bronhitis, plju¢nico in vnetja uses. Izpostavljenost otrok in mladostnikov pasivnemu kajenju
lahko povzroci razvoj bolezni srca in ozilja v odrasli dobi. Pomembno pa vpliva tudi na kasnejsi odnos
do kajenja.

Pri mladostniku je razvoj odvisnosti razdeljen v Stiri faze. Med te priStevamo priprava, poskusanje,
navajanje in vzdrzevanje. Vecina mladostnikov gre skozi fazo priprave. Manj se jih preda skusnjavi in
prizge prvo cigareto. Se manj jih nadaljuje z eksperimentiranjem kajenja. Najmanj pa je taksnih, ki
prestopijo Cetrto fazo, kjer postanejo odvisni od cigarete. Mlajse, ko je telo, hitreje se zasvoji. To
prehajanje iz ene v drugo fazo je predvsem odvisno od vzgoje starSev, razumevanja medijev, vrednot
vrstnikov, dosegljivosti cigaret, zakona o kajenju in lastne samopodobe mladostnika (9).

Statistika kaZze, da vsaj 10% mladostnikov, starih med 13 in 15 let, uZiva tobak. Cetrtina teh
mladostnikov je svojo prvo cigareto prizgala Ze pred 10. letom starosti. Raziskave so prav tako
pokazale, da spol vecinoma ne igra vloge pri tem, ali oseba kadi oz. uziva druge vrste tobacnih
proizvodov (10).

KAKO POMAGATI MLADOSTNIKU, DA SE UPRE KAJEN]JU?

Racunamo, da v Sloveniji zaradi tobaka in njegovih posledic vsako leto umre priblizno 3.500 ljudi (11).
To se zdi nekomu malo, a glede na to, da je to le razvada in odvisnost, ki se jo da premagati, je ta
Stevilka pretresljiva. Torej bi tem nekaj tiso¢ ljudem z vecdjim osve$¢anjem in opozarjanjem na
posledice lahko omogocili daljSo in kvalitetnejse Zivljenje. Akcija "Opusti in zmagaj", katere pobudnik
je Svetovna zdravstvena organizacija in jo v Sloveniji vodita program CINDI ter Zveza drustev
nekadilcev, je pomagala Ze mnogim. Zveza drustev za boj proti raku vodi med osnovnosolci visjih
razredov akcijo, kjer se mladostniki, Se preden priZzgejo svojo prvo cigareto, s podpisom na posebnem
listu slovesno zaobljubijo, da kaditi ne bodo zaceli (12).

Glede na podatke iz raziskav Javnega mnenja, objavljene v Uradnem listu, kajenje v slovenski
populaciji pocasi upada (13). Verjetno je osvescanje in zavest o posledicah kajenja le obrodila sadove.

Pomen zdravnika pri odvajanju med mladimi

Mladostniki ne razmisljajo o bolezni in kakSne so posledice na kvaliteto Zivljenja, ko zbolis. Obiski
zdravnika druZinske medicine so redki in tezko je v rednem delovnem ¢asu vzpostaviti kontakt z
mladimi bolniki. Ve¢ je potrebno samoudejstvovanja na tem podrocju, kjer bi lahko z informiranjem
preprecili veliko bolezni in smrti. Potrebno je osvescati nosecnice in tudi starSe oziroma skrbnike
otrok o posledicah, saj so neposredno odgovorni za zdravje svojih otrok.

Prvi korak, ki ga naredi zdravnik druZinske medicine ob obravnavi mladega bolnika, je, da ga povprasa
o kadilskih navadah. Torej je potrebno vzeti temeljito anamnezo, kdaj je zacel s kajenjem, kaksen je
bol vzrok, Stevilo pokajenih cigaret dnevno, kar opredeli status kadilca. Stopnjo zasvojenosti
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ugotovimo z Fagerstromovim testom (Priloga 2). Z nadaljnjim pogovorom ugotovimo motivacijo za
opustitev kajenja. Mlademu kadilcu svetujemo, naj preneha kaditi in mu razloZimo moZne posledice,
ki mu bodo glede na narejene raziskave skrajsale Zivljenje za 4 leta (40 let kajenja). Vendar to ni
dovolj, saj mu je potrebno ponuditi pomoc€. To lahko storimo tako, da mu predlagamo literaturo za
samopomoc, dolo¢imo datum prenehanja in mu predstavimo moznost vkljucitve v drustva za
prenehanje s kajenjem. V slednjih spozna ljudi, ki imajo enake teZave in z njihovo pomocjo lazje
odpravi predvsem psihi¢no odvisnost. Ce se bolnik odlo¢i za prenehanje, ga mora zdravnik druzinske
medicine narociti na doloCen datum po opustitvi kajenja. To je obic¢ajno teden dni po prenehanju
kajenja, saj jih takrat najvec opusti nacrt o prenehanju in za¢nejo ponovno kaditi.

NajteZja naloga zdravnika druzinske medicine je, kako mladega motivirati za prenehanje s kajenjem.
Poskusamo lahko na vec nacinov. Eden izmed njih je spodbujanje. Povemo mu, da je sposoben za to
potezo in da obstajajo ucinkovite metode, ki mu jih predstavimo. Kot drugo moramo pokazati skrb in
zanimanje za njegov problem. Njegovo mnenje glede prenehanja je klju¢no. Ne glede na to, pa lahko
izrazamo svojo skrb in voljo, da ni sam. Ko se odloci za korak naprej, je treba nakazati tezave, ki se
bodo pojavile ob pomanjkanju cigarete. Ob uspesnem odvajanju naj se zabeleZi uspeh kadilca, slednji
naj se tudi na dolo¢en nacin nagradi.

Predvsem je teZava ob pojavu abstinencnega sindroma. RazloZimo, da je najhujSe dan ali dva po
zadnje pokajeni cigareti. Najpogostejsi simptomi, ki se pojavijo, so glavobol, tesnobnost, tis¢anje v
prsih, prebujanje med spanjem, nespecnost, depresivno razpoloZenje, tezave pri koncentraciji,
nepotrpezljivost, razdrazljivost, nemir, znizana frekvenca pulza, povecanje teka in zaprtje. Vse
nasteto je specificno vezano na nikotin. Z uporabo nikotina v razli¢nih oblikah lahko te simptome
omilimo (14).

Nacini vedenjske terapije

Negativne tehnike (hitro kajenje, potesitev Zelje po nikotinu, tehnike zadrZevanja dima) so tehnike,
kjer v bolniku Zelimo vzbuditi odpor do kajenja. Neprijetni obCutki naj bi bolnika odvrnili od cigarete.
Postopno zmanjSevanje vnosa nikotina pomeni, da kadilec z vsakim novim tednom zmanjsa stevilo
pokajenih cigaret na doloCen procent. Kadilec lahko skupaj z zdravnikom ali bliznjimi sestavi
zaprisego, da ne bo vec kadil in se namesto tega ukvarjal z drugimi aktivnostmi. Naslednja metoda je
nadzor stimulusov, kar pomeni, da se mora zavedati, v kaks$nih situacijah si prizge cigareto in se jim
ogniti. NajboljSe je, da prestavi obi¢ajno jutranjo cigareto za dolocen cas. S tem ne bo pokadil
cigarete, kasneje pa bo pozabil, da bi jo moral. Najpomembnejsa pa je socialna podpora predvsem
bliznjih, ki kadilcu pomenijo zelo veliko. Pois¢e naj ljudi s podobnimi tegobami in se z njimi pogovori
ter postavlja nove cilje. Ce ne najde podpore, je smotrno premisliti tudi o zamenjavi druzbe, ki kadilca
ne podpira v ideji, da bi prenehal s kajenjem. V ta namen obstaja veliko drustev proti kajenju, kjer se
ljudje druzijo (Priloga 1). Pomembna je seveda tudi sprostitev, kjer se znebimo negativnih misli in ne
dovolimo, da bi nas neka tezava spravila iz tira. Torej e ne bo frustracij, bo tudi potreba po cigareti
manjsa. Na koncu bi omenila e samopomog, ki je sicer tezka, a z izjemno disciplino in voljo se da tudi
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samostojno lotiti problema. V danasnjem svetu obstaja veliko literature in medijskih pripomockov, ki
nam ponudijo predloge in zamisli, kako lahko ¢lovek sam preneha s kajenjem.
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Nacini farmakoloskega zdravljenja

V lekarnah in v medijih se veliko oglasujejo nikotinski nadomestki, ki se dobijo v obliki nikotinskih
zveclilnih gumijev, nikotinskih obliZzev, nikotinskih nosnih prsil ali nikotinskih oralnih inhalatorjev. Ob
uporabi le-teh, se mora kadilec zavedati, da to ni ve¢no nadomestilo za cigareto, temvec je zacasna
reditev, da se izogne hudim simptomov abstinenénega sindroma. Ce je nekdo Ze velikokrat poskusal s
prenehanjem in mu to nikakor ne uspe, lahko zdravnik druZinske medicine predpise tudi
antidepresiv. Izjemno poceni, a z veliko stranskimi ucinki in tako torej neuporaben, je notriptilin.
Primernejsi je bupropion, ki pozitivno vpliva na kadilca tako, da zmanjsa Zeljo po cigareti in simptome
abstinencnega sindroma.

Bupropion zmanjsa stopnjo nikotinskega pozelenja in simptome pomanjkanja. Po sedmih tednih je
27% oseb, ki so prejele bupropion, potrebo po kajenju opisalo kot problem, medtem ko je bil ta delez
pri osebah s placebo 56%. V isti raziskavi je 21% oseb ob uporabi bupropiona doZivljalo menjavo
razpoloZenja, pri osebah s placebo pa 32%. Zdravljenje z bupropionom traja od sedem do dvanajst
tednov, prenehanje uporabe tobaka se zatne po pribliZzno desetih dnevih terapije. Ulinkovitost
bupropina je podobna kot pri terapiji z nikotinskimi nadomestki (15).

SKLEP
»Vsakdo ima pravico do taksne Zivljenjske ravni, ki zagotavlja njemu in njegovi druZini zdravje in
blaginjo,« navaja 25. ¢len Splosne deklaracije ¢lovekovih pravic.

RazvijajoC otrok v materinem telesu, se ne more izogniti snovem iz cigaretnega dima, ki jih bodoca
“mati” dovaja v svoje telo. Tudi veliko mladih spada v to skupino neprostovoljnih kadilcev. Vecina pa
se ravno po vzgledu starSev, medijev in pritisku vrstnikov odlo¢i za prvo cigareto. Ravno tukaj nastopi
problem, kako mladini razloziti, da njihovi odrasli vzorniki ne ravnajo pravilno. Ce bi starsi videli,
kaksni bodo njihovi otroci v prihodnosti, bi morda ve¢ pozornosti posvecali temu problemu in
posledi¢no tudi SirSa javnost. Najbolj zmotno pa je misljenje mladih kadilcev, da so s tem postali
odrasli.

Vsepovsod se omenja Skodljivost drog, a se spregleda najbolj mnoZi¢na odvisnost. To je kajenje. Je
droga, ki naredi ¢loveka odvisnega in mu Skodi; ne le psihi¢no, temve¢ tudi fizi¢no. Literatura in
mediji opozarjajo pred drogami, kot so kokain ter heroin. Napacno pa je, da nihe ne obsoja
odvisnikov od tobaka. Le redki pomislijo, da ne $kodujejo le svojemu zdravju, temvec¢ pahnejo vse
bliznje v zacaran krog, ki se konca s hudimi posledicami na zdravju.
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PRILOGE

Priloga 1: Seznam drustev nekadilcev

Naziv drustva

Ulica in kraj

Telefon

Stevilo élanov

Ljubljana Siska Kebetova 9 1000 Ljubljana (01) 507 57 89 977
Ljubljana Vi¢ Rudnik Jamova 66 1111 Ljubljana (01) 4231491 290
Sevnica Trg svobode 14, ZD 8290 Sevnica (07) 814 13 20|90
(07) 814 11 24
Maribor TyrSeva 19, 2000 Maribor (02) 251 48 20 3300
Ljubljana Center Bohoriceva 4 1000 Ljubljana (01) 232 55 95 100
DomZale Ljubljanska 69 1230 Domzale (01) 724 10 22 80
Celje Ipavéeva 18, ZZV 3000 Celje 67
Slovenska Bistrica IMPOS d.o.0. 2310 SI. Bistrica (03) 5813073 175
Ljubljana BeZigrad Primoziceva 2, ZD 1231 Lj.-Crnuce (01) 561 30 88 200
Ptuj Potrcéeva 23-25 2250 Ptuj 100
Murska Sobota Grajska ul., Bolnisnica 9000 Murska Sobota
Zveza Drustev nekadilcev | Ljubljanska 69 1230 Domzale (01) 724 13 21 5379

Slovenije
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Priloga 2: Fagerstréomov test
1. Kdaj po tem, ko vstanete, pokadite prvo cigareto?

e vroku5 minut 3
® 6do 30 minut 2
¢ 31do 60 minut 1
® poeniuri 0

2. Vam je teZzko zdrzati brez cigarete v prostorih (na primer v cerkvi, knjiZnici, kino dvorani itd.), kjer
ne sme kaditi?

e da 1

® ne 0
3. Kateri cigareti si ne bi Zeleli odreci?

® prvizjutraj 1

e kateri od ostalih 0

4. Koliko cigaret povprec¢no pokadite na dan?

e dol0 0
e 11do20 1
e 21do30 2
e 3linved 3

5. Kadite zjutraj vec kot preostali del dneva?
e da 1
®* ne 0

6. Se vam pripeti, da kadite, ko ste bolni in morate ¢ez dan ostati v postelji?
e da 1

® ne 0



Alenc, Petra: Kajenje med mladimi in posledice na zdravje

Sestevek tock

0 do 2 tocki: Imate sreco. Sploh niste ali pa ste v zelo majhni meri odvisni od nikotina. Prenehati vam
bo zelo lahko in imeli boste komaj kaj abstinencne krize.

3 do 4 tocke: Od nikotina ste odvisni v majhni meri. Ce boste prenehali, boste obéutili rahlo
abstinenéno krizo, ki pa se jo da nadzirati s produkti z nikotinskimi nadomestki.

5 do 10 tock: Ste v srednji ali visoki meri odvisni od nikotina. Ob prenehanju boste najverjetneje
obcutili telesno ali psihicno abstinen¢no krizo, ki pa se jo da nadzirati s produkti z nikotinskimi
nadomestki. Po nekaj dneh bodo ti simptomi izginili.



OBRAVNAVA BOLNIKA S KRONICNO OBSTRUKTIVNO PLJUCNO
BOLEZNIJO

Uros Bele

POVZETEK

Kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen je kroni¢no napredujoca bolezen, ki je, Zal, obi¢ajno odkrita v
poznem stadiju. Za zgodnje odkrivanje je najprimernejsa spirometrija, ki mora biti podkrepljena z
anamnesti¢nimi in kliniénimi podatki. Pomembno je, da vodimo register bolnikov, saj lahko na tak
nacin bolezen lazje ambulanto zdravimo oz. se lazje odlo¢imo za zdravljenje s kisikom na domu.
Pomembno je, da bolnika aktivno vklju¢imo v proces zdravljenja, saj lahko samo na ta nacin
dosezemo zadovoljive rezultate. Zelo pomembna je tudi plju¢na rehabilitacija, ki naj obsega telesno
vadbo, poucevanje bolnika, psihosocialno obravnavo, prehrambne nasvete in oceno uspednosti
terapije.

ABSTRACT

Chronic obstructive pulmonary disease is a chronic progressive disease, which is usually not
diagnosed until its late phase. Spirometry is the best diagnostic tool for an early diagnoses but it has
to be supported by the results of patients’ history and his clinical status. It's important to manage a
registry of patients, because it helps us to make the right decisions about the clinical therapy
respectively therapy with oxygen at home. It’s also important to include the patient in the process of
healing, because it’s the only way to achieve optimal therapy results. Also important is the lung
rehabilitation, which should include physical exercise, patient teaching, psycho-social trail, alimental
counseling and therapy evaluation.

UuvoD

Kroni¢na obstruktivha pljuéna bolezen (KOPB) je bolezen z zaporo dihalnih poti, ki ni v celoti
odpravljiva. V vecini primerov je zapora dihal kroni¢no napredujoca. Razvoj bolezni poteka vec let in
je povezan z bolezenskim odzivom na vdihovanje cigaretnega dima ali drugih vdihanih drazZljivcev (1).

Bolezen pogosto odkrijemo Sele v pozni obliki, saj bolniki ve¢ let zanemarjajo prisoten kaselj in
izkasljevanje. Zdravnisko pomoc¢ poiscejo obicajno Sele, ko se pojavijo znaki dispneje. Po drugi strani
je pozornost druzbe in zdravstvenega sistema bolj usmerjena na preventivo in zgodnje odkrivanje
drugih bolezni kot na primer kardiovaskularnih bolezni in raka (2).

Zapora dihal nastopa postopoma in se kaZe s pocasi napredujoco naduho ob telesnih obremenitvah.
Ker gre pri KOPB za pocasi napredujoco bolezen, se je bolniki zavejo praviloma sele, ko se Ze razvije
huda zapora dihal, kar pa je za vecino bolnikov bistveno prepozno (1).

Ocenjuje se, da je za KOPB v Evropi obolelega priblizno 10% prebivalstva. Trenutno je KOPB na petem
mestu med vzroki smrti, napovedi pa kaZejo nadaljnji porast. Svetovna zdravstvena organizacija (5Z0O)
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navaja, da je KOPB najhitreje naraséajocCi vzrok smrti v drzavah z razvito ekonomijo, kljub temu ostaja
neodkritih in nezdravljenih vec kot 75% bolnikov (3).

DEJAVNIKI TVEGANJA

Kajenje predstavlja najbolj razsirjen in najpomembnejsi dejavnik tveganja za razvoj KOPB. Pljucna
funkcija se Ze tako ali tako z leti slabsa, pri kadilcih pa je upadanje pospeseno in odvisno od Stevila
pokajenih cigaret. Prenehanje kajenja je edini ukrep, ki lahko hitrost slabSanja plju¢ne funkcije
zmanjsa. lzpostavljenost plinom, pari, kemikalijam in/ali prahu na delovhem mestu lahko neodvisno
od kajenja poveca tveganje za nastanek bolezni, kajenje ga le Se dodatno poveca. Manj pomemben
dejavnik tveganja je onesnaZenost zraka, ki lahko doprinese k poslab3anju bolezni. Med ostale
dejavnike tveganja spadajo tudi nizka porodna teza, Stevilne infekcije dihal v otrostvu, najverjetneje
tudi genetski faktorji (pomanjkanje alfa;-antitripsina) (2).

ODKRIVANJE KOPB

V razgovoru z bolnikom moramo ovrednotiti izpostavljenost dejavnikom tveganja (kajenju, prahu,
kemikalijam na delovhem mestu). Pomembni so podatki o ostalih boleznih (astma, alergije, sinusitis,
nosna polipoza, bolezni dihal v otrostvu, bolezni srca). Pri vsakem kadilcu nad 40 let je smiselno
zabeleZiti podatek o kumulativnem kajenju (t.i. »pack years«) in ga aktivno povprasati po simptomih.
Zavedati se moramo, da bolniki ne iS¢ejo nasSe pomoci, dokler ni plju¢na funkcija resno okrnjena. Prvi
simptom, ki se razvije, je obicajno kronicni kaselj. Posebej v zacetku, ko je intermitenten, ga bolniki
pogosto pozabijo omeniti. Kaselj je lahko produktiven. Bolniki nas obi$¢ejo obicajno takrat, ko so tako
dispnoicni, da jih to zacenja ovirati pri vsakdanjem Zivljenju (2).

Spirometrija

Spirometrija ima v odkrivanju bolnikov s KOPB prav posebno mesto, saj je zgodnja in pravocasna
postavitev diagnoze nedvomno prvo in pravo izhodisce za zdravljenje KOPB. Taksen pomen ji dajemo
tudi zato, ker zagotavlja zanesljivo informacijo in je racionalna v smislu »cost-effect«, ¢etudi bi bila
kompletna ocena plju¢ne funkcije najbolj natan¢na metoda. Vendar moramo paziti, da obravnavamo
bolnika kot celoto: rezultati spirometrije morajo biti usklajeni z anamnesti¢nimi in klini¢nimi podatki,
Ce Zelimo, da je postavitev diagnoze ustrezna (2).

Ker je KOPB kroni¢no napredujoca bolezen, pri kateri so Se posebej zadnja leta Zivljenja mucna,
morda za koga celo poniZujoca, je zgodnja diagnoza izjemno pomembna in bi zato morala biti
spirometrija dostopna vsakemu bolniku (2).

Ceprav se zdi tak nadin diagnostike precej enostaven, zahteva spirometrija z bolnikove strani
precejsen napor in prizadevanje, hkrati pa tudi usposobljenega in motiviranega asistenta za izvedbo
testiranja. Zato je zelo pomembno, da se bolnika pri tej preiskavi spodbuja k ¢im vedji prizadevnosti
za pravilno izvedbo in s tem natancnejse rezultate (2).
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Spirometrija je indicirana vselej, ko posumimo na motnjo dihanja. Na podlagi priporocil ameriskega
National Health Education Program-a (NLHEP) bi naj druZinski zdravniki sistematsko izvajali
spirometrijo pri vseh posameznikih, ki izpolnjujejo sledece kriterije:

® sostarejsi od 45 let,

e so bivsi kadilci ali Se kadijo,

® imajo podaljsan ali produktiven kaselj (z izmeckom) in
e 50 (bili) izpostavljeni plju¢nim iritantom (2).

PRISTOP K BOLNIKU S KOPB
Ce Zelimo paciente s KOPB odkriti v zgodniji fazi njihove bolezni, je potrebno odkrivanju in obravnavi
le-teh posvetiti posebno pozornost.

Za zgodnje odkrivanje zgoraj omenjene ogrozene skupine ljudi je najprimernej$a spirometrija, saj je
enostavno dostopna. Res je, da zahteva precejSen napor in prizadevanje s strani bolnika in
usposobljenega, motiviranega asistenta, kljub temu je spirometrija preferencni test za
diagnosticiranje KOPB, saj zagotavlja zanesljivo informacijo in je racionalna v smislu »cost-effect«.
Prav tako je smiselna izvedba in registracija rezultatov bronhodilatatornega testa. V kolikor s
pomocjo spirometrije potrdimo diagnozo, napotimo bolnika Se na pregled in nadaljnje zdravljenje k
pulmologu (2).

Uspeh obravnave bolnika zagotavljajo Stirje kriteriji:

1. Postavitev pravilne diagnoze in zgodnja detekcija bolezni: bolniki z anamnezo kroni¢nega kaslja
in izpljunkom ter izpostavitvijo faktorjem tveganja za nastanek bolezni morajo vsi opraviti
spirometrijo, tudi ¢e ne navajajo dispneje.

2. ZmanjSevanje in odstranjevanje faktorjev tveganja.
3. Vodenje bolnika s stabilno boleznijo.
4. Vodenje bolnika ob poslabsanju bolezni (3).

Vodenje bolnika s kroni¢no boleznijo predstavlja najvecji deleZ opravil, ki jih mora opravljati zdravnik
druZinske medicine. V kolikor Zelimo taksnega bolnika kar se da uspesno voditi, moramo v postopku
poleg vodenja bolezni s klinicnega vidika upostevati tudi druge vidike, ki vplivajo na bolnikovo
bolezen in njeno doZivljanje. Sem Stejemo predvsem bolnikovo socialno in druzbeno vpletenost,
integriranost v lastno druzZino ter Custveno in psihi¢no stanje bolnika. Nadvse pomembna je tudi
komunikacija med zdravnikom in bolnikom, ki mora slednjemu dajati obCutek zaupanja, saj lahko
samo na tak nacin z naSimi ukrepi dosezemo maksimalen ucinek zdravljenja in bolnikovega
sodelovanja (4).
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Ker so kroni¢ni bolniki pri skrbi za svoje zdravstveno stanje bolj ali manj samostojni (prevzemajo velik
del spremljanja bolezni in ustreznega ukrepanje v razli¢nih situacijah), je vloga zdravnika druZinske
medicine omejena predvsem na:

1. obdobno preverjanje urejenosti bolezni,

2. preverjanje ciljev ukrepov skupaj z bolnikom,

3. predpisovanje zdravil,

4. podpiranje bolnika pri lastni skrbi za obravnavo kroni¢ne bolezni,
5. spodbujanje bolnika k zdravemu Zivljenjskemu slogu in

6. vodenje zapisov o stanju bolezni (5).

AMBULANTNO ZDRAVLJEN]JE KOPB

Bronhodilatatorji so osrednje zdravilo za simptomatsko zdravljenje bolezni. Apliciramo jih lahko iz
priilnika preko velikega nastavka, v primerih poslabsanja tudi preko nebulizatorja. Redno jemanje
preprecuje ali zmanjsuje simptome, bolniki jih lahko jemljejo tudi ob napadih oz. po potrebi. Za dober
ucCinek je posebej pomembno, da bolnik obvlada pravilno tehniko uporabe prsila, ki mu jo mora
pokazati zdravnik (1, 2).

Inhalacijski glukokortikoidi se predpisujejo za srednje in hude oblike KOPB ter za tiste bolnike, pri
katerih je spirometrija pokazala izboljSanje plju¢ne funkcije ob dolgotrajni uporabi. Predpisujemo jih
tudi pri akutnem poslabsanju bolezni, saj skrajSajo trajanje poslabsanja in pospesijo izboljSanje
pljuéne funkcije (1, 2).

Ne glede na stopnjo KOPB moramo pri bolnikih redno letno izvajati cepljenje proti gripi in
pnevmokoku, saj s tem ukrepom pomembno zmanjsamo Stevilo poslabsanj, upocasni se tudi progres
bolezni. Prav tako je kadarkoli v poteku bolezni priporocljivo, da bolnik preneha kaditi, saj se hitrost
upada pljucne funkcije vedno upocasni (6).

Antibiotiki so potrebni pri poslabsanjih z gnojnim izmeckom. Antibiotik mora pokriti S. pneumoniae,
H. influenzae in M. catarrhalis. Za to so primerni ampicilin, amoksicilin (z ali brez klavulanske kisline)
in kinolonski antibiotiki. Zdravila za zaviranje kaslja odsvetujemo, o sekretolitikih pa previaduje
mnenje, da v splosnem niso koristni (1, 2).

TRAJNO ZDRAVLJNJE S KISIKOM NA DOMU

Ce ima bolnik saturacijo arterijske krvi v mirovanju pod 90% (pO, pod 8,3), potrebuje zdravljenje s
kisikom na domu. Tudi bolniki, ki desaturirajo med spanjem ali med telesno aktivnostjo, so kandidati
za tovrstno zdravljenje. Pozna posledica pri bolnikih, ki takSnega zdravljenja ne prejmejo, je
predvsem prezgodnja umrljivost (6).
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Stevilni avtorji celo navajajo, da je izboljsanje preZivetja proporcionalno s $tevilom ur zdravljenja s
kisikom, zato priporocajo predpisovanje 24-urnega dnevnega dodajanja kisika vdihanemu zraku (1).

REGISTER BOLNIKOV

Kot pri drugih kroni¢nih boleznih, je tudi pri KOPB priporocljivo, da vodimo register bolnikov, ne glede
na to, kje jim je bila postavljena diagnoza. V registru bolnikov moramo oznaciti stopnjo KOPB in
spremljati rezultate spirometrije, prav tako oznacimo Se kadilski status, postopke za prenehanje
kajenja ter datum, kdaj smo preverili bolnikovo znanje glede uporabe inhalatorjev (2).

REHABILITACIJA

Okvara pljucne funkcije pri bolnikih s KOPB je nepovratna, vendar lahko poskusamo s pomocjo
plju¢ne rehabilitacije zmanjsati simptome bolezni in izboljSati kakovost bolnikovega Zivljenja. Tipicen
bolnik s KOPB tezko diha, je brez kondicije, z upadlo misicno maso, neaktiven in socialno bolj ali manj
izoliran. Na podlagi nastetega lahko re¢emo, da je njihova kakovost Zivljenja slaba, zdravljenje je le
delno ucinkovito, bistvenega izboljSanja zdravstvenega stanja pa ni moc pri¢akovati. Zato so bolniki
pogosto depresivni, slabovoljni, jezni in jih je potrebno usmeriti v program edukacije in fizicne
aktivnosti (2).

Plju¢na rehabilitacija ima pomembno mesto v procesu zdravljenja bolnikov v vseh stadijih KOPB.
Obsega Sirok spekter razlicnih terapevtskih konceptov, ki bi morala predstavljati kontinuirano
multidisciplinarno oskrbo bolnikov in njihovih druzin, da bi se dosegla in vzdrZevala najvisja moZzna
raven bolnikove samostojnosti in vklju¢evanja v druzbo (1).

Pred pricetkom rehabilitacije je potrebno oceniti bolnikovo izhodis¢no stanje. To naredimo s
pomocjo spirometrije, ocene telesne zmogljivosti, ocenitve eventualne hipoksemije med
obremenitvijo, stopnjo prehranjenosti in sposobnostjo za uéenje. Za uspeh je zelo pomembna tudi
motivacije bolnika (1).

Oblika rehabilitacije je odvisna od vsakega posameznika in je lahko bolniSni¢na, ambulantna ali se
izvaja na domu. Razdelimo jo na:

e telesno vadbo,

e poucevanje bolnika,

e psihosocialno obravnavo,
e prehrambne nasvete in

® oceno uspesnosti.
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Telesna vadba

Telesna vadba predstavlja osnovo rehabilitacije. Sama po sebi sicer ne daje merljivih ucinkov na
respiratorno prizadetost, vendar pomembno vpliva na telesno oslabelost, ki je pomemben
komorbidni dejavnik pri napredovali plju¢ni bolezni. Bolniki bi morali izvajati telesno vadbo v
obmocju 60-90 % predvidene maksimalne sréne frekvence oz. 50-80 % maksimalne porabe kisika.
Vadba bi se morala izvajati 3-4-krat tedensko, po 20-45 minut, obsegati bi morala predvsem misi¢ne
skupine, ki jih v obi¢ajnem Zivljenju najvec uporabljamo, kot tudi dihalne misice.

Poucevanje bolnika

Poucevanje bolnika ima pri njegovi rehabilitaciji posebno mesto. Pomembno ga je seznaniti z naravo
bolezni, vplivom kajenja, pravilnim dihanjem, moZnostim zdravljenja itd. Prav tako je pomembno, da
poskusamo skupaj z bolnikom ugotoviti, pri katerih opravilih ima tezave in nato s skupnimi mocmi
poiskati resitev, ki bo od bolnika zahtevala najmanjsi napor, da to delo opravi (1).

Bolniki s KOPB dokaj redno jemljejo zdravila, saj na tak nacin lajSajo svoje tezave. Slabse pa je znanje,
ki ga potrebujejo za sodelovanje pri zdravljenje. Na primer pri odvajanju od kajenja pri¢akujejo
bolniki od nas konstruktivnho pomoc in ne le sploSen nasvet. Potrebujejo tudi razlago o pomenu in
koristnosti zdrave prehrane in fizicne aktivnosti. Tukaj je vloga druZinskega zdravnika kljucnega
pomena, saj je le-ta tisti, ki ima vsaj v zacetnih fazah bolezni z bolnikom najvec stika. Poucevanje
bolnika naj vsebuje:

* informacije o bolezni in njenem poteku,

¢ informacije o zdravljenju,

e pridobivanje prakti¢nega znanja o uporabi inhalatorjev,

e razlicne vrste pomoci, opore in nasvetov pri prenehanju kajenja,
e poucevanje o ravnanju v primeru poslab3sanja bolezni in

® nasvete o zdravem Zivljenjskem slogu — o vlogi zdrave prehrane, preprecevanju izgube telesne
teZe in misi¢ne mase ter koristnosti fizicni aktivnosti (2).

Pomembno je tudi, da bolnikom ponudimo in predstavimo moZnosti za socialno integracijo. V te
namene nam lahko sluZijo tudi skupine, v katerih se srecujejo bolniki s KOPB.

Ocena uspesnosti

Ocena uspesnosti je pomembna tako za zdravnika kot tudi za bolnika. Smiselno jih je opraviti vsakih 6
o0z. 12 mesecev, vkljuujejo naj razlicne oblike ocene telesne pripravljenosti, prehranjenosti in
kakovosti Zivljenja (1).
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V program rehabilitacije je potrebno vkljucevati vse bolnike s KOPB, zlasti tiste, ki kljub ustrezni
terapiji Se vedno navajajo teZave. V kolikor se rehabilitacija izvaja ustrezno, bolniki pa so dovolj
motivirani, da v procesu rehabilitacije ustrezno sodelujejo, doseiemo cilje, ki predstavljajo
zmanjSanje simptomov, izboljSanje kakovosti Zivljenja in uspesnejSe vkljuCevanje bolnikov v
vsakodnevne aktivnosti. PokaZejo se tudi pozitivni u¢inki obravnave slabe kondicije, relativne socialne
izoliranosti, sprememb pocutja (zlasti depresij) in izgube misicne mase in telesne teze (1).

SKLEP

Kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen (KOPB) je kroni¢no, pocasi napredujoce bolezensko stanje z
difuznim zoZenjem dihalnih poti. Bolezen obsega kroni¢ni bronhitis in pljuéni emfizem. Zanjo je
znacilna postopna in nepopravljiva ter trajna izguba plju¢ne funkcije. Najpomembnejsi dejavniki
tveganja so kajenje, velika izpostavljenost prahu in kemikalijam (hlapi, draZljivci, dim) predvsem na
delovnem mestu in onesnazen zrak. Bolezen je pogosto diagnosticirana Sele v napredovalem stadiju,
zato je obravnava teh bolnikov Se posebej pomembna.

Za zgodnje odkrivanje bolezni lahko uporabimo spirometrijo ali bronhodilatatorne teste. Odkrite
bolnike vnesemo v register, kjer jim pripiSemo stopnjo bolezni, rezultate spirometrije, oznacimo
kadilski status, postopke za prenehanje kajenja in preverjanje znanja o uporabi inhalatorjev. Zelo
pomembno je tudi vodenje bolnika, kjer je poucevanje le-tega o KOPB na prvem mestu. Potrebno je
redno spremljati pljuno funkcijo in pacienta temu ustrezno zdraviti (bronhodilatatorji,
glukokortikoidi, trajno zdravljenje s kisikom na domu,...). Pri obravnavi bolnika s KOPB ima tudi
plju¢na rehabilitacija pomembno viogo.
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AKUPUNKTURA
Alenka Bizjak

POVZETEK

Akupunktura je metoda zbadanja specifi¢nih tock na telesu s tanko iglo. Njen glavni namen je lajSanje
bolecine, lahko pa jo uporabimo tudi v druge terapevtske namene. Glede na teorijo tradicionalne
kitajske medicine (TKM) akupunkturne tocke leZijo na meridijanih, po katerih se pretaka vitalna
energija imenovana &i. Sirom sveta se uporabljajo razliéne oblike akupunkture. V sploinem velja, da
je akupunktura varna metoda zdravljenja, kadar jo izvaja dobro izurjen terapevt, ki uporablja sterilne
igle. Mehanizem delovanja Se ni znan, zato so potrebne nadaljnje raziskave.

ABSTRACT

Acupuncture is a technique of inserting and manipulating fine filiform needles into specific points on
the body with the aim of relieving pain and for therapeutic purposes. According to traditional
Chinese medical theory, these acupuncture points lie along meridians along which qi, the vital
energy, flows. Different types of acupuncture are practiced and taught throughout the world. There
is general agreement that acupuncture is safe when administered by well-trained practitioners using
sterile needles, and that further research is appropriate.

UuvoD

Akupunktura je danes postala pomemben del zdravljenja v zahodni medicini, medtem ko se na
Kitajskem kot terapevtska metoda uporablja Ze tisoce let. Lahko jo uporabljamo za zdravljenje
mnogih teZav, kot so glavobol, alergije, artritis, motnje prebave, v sodelovanju z zahodno medicino
pa lajsa bolegine pri kroniénih obolenjih. Cedalje ve¢ je znanstvenih raziskav, ki potrjujejo uspe$nost
akupunkture. Akupunktura je metoda zdravljenja, ki ima minimalno Stevilo kontraindikacij in lahko
zdravi mnogo teZav, za katere tezko najdemo dobro in ucinkovito zdravilo. Ljudem pomaga olajsati
tezave v Stevilnih okolis¢inah, ko je tradicionalna zahodna medicina neuspesna. Za razumevanje
principov delovanja akupunkture je nujno potrebno poznati nekaj osnov tradicionalne kitajske
medicine (1, 2).

Na akupunkturo sem postala bolj pozorna 2 leti nazaj, ko sem zasledila dokumentarno oddajo o
akupunkturi, kjer je bilo prikazano, da s pomocjo akupunkture Kitajci Ze tiso€letja zdravijo vse vrste
bolezni in ponekod celo operirajo pod vplivom anestezije, ki jo izvajajo z akupunkturo. V danasnjem
Casu akupunktura predstavlja nov, ucinkovit nacin zdravljenja mnogih bolezni, zato sem prepricana,
da mora vsak zdravnik poznati vsaj osnovne principe zdravljenja z akupunkturo, indikacije za
zdravljenje ter seveda omejitve kdaj tako zdravljenje ni priporocljivo.

PRINCIPI TRADICIONALNE KITAJSKE MEDICINE (TKM)
Tradicionalna kitajska medicina ali TKM je ena izmed najstarejsih in najbolj kompleksnih sistemov
preprecevanja in zdravljenja bolezni. Sestavljena je iz akupunkture, zeliS¢arstva, masaze in ostalih
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manualnih tehnik, zdrave prehrane ter telesne vadbe. V svojem pristopu k diagnozi in zdravljenju
uposteva tako povezave telesa, uma in duha, kakor tudi ucinke naravnega in druzbenega okolja na
posameznika (3). TKM se loteva zdravljenja bolezni precej drugace kot sodobna zahodna medicina.
Poglavitno pozornost namenja razlagam o funkcionalnih spremembah, ki naznanjajo organske
motnje. Pri diagnostiki je namenjena precejSnja pozornost ¢im bolj natanénemu spremljanju vseh
najmanjsih sprememb telesnih funkcij. Pri ¢ezmernem potenju, na primer, ni vseeno, ali se potimo na
celu ali pod pazduho, ali se to dogaja ponoci, popoldan ali zjutraj, poleti ali spomladi, v severnih ali
juznih krajih podnebnega pasu. Zahodnjaki nismo vajeni tako natan¢no opazovati svojega telesa in se
nam tak podroben nacin diagnosticiranja zdi malce nenavaden in predvsem nepotreben (4).

Zelo veliko medicinskega znanja tradicionalne kitajske medicine (TKM) se na podrocju zdravljenja
bole¢in ujema s sodobnimi teorijami, vendar ostaja zaradi neobvescenosti neizrabljeno. Gre
predvsem za znanje o nevrovegetativnih, psihosomatskih, alergijskih, degenerativnih, rakavih in
funkcionalnih motnjah, ki so etiolosko in diagnosticno Se zmeraj oznacene kot idiopatske. Medtem,
ko je zahodnjaska miselnost analizirana, deskriptivna in znanstvena, je vzhodnjaska sinteti¢na,
simboli¢na in intuitivna. Na Vzhodu so vzroke za vrzeli v razumevanju pojavov pripisovali nacelom
narave in vesolja, ki si jih niso znali pojasniti ter so jih pa uporabljali v didakticne namene. Teorije so
se porajale iz vsebinskega jedra — filozofske domneve in tej so dodajali svoje izkusnje in zaznave,
pomembne za prakso. Tako so v TKM nastali opisi funkcijskih obmodij, ki sodijo k posameznim
organom. Njihovo opazovanje je klju¢no za zgodnje prepoznavanje bolezenskih znamenj. Ta zgodnja
bolezenska znamenja so temeljno vodilo za razumevanje in prepoznavanje telesnih, umskih in
dusevnih Sibkosti, ki sodijo v psihoorganski koncept kroni¢ne bolecine (5).

TKM sloni na filozofskem pogledu na svet — taoizmu, ki govori, da je svet sestavljen iz dveh
nasprotujocih si vidikov — Yin in Yang (6). Poleg teorije jin-a in jang-a, je potrebno za razumevanje
delovanja akupunkture poznati tudi tradicionalno kitajsko filozofijo petih elementov in teorijo Ci
energije.

Biopotencial ali zivljenjska energija ¢i

Vsi tradicionalni sistemi zdravljenja so v svojih zapisih opisovali neko Zivljenjsko silo — energijo, ki
poganja in uravnava Zivljenjske procese. To energijo so zdravniki v stari Grciji imenovali entelechia, v
rimski medicini vis vitalis, v indijskem zdravilstvu prana, na Kitajskem ¢i, na Japonskem pa ki. Upad
Zivljenjske energije ali biopotenciala zmanjsa psihofizi¢ne zmogljivosti in upocasni Zivljenjske procese.
Pot, po kateri poteka temeljna gonilna energija, biopotencial ali po kitajsko qi (¢i), ima svoje notranje
in zunanje kanale ter veliko bliznjic, po katerih se ta energija lahko preusmerja in porazdeljuje. Te
kanale imenujemo meridijani. Prenehanje ali zastoj kroZenja energije ¢i ima za posledico obolenje
organa ali organizma, prav tako zastoji ali oteZeno gibanje biopotenciala povzroli povecano

obcutljivost refleksnega obmocja, ki po refleksoloskih shemah ustreza organu ali obmocju zastoja (5).

Teorija YIN in YANG
Yin in Yang sta dve enakovredni kvaliteti Zivljenjske (Ci) energije, ki skupaj tvorita uravnotezeno in
harmoniéno celoto. Predstavljata dve sili, ki se medsebojno dopolnjujeta in vzdrZujeta ravnoteije, a
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isto¢asno med seboj tekmujeta. Tisoce let preden je Newton dokazal, da je akcija in reakcija enako,
vendar v nasprotni smeri, so Kitajci poznali pojma Yina in Yanga. Njuno dvojnost lahko v grobem
primerjamo z negativnim in pozitivnim elektri¢cnim nabojem, z nelodljivo energijo magneta ali z
nihanjem nihala. Nobena od nastetih stvari ne more obstajati sama, v vsaki je tudi zametek druge. V
Yinu je vedno nekaj Yanga in v Yangu je nekaj Yina. Dobro zdravje je stanje ravnoteZja energije med
Yinom in Yangom. Motnja v tem ravnoteZju pomeni bolezen (7).

Teorija petih elementov

Teorija petih elementov je del Zivljenjske filozofije, ki predstavlja povezavo narave s ¢lovekom.
Elementi se imenujejo: les, ogenj, zemlja, metal in voda. Povezave teh elementov, ki prehajajo edenv
drugega in ustvarjajo energetsko polje ¢loveka, predstavlja osnovo razmisljanja kitajske filozofije (8).
Elementi se med seboj proizvajajo in stimulirajo, obenem pa tudi nadzirajo in zavirajo. Tudi telesni
organi, obolenja in patogeni dejavniki so razporejeni v te elemente. Nastanek in razvoj bolezni je
velikokrat povezan z nepravilno dinamiko petih elementov, zato je skoraj cela diferencialna
diagnostika in teorija TKM razloZljiva s pomocjo teorije petih elementov (9).

Propedevtika TKM

TKM pozna Stiri diagnosticne metode, to so: opazovanje, poslusanje, vonjanje, sprasevanje
(anamneza) in pregled (palpacija). Celotna preiskava bolnika in detajlno sprasevanje o telesnih in
razpoloZenjskih spremembah je pomembno dejanje pri postavljanju diagnoze obolenja (9).

Diagnostika v TKM

Obstaja ve¢ metod za razlikovanje (identifikacijo) bolezenskih slik, ki se uporabljajo v razli¢nih
okolis¢inah in so se razvile v razlicnih obdobjih razvoja TKM. Vsaka od metod se uporablja za
dolocene primere. Postopek s katerim doloCimo bolezensko sliko je enak diferencialni diagnostiki
zahodne medicine. Z njo na podlagi simptomov in znakov dolo¢imo patoloski proces, naravo bolezni,
najdemo lokacijo, izberemo principe, nacin zdravljenja ter ugotovimo prognozo. Ena od
najpogostejSih metod razlikovanja bolezenskih slik je glede na 8 principov. S to metodo lahko
opredelimo vsako bolezensko sliko glede na razlike v osnovnih lastnostih bolezni (Stirje pari:
notranjost/zunanjost, vroc¢e/hladno, prebitek/primanjkljaj in Yin/Yang, kar znese skupaj osem
principov). Ta metoda je univerzalna, kar pomeni, da je primerna za postavljanje diagnoz tako
notranjih kot zunanjih boleznih (9).

AKUPUNKTURA

Zgodovina akupunkture

Prvi dokazi o akupunkturi segajo v leto 1000 pred nasim Stetjem. NajstarejSe ohranjeno medicinsko
besedilo na svetu, ki je Se popolnoma uporabno, je verjetno delo "Klasi¢na interna medicina
Rumenega cesarja" (Huang Di Nei Jing), ki je bilo kon¢ano v obdobju Vojskujocih se drzav (od 403 -
221 pr.n.st.). V njem so utemeljeni glavni nauki tradicionalne kitajske medicine, to so: celostni pristop
do ¢loveka in narave, nauk o yin in yangu, nauk o petih elementih, teorija o notranjih organih, teorija
o omreZju kanalov in kolateral ter osnove preventivnega nacina misljenja o medicini. Ti nauki so
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pravzaprav kitajska verzija sodobne medicine, saj opisujejo ¢lovesko anatomijo, fiziologijo, patologijo,
interno medicino, diagnostiko, preventivo in kurativo bolezni. Prvi ambasadoriji tradicionalne kitajske
medicine v preostali svet so bili menihi. V Evropo jo je prvi dokumentirano prinesel usluzbenec
holandske druzbe Dutch East India Co. Prvi zdravnik, ki se je sam pomeril v akupunkturi, je bil Danec
Jacob de Bondt (1598-1631). Bil je kirurg omenjene holandske druzbe in je to nenavadno metodo
terapije omenil v svoji razpravi "Historia Naturalis et Medica Indiae Orientalis", natisnjeni leta 1658.
Ponoven razcvet je akupunktura doZivela v 20-tih letih tega stoletja v Franciji, kamor jo je ponovno
prinesel George Soulie de Morant, ki je 20 let sluzboval na Kitajskem kot diplomat. Ceprav je uradna
medicina njegovo delo napadala, ker ni bil zdravnik, je postal oce sodobne evropske
akupunkturologije. Od leta 1979 priporoca in priznava akupunkturo tudi Svetovna zdravstvena
organizacija. Celotna tradicionalna kitajska medicina je priznana kot del svetovne medicine in
vkljucena v projekt "Zdravje za vse do leta 2015" (1).

Definicija

Akupunktura je vec kot 5000 let stara terapevtska tehnika, ki uporablja za zdravljenje vbadanje igel v
specificne tocke telesa, imenovane akupunkturne tocke. Temelji na prepricanju, da telo prepredajo
energetski kanali ali meridijani (1). Akupunkturnih tock je na posameznem kanalu razlicno stevilo in
posamezne tocke imajo posebne pomene, vplive ali delovanje (sedacijske, stimulacijske, izvorne,
analgeticne...) (6).

Ucinki akupunkture
Subjektivni ucinki so: blaga bole¢ina na mestu vboda, posebni ucinek, ki ga imenujemo »deqi« in
pomeni kombinacijo napetosti, rahle bolecine, obcutka elektrike na mestu vboda.

Objektivni ucinki so:
e analgetski ucinek (pri glavobolu, zobobolu, bolecini v krizu);

e sedativni udinek za zdravljenje nespecnosti, anksioznosti, odvisnosti, epilepsije, mentalnih
moten;j;

e homeostatski ucinek (uravnava delovanje parasimpatikusa in simpatikusa): arterijska
hipertenzija, diareja, zaprtje;

® izboljSanje imunskega sistema: poveca se Stevilo levkocitov, protiteles, y globulinov;

e antiinflamatorni in antialergeti¢ni ucinek: izlo¢ajo se eikozanoidi-tromboksan, levkotrieni,
prostaglandini;

e psiholoski ucinek: umirjanje pacienta, ki se razlikuje od obi¢ajne sedacije. Dokazano je
povecano izloCanje dopamina v moZganih, s ¢imer razlagamo uspesnost akupunkture pri
zdravljenju mentalnih bolezni in Parkinsonove bolezni.
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Naslednji ucinek je hitrejSe izboljSanje misi¢nega obolenja, kar kaze na vpliv akupunkture na celice
sprednjega roga hrbtenjace (2).

Akupunkturne tocke

Qi naj bi se pretakal po Stirinajstih kanalih, znanih pod imenom meridiani. Z iglami se stimulira 360
(nekatere literature navajajo tudi do 600) specificnih akupunkturnih to¢k na teh kanalih. Dvanajst
meridijanov je povezanih s telesnimi organi (pljuca, vranica, se¢ni mehur, tanko in debelo ¢revo,
Zelodec, srce, ledvica, perikard, Zolcnik, jetra), pri ¢emer je treba vedeti, da kitajsko pojmovanje
nekaterih organov ni povsem enako zahodnemu (3).

Priblizno 80 % akupunkturnih tock sovpada s perforacijami superficialnih fascij, kjer kozni Zivci
penetrirajo v koZo. Deset anatomskih struktur v blizini akupunkturnih tock:

1. veliki periferni Zivci,
2. izhodisc¢a Zivcev iz globljih v bolj povrsne lege,
3. kozni Zivci z izhodis¢i v globokih fascijah,

4. izhodis€a zivcev iz kostnih foramnov,

7. obmocja nad daljSimi Zivci, predvsem misi¢nimi,

8. bifurkacije perifernih Zivcev,

9. sticisca ligamentov in Zivénih kondicev,
10. suture med kostmi lobanje (5).

Akupunkturne igle

Z akupunkturnimi iglami, ki jih zabadamo na mestu akupunkturnih tock, lahko izvajamo stimulacijo ali
sedacijo. So glavno orodje akupunkturne terapije. Igle so lahko kovinske, jeklene, zlate ali srebrne.
Debele so od 0,2 — 0,5 mm in ne okvarjajo tkiv, skozi katere jih zabadamo. DolZine so razlicne od
priblizno pol centimetra do dvajset cm, glede na to kje na telesu jih uporabimo. Srebrne in zlate igle
se zelo malo uporabljajo, predvsem za aurikulo akupunkturo (6). V danasnjem casu se obicajno
uporabljajo igle za enkratno uporabo iz nerjavecega jekla. Nekateri praktiki uporabljajo igle za trajno
uporabo, vendar je pri uporabi le-teh potrebna pravilna sterilizacija. Zbadanje povzroci obcutek
bolecine, neobcutljivosti ali $¢emenja, kar se imenuje »de qgi«. Da bi se povecal obcutek, se igle
stimulirajo z ro¢nim sukanjem ali elektricnim tokom, ki gre skozi iglo. Igle ostanejo v tockah kratek
Cas ali vec kot uro, odvisno od ciljev zdravljenja (1).
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Moksibustija

Je tehnika, pri kateri se uporabljajo posusena zelis¢a (najpogosteje divji pelin — Artemisia vulgaris), ki
ga lahko zaZgejo bodisi direktno na koZi, ali nad njo, pri cemer je seveda potrebno paziti, da na
bolnikovi koZi ne povzrocijo opekline. Moksa je kontraindicirana v dolocenih okolis¢inah, kot npr. pri
vrocini. Pogosto je kombinirana s Stevilnimi Ze opisanimi metodami akupunkture za razli¢ne bolezni, v
splosnem za olajsanje pretoka biopotenciala in krvi (1).

Elektro akupunktura:

Je akupunktura, kjer preko igel namesto z rocno stimulacijo doseZzemo stimulacijo z elektri¢nim
tokom iz stimulatorja. Da doseZzemo nujno potreben fenomen za ucinkovitost terapije, to je »de qi«
igelna senzacija, je potrebna frekvenca okoli 4 Hz. S to frekvenco doseiemo tudi sproscanje
endorfinov in kortizola (6).

Laser akupunktura

Za stimulacijo akupunkturnih tock se uporablja lahko tudi laser. Uporablja se predvsem pri otrocih in
ljudeh, ki imajo patoloski strah pred akupunkturnimi iglicami. Tudi ¢as stimulacije je bistveno krajsi,
kajti uporablja se 10 do 30 sekund na vsaki tocki. Ta metoda je bistveno manj ucinkovita kot klasi¢na
akupunktura z iglami (6).

Usesna-aurikulo akupunktura

Po TKM je na usesu je slika celotnega organizma. Je v obliki narobe obrnjenega fetusa. S stimulacijo
teh tock lahko vplivamo na vse notranje organe in celoten organizem. Igle za uSesno akupunkturo so
manjse. Prav tako, kot pri laser akupunkturi je ucinkovitost manjsa kot pri klasi¢ni telesni metodi,
lahko pa je dobro dopolnilo le-te (6).

GLAVNE INDIKACIJE ZA ZDRAVLJENJE Z AKUPUNKTURO
Anglesko zdruZenje za akupunkturno zdravljenje poroca, da je kar 88% akupunkturnih tretmajev
povezanih z bolecinskimi sindromi (5).

WHO je izdelala seznam indikacij za uporabo akupunkturne terapije:

akutni sinusitis, akutni rinitis, prehlad, akutni tonsilitis, akutni bronhitis, bronhialna astma, akutni
konjuktivitis, centralni retinitis, miopija — pri otrocih, katarakta — brez komplikacij, zobobol, bolecina
po izdrtju zoba, gingivitis, akutni in kroni¢ni faringitis, spazem ezofagusa in kardije, kolcanje,
gastroptoza, akuten in kronicen gastritis, gastricna hiperacidnosti, kroni¢en duodenalni ulkus, akuten
in kronicen kolitis, akutna bakterijska dizenterija, zaprtje, diareja, paraliti¢en ileus, glavobol, migrena,
trigeminalna nevralgija, paraliza facialisa, paraliza po CVI, periferna nevropatija, paraliza po polio,
Menierjev sindrom, nevrogene motnje mehurja, noCna enureza, interkostalna nevralgija, perartritis
humeroskapularis, teniski komolec, iSias, lumbalna bolecina, revmatoidni artritis (6).
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NEZELENI UCINKI IN KONTRAINDIKACIJE AKUPUNKTURE:

Kontraindikacije:

a)

Ce je bolnik izmugen, zelo &ibak, prehranjen ali intoksiciran, vbodemo &im manj igel ali
prelozimo akupunkturo.

b) Pri nosecnosti, krajsi od 3 mesecev, je kontraindicirana sleherna akupunktura v abdominalni
in lumbosakralni regiji, v visji nosecnosti pa tudi na vseh tockah, ki dajejo moc¢ne senzacije.

¢) Pri majhnih otrocih brez zraslih fontanel se izogibamo mestom na glavi. Na splosno se igel pri
otrocih ne pusca v tockah, ker Se ne sodelujejo dobro s terapevtom, zato se uporabljajo samo
takojsnji vbodi z izvlekom ali druge, manj bole¢e metode.

d) Vbodi ne smejo poskodovati Zil, da ne pride do krvavenja.

e) Vbadanje nad vitalnimi organi mora biti ustrezno plitko oz. ustrezno usmerjeno, da jih ne
poskodujemo. To velja predvsem za podrocja vratu, prsi in trebuha.

f) Dolocene tocke so po literaturi le pogojno primerne za akupunkturo, nekatere pa sploh ne
(pod ocesom, nad srcem, nad femoralno arterijo, v centru prsne bradavice itd.). Take tocke
lahko vedno nadomestimo z drugimi (9).

Komplikacije

Akupunktura je relativno varna metoda brez neZelenih stranskih ucinkov, ¢e je narejena pod strogimi

merili indikacij, poznavanja akupunkturnih tock, teorije tradicionalne kitajske medicine, anatomije,

pravilnega nacina manipulacij ter upostevanja kontraindikacij. Ce kljub vsemu pride do komplikacij, je

potrebno ohraniti mirno kri in nemudoma ustrezno ukrepati. Obi¢ajno so mozZne naslednje

komplikacije:

a)

c)

Omedlevica: lahko je posledica premocne manipulacije, razburjenosti in treme bolnika, nezne
konstitucije, lakote, iz€rpanosti ali celo nepravilne lege bolnika. Obi¢ajno Ze med posegom
opazimo, da bolniku postaja slabo, se poti in postaja bled, da mu pada tlak in slabi pulz.

manipulacije ali spremembe polozaja bolnika med posegom. Take igle ni moc€ izvleci niti
zasukati, napeta in boleca je tudi okolica igle. Pri tem obstaja nevarnost, da se igla zvije ali Se
huje zlomi (9).

Okuzba: igla za akupunkturo vdre skozi koZo, zato akupunkturo opredeljujemo kot invazivno
metodo. Potrebna je velika skrb za dobro sterilizacijo igel ali uporaba igel za enkratno
uporabo.



Bizjak, Alenka: Akupunktura

d) Krvavitev ali hematom: v 1 do 2 % primerov.
e) Pnevmotoraks.

f) Poskodba organov, Zivcev ali mozganov (pri pregloboki vstavitvi iglic) (10).

RAZISKAVE NA PODROCJU AKUPUNKTURE

V zadnjih desetletjih so metode akupunkture znanstveno analizirane. Nekateri njeni diagnosticni in
terapevtski posegi so tudi Ze dokazljivi, ponovljivi in rezultati verodostojno ovrednoteni. Raziskave na
podrocju akupunkture so trenutno zelo aktualne, kar dokazuje tudi Stevilo ¢lankov na to temo v
zadnjem letu, ki jih lahko najdemo na spletni strani PubMed (11).

V Ameriki je 12 univerzitetnih centrov, ki raziskujejo alternativne in komplementarne metode med
njimi akupunkturo, predvsem njeno delovanje v zvezi z AIDS-om, rakavim obolenjem, astmo,
Zenskimi teZavami, geriatrijo, poinzultnimi posledicami in boledinske probleme. Alternativne tecaje
so vkljucili v dodiplomske programe na Stevilnih medicinskih fakultetah (Harvard, Stanford Yale,
Columbia, ...). Se vedno obstajajo dvomi o to¢nih mehanizmih delovanja akupunkture, zato je
potrebno tudi v naSem prostoru ¢im vec Studij, ki morajo biti dobro oblikovane, randomizirane z
uporabo kontrolne skupine, pri kateri je potrebno dobro izdelati nacin slepega akupunkturnega
pikanja, kar je lahko zelo problemati¢no in teZavno. Leta 2001 so bili izdelani standardi za poroc¢anje o
raziskavah na podro¢ju akupunkture po vsem svetu Standards for Reporting Interventions in
Controlled Trials of Acupuncture (STRICTA) (6).

AKUPUNKTURA V SLOVENI]JI
Akupunktura je tudi v Sloveniji postala del Solske medicine in se uporablja kot ena od metod,
vecCinoma znotraj fizikalne medicine in rehabilitacije in anestezije.

V Sloveniji je v protibolecinski ambulanti akupunktura ena izmed najpogosteje uporabljenih
protibolecinskih metod, seveda ob ostalih metodah in terapiji z zdravili. V protibolecinskih
ambulantah uporabljajo akupunkturno terapijo za bolecinske sindrome kostno misi¢nega izvora in
nevralgije ter nevropatije, s postavljeno diagnozo ortopeda in nevrologa. Uporabljajo jo tudi za
zdravljenje glavobolov razli¢nih etiologij (6).

Akupunkturo je moZno uporabljati tudi v porodnistvu, kot metodo za zmanjsanje bruhanja, vrtoglavic
in drugih tezav v nosec¢nosti in kot protiboledinsko, pomirjevalno terapijo v ¢asu poroda. V Splosni
bolnisnici Maribor so zdravniki leta 1978 prvi v Sloveniji uporabili akupunkturo pri porodni bolecini,
vendar je danes ne uporabljajo ve¢, ker pomanjkanje ustrezno izobraZeni kader. Zaradi poroda
samega je dobro, da je akupunkturno izobrazen tudi porodnicar, prav tako je potrebno formirati
skupino, ki je prisoten v polnem ¢asu trajanja poroda (8).

V Sloveniji imamo v okviru Slovenskega zdravniskega drustva ustanovljeno ZdruZenje za akupunkturo,
kjer redno organizirajo dodatna izobraZevanja in izpopolnjevanja za akupunkturologe v Sloveniji.
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SKLEP

Akupunktura je zagotovo ena od premalo poznanih in zaradi tega premalo izkoris¢enih metod

zdravljenja. V primerjavi z ostalimi metodami zdravljenja, ki so ve¢inoma uporabljene v zahodni

medicini, je ekonomi¢na in povzro¢a malo stranskih uinkov, zato so nujno potrebne raziskave na

tem podrodju, ki bodo tudi znanstveno potrdile ucinke akupunkture ter tako odkrile vse potenciale, ki

jih akupunktura prinasa. Akupunktura je v rokah pravilno usposobljenega zdravnika vsekakor ena od

metod zdravljenja, ki bi jo bilo skoda spregledati.
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TROPSKE BOLEZNI V NASEM OKOLJU
Nadja Bradic¢

POVZETEK

Podrocje tropskih bolezni se je z vse vecjim Stevilom ljudi, ki potujejo v eksoti¢ne in odrocne kraje,
mocno povecalo. Posebno vlogo ima svetovanje popotnikom pred potovanjem, ki omogoca, da le-ti
dobijo od svojega osebnega oz. druZinskega zdravnika razumne in prakti¢ne nasvete. Seminar opisuje
nekatere pogostejse tropske bolezni ter nacine, kako se pred njimi zavarovati ter obravnavo bolnika
po vrnitvi iz tropskega in subtropskega podrocja. Poznavanje tropskih bolezni zdravniku druZinske
medicine omogoci zgodnjo etiolosko pojasnitev narave bolezni. Za to najveckrat zadostujejo Ze
postopki, ki temeljijo na izCrpni ciljani anamnezi, natancnem telesnem pregledu in sorazmerno
enostavnih laboratorijskih in slikovnih preiskavah.

ABSTRACT

The field of tropical medicine has expanded dramatically as a great number of people travelling to
exotic and remote destinations. The adoption of proper guidelines for travelers is of great
importance. They enable travelers to get rational and practical advice from their family or general
practitioners. The seminar describes common tropical diseases, as well as methods for their
prevention and taking care of patient after travelling in tropical and subtropical regions. Knowledge
of tropical diseases often gives family practitioners an early clue to the diagnosis. It usually does not
take more than well-taken history, careful clinical examination and relatively basic laboratory tests.

UuvoD

Mednarodni turizem je postal ena najpomembnejsih gospodarskih dejavnosti na svetu. Dnevno
precka drzavne meje vec kot 1.5 milijona ljudi in skoraj desetina teh potuje v tropska in subtropska
podrocja manj razvitega sveta. Ocenjujejo, da 70 % slednjih v ¢asu potovanja ali kmalu po vrnitvi zboli
za razliénimi zdravstvenimi tezavami in da jih do 5 % potrebuje zdravnisko pomoc. Poleg driske je na
potovanjih najpogoste;jsi bolezenski znak povisana telesna temperatura. Zadnje Studije bolnisni¢nih
obravnav febrilnih popotnikov iz tropov (1) kaZejo, da je malarija najpogostejsi vzrok temperature (v
27 — 42 %). Sledijo ji nepojasnjena vrocinska stanja, ki izzvenijo spontano in jih povzrocajo predvsem
razli¢ni arbovirusi (v 9 do 25 %). Od priblizno 160 poznanih arbovirusov (arthropode borne viruses) jih
vecina izvira prav iz tropskih in subtropskih podrocij. Dengo so diagnosticirali v 2 — 8 %, hepatitise v 3
— 6 % in invazivne salmoneloze v2 -3 % (1).

Tudi v Sloveniji se povecuje zanimanje za potovanja in pocitnice v oddaljenih in eksoti¢nih krajih, s
tem pa tudi Stevilo ljudi, ki potrebujejo nasvet pred potovanjem. Za nasvet se vecina obrne na
svojega osebnega zdravnika oz. zdravnika druzinske medicine ali pa na ambulante za popotnike v
okviru Instituta za varovanje zdravja in Zavodov za zdravstveno varstvo. Potovalna medicina dozivlja v
Sloveniji hiter razvoj in vse vec zdravnikov druZinske medicine se na podlagi znanja, ki ga pridobijo s
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podrocja potovalne medicine, lahko vkljuci v kvalitetno obravnavo popotnikov pred in po potovanju

(2).
Vloga zdravnikov druZinske medicine na podrocju potovalne in tropske medicine je naslednja:
e Svetovanje bolnikom — popotnikom pred potovanjem.

e Cepljenje (priporocila, posvet s kolegi v ambulantah za popotnike, izvedba nekaterih cepljenj, kot
npr. proti gripi in tetanusu).

e  Zascita z zdravili (predpis potovalne lekarne).

e Spremljanje in kontrola popotnikov po prihodu z zahtevnejSih potovanj, prepoznava znakov
tropskih bolezni in ustrezno ukrepanje (2).

POSVET PRED POTOVANJEM V AMBULANTI ZDRAVNIKA DRUZINSKE
MEDICINE

Svetovanje popotnikom in turistom pred potovanjem predstavlja enega najpomembnejsih
segmentov v kvalitetni pripravi na samo potovanje. Zdravniki druZinske medicine so obicajno prvi, na
katere se potencialni popotniki usmerijo z vprasanji o zdravstveni problematiki in ukrepi pred samo
potjo, da bo le-ta minila brez zdravstvenih teZav. NajpogostejSa vprasanja zdravnikom druZinske
medicine pred potovanjem so v zvezi s/z: cepljenji, potovalno lekarno in opremo, varno prehrano,
zasCito pred malarijo, varnim seksom, casovno razliko, potovalno slabostjo, zdravstvenim
zavarovanjem, zasc¢ito med nastankom GVT med poletom z letali, potovaniji z otroki,... (3).

Pomembno je, da zdravnik druZinske medicine popotnika seznani tudi z razlicnimi potencialnimi
boleznimi in tveganji, ki jim bo popotnik izpostavljen. Posebno pozornost mora zdravnik druZinske
medicine posvetiti rizicnim skupinam popotnikom in turistom. To so: kroni¢ni bolniki,
imunokomprimirane osebe, nosecnice, otroci, invalidi, starostniki. Naloga zdravnika druzinske
medicine je, da se skupaj z bolnikom seznani s tveganji na poti, o moznosti poslabsanja Ze
obstojecega obolenja in da sprejmeta skupno odlocitev o smiselnosti potovanja (2).

CEPLJENJE V AMBULANTI DRUZINSKE MEDICINE
Trenutno edino obvezno cepljenje v potovalni medicini je cepljenje proti rumeni mrzlici (4). Izvaja ga
Institut za varovanje zdravja.

Za zdravnika druzinske medicine je pomembno, da pri otrocih pred potovanji preveri stanje rutinskih
cepljen;j, ki jih otroci obvezno opravijo v otroski dobi, in da popotnikom svetuje glede priporocljivih
cepljenj za doloCeno destinacijo potovanja. Med priporocljiva cepljenja uvrS¢amo cepljenje proti
hepatitisu A, hepatitisu B, trebusnemu tifusu, meningokoknem meningitisu, steklini, gripi,
japonskemu encefalitisu, klopnemu meningoencefalitisu. Zdravnik druZinske medicine priporoca
popotniku, kje naj opravi cepljenje oz. kje bo dobil dodatne informacije. V ambulantah druZinske
medicine se izvajajo cepljenja proti gripi in tetanusu (poZivitveni odmerki). Pri gripi ne smemo
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pozabiti, da se v tropskih krajih pojavlja skozi vse leto, v zmernih predelih juzne poloble pa med
aprilom in septembrom (2).

NASVETI IN PREDPISI POTOVALNE LEKARNE

Vecina popotnikov in turistov od svojega izbranega zdravnika pricakuje nasvet glede zdravil na poti. V
ambulantah opaZajo, da pogostokrat bolniki prihajajo s spiski zdravil, ki naj bi jih potrebovali na
potovanju in naj bi jim njihov zdravnik druZinske medicine napisal recept zanje (2). Tako je zdravnik
druZinske medicine velikokrat v dilemi, ali izpolniti vse te Zelje, ki so velikokrat v nasprotju z
medicinsko stroko in predpisi Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije. Stalis¢e le-tega je jasno,
in sicer da to podrocje ne sodi v pravila osnovnega zdravstvenega zavarovanja in je torej povsem
samoplacnisko. Utemeljitev je namrec taksna, da je za vsako predpisano zdravilo potrebno najprej
ugotoviti klinicno stanje in postaviti diagnozo, Sele nato doloditi terapijo (4). Pojavlja pa se tudi
strokovno-eti¢na dilema. Kako naj zdravnik ve, da bodo zdravila uporabljena korektno oz. da jih ljudje
ne bodo dajali drugim osebam za neustrezne diagnoze ali jih celo prodajali (5).

Zdravnik druzinske medicine svetuje popotniku tudi glede zdravil, ki jih lahko kupi v lekarni brez
recepta. Raziskave so pokazale, da priblizno 90% zdravil v potovalni lekarni sestavljajo zdravila brez
recepta, ostala pa predpise zdravnik druzinske medicine ali pa jih dobijo v specializiranih ambulantah
(antimalariki) (4).

NAJPOGOSTEJSE BOLEZNI, KI NAM GROZIJO NA POTOVANJU

Bolezni, ki jih prenasajo prenasalci (najpogosteje ¢clenonoZci, komarji, muhe, klopi)
Najpogostejse bolezni iz te skupine so (po abecednem redu): denga, encefalitis (japonski, klopni)
filarioza (loa loa, Wuchereria Bancrofti, onhocerkoza), hemoragi¢ne vrocice, kuga, liSmanioza,
lajmska bolezen, malarija, rumena mrzlica, tifus, tripanosoma (6).

Bolezni, ki se prenasajo iz osebe na osebo

Najpogostejse bolezni iz te skupine so (po abecednem redu): davica, gripa, hepatitis B, hepatitis C,
meningokokne okuzbe, mumps, norice, oslovski kaselj, oSpice, pnevmokokne okuzbe, rdecke, spolno
prenosljive bolezni, tuberkuloza (6).

Bolezni, ki so povezane z zauZitjem hrane in vode
Najpogostejse bolezni iz te skupine so (po abecednem redu): ameboza, ciklosporioza, driska
(popotniska), hepatitis A, kolera, tifusna vrocica (6).

Bolezni, povezane s stikom z vodo in okoljem
Najpogostejse bolezni iz te skupine so (po abecednem redu): kozna larva migrans, okuzbe z legionelo
in leptospiro, shistosomoza in tetanus (6).

TROPSKE BOLEZNI

Tropske bolezni v nasem okolju lahko v vecini primerov imenujemo importirane bolezni, saj jih k nam
pogosto prinesejo popotniki iz tropskih podrogji. Zakon o nalezljivih boleznih (Ur. I. RS §t. 33/06)



Bradi¢, Nadja: Tropske bolezni v nasem okolju

doloca, da je potrebno nalezljive bolezni iz predpisanega seznama obvezno prijaviti. V letu 2007 so na
Institutu za varovanje zdravja Republike Slovenije prejeli 65709 prijav nalezljivih bolezni oziroma 15.4
% vec, kot je petletno povprecje. Najpogostejse prijavljene bolezni so bolezni dihal, sledijo ¢revesne
okuzbe.

V letu 2007 so bili v Sloveniji prijavljeni trije primeri denge. Do okuzbe je prislo na potovanju po Indiji
in Braziliji. Pri nobenem bolniku ni bilo zapletov. V letu 2007 je bilo v Sloveniji prijavljenih 9 primerov
malarije. Nihce izmed obolelih ni jemal kemoprofilakse po predpisani shemi (7).

Potovalna driska

Vsako leto na potovanijih za drisko zboli ve¢ kot 7 milijonov popotnikov, ki potujejo v drzave v razvoju.
Najpogostejsi povzrocitelji so entericne bakterije. O driski na potovanju govorimo, kadar bolnik
odvaja neformirano blato vsaj trikrat dnevno in je temu pridruzen $e en simptom prebavnega trakta.
Bolezen je praviloma blaga in v velini ne povzroca dehidracije. Prvi cilj zdravljenja je prepreciti
dehidracijo, ki se pojavlja predvsem pri otrocih, nosecnicah in starejsih. Bolniki nadomescajo tekocino
in elektrolite z zauZitiem kombinacije slanih krekerjev. Pri hujsih driskah je potrebno nadomescanje
tekoc€ine z oralnimi rehidracijskimi tekocinami. Kadar gre za hujSo drisko s pridruzenimi simptomi,
pride poleg simptomati¢nega zdravljenja in nadomescanja tekocine v postev tudi antibioticno
zdravljenje (8).

Denga

Denga je virusna hemoragicna mrzlica in postaja ena najpomembnejsih tropskih bolezni, ki se pojavlja
v 101 drzavi tropskega in subtropskega pasu Azije, Amerike, Afrike in Avstralije. Bolezen prenasajo
komarji Aedes aegypti in Aedes albopictus, ki so najbolj aktivni 2 — 3 ure po son¢nem vzhodu in 3 -4
ure po son¢nem zahodu. Inkubacijska doba je 3 — 14 dni. Tipi¢na denga se zac¢ne z akutno vrocino,
retroorbitalnim glavobolom, bole¢inami v misicah, sklepih in kosteh, bolecinami v lumbosakralnem
predelu hrbtenice, navzeo, bruhanjem, znaki prehlada in neznim eritematoznim izpusc¢ajem. Okuzbo
z virusom denge dokazemo serolosko ali z izolacijo virusa. Zdravljenje je zgolj simptomatsko in
vklju€uje nadomescanje izgubljene tekocine ter dajanje sredstev proti bole¢inam in vrocini (9).

Rumena mrzlica

Rumena mrzlica je virusna okuzba, ki prizadene jetra. Prenasa se s pikom okuZenega komarja,
predvsem v tropskem predelu centralne Afrike in v nekaterih predelih centralne in juzne Amerike.
Bolezen lahko poteka v lazji obliki in je podobna gripi, lahko pa povzroci tudi smrt. V resnejsih
primerih so bolezenski znaki slabost, bruhanje, krvavitve, boledine v trebuhu in zlatenica.
Cepljenje proti rumeni mrzlici je obvezno za vse potnike, ki potujejo na endemic¢na podrocja te
bolezni. Cepivo je varno in ucinkovito. Enkratno cepljenje zagotavlja 10-letno zascito proti bolezni.
Cepljenje mora biti izvedeno najmanj 10 dni pred samim potovanjem. Ob cepljenju potnik prejme
rumeno knjizico — mednarodno potrdilo. Preventiva: obvezno cepljenje, zas¢ita proti komarjem z
repelenti, ki vsebujejo ve¢ kot 25 % DEET-a (dietil-N-toluamida), uporaba zascitne obleke — dolge
hlace in rokavi, mreZa na oknih (10).
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Hepatitis A

Hepatitis A je Crevesna nalezljiva bolezen, ki povzroca akutno okuzbo jeter. PovzroCa jo virus
hepatitisa A, prenasa se s Cloveka na cloveka. Okuzba je moZna preko onesnazene vode in hrane v
neurejenih higienskih razmerah. Obicajno se zacne s povisano temperaturo, splosno oslabelostjo,
bolecinami v misicah, izgubo apetita in slabostjo. Po nekaj dneh se lahko pojavi zlatenica. Bolezen je
ozdravljiva in v glavnem ne pusca posledic. Cepljenje je priporocljivo za potovanje v vse revnejse
deZele, kjer so higienske razmere slabSe (Afrika, Bliznji in Daljni Vzhod, Indija, Azija). Enkratno
cepljenje zagotavlja 1-letno zas¢ito proti bolezni. Priporocljiv je ponovni odmerek ¢ez 6 — 12 mesecev.
Preventiva: vzdrZevanje telesne higiene, umivanje rok, pitje ustekleni¢ene vode, dobro prekuhana ali
pecena hrana, cepljenje (10).

Hepatitis B

Hepatitis B je virusna infekcija jeter. Prenasa se z okuzeno krvjo in telesnimi izlocki. Okuzba je mozna
tudi pri intimnem kontaktu okuZene osebe, transfuziji krvi, tetoviranju, piercingu, uporabi nesterilnih
igel uZivalcev drog. Hepatitis B v 6 — 10 % preide v kroni¢no obliko (ciroza in rak jeter). Bolezen se
obi¢ajno zacne z izgubo apetita, bruhanjem, slabim pocutjem in vrocino. Kasneje nastopi tudi
zlatenica. Cepljenje je priporocljivo pri potovanju v centralno in juzno Afriko, Laos, Kambodzo,
Vietnam, Malezijo in Indonezijo. Za doZivljenjsko zascito je potrebno prejeti 3 odmerke cepiva v
razmaku 0 — 1 mesec, 6 mesecev. Pred potovanjem sta za zadovoljivo zas¢ito potrebna vsaj dva
odmerka. V letu 2007 je bilo v Sloveniji prijavljenih 16 primerov akutnega hepatitisa B. Zbolelo je 5
zensk in 11 moskih. Skoraj polovica prijavljenih bolnikov je bila iz starostnih skupin 25 — 44 let.
Nobena oseba ni umrla. Preventiva: varno spolno Zivljenje in uporaba kondomov, uporaba sterilnih
igel pri injicirajoCih uzivalcih drog, cepljenje (10).

Malarija

Malarija je zelo resna tropska bolezen, ki jo prenasajo komarji iz rodu Anopheles. Pri piku se lahko
okuZimo s paraziti (plazmodiji), ki pridejo v naso kri in prizadenejo rdeca krvna telesca. Poznamo 4
tipe malarije, ki jo povzrocajo razlicni plazmodiji: P. falciparum (najresnejsa, Zivljenje - ogrozZajoca
oblika), P.vivax, P. malariae, P. ovale. Od pika do izbruha bolezni obi¢ajno mine 7 — 30 dni. Ta doba je
vCasih tudi daljsa (8 — 10 mesecev). Bolezen se pri¢ne z visoko temperaturo, mrazenjem, misi¢nimi
bolecinami in glavobolom. V¢asih se lahko pojavijo tudi driska, bruhanje, zlatenica. Pri ljudeh s
falciparum malarijo lahko pride do odpovedi centralnega Zivénega sistema, Soka, kome in smrti.
Kemoprofilaksa proti malariji je razlicna glede na endemi¢no geografsko podrocje. Zelo pomembno
je, da se glede zascite pred potovanjem posvetujete z zdravnikom — epidemiologom, ki bo predpisal
najucinkovitejsi antimalarik (Lariam, Malarone).

Preventiva: noSenje dolgih hla¢ in rokavov, predvsem ponoci, uporabljanje repelentov, ki vsebujejo
vel kot 25 % DEET-a (dietil-N-toluamida), mreza proti komarjem na oknih, zascita z zdravili (10).

Meningokokni meningitis
Meningitis je zelo resna bakterijska okuzba moZganskih ovojnic. Bolezen povzroca bakterija
meningokok. Prenasa se kapljicno s kihanjem, kasljanjem,... Znaki bolezni so: visoka temperatura,
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otrdelost tilnika, glavobol, slabost in bruhanje. Bolezen se pojavlja v nekaterih predelih Afrike
(Senegal, Etiopija, Mavretanija, Ruanda, Burundi in Tanzanija), Juzne Amerike in Srednjega Vzhoda
(Nepal, Indija). Cepljenje je zelo priporocljivo za vse, ki potujejo v omenjene deZele. En odmerek
cepiva daje zascito za 3 leta (10).

Tifus

Tifus je nalezljiva ¢revesna bolezen, katere povzrociteljica je bakterija. Inficiramo se z okuzeno hrano,
ki smo jo zauZzili. Bakterijam tako omogocimo vstop v Zelodec in Crevo, kar lahko povzroci vnetje
Crevesne stene. Povzrocitelji bolezni na ta nacin pridejo v kri. Bolezenski znaki se kaZzejo s pocasi
narascajoco temperaturo in glavobolom. Po 5 — 7 dneh doseze vrocina vrh in tako ostane naslednja 2
tedna. Cetrti teden se pri¢ne pocasi spuicati do normalne vrednosti. Na zacetku se lahko pojavijo
hude krvave driske. Zaradi tifusnih klic, ki kroZijo po krvi, je ¢lovek omoti¢en. Pojavi se lahko delirij.
Bolezen zasledimo v deZelah s slabimi higienskimi razmerami in starimi, neurejenimi sanitarijami
(Indija, Nepal, Peru,..). Priporoca se enkratno cepljenje, ki daje 3-letno zas¢ito proti bolezni.
Preventiva proti bolezni je v prvi vrsti vzdrzevanje osebne higiene, pogosto umivanje rok, dobro
prekuhana in pecena hrana, cepljenje (daje priblizno 60 % zascite) (10).

PO PRIHODU S POTOVANJA

V vecini primerov potniki po vrnitvi s potovanja svojega zdravnika obis¢ejo le ob nastopu dolocenih
tezav, ki so se pojavile med potovanjem ali pa po njem. Po vec tednih ali celo mesecih velikokrat
svoje zdravstvene teZave ne povezujejo s samim potovanjem, zato je potrebna zelo skrbna
anamneza. Najpogostejsi znaki in simptomi, ki privedejo bolnika po potovanju k svojemu zdravniku
so: zviSana telesna temperatura, driska, povecane bezgavke, koZne spremembe, zlatenica, bolecina v
trebuhu, pekoc urin, krvavo blato in motnje zavesti (2).

Anamneza

Anamneza je v potovalni in tropski medicini nepogresljiva in pogosto edina uspesna diagnosticna
metoda. Razen o aktualnih bolezenskih tezavah se moramo vedno pozanimati tudi o to¢nem datumu
vrnitve, trajanju bivanja, obiskanih podrocjih, namenu potovanja, Zivljenjskih razmerah, podnebnih
pogojih, cepljenjih, protimalari¢ni zasciti z zdravili, uporabi kemicnih zas¢itnih sredstev in zascitnih
mreZ proti insektom, prehrambenih navadah in morebitnih spolnih stikih.

Take anamnesti¢ne podrobnosti so nujne, saj so nekatere okuzbe vezane na zelo omejena geografska
podrocja (npr. rumena mrzlica, lassa mrzlica). Pomembni so tudi podatki o cepljenjih in
kemoprofilaksi proti malariji. Nekatera uporabljena cepiva (cepivo proti rumeni mrzlici, hepatitisu A
in B) so ucinkovita in prakti¢no izkljuCujejo omenjene bolezni. Druga (cepivo proti tifusu) dajejo
manjso zascito in le zmanjSujejo verjetnost zbolevanja. Dejstvo je, da osebe, ki se odpravljajo na
potovanje same, ki obiscCejo prijatelje ali domorodce, stanujejo in potujejo izven obicajnih turisti¢nih
destinacij in so tako bolj izpostavljene okoljskim patogenom, obolevajo pogosteje kot tisti, ki potujejo
po obicajnejsih turisti¢nih poteh in med potovanjem ohranijo zahodnjaski nacin Zivljenja (bivajo v
Cistih prostorih, pijejo ustekleniceno vodo). Pri promiskuitetnih popotnikih in tistih, ki navajajo
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nezascitene spolne odnose, moramo pomisliti na okuzbo z virusom HIV, HBV, sifilis in druge spolno
prenosljive bolezni.

Za zdravnika druzZinske medicine je pomembno, da poleg geografsko epidemioloskih podatkov
prispevata pri zozevanju diferencialno diagnosti¢nih moznosti tudi poznavanje inkubacijske dobe
bolezni in znacilnosti temperaturne krivulje. V tabeli 1 so prikazane znacilne inkubacijske dobe za
okuzbe povezane s potovanji. Na splosno velja, da na slednjo najprej pomislimo pri :

e periodi¢tnem poteku vrocine na malarijo, sepso in rikecijske okuzbe,
e kontinui na falciparum malarijo in trebusni tifus,
e dvofaznem poteku na virusne okuzbe,

e pri dolgotrajni vrocini brez drugih diagnosti¢cno pomembnih simptomov na malarijo, visceralno
liSmanijozo, afrisko tripanosomozo, shistosomozo, filariozo, brucelozo in predvsem tuberkulozo

(1).

Tabela 1. Znacilne inkubacijske dobe za okuzbe povezane s potovanji (1).

< kot 10 dni 10— 21 dni > kot 21dni

malarija malarija malarija

denga tifus, paratifus A, B akutna HIV okuzba

potovalna driska leptospiroze amebni jetrni absces

rumena mrzlica virusne hemoragi¢ne mrzlice virusni hepatitisi (A, B, C, D, E)
tuberkuloza

Telesni pregled

Pri klinicnem pregledu bolnika z vrodino posveCamo posebno pozornost iskanju morebitnih
spremljajocih znakov bolezni, predvsem sprememb na koZi, sluznicah, dihalih, prebavilih in
retikulohistocitnem sistemu. Najpogostejsi spremljajoci znaki bolezni so:

e koZne spremembe (izpuscaj, rozeola, zlatenica, brazgotine, kaposijev sarkom),
e sluzni¢ne spremembe (enantem, konjunktivitis, razjede),
® povecane periferne bezgavke,

® povecana jetrainvranica,
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e sréni Sumi,

tipljive rezistence v trebuhu,

® meningealni znaki,

boleci (otekli) sklepi in
® na pritisk bolece miSice.
V tabeli 2 so prikazane znacilne spremljajoce koZne bolezni pri okuzbah popotnikov.

Veliko fizikalnih sprememb je neznadilnih, ugotovitev specificnih znakov pa zoZi diferencialno
diagnozo. Tako npr. vidimo makulopapulozni izpuscaj pri Stevilnih infekcijskih boleznih, esharo pa
povzrocajo le doloceni mikroorganizmi. Povecano vranico lahko najdemo pri razlicnih tropskih
boleznih (malariji, dengi, tifusu, brucelozi, tripanosomozi, povratni mrzlici), vendar je pri febrilnih
bolnikih s splenomegalijo malarija 8-krat pogostejsa, kot pri bolnikih, ki nimajo povecane vranice (1).

Tabela 2. Znacilne spremljajoce koZne spremembe pri okuzbah popotnikov (1).

Generaliziran makulopapulozni izpuscaj Akutna HIV okuzba, bruceloza, denga, hepatitis
B, infekcijska mononukleoza, leptospiroze,
virusne hemoragi¢ne mrzlice

Rozeole Tifus, paratifus Ain B

Petehije, krvavitve Denga, leptospiroze, meningokokcemija, tifus,
virusne hemoragi¢ne mrzlice, rumena mrzlica

Eshara Antraks, krimsko-kongoska hemoragicna mrzlica,
pegavi tifus

Pustule Diseminirana gonokokna okuzba

Urtikarija Okuzbe s €revesnimi paraziti

Laboratorijske in druge preiskave
Med najpomembnejse preiskave pri obolelih popotnikih sodijo:

e krvna slika (eritrociti, nevtrofilni granulociti, eozinofilni granulociti, trombociti),
e gosta kaplja in krvni razmaz za dokaz povzrocitelja malarije (tudi za tripanosome),

e vnetni parametri (CRP, SR),
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e jetrnitesti (AST, ALT, gama-GT, LDH),

e kreatinin,

e krvni sladkor,

e pregled seca,

e dokaz povzroditeljev iz kuznin (kri, blato, sec),
e sonografija trebuha (UZ, CT, MR) in

e serologija, PCR.

Ce sta pri utemelienem sumu na malarijo pregled goste kaplje in krvnega razmaza negativna,
moramo preiskavo ponoviti Se 2-krat v naslednjih 12 urah. Anemija se pogosto pojavlja pri kroni¢nih
vnetjih, nasprotno je hemokoncentracija sumljiva za dengo. Bolniki z malarijo in dengo imajo pogosto
levkopenijo in/ali trombocitopenijo. Eozinofilija, ki jo pogosto najdemo pri popotnikih, ki so dalj ¢asa
bivali v deZelah v razvoju, je najbolj verjetno posledica okuZb s paraziti. Pomembno povisane
vrednosti serumskih aminotransferaz dobimo predvsem pri virusnih hepatitisih (A, B, C, D, E). Blago
do srednje povisane vrednosti jetrnih testov pa lahko najdemo tudi pri Stevilnih drugih boleznih
(denga, tifus, invazivne salmoneloze). Zvisane vrednosti LDH, bilirubina in jetrnih encimov dobimo
pogosto pri bolnikih z malarijo. Za malarijo je sumljiva tudi hipoglikemija pri nediabetikih.

Posebno pozornost ob prvem pregledu zahtevajo bolezni, pri katerih je povisana telesna temperatura
edini bolezenski znak (status febrilis). Vrocinsko stanje, brez prisotnih drugih znakov bolezni, je v
akutni fazi bolezni znacilno tudi za nekatere najnevarnejSe bolezni. Hiter dokaz ali izkljucitev je
potrebna pri tistih okuzbah, pri katerih je potek praviloma neugoden, izhod pogosto naglo smrten,
mozno pa jih je sicer uspesno vzro¢no zdraviti (1). Sem sodijo predvsem:

¢ malarija tropika (P. falciparium),

® meningitis (meningokokni seroloski skupini A in C),
® sepsa,

e trebusni tifus (in paratifus B in A) in

e afriska tripanosoma (1).

SKLEP

Tropske bolezni v nasem okolju so predvsem importirane bolezni, ki jih popotniki in turisti prinesejo
iz tropskih obmocjih. Zdravnik druZinske medicine se z njimi srec¢a v obdobju pred potovanjem (v
obliki svetovanja, predpisovanja popotniske lekarne) in po potovanju (prepoznava znakov tropskih
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bolezni in hitro ukrepanje). Po prihodu iz tropskih in subtropskih podrocij manj razvitega sveta 70 %

popotnikov v Casu potovanja ali po njem zboli za razlicnimi zdravstvenimi tezavami in 5 % jih

potrebuje zdravnisko pomo¢ (1). Potovalna medicina prehaja v svetu vse bolj v roke zdravnikov

druzinske medicine, saj le-ti najbolje poznajo svojega bolnika — popotnika. Zato morajo poznati

osnovna nacela potovalne in tropske medicine, imeti dostop do informacij s tega podrocja in

korektno sodelovanje s kolegi drugih specialnosti. Poznavanje tropskih bolezni zdravniku druZinske

medicine omogoci zgodnjo etiolosko pojasnitev narave bolezni. Za to najveckrat zadostujejo Ze

postopki, ki temeljijo na izCrpni ciljani anamnezi, natan¢nem telesnem pregledu in sorazmerno

enostavnih laboratorijskih in slikovnih preiskavah.
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CELIAKIJA PRI ODRASLIH

Tanja Can¢

POVZETEK

Celiakija je avtoimuno stanje, za katerega je znacilna imunsko sproZena enteropatija tankega crevesa.
Pri odraslih se pojavlja z neznacilno klini¢éno sliko in je velikokrat diagnosticirana pozno ali celo
napacno kot sindrom vzdraZzenega Crevesa. Novost v diagnostiki je hitri diagnosti¢ni test, ki je
uporaben tudi v ambulantah druZinske medicine. Kakovost Zivljenja je okrnjena. Naloga druZinskega
zdravnika je, da postavi sum na celiakijo in nato bolnike spremlja ter opominja na to, da je
brezglutenska dieta doZivljenjska in preprecuje zaplete bolezni.

ABSTRACT

Coeliac disease is an autoimmune disorder presenting as an immune mediated enteropathy. Adults
have atypical clinical signs and therefore the diagnosis of coeliac disease can be delayed, missed or
even misdiagnosed as irritable bowel syndrome. Novelty in diagnostic procedure is rapid screening
test for coeliac disease, which can be used by general practitioner (GP). Health-related quality of life
is reduced. A family doctor should suspect coeliac disease and then guide the patients though it by
warning them about their gluten-free diet being lifelong, thus preventing further complications.

UuvoD

Celiakija je avtoimuno stanje za katerega je znacilna imunsko sproZena enteropatija tankega crevesa.
Stanje se pojavlja pri genetsko predisponiranih osebah, ki uZivajo prolamine (v alkoholu topne
beljakovine, bogate z glutaminom in prolinom) psenice, rZi, pire in jeCmena. Je ena najpogoste;jsih
genetsko pogojenih bolezni. Klini¢na slika bolezni je raznolika. Pri otrocih je pogostejsa tipicna
klinicna slika, pri odraslih prevladujejo neznacilni simptomi. Zaradi raznolikosti klini¢nih znakov je
celiakija pri odraslih velikokrat spregledana ali diagnosticirana pozno. Bolniki s celiakijo so
dozivljenjsko zavezani k brezglutenski dieti, kar mnogim druzinam predstavlja dodatno ekonomsko
breme. V seminarju se bom osredotocila na klinicno sliko celiakije pri odraslih, diagnostiko in
kvaliteto Zivljenja.

OPREDELITEV BOLEZNI

Epidemiologija

Incidenca bolezni se ocenjuje na 1:100 (1). Med oZjimi druzinskimi ¢lani znasa prevalenca med 2 do
12%, v Sloveniji 8,4 %. Atipicne oblike bolezni naras¢ajo, razmerje med simptomatsko in
asimptomatsko obliko je 1 : 5-7 (2). Prevalenca celiakije med starejSimi je 2,5 krat vecja kot med
splosno populacijo, kar dokazuje, da se lahko bolezen pojavi v odrasli dobi (3).

Patogeneza
Bolezen je pogojena s haplotipom HLA DQ2 v 90 — 95 % in HLA DQ8 v 5 — 10 %. Vzrok bolezni je
prekomeren imunski odziv v lamini propriji tankega crevesa, ki ga sprozi gluten (beljakovina psenice
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in pire), sekalin (beljakovina rzi) ali hordein (beljakovina je¢mena), skodljivi so tudi avenini ovsa. Pri
celiakiji pride do okvare tesni stikov in gluten prehaja v lamino proprijo, nacin prehoda zaenkrat Se ni
znan. Poznan je imunski odziv v lamini propriji, kjer je kljuéna vloga encima tkivne tranglutaminaze.
Tkivna transglutaminaza deaminira glutaminski ostanek gliadina na manjse gliadinske peptide, ki se
poveZejo z HLA DQ8 ali HLA DQ2 na antigen predstavitvenih celicah. Te antigene prepoznajo gliadin
specifi¢ni limfociti CD4, ki so omejeni na prepoznavanje prav teh HLA molekul (genska pogojenost).
Aktivira se humoralni (tvorba IgA in IgG protiteles) in celi¢ni imunski odgovor. Posledica aktivacije
limfocitov T je aktivacija limfocitov B in tako nastanejo protitelesa proti gliadinu in proti lastnim
strukturam (endomiziju, tkivni transglutaminazi in retikulinu). Aktivirani limfociti T izlocajo citokine
(interferon-y, interlevkin-4, tumor necrosis factor a (TNF- a)), ki preko celicnega imunskega odziva
poskodujejo  resice tankega cCrevesa. V lamini propriji se namnoZijo limfociti CD4, med
intraepitelijskimi limfociti pa limfociti T CD8. Crevesne resice se skraj$ajo ali atrofirajo, kripte pa
hipertrofirajo (4).

Pojavne oblike
Danes delimo celiakijo na tri pojavne oblike:

Tipi¢na celiakija

Zbolijo otroci v zgodnjem otrostvu po uvajanju hrane bogate z glutenom. Otroci odvajajo smrdljivo,
mehkejse, slabo prebavljeno in svetlejse blato, postanejo nejesci, kar se kaze kot slabo pridobivanje
teZe ali zaostanek v rasti. Opazimo napet trebuh, atrofijo miSi¢ja in slabokrvnost. Vecinoma so
prisotni seroloski oznacevalci celiakije in znacilne histoloSke spremembe.

Atipicna celiakija

Obicajno se pojavlja po drugem letu starosti z neznacCilnimi simptomi kot so bolecine v trebuhu,
dolgotrajno slabo pocutje, slabokrvnost, nizka rast. Pojavijo se lahko osteopenija, osteoporoza,
nevroloSke, ginekoloske motnje. Tudi pri tej obliki so prisotni seroloski oznacevalci celiakije in
znacilna histoloska slika.

Asimptomatska celiakija
e Tiha celiakija: pri tej obliki so prisotni seroloski oznacevalci bolezni in znacilna histoloska slika,
vendar brez izrazenih simptomov.

e latentna celiakija: znacilna je normalna histoloska slika sluznice tankega Crevesa ob obicajni
prehrani. O tej obliki lahko govorimo pri bolnikih, ki so Ze imeli dokazano atrofijo ¢revesnih resic,
ki se je po brezglutenski dieti normalizirala, nato pa so ponovno presli na obi¢ajno prehrano. Tudi
tukaj dokazemo znacilne seroloske pokazatelje celiakije. Z natanénim histoloskim pregledom
sluznice tankega ¢revesa lahko dokazemo povecano Stevilo intraepitelijskih limfocitov.

e Potencialna celiakija: prisotni so seroloski pokazatelji vnetja, ni pa znacilne histoloske slike
sluznice tankega crevesa. Tudi pri tej obliki lahko z natan¢nim histoloskim pregledom sluznice
tankega Crevesa dokazemo povecano stevilo intraepitelijskih limfocitov (5).
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Refraktorna celiakija
Je oblika bolezni, ki se ne izboljsa, kljub strogi brezglutenski dieti. Pri tej obliki vedno preverjamo
prehod bolezni v limfom (2).

KLINICNA SLIKA

Pri mnogih odraslih bolnikih se pojavlja z neznacilno klini¢no sliko, pridruzijo se lahko zunaj ¢revesni
simptomi, ki lahko nastopajo tudi izolirano. Nekateri bolniki imajo blage simptome Ze od otrostva,
velina le teh nima, kar nakazuje na pojavnost bolezni tudi v odrasli dobi. Pri odraslih nezdravljenih
bolnikih so lahko prisotne le epizode diareje, flatulence ali ob¢asna hujsanja. Simptomi so lahko
izijemno podobni sindromu vzdrazenega Crevesa. Pogosto je pridruzena laktozna intoleranca.
Utrujenost se pojavlja tudi ob odsotnosti anemije. Neredko je prisoten le aftozni stomatitis. Pri
priblizno polovici bolnikov diareja ni prisotna.

Tipicni simptomi:
e kroni¢na diareja,

e izguba telesne teze,

® anemija,

e abdominalna distenzija,

e znaki sekundarne laktozne intolerance,

e znaki specifi¢nih deficitov ob razvitem malabsorbcijskem sindromu.

Blagi simptomi:
e flatulenca in meteorizem,

e abdominalna distenzija in nespecificne abdominalne bolecine.

Zunaj ¢revesne manifestacije bolezni:
e dermatitis herpetiformis Dihring,

e osteoporoza in osteomalacija,

e aftozni recidivni stomatitisi,

e hipoplazija sklenine,

® anemija (najpogosteje pomanjkanje Zeleza, tudi folatov in vitamina B12),
e epilepsija,

e periferna nevropatija,
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e ataksija,

e depresija,

e infertilnost in rekurentni abortusi,

e hipogonadizem in motena spermiogeneza.

PridruZene bolezni:
e sladkorna bolezen tip 1,

e avtoimuni tiroiditis,
e Sjogrenov sindrom.
e |gA deficienca (2).

Zapleti celiakije

Bolniki z nezdravljeno boleznijo pogosteje zbolevajo za nekaterimi malignimi boleznimi (od 3 do 11
%) Moznost pojava limfoma je 43-krat vecja, 12-krat vedja je moZnost raka poziralnika, 10-krat vecja
pa moznost raka Zrela (2).

Zapleta celiakije sta tudi osteoporoza in osteomalacija. Ker bolniki z osteoporozo nimajo tezav, dokler
ne pride do osteoporoti¢nega zloma, in ker celiakija pri odraslih lahko ostane dolgo ¢asa neodkrita, je
treba pri odraslih bolnikih s celiakijo ob postavitvi diagnoze opraviti merjenje mineralne kostne
gostote in v primeru osteoporoze poleg brezgluteinske diete zaceti tudi z medikamentoznim
zdravljenjem (6). Mehanizem nastanka osteoporoze in osteopenije pri celiakiji ni popolnoma jasen.
Glavni razlog je najverjetneje hipokalcemija, ki vodi do povecanega sproscanja parathormona, ki
poveca remodelacijo kosti in izgubo kortikalnega dela kosti. Osteomalacija pa pri celiakiji nastane
zaradi malabsorbcije vitamina D.

DIAGNOSTIKA

Potrebno je poudariti, da je najsodobnejsi koncept celiakije slika ledene gore. Vrh leden gore je
relativno majhen in predstavlja klinicno manifestno obliko celiakije. Pod nivojem vode je tiha ali
asimptomatska celiakija (ima jo 5—10% ozZjih druZinskih ¢lanov bolnika s celiakijo). V naslednji nivo
sodita latentna in potencialna celiakija (7). Pomembno je, da imamo ta koncept v mislih, kadar se
ukvarjamo z diagnostiko celiakije, Se posebej pri odraslih bolnikih z neznacilnimi klini¢nimi slikami.

V raziskavi opravljeni v Veliki Britaniji so odkrili, da je le eden od osmih bolnikov s celiakijo
diagnosticiran. In kar je Se bolj zaskrbljujoce, povprecno mine trinajst let od zaCetka simptomov do
postavitve diagnoze (8). NICE UK (National Institute for Health and Clinical Excellence United

Kingdom ) je izdal priporocil o izvedbi presejalnega testa za celiakijo pri novo diagnosticiranem
sindromu kroni¢ne utrujenosti (9) in sindromu vzdrazenega Crevesa (10).
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Preiskave v diagnostiki celiakije

Hitri test za celiakijo

Dolo¢amo IgA protitelesa proti t-TG. Za izvedbo testa je potrebna 1 kapljica krvi, odvzete s prsta.
Dokoncen rezultat odéitamo po 5 — 10 minutah. Prese¢na vrednost testa je 5 U/ml. Rezultat je
pozitiven, kadar se pojavita obe Crtici testa in negativen, Ce je vidna samo kontrolna ¢rta. Test ima
dobro pozitivno napovedno vrednost. Negativen ne izkljuCuje celiakije.

Biopsija sluznice tankega ¢revesa in pregled bioptov

Vzorce za biopsijo sluznice tankega ¢revesa opravimo s pomocjo endoskopije. Biopte pregledamo
pod svetlobnim mikroskopom. Znacilne histoloSke spremembe so delna ali popolna atrofija ¢revesnih
resic, podaljSanje Lieberkihnovih kript in povecanje stevila intraepitelijskih limfocitov z y/6 T celi¢nim
receptorjem.

Imunohistokemicne preiskave

S pomocjo imuhistokemicnih preiskav bioptov sluznice tankega Crevesa lahko dokazemo, da se v
sluznici nahaja veliko 3tevilo limfocitov T, ki imajo y/& T celi¢ni receptor. Ti ostajajo v povecanem
Stevilu prisotni v sluznici tudi po prehodu na brezglutensko dieto. Najdemo jih tudi pri bolnikih z
latentno celiakijo, kjer so poleg zvisanih seroloskih oznacevalcev celiakije, edini znak, da gre pri
bolniku za patoloski odgovor na gluten.

Seroloski oznacevalci celiakije

V serumu bolnikov lahko dokazemo prisotnost specificnih protiteles, ki jih imenujemo seroloski
oznacevalci celiakije. Sem sodijo antigliadinska (AGA), antiendomizijska protitelesa (EMA) ter
protitelesa proti tkivni transglutaminazi (t-TG) dolo¢amo lahko tudi antiretikulinska (ARA) in
antijejunalna (JAB) protitelesa, ki niso v Sirsi diagnosti¢ni uporabi.

e Antigliadinska protitelesa (AGA)

S pomodjo ELISA testa dolo¢amo protitelesa IgA in IgG. Dolocanje protiteles AGA je obcutljiva, a
nizko specificna metoda. Pozitivna napovedna vrednost leZzi med 33 in 80% za kombinacijo, kjer so
pozitivna protitelesa obeh razredov. IgA protitelesa naj bi imela boljSo napovedno vrednost kot IgG
protitelesa, ker nastajajo v sluznici. Vendar moramo poudariti, da je preiskava lahko tudi lazno
negativna, ¢e ima bolnik IgA imunodeficienco. It tega razloga je v teh primerih smiselna doloditev
protiteles razreda Ig G, ki pa so povisana tudi pri drugih obolenjih (IgA nefritis, hepatoloske bolezni,
juvenilne artritis, psoriaza) in pri zdravi populaciji (ob zauzitju vecjih koli¢in pSenice) Lazno
pozitivni/negativni rezultati porajajo mnoga vprasanja o smiselnosti dolo¢anje AGA protiteles kot
presejalnih testov.

e Antiendomizijska protitelesa (EMA )

EMA sodijo med avtoprotitelesa in so razreda IgA. Endomizij sestavljajo vlakna vezivnega tkiva, ki
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Dokazujemo jih s pomocjo indirektnih imunoflourescencnih testov. Glede na teste za dokazovanje
AGA so ti veliko bolj specifi¢ni in obcutljivi, saj je njihova pozitivha napovedna vrednost blizu 100%.

e Protitelesa proti tkivni transglutaminazi ( t-TG)

Encim tkivna transglutaminaza predstavlja najverjetnejsi antigen pri celiakiji. Z metodo ELISA
dokazujemo protitelesa razreda IgA. Test odlikuje visoka obcutljivost in specificnost in bo z veliko
verjetnostjo v prihodnje nadomestil ostale seroloske oznacevalce celiakije.

e Antiretikulinska protitelesa (ARA)

ARA so protitelesa proti proteinom matriksa v vezivnem tkivu in spadajo med avtoprotitelesa. So
visoko specifi¢na, a Se manj obcutljiva kot AGA. Danes se ne uporabljajo pogosto.

Celokupni imunoglobulini razreda igA

Znano je, da se celiakija pogosteje pojavlja pri bolnikih s pomanjkanjem IgA protiteles. Pri vsakem
sumu na celiakijo, kjer dokazemo zvisane vrednosti seroloskih oznacevalcev razreda IgG in normalne
vrednosti seroloskih oznacevalcev razreda IgA, moramo izkljuciti pomanjkanje IgA protiteles.

Genetske preiskave

Za celiakijo sta znacilna haplotipa HLA — DQ2 ali HLA — DQ8. Bolnike s celiakijo, ki ne nosijo zapisa HLA
- DQ2 ali HLA — DQ8, sre¢amo le iziemoma. Ceprav nosi zapis za HLA — DQ2 ali HLA — DQ8 do 30%
populacije v zahodni Evropi, je HLA tipizacija pomembna zaradi Siroke negativne napovedne
vrednosti. Testizvajamo s pomocjo PCR (5).

Druge preiskave
V diagnosti¢nem postopku lahko uporabimo tudi teste za ugotavljanje absorpcijske funkcije ¢revesa:

e D —ksilozni test

e laktozni tolerancni test

e Dolocanje aktivnosti disaharidaz
® Drugi obremenilni testi

Diagnosti¢na merila ESPGHAN
Vse zgoraj nastete preiskave se uporabljajo v diagnostiki celiakije, vendar lahko kon¢no diagnozo

postavimo le na podlagi meril ESPGHAN.

Klasi¢na merila ESPGHAN

Prvo biopsijo naredimo ob sumu na celiakijo, ko bolnik uZiva obi¢ajno hrano. Nato izklju¢imo gluten iz
prehrane in naredimo drugo biopsijo, kjer moramo histolosko dokazati normalno sluznico tankega
Crevesa (proces normalizacije sluznice lahko traja do dve leti ). Bolnika ponovno obremenimo z
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glutenom. Ob pojavu simptomov oziroma najkasneje ¢ez dve leti naredimo Se tretjo biopsijo, ki znova
pokaZe patoloski histoloski izvid.

Ce s tem diagnosti¢nim postopkom celiakijo potrdimo, mora bolnik ponovno zaceti z brezglutensko
dieto, ki je doZivljenjska. Z odkritjem seroloskih oznacevalcev bolezni so klasicna merila posodobili.
Tako po novih oziroma revidiranih merilih obremenitev z glutenom ni ve¢ potrebna. Za diagnozo
zadostuje ena biopsija sluznice tankega crevesa.

Revidirana merila ESPGHAN

Pomembno vlogo imajo seroloski oznacevalci bolezni (Najpogosteje EMA in t-TG). Najprej dolo¢imo
seroloske oznacevalce bolezni. V primeru, da so ti pozitivni napravimo biopsijo sluznice tankega
Crevesa. Histoloski izvid biopta mora biti znacilen za celiakijo. Ko potrdimo diagnozo celiakije,
uvedemo brezglutensko dieto in bolnike spremljamo s pomocjo seroloskih oznacevalcev, ki morajo
ob sledenju brezglutenski dieti upasti na normalne vrednosti. Ceprav za postavitev diagnoze zados¢a
le ena biopsija se moramo vcasih vseeno posluziti klasicnega diagnosticnega postopka. Slednjega
izvedemo, kadar je zacCetna diagnoza vprasljiva (kadar ni bilo prve biopsije, biopt crevesen sluznice ni
bil primeren za analizo, ali pa je bil neznacilno spremenjen).

Revidirana merila so prinesla velik napredek v diagnostiki celiakije in zmanjsala invazivnost
diagnosticnega postopka. Nova znanja o Sirokem spektru glutenske preobcutljivosti in moZnosti
genetske diagnostike nakazujejo, da bo potrebno tudi ta merila posodobiti. V nekaterih centrih (ZDA)
postavljajo na prvo mesto seroloske oznadevalce vnetja in genetsko testiranje, medtem ko ima v
Evropi biopsija tankega Crevesa $e vedno vodilno vlogo(5).

Presejalno testiranje

Pri sorodnikih prvega kolena bolnika s celiakijo naredimo presejalni test z dolo¢anjem seroloskih
oznacevalcev celiakije (t— TG in EMA).

ZDRAVLJENJE

Osnova zdravljenja je popolna odstranitev glutena iz prehrane, s katero dosezemo obnovo atrofi¢ne
sluznice in preprecujemo zaplete bolezni. Pri bolnikih s celiakijo se pogosto pojavlja tudi sekundarna
laktozna intoleranca, zato odsvetujemo tudi uZivanje mleka in mle¢nih izdelkov. Ob strogem sledenju
brezglutenski dieti se seroloski testi normalizirajo po 6 — 8 mesecih, po 12 mesecih pa se sluznica
tankega crevesa povsem normalizira. Kadar se kljub dieti, protitelesa ne normalizirajo, je to
najveckrat znak, da bolnik Se uZiva glutene, zato je pomembno, da bolniku natan¢no razloZimo
bolezen in posledice dietetskih prekrskov (4). Pri bolnikih, ki na dieto ne odgovorijo, moramo
pomisliti na refraktarno celiakijo ali prehod bolezni v limfom.

VODENJE BOLNIKOV S CELIAKIJO PRI SPECIALISTU GASTROENTEROLOGU
Pri bolnikih s celiakijo se kontrolirajo seroloski oznacevalci, ki so lahko pozitivni Se nekaj ¢asa po
uvedbi diete. Biopsijo sluznice napravijo ponovno po 3 — 6 mesecih, torej se pri nas Se vedno opravlja
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tudi druga biopsija. Bolniki s teZjo klini¢no sliko se vodijo ambulantno. Po brezglutenski dieti
navadno teZave izginejo in ni ve¢ potrebe po obisku pri gastroenterologu. Informacije so bile
pridobljene s strani gastroenterologa iz Univerzitetnega klinicnega centra Maribor.

VODEN]JE BOLNIKOV S CELIAKIJO PRI ZDRAVNIKU DRUZINSKE MEDICINE
Naloga druzZinskega zdravnika je, da pri bolnikih z anemijo, utrujenostjo, zgodnjo osteoporozo,
neplodnostjo in nespecificnimi bolec¢inami v trebuhu pomislijo tudi na celiakijo. Dobro bi bilo, ¢e bi
hitri diagnosti¢ni test opravili Ze v ambulantah druZinske medicine. Bolnika bi, v primeru pozitivhega
izvida, napotili na gastroskopijo.

Po diagnosticirani bolezni je potrebno pri bolniku s celiakijo kontrolirati krvno sliko vsaj enkrat letno.
Dobro bi bilo opraviti tudi merjenje kostne gostote in v primeru potrebe tudi zdravljenje
osteoporoze. Zdravnik druZinske medicine mora poskrbeti tudi za presejalno testiranje najblizjih
sorodnikov. Bolnika moramo povprasati,ali se drzi brezglutenske diete, in ¢e ne, zakaj ne. Zdravnik
se mora zavedati, da je brezglutenska hrana draga in morda bolnik ne zmore kupovati tako dragih
izdelkov. Bolnika je dobro opominjati, da je dieta dozivljenjska in kakSne so posledice, Ce se diete ne
drzi. Ne gre zanemariti dejstva, da je pojavnost malignomov vecdja, cCe bolnik ne sledi strogi
brezglutenski dieti.

Bolniku svetujemo vclanitev v Slovensko drustvo za celiakijo, kjer o svoji bolezni dobi dodatne
informacije in spozna druge ljudi z enakimi tezavami.

ZIVLJENJE S CELIAKIJO

Kaj je gluten?

Gluten je sestavni del beljakovin, shranjenih v endospermu dolocenih vrst Zit. Gluten je pri razli¢nih
vrstah Zit razli¢en. Znacilnost glutena je, da veZe vodo in skrbi za povezanost in elasticnost testa.
Nekatere od glutenskih beljakovin se imenujejo prolamini in ti povzroc¢ajo poskodbe na sluznici pri
ljudeh s celiakijo. Prav prolamini, najdeni v p3enici, piri, tritikali, jeémenu in rZi so odgovorni za
glutensko intoleranco. Tudi koruza, riz in ajda vsebujejo gluten v majhnih koli¢inah, vendar pa ne
prolaminov in zato te vrste niso toksi¢ne za bolnike s celiakijo (11).

Predpisi, Ki urejajo ponudbo Zivil brez glutena

Zivila, ki jih bolniki s celiakijo lahko uZivajo, delimo na tista, ki glutena oz. gliadina originalno ne
vsebujejo (vecina mle¢nih izdelkov, meso, zelenjava, sadje) in tista, katerim je bil gluten med
proizvodnjo odstranjen. Zivila iz prve skupine lahko vsebujejo vegje ali manjse koli¢ine glutena, ki ga
dodajajo v tehnoloskem postopku izdelave izdelka (gostenje v mesnih jedilih s pomocjo psenicne
moke, izdelava mesnega testa za hrenovke z dodatki iz pSeni¢nega Skroba, izdelava mlecnih desertov
s pomocjo pieni¢nega kroba). Zivila, ki prvotno ne vsebujejo glutena, se lahko kontaminirajo med
tehnoloskim postopkom (ajdovo moko meljejo v enakem mlinu kot pseni¢no).
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Vse te moZnosti mora upostevati tudi zakonodaja, ki dolo¢a zdravstveno ustreznost. Pri nas je to
urejeno preko pravilnika o Zivilih za posebne prehrambene namene, kamor sodi tudi celiakija.
Pravilnik obravnava oznacevanje, prvo prijavo oziroma nostrifikacijo teh Zivil preden pridejo na trg,
ter doloca katere kemic¢ne oblike hranilih snovi se lahko uporabljajo v proizvodnji Zivil za posebne
prehranske namene. Posebne zahteve glede sestave Zivil brez glutena ureja pravilnik o pogojih, ki
jih morajo izpolnjevati Zivila brez glutena. Ti pogoji so naslednji:

1. Zivila izdelana iz 7it ali krizancev Zit, ki naravno ne vsebujejo glutena, smejo vsebovati najve¢
20 mg glutena na kg v suhi snovi oziroma 20 mg v kg tekocega Zivila.

2. Zivila, ki so izdelana iz psenice, r#i, ovsa, mesanic ali krizancev navedenih it in jim je gluten
po posebnem postopku odstranjen, ne smejo vsebovati ve¢ kot 200 mg glutena na kg v suhi
snovi oziroma 200 mg v kg tekocega Zivila.

3. Pri predelavi Zivil, ki naravno ne vsebujejo glutena, se ne smejo uporabljati kot sestavina,
aditiv ali pomoZno tehnolosko sredstvo psenicni gluten oziroma izdelki iz beljakovin Zit, ki
vsebujejo gluten.

4. Zivila brez glutena morajo biti oznacena v skladu s predpisi, ki urejajo oznacevanje zivil za
posebne prehranske namene, z oznako “brez glutena” na vidnem mestu, poleg imena, pod
katerim se Zivilo prodaja in z navedbo koli¢ine glutena, ki ga vsebujejo.

5. Predpisana je metoda za dolo¢anje glutena v Zivilih.

Pravilnik o oznacevanju predpakiranih Zivil predpisuje obvezno oznacevanje vseh potencialno
alergenih snovi, ki so dodane Zivilu, tudi ¢e so dodane v majhnih koli¢inah. Velja za vsa Zivila na trgu
in ne samo za Zivila, ki so namenjena osebam s posebnimi prehranskimi potrebami .

Predpisi, ki urejajo ponudbo hrane brez glutena, imajo dva namena. To je informiranje potrosnikov, o
tem kaksno hrano uZivajo in preprecevanje obremenitev z alergeni oziroma z glutenom (12).

Brezglutenska dieta

Zgoraj navedeni predpisi dajejo obcutek, da je dieta brez glutena enostavna, vendar temu ni tako. Iz
prehrane mora bolnik s celiakijo izloCiti pSenico, piro, rZ, jeCmen in oves. Brezglutenska moka, kruh,
testenine in pecivo imajo oznako precrtanega Zitnega klasa in so na voljo v vseh vecjih trgovskih
centrih in spletnih prodajalnah, Se vedno pa niso na voljo tudi v manjsih trgovinah ali diskontih. V
ameriski Studiji so ugotovili, da je najvedja izbira brezglutenskih izdelkov v internetnih prodajalnah. V
povprecju je nakupovalna kosarica z osnovnimi izdelki bolnika s celiakijo od obicajne drazja za 79%
(13). Ne smemo pozabiti, da morajo velikokrat bolniki s celiakijo nositi svojo hrano v sluzbo ali celo
na daljSa potovanja. V restavraciji imajo bolniki s celiakijo omejen izbor jedi, kar lahko vpliva na
njihovo socialno Zivljenje. Starsi bolnikov s celiakijo lahko do otrokovega 18. leta oziroma do 26. leta,
Ce le ti Studirajo, uveljavljajo dodatek za nego otroka. Odrasli bolniki s celiakijo do dodatka niso
opraviceni. V stevilnih evropskih drzavah bolniki brezpla¢no dobijo brezglutenske proizvode. V ltaliji
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lahko vsak bolnik mese¢no na recept kupi v lekarni za okoli 100 evrov brezglutenskih izdelkov,
brezplacno moko na recept imajo tudi na Hrvaskem.

Zenske in bolniki, ki so jim bolezen diagnosticirali po 20 letu starosti imajo vedjo komplianco
brezglutenski dieti, ampak vec tezav na socialnem podrocju Zivljenja. Ugotavljajo veéjo pojavnost
depresije in anksioznosti (14).

V sodobni pridelavi hrane se gluten vse pogosteje uporablja kot aditiv (zgoSc¢evalna sredstva,
emulgatorji, stabilizatorji) v Zivilih, ki ga naravno ne vsebujejo. Bolnik s celiakijo mora vedno pred
nakupom izdelka prebrati deklaracijo in biti pozoren na naslednje sestavine ki vsebujejo gluten:

e Maodificiran Skrob: zaradi dobrih zgoséevalnih lastnosti je pogosto narejen iz pSenicne moke.
Lahko ga pripravijo tudi iz koruzne moke, tapioke in krompirja. Ce je na izdelku naveden zgolj
»Skrob« je potrebno preveriti izvor.

e Hidrolizirani rastlinski proteini (HVP ali HPP): vsebujejo ga razne juhe, salame, hrenovke,
paradiznikova mezga. Potrebno je preveriti izvor pri prodajalcu, ker je lahko pripravljen iz
psenice, soje, je€mena, koruze, arasidov.

e Karamelna barva: lahko je njen izvor jecmenov slad in $krobni hidrolizati ali pa je pripravljen
iz invertnega sladkorja, dekstroze (koruza), laktoze ali sukroze.

e Dekstrin: varen je, Ce je pripravljen iz koruze (maltodexstrin), krompirja, tapioke in riza, ne pa
Ce je pripravljen iz pSenice.

e Kvas: se razras¢a na gojisCih, ki vsebujejo Skrob ali slad (jecmenov) sledi susenje v procesu,
kjer je kot susilno sredstvo lahko uporabljen tudi psenicni Skrob.

e Slad: na splosno velja, da se pod tem imenom deklarira jecmenov slad, ki vsebuje gluten.
Vsebujejo ga nekatere vrste ¢okoladnega mleka in sladkarije.

Zivilski dodatki postavljajo pod vprasaj prenekatere izdelke, to pomeni, da je lahko gluten prisoten
tudi v: jogurtih, mehkih sirih, sirnih namazih, sladoledih, salamah, pastetah, mesnih izdelkih, v instant
kakavovih napitkih, bombonih, cokoladah, kecapu, majonezi, v vecini sojinih omak, nekaterih
margarinah, za¢imbah (npr. curry, dodajajo Skrob, zato da ostane sipek), sladkorju, ajdovi moki
(kontaminacija). Pazljivost je potrebna tudi pri zamrznjenih krompirjevih izdelkih, ki vsebujejo
psenicno moko kot prezervativ za ohranjanje sveZega videza. Nekatera Zivila posujejo s pSenicno
moko, z namenom, da se ne zlepijo, npr. sladkor. Pozornost je treba posvetiti tudi raznim izdelkom iz
riza: »puffed rice« je brez glutena, »crips rice«, saj vsebuje je¢menov slad in do 50% p3enicne moke.
Od alkoholnih pija¢ lahko vsebujejo gluten: konjak, vodka, pivo, viski, likerji, bourbon, gin. Na
negativni listi so tudi razlicni alkoholni ekstrakti (vanilijev) in arome. Pomembno si je zapomniti, da
popolnoma varnih industrijskih izdelkov ni, razen tistih, ki imajo oznako brez glutena, zato se
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priporoCa uZivanje neobdelanih Zivil (sadje, zelenjava in meso). Gluten pa lahko vsebujejo tudi
zdravila, kozmeticni izdelki in celo lepilo na pisemski ovojnici (15).

Slovensko drustvo za celiakijo

Vsakemu bolniku s celiakijo svetujemo vclanitev v Slovensko drustvo za celiakijo, kjer lahko dobi
dodatne informacije o brezglutenski dieti in svoji bolezni. Ena izmed nalog drustva je zbiranje
informacij o vsebnosti glutena v prehrambenih izdelkih, ki primarno ne vsebujejo glutena. Na pobudo
drustvo na Institutu za varovanje zdravje RS opravljajo analizo teh prehrambenih izdelkov. Drustvo
dobi predloge za testiranje proizvodov s strani ¢lanov drustva, ki jih nato posreduje Institutu za
varovanje zdravja RS. Drustvo rezultate objavi v svojem glasilu, ki ga poslje ¢lanom drustva. Drustvo
je izdalo priroénik »Celiakija in brezglutenska prehrana«, ki je namenjen bolnikom kot tudi tistim, ki
brezglutensko hrano pripravljajo v bolnikovi Soli ali sluzbi. Drustvo organizira prakti¢na usposabljanja
v peki brezglutenskega kruha. Letno izdajajo svoje glasilo, v njem so objavljeni aktualni strokovni
prispevki, seznam brezglutenskih Zivil, navodila za pripravo brezglutenskih kulinaricnih dobrot,
informacije o druzabnih drustvenih srecanjih, na katere so bolniki vabljeni. Drustvo ima sedeZ v
Mariboru, s podruznicami po vsej Sloveniji (Celje, Slovenj Gradcu, llirski Bistrici, Novem mestu,
Murski Soboti in Kranju), kamor se lahko bolniki s celiakijo obrnejo po pomoc (16).

Kvaliteta Zivljenja bolnikov s celiakijo

V studiji, ki je bila izvedena pri nas so dokazali, da je kvaliteta Zivljenja bolnikov s celiakijo zmanjsana
predvsem na zdravstvenem podrocju. Bolniki s celiakijo izrazajo v vecji meri negativne obcutke, vec
problemov v razmerju z Zivljenjskimi partnerji in moteno seksualno Zivljenje. Bolniki so bili bolj
anskiozni, napeti, nervozni, nepotrpezljivi in utrujeni od kontrolne skupine (17). Slabso kvaliteto
Zivljenja imajo Zenske, bolniki, ki jim na novo diagnosticirajo bolezen in bolniki, ki so ob postavitvi
diagnoze mlajsi. SlabSo kvaliteto Zivljenja imajo tudi bolniki, ki ne upoStevajo stroge brezglutenske
diete. Pomembne so tudi pridruzene bolezni in nezadovoljstvo z odnosom zdravnik bolnik (18). Na
kvaliteto Zivljenja vpliva tudi teZza simptomov. Bolniki z atipi¢no/tiho celiakijo imajo boljSo kvaliteto
Zivljenja v primerjavi s tistimi bolniki, ki imajo klasicne simptome (19).

SKLEP

Celiakija se pri odraslih najveckrat diagnosticira pozno, predvsem zaradi neznacilnih simptomov in
splo$nega prepricanja, da je celiakija bolezen otrok. Zelim opozoriti zdravnike druzinske medicine, da
naj pri pacientih z anemijo, utrujenostjo, zgodnjo osteoporozo, neplodnostjo in nespecificnimi
bolecinami v trebuhu pomislijo tudi na celiakijo. Novost v diagnostiki je hitri diagnosticni test, ki bi se
lahko uporabljal tudi v ambulantah druZinske medicine, saj so stroski dokaj nizki in uporaba
enostavna. Bolnika lahko v primeru pozitivnega izvida napotijo na gastroskopijo in s tem prihranijo
nekaj Casa v diagnostiki bolezni. Zdravnik druZinske medicine mora poznati osnove brezglutenske
diete, saj se je izkazalo, da je kvaliteta Zivljenja odvisna tudi od odnosa med zdravnikom in bolnikom.
Potrebno je poudariti, da je kvaliteta bolnikov s celiakijo zmanjsana.
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VNET]JA SPODN]JIH SECIL
Nusa Coh

IZVLECEK

Nezapletena vnetja spodnjih secil so ena izmed najpogostejsih razlogov, zakaj mlade, spolno aktivne,
nenoseCe Zenske prihajajo k zdravniku druZinske medicine. Vnetja spodnjih selil so dvakrat
pogostejsa pri zenskah kot pri moskih zaradi anatomskih znacilnosti — kratke secnice, ki se nahaja
blizu zadnjitne odprtine. Tako lahko vsaka druga Zenska pricakuje, da bo vsaj enkrat v Zivljenju
prebolela epizodo vnetja spodnjih seil, to je secnice in/ali mehurja. Najpogostejsi povzroditelji so
bakterije, redkeje glive, virusi in paraziti. Nezapletena vnetja spodnjih secil se kazejo z znacilnimi
simptomi dizurije in polakisurije, zdravimo pa jih na primarni ravni. Ceprav gre za enostavna vnetja,
moramo posvetiti dovolj pozornosti odpravljanju okuzb, saj se lahko razsSiri na zgornja secila in
povzrota resne zaplete. OkuZzba zgornjih secil je veliko bolj zapletena bolezen, ki lahko ob
neustreznem zdravljenju pripelje do hudih zapletov, kot so izguba ledvice, akutna ledvicna odpoved,
sepsa ali celo smrt.

ABSTRACT

Uncomplicated lower urinary tract infections are often the reason for young, non-expectant sexually
active women to seek help from a family doctor. Lower urinary tract infections occur twice as much
with females than men, due to anatomic differences — shorter urethra, close to the anus. Thus, one
of every two women is expected to suffer from lower urinary tract infections (urinary bladder or
urethra) at least once in her lifetime. Predominantly, the causes of the infection are bacterial, and
rarely fungal, viral or parasitical. The usual symptoms of lower urinary tract infections are dysuria
and frequent urination, which we treat on a primary level. Even if these infections are
uncomplicated, they should be considered with sufficient care; otherwise, they may spread to the
upper urinary tract and cause serious complications. Upper urinary tract infections are more
dangerous, and may — in the case of unsuitable treatment — also result in drastic complications, like
kidney loss, acute kidney failure or even death. (Prevod: Ida Harc)

EPIDEMIOLOGIJA IN OPREDELITEV OKUZB SPODNJIH SECIL

Epidemiologija

Okuzbe sedil so poleg okuzb dihal pri vseh generacijah najpogostejse. Pogostost se razlikuje pri
moskih in Zenskah. Zdravi moski redkokdaj zbolijo, ker je seCnica anatomsko oddaljena od anusa in
ker so izlocki prostate baktericidni. Nasprotno pa imajo Zenske zaradi kratke secnice, ki je blizu
anusa, pogoste okuzbe. V odrasli dobi najpogosteje zbolevajo mlajse Zenske; poznan izraz je »cistitis
medenih tednov« pri mladih, spolno aktivnih Zenskah. Incidenca akutnega cistitisa je 0,5 epizode
letno, pri 27 — 44 % Zensk pa se, kljub normalnim secilom, cistitis ponavlja. Pogostost okuZb pri obeh
spolih s starostjo narasca (2).
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V nadaljevanju se bom posvetila predvsem okuzbam spodnjih secil pri Zenskah.

Opredelitev

Okuzba pomeni vdor mikroorganizmov v secila, kjer se razmnozijo in povzrocijo vnetje. Najpogostejsi
povzroditelji so bakterije, redkeje glive, virusi ali paraziti. Kadar gre za bakterijsko vnetje, med
povzroditelji izstopa Escherichia coli, zatem pa Staphylococcus saprophyticus, Klebsiella pneumoniae,
Proteus mirabilis in streptokoki skupine B. Okuzbe spodnjih sedil niso invazivne, vendar moramo biti
zaradi mozZnosti razsiritve na zgornja secila pozorni, da jih ustrezno odpravimo (2).

Pred okuzbo sedil Scitijo laktobacili pri Zenskah, ki so del normalne flore, pa tudi anatomske
znacilnosti secil, tok in sestava seca ter lokalna in sistemska imunost. Kljub temu pa bakterije lahko
kolonizirajo distalni del se¢nice, okolno tkivo in noZnico (1).

Dva dejavnika, ki sta torej odgovorna za nastanek okuZbe sta bakterijska kolonizacija in virulenca
povzrocitelja. Bakterijska kolonizacija je odvisna od genetskih lastnosti Zenske in genetskih lastnosti
bakterij (vsebnost povrsinskih adhezinov, prisotnost posebnih adhezinskih receptorjev na sluznici).
OkuZba nastane, ko je poruseno ravnovesje med obrambnimi sposobnostmi telesa in virulenco
povzrocitelja. K virulenci povzrocitelja prispevajo Stevilni dejavniki: adhezini, lipopolisaharidi,
kapsulni antigeni, hemolizini, itd. (2).

Nacin okuzbe secil

Obicajno prodrejo bakterije v secila ascendentno med spontano mikcijo zaradi turbulentnega toka
seca in refluksa seca v se¢ni mehur, lahko pa seveda tudi iatrogeno pri endoskopskih preiskavah ali
kateterizaciji, ki je pogosta med ostarelimi. Redkokdaj je okuzba povzrotena hematogeno — tako
zbolevajo hudo bolni in imunsko kompromitirani ljudje. Izolacija S. aureusa ali salmonele v secu
vedno pomeni hematogeno Sirjenje v sedila (sepsa) (2).

Cistitis medenih tednov

O cistitisu medenih tednov govorimo pri spolno aktivnih, mladih Zenskah, ki imajo pogosta vnetja
spodnjih secil. Termin »medenih tednov« je bil dodan, ker je vcasih to obdobje predstavljalo ¢as
prvega spolnega odnosa. Seveda pa je v danasnjem casu temu drugace, saj se cistitis, ki nastane
zaradi spolnega obcevanja, pojavlja Zze veliko pred obdobjem poroke, saj dandanes mladi Ze zelo
zgodaj postanejo spolno aktivni, pa tudi starost ob poroki se veca.

Vecina Zensk lahko pri¢akuje, da bo veckrat zbolela za vnetjem spodnjih secil. Seveda je to odvisno
od vsake posameznice. Incidenca cistitisa pri spolno aktivnih Zenskah je 3 % na leto, od tega naj bi 4
% vseh okuzb spodnjih secil bilo povezanih s spolno aktivnostjo, v ponavljajo¢ih okuzbah pa so
okuzbe povezane s spolno aktivnostjo kar v 60 %. Cistitis medenih tednov se najpogosteje pojavlja
med 23. in 27. letom starosti, pogosteje pri Zenskah z niZjo izobrazbo in slabSim socialno-
ekonomskim statusom.
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Dejavniki tveganja so: pogosti spolni odnosi, slabsa vlaznost vagine med odnosom, uporaba
diafragme ali spermicidov (posebej ali v kombinaciji), asimptomatska bakteriurija pri spolno aktivnih
Zenskah. Postmenopavzalna vaginalna atrofija naj bi prav tako povecala moznost okuzbe, vendar si v
tem znanstveniki Se niso enotni (4).

KLINICNA SLIKA IN DIAGNOZA

Klini¢na slika

Akutni cistitis ali vnetje seCnega mehurja je klini¢ni sindrom, za katerega je znacilno pogosto in
pekoce odvajanje majhnih kolic¢in seca, ki je moten in neprijetnega vonja, vcasih tudi krvav. Bolniki
imajo bolecine v spodnjem delu trebuha, v predelu se¢nega mehurja.

Strokovno uporabljamo za navedene simptome dva izraza; dizurija, ki pomeni bolece in pekoce
uriniranje, ter polakisurija, ki predstavlja izraz za pogosto uriniranje (2).

Diagnoza

Anamneza

Za diagnozo je lahko dovolj 7e znaéilna anamneza specifiénih simptomov. Ce je prisoten vsaj en
izmed simptomov, je diagnoza okuzbe spodnjih secil 50 %, e pa je prisotna specificna kombinacija
simptomov dizurije in polakisurije, je verjetnost vsaj 90 %. Kadar je prisoten noznic¢ni izcedek, vrocina
ali bolecina v ledvenem predelu, je potreben tudi klini¢ni pregled za izkljucitev vnetja zgornjih secil
ali noZnice (1).

Pregled urina

Od preiskav je na prvem mestu pregled urina. Preiskava je neobvezna, lahko pa jo izvedemo v
nejasnih primerih. Diagnosticna je najdba piurije in bakteriurije. Preiskujemo srednji curek prvega
jutranjega seca. Urin pregledamo s testnim listicem ali pa sediment seca pregledamo s svetlobnim
mikroskopom pri 400-kratni povecavi. lzvid je pozitiven, kadar je na testnem listiu pozitiven nitritni
test ali levkocitnoesterazni test, ali kadar v sedimentu seca najdemo 5 ali ve¢ levkocitov v vidnem
polju. V tem primeru reCemo, da gre za levkociturijo oz. piurijo. Za bakteriurijo je diagnosti¢na
najdba 20 ali vec¢ bakterij v vidnem polju. Preiskava je slabo povedna pri majhnem Stevilu bakterij v
seCu in nezanesljiva pri nepravilnem odvzemu ali ravnanju z vzorcem seca. Preiskava s testnimi listici
pa je nediagnosti¢na, kadar gre za okuzbo z bakterijami, ki nimajo nitratne reduktaze (to so npr.
enterokoki, stafilokoki, psevdomonas) (2).

Pri simptomatskih bolnicah z negativnim testnim listicem pride v postev kvantitativna urinokultura,
ki je najzanesljivejsa preiskava za opredelitev vrste povzrocitelja. Za pozitiven izvid velja najdba vec
kot 100 koliformnih bakterijskih kolonij na kubi¢ni mL seca. Hkrati lahko tudi z antibiogramom
preverimo obcutljivost povzrociteljev na kemoterapevtike. V urinokulturi najveckrat najdemo eno
vrsto bakterij. Izolacija treh ali ve¢ bakterij, od katerih nobena ne prevladuje, najpogosteje pomeni
kontaminacijo (1, 2).
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Ostale preiskave, kot so pregled krvi ali morfoloske preiskave, pri enostavnih okuzbah spodnjih secil
niso potrebne.

Diferencialna diagnoza

Okuzbe spodnjih secil moramo lociti od vnetja selnice ali vagine zaradi spolno prenosljivih
mikroorganizmov. Na uretritis pomislimo, kadar so prisotni simptomi dizurije s piurijo, brez
bakteriurije. Ce pa je prisoten znacilen izcedek iz noZnice in srbe?, nam to govori v prid vaginitisa.
Med spolno prenosljivimi boleznimi (SPB) prevladujejo klamidijske okuzbe, okuzbe z ureoplazmo,
mikoplazmo, Trichomonas-om, virusi herpesa. Vsem bolnicam s SPB pa svetujemo tudi testiranje na
HIV, sifilis, hepatitis B in C (2).

Vnetja spodnjih secil moramo lociti od vnetij zgornjih secil. Kadar gre za vnetja zgornjih secil, je
obicajno prisotna tudi splosna prizadetost, poviSana telesna temperatura in bolec¢ ledveni poklep (1).

ZDRAVLJENJE

Zaradi moZnosti prenosa okuzbe na zgornja secila in zaradi mozZnosti kasnejsih komplikacij, posebej
pri starejsih in pri sladkornih bolnicah, okuzbe spodnijih secil praviloma vedno zdravimo. Zenskam se
svetuje, da se izogibajo spolnim odnosom, dokler se vnetje ne pozdravi (3).

Preventivni ukrepi

Pogosta vnetja lahko preprecimo ali vsaj zmanjSamo Stevilo njihovih ponovitev s pravilno higieno
genitalnega predela in brisanje analnega predela po defekaciji od spredaj nazaj. Prav tako z vnosom
velikih koli¢in tekocine poskrbimo za pogosto uriniranje, kar pa seveda pripomore k spiranju bakterij
iz seCil. Predvsem se priporoca uriniranje takoj po spolnem odnosu, saj se na tak nacin Ze takoj
eliminirajo bakterije, ki so morda zasle v se¢nico med odnosom. Ce Zenska predolgo zadrzuje vodo,
se imajo bakterije ¢as pomnofZiti. Zato morajo predvsem tiste Zenske, ki so podvrZene k ponovitvam
vnetij, biti pozorne na to, da veliko pijejo in pogosto odvajajo vodo (3).

Pitje brusni¢nega soka prepreci dolo¢enim vrstam bakterij adhezijo na steno mehurja in tako lahko
zmanjsa moznost okuzbe. Prav tako naj bi pri preprecevanju cistitisa bile uinkovite tablete, ki
vsebujejo brusni¢ne ekstrakte. Priporocljive so predvsem za Zenske, ki ne marajo okusa po brusnicah
in zato ne morejo piti brusni¢nega soka (3).

Splosni ukrepi

Kot Ze omenjeno, ima brusni¢ni sok, poleg njega pa tudi sok grenivke in razni zelis¢ni oziroma t.i.
»ledvini« caji, uroantisepticno delovanje. Brusnicni sok vsebuje kondenzirane tanine in
proantocianidine, za katere je znacilno, da preprecujejo aktivnost bakterij tako, da jim onemogocijo
pritrjevanje na mukus sluznice mehurja in ¢revesja in tako pomagajo sprati bakterije iz secil (npr. E.
coli). Prav tako ucinkovita, vendar skoraj Ze pozabljena metoda je spiranje s slano vodo. S slano vodo
naj bi prizadeto obmocje spirali do izginotja simptomov (3).
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Pripomocki za urogenitalno higieno ne smejo vsebovati razkuzZil. Izpiranje noznice s pripravki za
intimno nego se odsvetuje (2).

Zdravljenje z antibiotiki

Pri nezapletenih okuzbah spodnjih secil se za antibiotike odlo¢imo empiri¢no, saj so povzrocitelji in
njihova obcutljivost na posamezne antibiotike predvidljivi, prag za zacetek zdravljenja pa nizek.
Zdravilo izbora je trimetoprim s sulfometoksazolom (Primotren®) v odmerku 160/800 dvakrat
dnevno tri dni, razen Ce gre za sladkorno bolnico, starejSo od 65 let; takrat zdravimo z antibiotiki
sedem dni.

Ce je bolnica alergi¢na na sulfometoksazol, je dovolj le trimetoprim ali pa uporaba katerega izmed
fluorokinolonov ali nitrofurantoina. Kadar je v doloCenem okolju znana odpornost povzrociteljev
proti trimetoprimu vecja od 20 %, je potrebno uporabiti drug antibiotik (1).

Drugi mozni antibiotiki, ki se uporabljajo za zdravljenje okuzb spodnjih secil, so amoksicilin,
cefalosporini, ciprofloksacin ali levofloksacin in doksiciklin (3).

Bolnici, poleg zdravljenja z zdravili, priporo¢amo tudi nefarmakoloske ukrepe, predvsem ustrezno
hidracijo ter pogoste mikcije.

VODENJE BOLNICE S POGOSTIMI OKUZBAMI SECIL V AMBULANTI
DRUZINSKE MEDICINE

Veliko 7enskam se okuzbe spodnjih setil veckrat ponavljajo. Ce se vnetje ponovi v roku enega
meseca od prejsnje okuzbe, pravimo temu ponovitev bolezni oz. relaps, v urinokulturi pa izoliramo
enakega povzrocitelja kot pri prej$nji okuzbi. Okuzba, ki nastane po enem mesecu ali ve¢ od prejsnje
okuzbe, je primer nove okuzbe z drugim povzrociteljem. Takrat govorimo o reinfekciji in jo zdravimo
kot nov primer. Je najpogostejSi vzrok rekurence, nastane pa lahko zaradi slabSe obrambne
sposobnosti telesa ali vedje virulence povzrocitelja (1, 2).

Pri pogostih okuzbah spodnjih secil moramo pomisliti na povezanost s spolno aktivnostjo (cistitis
medenih tednov), prav tako pa moramo biti pozorni na pomanijkljivo in ne dovolj pogosto praznjenje
mehurja, nezadostno uZivanje tekocin, na vnetja noZnice in drugo. Pozabiti pa ne smemo, da je
ponovitev okuzbe lahko posledica funkcijskih in anatomskih nepravilnosti secil (npr. ledvi¢ni kamni,
cisticne ledvice, brazgotinaste ledvice), zato moramo opraviti dodatne diagnosticne preiskave (1).

Zdravljenje relapsa okuzbe spodnjih secil

Relaps okuzbe spodnjih secil ugotovimo na osnovi preiskav seca po kon¢anem zdravljenju in na
osnovi kliniénih simptomov. Praviloma traja zdravljenje 6 tednov, potrebne pa so tudi dodatne
morfoloske preiskave, da najdemo vzrok relapsa oz. neozdravljeno Zarisée v secilih (2).
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Zdravljenje reinfekcije spodnjih secil

Pri Zenskah s prvo reinfekcijo spodnjih secil se odlo¢imo za daljse zdravljenje: ¢e smo jo sprva zdravili
peroralno 3 dni, jo zatem zdravimo 7 dni; ¢e smo jo sprva zdravili 7 dni, jo zatem zdravimo 14 dni. En
teden po konc¢anem zdravljenju pa je potrebno ponoviti pregled sedimenta seca in urinokulturo (2).

Profilakti¢no zdravljenje s kemoterapevtiki

Kadar gre za bolnico, ki se ji vnetja ponavljajo ve¢ kot 3-krat na leto, se lahko posluzujemo
profilakti¢nega zdravljenja. Preventivno lahko dajemo trimetoprim s sulfometoksazolom po 1 tableto
zvecler Sest mesecev po tem, ko smo okuzbo pozdravili ali po spolnem odnosu (5).

ZAKLJUCEK

Nezapletene okuzbe spodnjih selil so zelo pogost vzrok, zaradi katerega Zenske prihajajo v
ambulante druZinske medicine. Pri tak$nih okuzbah moramo biti pozorni na to, da prepoznamo
znacilne simptome in znake, saj nezapletena vnetja ne potrebujejo nadaljnjih diagnosti¢nih
postopkov. Pomembno pa je, da okuzbe pozdravimo, saj se slabo zdravljene ali nezdravljene okuzbe
lahko ponavljajo ali pa se razsirijo na zgornja secila, ki se lahko koncajo s hujSimi zapleti. Ponavljajoca
se vnetja pri mladih, spolno aktivnih Zenskah so pogost problem, ki je lahko zelo neprijeten in celo
motec, zato moramo takSnim bolnicam pomagati in jim poleg pravilne oskrbe s kemoterapevtiki
svetovati tudi glede splosnih ukrepov, ki se jih lahko same posluZujejo, pa tudi razmisliti o
preventivnih ukrepih, v kolikor bi to bilo za bolnico sprejemljivo in koristno.
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OBRAVNAVA BOLNIKA Z ESENCIALNO ARTERIJSKO HIPERTENZIJO V
AMBULANTI DRUZINSKEGA ZDRAVNIKA

Urban Cujes

POVZETEK

Esencialna arterijska hipertenzija je dozivljenjska kroni¢na bolezen. Zdravljenje je zapleteno,
dolgotrajno in uspesno le v primeru dobrega sodelovanja med bolnikom in zdravnikom, saj je
najpomembnejsi faktor uspeha prav komunikacija in dobri medsebojni odnosi. Potrebno je
pravodasno prepoznavanje bolezenskega dogajanja in izbira ustrezne terapije, ki temelji na
individualnem pristopu in upostevanju Slovenskih priporocil za zdravljenje hipertenzije. Popoln uspeh
je tezko dosegljiv, saj nanj vpliva veliko nepredvidljivih dejavnikov. Vseeno pa si je potrebno
prizadevati za ¢im boljSe rezultate zdravljenja.

ABSTRACT

Essential arterial hypertension is a lifelong chronic disease that has a complicated, long lasting
treatment that its effectiveness is based and depends exclusively on the beneficial doctor - patient
relationship. Early recognition of symptoms is essential for prognosis and outcome of the disease.
Therapy should be prescribed individually in accordance with the national guidelines for treatment of
essential arterial hypertension. With much effort on both sides success is possible, but hard to
achieve.

UuvoD

Arterijska hipertenzija je eden najpogostejsih problemov s katerimi se sre€ujejo zdravniki druZinske
medicine v svojih ambulantah, v razvitem svetu pa je hipertenzija navedena kot eden izmed
najpogostejsih vzrokov za obolevnost in umrljivost. Vse to nam nakazuje pomembnost prepoznavanja
hipertenzije v ambulanti druZinske medicine in nas sili k poznavanju smernic zdravljenja, ter
ucinkovitemu ambulantnemu vodenju hipertonikov. Po podatkih epidemioloske raziskave iz leta
1985 je imelo hipertenzijo 42 % odraslih, po podatkih zadnje izmed raziskav CINDI je imelo ob koncu
devetdesetih let arterijsko hipertenzijo skoraj 50 % odraslih Ljubljanéanov (1, 2). V Sloveniji je
prevalenca arterijske hipertenzije primerljiva z Evropskimi drzavami, kjer rezultatih raziskav kazejo,
da ima tlak nad 140/90mmHg kar 44% Evropejcev (2). Rezultati prav tako nakazujejo na slabo
urejenost in kontrolo krvnega tlaka pri hipertonikih, saj so odstotki dobro vodenih hipertonikov zelo
nizki. Povsod po svetu se zdravniki srecujejo z nezadostnim prepoznavanjem hipertonikov in
nezadostnim nadzorom krvnega tlaka, pa tudi sodelovanje bolnikov pri urejanju svoje bolezni je nizko
in odvisno tudi od osnovno zdravstvenega pristopa. Prav zato prava izbira komunikacije, zdravil in
kroni¢nega vodenja najvec pripomorejo k uspeSnemu nadzoru hipertenzije.

ESENCIALNA ARTERIJSKA HIPERTENZIJA
O esencialni arterijski hipertenziji govorimo takrat, ko za povisanje tlaka pri bolniku ne najdemo
vzroka, kar v praksi pomeni 95% vseh obravnavanih primerov. Najbolj primeren izraz zanjo je
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primarna arterijska hipertenzija, s katero jo lo¢imo od sekundarne, kjer za razliko od primarne vzrok
zanjo poznamo, saj je posledica okvare razlicnih organov oz. organskih sistemov. Tako se razlikuje
tudi pristop zdravljenja obeh oblik hipertenzije. Zavedati se je potrebno, da se vrednosti krvnega
tlaka v populaciji gibljejo zvezno, od visokih do nizkih vrednosti in je zato meja hipertenzivne
vrednosti krvnega tlaka postavljena arbitrarno.

DEJAVNIKI, KI VPLIVAJO NA NASTANEK IN POTEK ESENCIALNE ATERIJSKE
HIPERTENZIJE

Studije kaZejo, da na razvoj esencialne hipertenzije vpliva ve¢ razli¢nih dejavnikov, kateri bolj ali manj
vplivajo na visino krvnega tlaka in zaplete kroni¢ne hipertenzije. Dokazan je vpliv debelosti na
pojavnost hipertenzije, pomemben je vpliv okolja, prav tako je mogoce s pomocjo raziskav doloditi
genetski vpliv, z raziskavami je dokazan vpliv prekomernega vnosa soli kot pomemben dejavnih za
razvoj hipertenzije, pa vendar ne pri vsakem posamezniku. Na pojavnost hipertenzije posredno vpliva
tudi inzulinska rezistenca, ugotovljena vendar Se nepopolno pojasnjena je vloga RAAS, saj so ledvice
dolgotrajni regulator krvnega tlaka. Opisali bomo samo najpomembnejse vplive.

Prekomerna telesna masa

Povezava med prekomerno telesno maso in pojavom hipertenzije je nedvomna, kar so dokazali Ze s
Framinghamsko raziskavo leta 1967 (3, 4). Hipertenzija se navadno pojavlja v starosti nad 30 let in je
torej njen nastanek vecinsko pogojen s staranjem, vendar je vpliv telesne mase velik. V skupini
opazovancev Framinghamske raziskave je bila prevalenca hipertenzije kar 50% in nedvomno je
debelost glavni dejavnik pri razvoju arterijske hipertenzije (3).

Genetska obremenjenost

Opazovanja v populaciji kaZzejo na mozZnost dedovanja bolezni, saj se hipertenzija pojavlja bolj
pogosto v dolocenih druZinah (4). Predvidevajo, da je druZinsko pogojena hipertenzija najverjetneje
posledica vpliva vec genov, saj se pri druZinsko obremenjenih posameznikih izrazi razlicno. Poligenost
nakazuje na vpliv individualnega Stevila izrazenih genov, ki vplivajo na potek in razvoj bolezni. Vpliv
genov na visino krvnega tlaka je aditiven, zato je visina krvnega tlaka pri posamezniku odvisna vsaj
deloma od razmerja med Stevilom in mocjo genov, ki zviSujejo krvni tlak in tistih, ki krvni tlak
znizujejo (4).

Obcutljivost za sol

Visina krvnega tlaka je pogojena tudi z dedovanjem drugih lastnosti, ki niso direktno povezane s
krvnim tlakom, na primer odziva na zauZito sol (4). OpaZanja na populaciji so potrdila povezavo med
povisanim uZivanjem soli in pojavom povisanega krvnega tlaka, vendar so razlike individualne, saj
vsak posameznik na uZivanje soli reagira drugace. Zato govorimo o bolnikih obcutljivih za sol in
neobdcutljivih za sol. Obcutljivi so: starejsi bolniki, tisti ki imajo nizko plazemsko aktivnost renina (sem
spadajo tudi ameriski ¢rnci), diabetiki, bolniki z ledviéno odpovedjo in ljudje s povecano aktivnostjo
simpati¢nega zivénega sistema (4).
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NARAVNI POTEK NEZDRAVLJENE ARTERIJSKE HIPERTENZIJE

Dejavniki okolja skupaj z dednimi dejavniki sproZijo zaporedje dogajanj, ki se sprva e ne kaZejo s
trajno zvisanim krvnim tlakom, sCasoma pa nastane ustaljena hipertenzija (3, 4). S spremembo
Zivljenjskega sloga uspe nekaterim bolnikom ustaviti ali pa vsaj upocasniti proces nastanka bolezni,
vecina pa teh uspehov nima, saj je za takSne ukrepe ali prepozno ali pa je sodelovanje bolnika precej
nizko. Dolgotrajna hipertenzija povzroca okvare na organih ali organskih sistemih, ki so pravzaprav
vzrok za obolevnost in umrljivost teh bolnikov. Okvare so navadno sorazmerne z visino krvnega tlaka,
spet pa je pomemben individualen pristop, saj so lahko pri nekaterih bolnikih okvare vidne precej
minimalisti¢no, pri dolocenih pa se pojavljajo Ze zelo zgodaj po zacetku bolezni in se lahko razvijejo v
izredno hudo bolezensko obliko - maligno hipertenzijo.

Nezdravljen hipertonik povprec¢no Zivi Se 20 let po odkritju hipertenzije. Potek bolezni je navadno
pocasen, zapleti na tarénih organih se pojavijo pozno, prej pri moskih kot pri Zenskah. Boljso
prognozo pri enakih vrednostih krvnega tlaka imajo Zenske, se pa razlike in hitrost napredovanja
bolezni po menopavzi izenacijo. Vzrok smrti so najveckrat srcni infarkt z odpovedjo srca (60%),
mozganska kap (30%) in ledvicna odpoved (8%) (4).

KLINICNA SLIKA ESENCIALNE HIPERTENZIJE

Bolezen se navadno pojavi med 30. in 40. letom starosti, redkeje pa tudi v otrostvu. Gre za zvisanje
sistolnega in diastolnega krvnega tlaka, redkejsa je izolirana diastolna oblika hipertenzije. Pogosteje
zbolevajo ljudje s pikniénim tipom telesa, po menopavzi pa so novo odkriti bolniki predvsem Zenske.
Navadno bolniki dolgo nimajo teZav s svojim zdravjem, saj se teZave pojavijo Sele po okvari tarcnih
organov, simptomi pa se kaZejo znacilno za vsak okvarjen organ. Znacilen potek bolezni prikazuje
tabela 1.

Starost (leta)  Simptom

0-30 Povecan utripni volumen

20-40 Zgodnje obdobje hiper., povecdan periferni
upor

30-50 Trajna hipertenzija

40 - 60 Hipertenzija z zapleti

Tabela 2: Znacilen potek hipertenzije glede na starost (4).

Z anamnezo in klinicnim pregledom je najprej sploh potrebno ugotoviti poviSan krvni tlak, ko
hipertenzijo ugotovimo, pa je potrebno oceniti korist zdravljenja, ugotoviti dodatne dejavnike
tveganja in pridruzene bolezni, ki potencialno zahtevajo usmerjen pristop k zdravljenju bolezni.
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Anamnesti¢no navadno ugotavljamo druZinsko obremenitev s hipertenzijo, saj bolniki navajajo
sorodnike, ki so najpogosteje zaradi srénega infarkta ali mozganske kapi umrli prenagle smrti. Prav
tako se prvi znaki pojavljajo Ze zelo zgodaj, vendar ostajajo asimptomatski vse do okvare tar¢nih
organov, ko se teZave pokaZejo tudi navzven.

Kot Ze povedano, je pojavnost hipertenzije visja pri moskih in do menopavze nizja pri Zenskah, razlike
pa se postmenopavzalno izenacijo. Posebej to velja za tveganje koronarne bolezni, saj se tveganje pri
Zenskah zveca Sele pri zvisanju diastolicnega tlaka nad 95mmHg, pri moskih pa je ta vrednost nizja za
10mmHg. Razlike verjetno izhajajo iz drugacnih hemodinamskih znacilnosti pri Zenskah, saj imajo
vedji minutni volumen srca in manjsi periferni upor kot moski.

Spol ima torej pomembno vlogo pri odlocitvi in nacinu zdravljenja esencialne hipertenzije.
Navzocnost drugih dejavnikov tveganja, kot je kajenje, hiperlipidemija in sladkorna bolezen je zelo
pomembna za zacetek zdravljenja z zdravili (4).

ZDRAVLJENJE ESENCIALNE HIPERTENZIJE V AMBULANTI DRUZINSKE
MEDICINE

Esencialna hipertenzija je kroni¢na bolezen s katero se druzinski zdravniki pri bolnikih spopadajo
dozivljenjsko, saj je obravnava hipertonikov izklju¢no v rokah druZinskega zdravnika. Ker je bolezen
kroni¢na nam pri neakutnem poteku dovoljuje veliko ¢asa za obravnavo, saj se nam z uravnavanjem
krvnega tlaka naceloma na mudi pretirano. Pri svojem delu ima druzinski zdravnik na voljo izdelane
smernice za zdravljenje hipertenzije, ki so izdelane na osnovi mednarodnih priporocil in so pri nas bile
sprejete na sestanku ZdruZenja za arterijsko hipertenzijo oktobra 2003 (2), posodobljene pa
novembra 2007. Smernice se nanasajo na obravnavo bolnikov z blago in zmerno obliko hipertenzije
in ne doloc¢ajo kako bolnika zdraviti, temvec le usmerjajo zdravnika k pravilni izpeljavi diagnosti¢nih
postopkov in ocenitvi celokupnega srénoZilnega tveganja. Pomembna naloga smernic je zdravnika
usmeriti k izbiri pravilnega pristopa k bolniku in pravilnemu vodenju hipertonika med samim
zdravljenjem, zajemajo pa tudi klinicna stanja, ki predstavljajo posebne indikacije in zahtevajo
usmerjen pristop zdravljenja.

UGOTAVLJANJE ARTERIJSKE HIPERTENZIJE

Pristop k bolniku je mogo¢ na ve¢ nacinov. Najprej je potrebno hipertonika prepoznati nato pa izbrati
pravilen pristop k zdravljenju njegove bolezni. Problem prepoznave je predvsem v asimptomati¢nosti
bolnikov s hipertenzijo in bolnikovem nepoznavanju lastnega krvnega tlaka, saj vecina populacije
svojega krvnega tlaka doma ne spremlja redno. Zato se lahko zate¢emo k razlicnim nacinom
presejanja, od katerih sta najucinkovitejsa priloZznostno merjenje tlaka obiskovalcem ambulante, ki so
prisli k zdravniku zaradi drugih vzrokov in pozornost na pozne simptome, ki se pojavljajo pri
hipertenziji (glavobol, krvavitev iz nosu, vrtoglavica, motnje vida, sréno popuscanje, ledvicna
insuficienca). Presejanje populacije z namenom ugotavljanja povisanega krvnega tlaka se zaenkrat ni
izkazalo za uspesno in zato tega programa ne izvajamo. lzvajamo pa preventivi program z namenom
preprecevanja in zdravljenja srénozilnih bolezni, kjer pri ciljni populaciji moskih, starih od 35 do 65
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let, in Zenskah, starih od 40 do 70 let, ugotavljamo tudi vrednost krvnega tlaka (2). Zdravnik mora biti
pazljiv pri obravnavi pacientov z anamnezo druzZinske obremenjenosti in iskati zgodnje znake
pojavnosti hipertenzije. Vse to pa je mogoce le z dobrim in sistemati¢nim vodenjem bolnikov.

Najbolje je, da pri nakljuénem pregledu bolniku izmerimo krvni tlak in pri povisani vrednosti najprej
povprasamo o opaZzanju povisanega krvnega tlaka v preteklosti. Bolniku naro¢imo redno merjenje
krvnega tlaka, sami pa imamo skrb, da bolniku pri naslednjem obisku ponovno izmerimo krvni tlak. V
kolikor so meritve pri treh pregledih v hipertenzivnem obmodju je potrebno razmisliti o zacetku
zdravljenja. Za krvni tlak so znacilna tudi nihanja ¢ez dan in med posameznimi dnevi, kar lahko zmede
nas pri postavljanju suma na hipertenzijo oziroma dokonéne diagnoze in bolnika pri nadzoru svojega
krvnega tlaka. Potrebna je tudi obrazloZitev o dolgotrajnosti bolezni, bolnik pa mora ob odhodu iz
ambulante razumeti tveganja in spremembe, ki jih bolezen prinasa. S tem zmanjSamo nepotrebne in
pogoste obiske ambulante, bolnik pa je nagnjen k dobremu sodelovanju pri zdravljenju. Bolnika nato
naroimo na redna merjenja krvnega tlaka, za katera je najbolje, da jih opravlja pri sestri. Sestra
bolnikov krvni tlak izmeri po 10 - 15 minutni predhodni umiritvi v ¢akalnici. S tem se izognemo
fenomena bele halje in prepre¢imo merjenje lazno povisanih vrednosti. Bolnika na kontrolne
preglede naroCamo glede na visino izmerjenega krvnega tlaka. Mejno zvisane vrednosti tlaka in
majhna srcnoZilna ogroZenost zahtevajo kontrolo krvnega tlaka po nekaj mesecih, velika ali zelo
velika ogroZenost bolnika pa pomeni, da je potrebno postaviti diagnozo in zaceti z zdravljenjem v
nekaj dneh ali tednih (2). V primeru izkljuitve hipertenzije bolnika na kontrolo naro¢imo Sele ¢ez eno
leto, v kolikor pa sum potrdimo sledi nadaljnja diagnosti¢na obravnava.

DIAGNOSTICNI POSTOPEK IN NADZOR HIPERTENZIJE

Z diagnosti¢nim postopkom Zelimo etiolosko opredeliti hipertenzijo, oceniti bolnikovo absolutno
srénozilno tveganje in zacleti ustrezno zdravljenje oziroma nadzor hipertenzije (3). Diagnosti¢ni
postopek, ki ga izvedemo pri vseh bolnikih z novoodkrito arterijsko hipertenzijo in po potrebi med
vodenjem bolnika z arterijsko hipertenzijo, obsega: anamnezo, klinicni pregled oziroma oceno
telesnega stanja, laboratorijske preiskave in EKG (2).

Anamneza

Druzinska in osebna anamneza naj bosta opravljeni s poudarkom na boleznih srca in oZilja. Povprasati
moramo o druZinski obremenjenosti z visokim krvnim tlakom, zanima nas, od kdaj vedo za visok krvni
tlak in kakSne so bile vrednosti tlaka, sprasujemo po stanjih, ki so lahko vzrok za sekundarno
hipertenzijo (bolezni $¢itnice, bolezen ledvic, zloraba alkohola, jemanje hormonskih kontraceptivov in
sistemsko zdravljenje s kortikosteroidi, itd.) (2) in stanjih, ki kaZejo na zaplete hipertenzije.
Povprasamo po morebitnih tezavah s strani srénoZilnega sistema, o morebitni sladkorni bolezni,
hiperlipidemiji in hiperurikemiji (2). Bolnika povprasamo tudi po Zivljenjskem slogu, razvadah in
socialni anamnezi, saj s tem ocenimo pridruzene dejavnike tveganja za razvoj srénozilnih obolen;.
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Klini¢ni pregled

Klinicni pregled obsega internisticni pregled, orientacijski nevroloski pregled in pregled oCesnega
ozadja (3), katerega pa po prenovljenih smernicah pri minimalnem pregledu ne izvajamo vec. Oceniti
je potrebno stanje prehranjenosti, kar storimo s pomocjo izraCuna indeksa telesne mase, dodatno pa
merimo Se obseg pasu, saj prekomeren obseg kaze na abdominalno debelost in s tem na dodaten
dejavnik tveganja (moski >102cm, Zenske >88cm). Pozorni smo zlasti na znake morebitne sekundarne
hipertenzije (kusingoidni izgled, palpatorno povecana ledvica, Sum v abdomnu, Sum nad prekordijem
in zakasnjeni femoralni pulzi) (2). Naredimo tudi okvirni nevroloski pregled zaradi ugotovitve
morebitne cerebrovaskularne bolezni (2).

Kot zadnje naredimo tudi pregled olesnega ozadja, ki je enostavna, neinvazivna preiskava in nam
veliko pove o stanju in poteku bolezni. Ce je zdravnik ve$¢ osnov oftalmoskopije, da je sposoben lo¢iti
med benignimi (stopnja 1. in 2. po Keithu, Wagenerju in Barkerju) od malignih sprememb, (stopnji 3.
in 4. Keithu, Wagenerju in Barkerju) naj oCesno ozadje pri Siroki zenici pregleda sam, sicer je
potrebna napotitev k okulistu (1, 2). Po novih smernicah pregleda ambulantno ne izvajamo vec.

Laboratorijske preiskave

Pri zaCetni obravnavi je potrebno vsem bolnikom s hipertenzijo najprej narediti preiskave seca in krvi
(krvni sladkor na tesce, lipidni profil, se¢nino, kreatinin, kalij, hemogram). Skupaj z anamnezo,
telesnim pregledom, oceno telesnega stanja, EKG-jem in pregledom olesnega ozadja te preiskave
imenujemo »minimalni diagnosticni program«. lzvedemo ga pri obravnavi vseh bolnikov z
novoodkrito arterijsko hipertenzijo in po potrebi med vodenjem bolnika z arterijsko hipertenzijo. Za
nadaljnji diagnosti¢ni program oziroma za »dopolnilne preiskave« se odlo¢imo kadar nam ni uspelo
prepoznati in opredeliti hipertenzije.

Z doloc¢anjem preiskovanih vrednosti skusamo ugotoviti, napovedati ali izkljuciti pridruzene dejavnike
tveganja, potrditi diagnozo in ugotoviti ali imamo morebiti opravka s sekundarno obliko hipertenzije.
V primeru potrditve sekundarnega vzroka hipertenzije (ledvi¢ni vzroki, endokrini vzroki, itd.) je
potrebno ubrati drugacen pristop zdravljenja. V kolikor sekundarne vzroke hipertenzije izklju¢imo
lahko potrdimo, da se spopadamo z neznanim vzrokom nastanka bolezni oziroma esencialno
hipertenzijo in to obliko bolezni tudi primerno zdravimo. Osnovna in nadaljnja diagnostika sta
pomembni za loevanje med primarno in sekundarno hipertenzijo in s tem tudi za izbiro pravilnega
zdravljenja. Tabela 2 prikazuje pomen osnovnih laboratorijskih preiskav.

Med ostalimi laboratorijskimi preiskavami so nam dostopne Se doloc¢anje TSH ob sumu na bolezen
SCitnice in kvantitativno dolocanje proteinov v 24-urnem urinu po Biuretu v primeru, ko smo s
testnimi listi¢i ob izkljucitvi drugih vzrokov, ugotovili proteinurijo (testni listi¢i zaznajo proteine v
urinu pri koli¢ini 300 do 500 mg/liter) (1, 2). Za natanénejSo oceno ledvi¢ne funkcije lahko iz
serumske vrednosti kreatinina in podatkov o bolnikovi starosti in telesni teZi izraCunamo klirens
kreatinina po Cockoft-Gaultovi enacbi, kjer vrednosti izraCunanega klirensa kreatinina 60-70
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ml/minuto pomenijo prizadetost tarénega organa (2). Dolo¢anje mikroalbuminurije (po smernicah je
obvezna za diabetike) in visoko specificnega CRP presega moznosti, ki jih imamo v ambulanti
druzinske medicine (1, 2). Odsotnost proteinurije pomeni zelo majhno verjetnost, da je hipertenzija
renalno pogojena, Ceprav vcasih pri bolnikih z renovaskularno hipertenzijo proteinurije ne ugotovimo
(4). Levkociturija, eritrociturija, proteinurija, cilindrurija pa govori za prizadetost ledvic, bodisi za
pielonefritis, glomerulonefritis ali celo maligno hipertenzijo (4).

Preiskava Pomen
Pregled urina Izkljucitev ledvi¢ne bolezni
Dusicni retenti (secnina, kreatinin) Izkljucitev ledvicne insuficience; ocena ledvi¢ne

funkcije na zacetku zdravljenja

Serumski kalij 3,5mmol/l pri tistih brez MoZen primarni hiperaldosteronizem
terapije

Krvni sladkor Prisotnost sladkorne bolezni
Secna kislina Napoveduje protin
Serumski holesterol, HDL , LDL, TG Prisotnost dejavnikov tveganja

Tabela 3: Pomen osnovnih laboratorijskih preiskav pri izvedbi minimalnega diagnostiénega programa (4).

EKG

Vsem bolnikom z arterijsko hipertenzijo posnamemo tudi 12-kanalni EKG, ki nam omogoca
prepoznavo motenj ritma, ishemije, prebolelega srénega infarkta in oceno obremenitve atrijev in
hipertrofijo levega in desnega prekata. Ugotovljena hipertrofija levega prekata pomeni prizadetost
tarénega organa in zahteva nadaljnjo diagnostiko pri izbranem specialistu kardiologu.

ZDRAVLJENJE BOLNIKA S POTRJENO DIAGNOZO ESENCIALNE ARTERIJSKE
HIPERTENZIJE

Ko bolnik opravi vse naroCene preiskave naj se z izvidi oglasi pri druzinskem zdravniku, ki bo izvide
pregledal in ocenil rezultate. Tako lahko doloc¢imo nadaljnji potek zdravljenja. Ne pozabimo poudariti,
da je med zdravnikom in bolnikom pomembna komunikacija in za bolnika si moramo kot zdravnik
vzeti Cas, ter mu pojasniti pomen narocenih preiskav. Tega predhodno nismo posebej poudarijali,
vendar je priporocljivo, da zdravnik bolniku pojasni namen vsake preiskave na katero ga je napotil, pri
oceni rezultatov pa mu pove, kaj le ti pravzaprav pomenijo. Bolnik s tem dobi ob¢utek nadzora nad
lastnim zdravljenjem, saj je pri njem ne samo telesno ampak tudi razumsko udelezen. Tako je z
bolnikom mogoce ustvariti primeren partnerski odnos, ki omogoca dobro sodelovanje bolnika pri
zdravljenju in tako dobre rezultate zdravljenja.
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Bolniku uvedemo zanj najbolj primeren nacin zdravljenja, ki v prvi fazi zajema poizkus spremembe
Zivljenjskega sloga in navad, soCasna uvedba antihipertenzivnih zdravil pa je odvisna od nujnosti
zdravljenja. V kolikor zdravil nismo uvedli damo bolniku navodila za izvedbo nefarmakoloskih ukrepov
zdravljenja in ga na kontrolni pregled naro¢imo cez Sest mesecev. V kolikor smo zdravila uvedli, ga
naro¢imo na pregled ¢ez dva ali Stiri tedne, odvisno od tega katera zdravila smo uvedli in koliko ¢asa
je potrebnega za njihovo delovanje. Ob ponovnem pregledu ocenimo uspesnost zdravljenja in po
potrebi uvedemo zdravila oziroma zviSamo dozo obstojecih zdravil. Kot pri vseh zdravilih moramo biti
tudi pri antihipertenzivih pozorni na morebitne stranske ucinke.

Dolgorocni cilj zdravljenja je padec in vzdrZevanje krvnega tlaka pod arbitrarno doloc¢ene vrednosti in
s tem zmanjsanje srénozilnih zapletov, ledviéne obolevnosti in nasploh umrljivosti. Ker je hipertenzija
kroni¢na bolezen imamo za zniZanje tlaka naceloma veliko ¢asa. Priporoca se pocasen pristop nizanja
krvnega tlaka, saj bolniki postopno niZanje lazje prenasajo in ne doZivljajo pretiranih stranskih
ucinkov nenadnega padca tlaka. Cilj v klini¢ni praksi je doseci tisto najvecje zniZanje krvnega tlaka, ki
ga bolnik Se dobro prenasa (3). Slovenske smernice opredeljujejo ciljni krvni tlak pri mladih in bolnikih
srednjih let, ter bolnikih s sladkorno boleznijo pod 130/85mmHg, pri starejsih od 65 let pa pod
140/90mmHg (3). Vrednosti je v praksi tezko dosegati, saj se vsak posameznik pri zdravljenju razlikuje
od pripravljenosti sodelovanja pa do izbire zdravil.

Podrobno se slovenskih smernic za zdravljenje hipertenzije ne bomo lotevali, prav tako tudi ne izbire
in doziranja antihipertenzivov, saj natancni terapevtski postopki presegajo okvir tega seminarja.

VODEN]JE BOLNIKA S HIPERTENZIJO

Idealno vodenje bolnika s hipertenzijo prikazuje tabela 3.

Meseci 1. 2. 3. 4 5 6. 7. 8 9. 10. 11. 12.

1.leto 1,2,3 6 8 8 8 8
4,5 7

2.leto 9,10 8 8 8

3.leto 9,10 8 8 8

Tabela 4: Idealno vodenje bolnika s hipertenzijo (3).

Legenda: 1. pregled - ugotovitev zviSane vrednosti; 2., 3., 4. pregled - merjenje krvnega tlaka pri sestri; 5. pregled - anamneza, klini¢ni
status, napotitev na diag. preiskave; 6. pregled - pregled izvidov, pogovor o rezultatih, zafetek zdravljenja; 7. pregled - ocena ucinkovitosti
nadzora, pogovor o neZeljenih ucinkih, predpis zdravil za en mesec; 8. pregled - kontrola krvnega tlaka; 9. pregled - ponovitev klini¢nega
pregleda in nekaterih preiskav; 10. pregled - ocena rezultatov.

Po opravljeni ustrezni diagnostiki je potreben nadzor bolnika pri njegovem zdravljenju. Dokler niso
doseZzene mejne vrednosti krvnega tlaka je potrebno bolnika narocati na mesecne kontrole, ko pa
vrednosti doseZzemo so kontrole potrebne na tri mesece, od tega dvakrat letno kontrolo opravi pri
sestri in dvakrat pri zdravniku. Dokler ne uspemo doseci ciljnih vrednosti predpisemo zdravila samo
za mesec dni. Pogoste obiske izkoristimo za oblikovanje zaupnega terapevtskega odnosa (1).



Cujes, Urban: Obravnava bolnika z esencialno arterijsko hipertenzijo

Preverjamo spostovanje nefarmakoloskih ukrepov in jemanje zdravil, sprasujemo o morebitnih
tezavah povezanih z jemanjem zdravil, odprti smo za bolnikova vprasanja in poizkusamo izvedeti za
bolnikova stali$¢a, poglede in mnenja, sprasujemo po odzivih druZine, delavnega socialnega okolja na
bolnikovo bolezen, kar nam pomaga prilagoditi zdravljenje bolniku (1). Terapevtski odnos, ki bo
sprejemljiv za bolnika je pogoj za dosego cilja zdravljenja (1). Za nas in bolnika je pomembna
samokontrola krvnega tlaka, ki jo dosezemo s pomocjo stalnega nadzorovanega merjenja. Bolniku
svetujemo nakup merilnika krvnega tlaka, ki je lahko avtomatski ali polavtomatski, kar pa je odvisno
od bolnika, socialnih zmoZnosti in izobraZzenosti, absolutno prednost pa imajo merilniki za nadlaket.
Primerni so vsi merilniki, pri katerih se izmerjene vrednosti za 5mmHg razlikujejo od izmerjenih
vrednosti na Zivosrebrnem merilniku v ambulanti. Bolniku je potrebno dati jasna navodila za merjenje
krvnega tlaka, tako da je merjenje optimalno in relevantno, saj so diagnosti¢no uporabni le pravi
rezultati.

Vsaj enkrat letno je potrebno opraviti natancnejsi kontrolni pregled, ki naj obsega klini¢ni pregled,
ponovitev nekaterih laboratorijskih preiskav (natrij, kalij, kreatinin, urat, sladkor v krvi, se¢, masc¢obe
v krvi), po potrebi EKG, redko pregled ocCesnega ozadja (3). Naletimo lahko na kopico tezav, ki
obsegajo vse od nepravilnega merjenja krvnega tlaka, ucinkov nekaterih snovi in medsebojnega
delovanja zdravil do dodatnih bolezni ali stanj, ki poslabsujejo bolezen. Za zdravljenje je
najpomembnejsa dobra komunikacija in sodelovanje z bolnikom, saj smo le tako lahko zares uspesni
pri predpisanem zdravljenju. Bolniki bodo med zdravljenjem presli v vec kriz, ki jih bo mogoce
odpraviti le z dobro komunikacijo, partnerski odnos pa bo omogodil upostevanje zdravnikovega
mnenja in tako sodelovanje bolnika pri jemanju predpisane terapije. Pomembna je tudi urejena
dokumentacija, ki zdravniku omogoca pregled nad izvidi opravljenih preiskav in nad kronoloskim
stanjem hipertonika. Hipertonike vodimo v ambulantnem registru hipertonikov, ki nam omogoca
dispanzersko metodo dela, tj. pregled nad populacijo hipertonikov in aktivno ukrepanje, ¢e se ne
vracajo na priporocene kontrole.

SKLEP

Zvisan krvni tlak je kroni¢na bolezen, ki praviloma traja do konca Zivljenja in od bolnika zahteva obilo
discipline na podrocju nefarmakolSkega in farmakoloskega zdravljenja. Potrebno je dobro strokovno
znanje, ki nam omogoca prepoznavanje in diagnosticiranje v prvi meri hipertenzije, nato pa Se
dolocitev primarne ali sekundarne oblike. Pri ugotavljanju in vodenju bolnikov pa ni pomembna samo
strokovnost, saj rezultati zdravljenja ne zavisijo samo od strokovne usposobljenosti zdravnika
druzZinske medicine, ampak so najveckrat posledica dobrega, korektnega, partnerskega odnosa med
bolnikom in zdravnikom. Vsakega bolnika je potrebno obravnavati individualno, saj so vplivi na razvoj
in potek multifaktorni in se pri posameznikih izrazajo v razlicnih kombinacijah. Pomembno je, da
bolnik potek zdravljenja razume in je pri njem udeleZen s svojimi stalis¢i in predlogi. Za zdravnika je
pomembno poznavanje Slovenskih smernic zdravljenja hipertenzije in pomembno je, da se jih po
svojih najboljSih moceh pri izbiri zdravljenja tudi drzi. Le skupaj lahko doseZzemo boljsi nadzor nad
hipertoniki, izboljSamo rezultate zdravljenja, izboljSamo kvaliteto komunikacije v ambulanti,
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dvignemo skupno zadovoljstvo in tako prispevamo k boljSemu dolgoletnemu prijateljstvu med
bolnikom in zdravnikom.
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MULTIPLA SKLEROZA

Vanja Debevec

POVZETEK

Multipla skleroza je napredujoca bolezen osrednjega Ziv€evja, pri kateri na razli¢nih mestih propada
mielin v mozganih in hrbtenjaci. Posledica so razli¢ni telesni in dusevni simptomi. Multipla skleroza je
razlicno huda bolezen, kjer se izmenjujejo stanja poslabsanj z obdobji remisij. Zdravila zanjo za enkrat
Se ne poznamo, vendar pa simptome lahko lajSamo z razli¢nimi zdravili.

ABSTRACT

Multiple sclerosis is progressive disease of central nervous system, showing as a decay of myelin on
different places in brain and spinal cord. As a result, there are several symptoms, physical and
mental. Multiple sclerosis is a disease with various levels of severity, showing in periods of
aggravation alternating with periods of improvement. The cure for it is still unknown, but we can
treat the symptoms with several different medications.

UuvoD

Multipla skleroza (Sclerosis Multiplex) je kroni¢na, vnetna, demielinizacijska, gensko vezana, vendar
ne dedna nevroloska bolezen, pri nastanku katere imajo vlogo tudi dejavniki okolja. Navadno poteka
v zagonih, med katerimi so relativno stabilna obdobja bolezni. Ceprav je etiologija bolezni $e vedno
nepojasnjena, prevladuje mnenje, da so za njen nastanek odgovorni avtoimunski mehanizmi. Za
multiplo sklerozo (MS) zbolevajo pretezno mladi ljudje, bele rase, Zenske pogosteje od moskih. Za
mozgansko-Zilnimi boleznimi in epilepsijo je to najpogostejsa nevroloska bolezen, ki zahteva
dolgorocno zdravljenje, redno rehabilitacijo, vpliva na bolnikovo delazmozZnost in je vcasih vzrok
zgodnje invalidnosti (1).

Za bolezen so znacilni:
e Potek v zagonih, redkeje kroni¢no progresiven.

e Plaki oz. vnetna Zaris¢a v beli masi osrednjega Ziv€evja (mozgani, hrbtenjaca, vidni Zivec), v
katerih so obmocja demielinizacije (razpada mielina) z razli¢no stopnjo sekundarne degeneracije
aksona.

e Anatomska in ¢asovna diseminacija lezij, kar pomeni, da se posamezni plaki pojavljajo na razli¢nih
mestih in so razli¢cne velikosti (1).

ETIOPATOGENEZA
MS se najpogosteje prienja med 20. in 40. letom starosti; takrat zboli okrog 2/3 bolnikov. Je
najpogostejsa pridobljena bolezen Zivcevja pri mladih odraslih (2).
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Zacetek pred 20. letom je nekoliko manj pogost, posebno redek pa v otroskih letih. Po 40. letu je
zaCetek bolezni prav tako redek, ceprav pogosto mine vec let med prvim zagonom bolezni in
potrditvijo diagnoze. Pri nekaterih prvega zagona bolezni véasih ne prepoznamo. Ob skrbnem
pogovoru z bolniki pa izvemo, da so Ze prej doZiveli krajSa obdobja motenj vida, slabosti ali
odrevenelosti v udih. Ker so tezave v krajSem obdobju (obi¢ajno v nekaj dnevih) povsem izzvenele,
jim niso pripisovali pomena (1).

Vzrok bolezni zaenkrat Se ni znan. Epidemioloske raziskave kaZejo na pomembnost genetskih
dejavnikov, ki jih modificira za zdaj Se neznani dejavnik okolja, saj je pogostejsa pri belcih, ki Zivijo na
severni polobli, incidenca pa upada proti ekvatorju (1).

Znacilna sta propad mielinskih ovojnic osrednjega Ziv€evja in infiltracija vnetnih celic okoli krvnih Zil.
Na mestih izgube mielina nastajajo t.i. plaki oz. zaplate iz fibroglije. Zato je moten prenos Ziv¢nih
draZljajev in to povzroca bolezenska znamenja. Dejavnik spodbujanja demielinizacije ostaja
nepojasnjen, ¢eprav je znano, da imajo makrofagi glavno vlogo pri destrukciji mielina, T-limfociti pa
so redno prisotni v perivaskularnih lezijah (1).

OBLIKE BOLEZNI

Klini¢na slika in stopnja nevroloSke okvare nihata od bolnika do bolnika. Najpogostejsa je recidivno-
remitentna oblika (v 40 %), za katero so znacilni zagoni bolezni, ki jim sledijo obdobja izboljsan;.
Okrevanje po napadih je popolno ali delno, obi¢ajno se prizadetost z leti stopnjuje. Pri drugih ima
bolezen primarno progresivni potek (v 10 %), kar pomeni, da se nevroloski izpadi postopno
stopnjujejo, vmes ne prihaja do obdobij izboljSanja, kar pogosto vodi v hudo invalidnost. Za
sekundarno progresivno (v 40 %) obliko so znacilna poslab3anja nevroloskih funkcij v ¢asu med
zagoni. Obstajajo tudi laZje oblike bolezni, t.i. benigne (v 10 %), pri katerih so sveZi zagoni bolezni
redki in blagi, tako da tudi v daljSem ¢asovnem obdobju ne zapuscajo hujSe nevroloske prizadetosti

(1).

KLINICNI ZNAKI
TIPICNI:

e motnje vida (megleni vid, internuklearna oftalmoplegija),

e spasti¢nost oz. piramidna znamenja (pareza, paraliza),

e senzibilnostne motnje (motnje obcutka za dotik, za propriorecepcijo, bolecino),

e Lhermittovo znamenje (obcutek elektiziranja vzdolz hrbtenice, predvsem pri sklanjanju glave),
e cerebralna znamenja (nistagmus, vrtoglavica, ataksija, skandirajo¢a govorica),

e disfunkcija mehurja in seksualne disfunkcije.
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ATIPICNI:

e afazija,

® hemianopsija,

® jzguba sluha,

e ekstrapiramidna znamenja,
® huda izguba misic,

e fascikulacije,

® nevralgija n. trigeminusa,

e epilepti¢ni napadi,

® demenca.

Ker so taréna mesta prizadetosti osrednjega ZivCevja vidni Zivec, moZgansko deblo, hrbtenjaca,
periventrikularno obmocje pa tudi mali moZgani, ne preseneca, da pri bolnikih ugotovimo nevroloske
izpade, znacilne za te regije. Tako so najpogostejsa znamenja MS retrobulbarni neuvritis,
internuklearna oftalmoplegija, nistagmus, cerebralna ataksija, intenzijski tremor, spasti¢na
parapareza in spasti¢no-ataksi¢na hoja.

Optic¢ni ali retrobulbarni nevritis je pri okoli 25 % prvo znamenje bolezni. Zanj je znacilna izguba vida
(delna ali popolna), ki se razvije v nekaj urah ali dneh, redkeje v nekaj mesecih. Pri nekaterih bolnikih
gre za prizadetost le na enem odesu, pri drugih pa bolezenski proces prizadene oba vidna Zivca
socasno ali v presledku nekaj dni ali tednov.

Bolniki lahko imajo epilepticne napade pa tudi paroksizmalne napade t.i. »epilepsije moZganskega
debla«. Za slednjo so znacilne nenadne izgube misicnega tonusa s posledi¢nim padcem brez izgube
zavesti. Epilepticni napadi se pojavljajo pri 1-2 % zbolelih za MS, navadno v poznejSem poteku bolezni
in le izjemoma kot inicialno znamenje.

Cezmerna misi¢na utrudljivost je sicer nespecifi¢en simptom, vendar jo bolniki pogosto omenjajo.

TeZave z odvajanjem blata, ponavljajoca se vnetja secil in motnje pri potenci pri moskih so neredko
hud problem bolnikov (1).

Bolezen poteka najpogosteje v zagonih (recidivno-remitentna oblika). Obdobja med zagoni trajajo
razlicno dolgo. Vsakemu zagonu sledi izboljsanje, vendar praviloma ni nobeno izboljsanje popolno

(1).



Debevec, Vanja: Multipla skleroza

DIAGNOSTIKA

Diagnoza MS sloni predvsem na anamnezi, oceni nevroloskega statusa in delno na rezultatih
specialnih diagnosti¢nih preiskav, postavi pa jo lahko le klinik. Vendar pa je pomembno, da zdravnik
druzinske medicine ob bolnikovih znakih in simptomih pomisli na MS kot mozno diagnozo in bolnika
napoti k specialistu nevrologu, ta pa jo postavi z izklju¢evanjem razli¢nih bolezni (2).

PROGNOZA

Vecina bolnikov z MS postane prej ali slej invalidna. Kljub temu da gre za resno, za zdaj neozdravljivo
bolezen, je tretjina zbolelih Se 10 let po prvem zagonu bolezni laZje prizadeta. Le manjse Stevilo
bolnikov ne kaze znamenj hujse prizadetosti po 25 letih trajanja bolezni.

Le izjemoma poteka bolezen perakutno in smrt nastopi v nekaj tednih (akutna oblika MS) (1).

Najpogostejsi precipitirajoCi dejavniki za nastanek MS oz. relapsa: mnogi bolniki ugotavljajo povezavo
med relapsom bolezni in interkurentnim infektom, drugo boleznijo ali celo poSkodbo, tudi s kirurskim
posegom.

Nosecnost po rezultatih vecjega Stevila Studij ugodno vpliva na bolezen. Gestacijski hormoni
predvsem v prvih dveh trimesecjih nosecnosti verjetno vplivajo na imunski sistem in $citijo pred
svezimi zagoni bolezni. MS ne vpliva na plodnost, moznost zanositve, vitalnost plodu in sam porod

(1).
TERAPIJA

Za zdravljenje svezih zagonov bolezni uporabljamo pri recidivno-remitentnih oblikah bolezni
metilprednizolon v infuziji fizioloSke raztopine 0,5 - 1,0 g na dan 3 do 5 dni, druge oblike terapije s
kortikosteroidi se opus¢ajo. Sofasno je potrebna tudi zascita Zelodc¢ne sluznice (ranitidin) in morebiti
korekcija kalija, izjemoma antibioti¢na zas(ita.

Pri primarno progresivnih oblikah pride v poStev prolongirano zdravljenje s pronizonskimi preparati
in imunosupresivi (metotreksat) (1).

Novo upanje v terapiji je prinesel beta interferon (imunomodulator), njegovo delovanje je trojno:
zavira nastanek interferona gama, spodbuja delovanje zaviralnih T celic in deluje virostati¢no. Vendar
pa je kontraindiciran v nosecnosti, ni primeren za bolnike z malignimi boleznimi, alkoholike in za
osebe z dusevnimi spremembami v smislu demence. Najpogostejsi stranski ucinki zdravljenja z IFN-B
so: vnetni odziv na mestu vboda, gripozni znaki, redkeje depresija, motnje menstruacijskega ciklusa,
palpitacija, dispnoja, laboratorijske spremembe krvi (levkopenija, nevtropenija, dvig jeternih
encimov). Nekateri bolniki ob zdravljenju z IFN-B opisujejo: utrudljivost, povecano spasti¢nost,
glavobol in poslabsanje drugih avtoimunih bolezni. Zadnji interferon B-1a, ki je bil registriran v
Sloveniji, je Rebif®. Daje se v obliki podkoznih injekcij, v odmerku 22 mcg ali 44 mcg, trikrat
tedensko (3).
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Glatiramer acetat (GA) aktivira zaviralne limfocite, ki vstopijo v osrednje Ziv€evje in tam proizvajajo
protivnetne citokine. GA se daje v obliki podkoznih injekcij, v odmerku 20 mg, vsak dan. Bolniki ob
zdravljenju z GA navajajo manj stranskih ucinkov v primerjavi z IFN-B. Najbolj je prisotna zatrdlina na
mestu aplikacije zdravila. Le majhen delez oseb z MS toZi zaradi obcutka tis¢anja v prsih in
otezkocCenega dihanja (3).

Za lajsanje posameznih simptomov bolezni uporabljamo razlicna zdravila pa tudi druge oblike
zdravljenja.

Nepokretni bolniki potrebujejo skrbno nego. Zelo pomembni so ukrepi za preprefevanje nastanka
dekubitusov in hipostatske pneumonije (1).

REHABILITACIJA

Velik pomen v obravnavi bolnikov z MS ima rehabilitacija. Potrebno je, da vsak bolnik v skladu s
svojimi zmoznostmi aktivno telovadi, ¢e pa to zaradi hudega napredka bolezenskega procesa ni
mozZno, je potrebno redno pasivno razgibavanje. Pomembni so tudi ortopedski pripomocki, ki
bolnikom olajsajo vsakdanje Zivljenje (2).

Nevrorehabilitacija je kljucnega pomena za osebe z MS. Zahteva kompleksno obravnavo
mutidisciplinarnega tima, ki ga sestavljajo fizioterapevti, delovni terapevti, logopedi, psihologi,
socialne delavke, medicinske sestre, zdravnik fiziater in po potrebi zdravniki drugih specialnosti. Z
nevrorehabilitacijo Zelimo bolniku povecati ali ohraniti gibljivost, zmanjsati spasti¢nost in njen vpliv
na gibanje, izboljsati vzorec hoje, izboljsati funkcionalno gibljivost, samostojnost pri vsakodnevnih
aktivnostih, testirati in predpisati pripomocke ter nauciti bolnika, kako ohraniti energijo (3).

Fizioterapevtska obravnava je vedno prilagojena posamezni osebi glede na njene tezave pri gibanju.
Programa se ne da posplositi za vse osebe z MS, saj se teZave pri gibanju pogosto med seboj na
razlicne nacine prepletajo, se med dolgotrajno boleznijo spreminjajo in se pri vsaki osebi z MS kazZejo
na svoj nacin. Uporabljajo se razlicne tehnike za razlicne motnje gibanja, za spasticnost (namescéanje
osebe v razlitne protispasticne poloZaje, tehnike raztezanja miSic ter vzdrievanja in izboljsanja
gibljivosti sklepov s pomocjo nagibnih miz, oporna stojala, pasovi, blazine, abdukcijski trikotniki,
terapevtski valji, uporablja se tudi terapija s funkcionalnim elektricnim draZenjem in hidroterapija),
pri motnjah ravnoteZja in usklajenost gibanja (s pomod¢jo ogledala, terapevtskih valjev, Zoge, deske,
tekocega traka, sprehajalne palice, bergle in hodulje) (4).

Utrujenost lahko obvladamo tudi z uporabo funkcionalnih pripomockov, ki so delno dostopni preko
zavarovalnice, kot je na primer stol za tus. Nekateri so v prosti prodaji v specializiranih trgovinah za
funkcionalne pripomocke, na primer nastavki ali prirejen jedilni pribor. V¢asih je smiselna $e dodatna
prilagoditev, na primer visSine sedeZzne in delovne povrsine, organizacija delovnega prostora in
namestitev dodatnih oprijemal. Pomembno je tudi, da je oseba z MS pozorna na pravilen
(ergonomski) poloZaj telesa med izvajanjem izbrane aktivnosti (5).
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Program nastanitve, nege in obnovitvene rehabilitacije zbolelih z MS je bil organiziran leta 1992 na
osnovi pozitivnih mnenj ustreznih zdravstvenih in drugih ustanov. Center je danes samostojna
medicinska enota v sklopu zdravilis¢a TopolSica (4).

VLOGA ZDRAVNIKA DRUZINSKE MEDICINE

Zdravniki druZinske medicine pomagajo pri vklju¢evanju teh oseb v delovni proces in pri napredovali
bolezni izpeljejo postopek za invalidsko ocenitev (3), s tem so delovno nezmozni bolniki upravi¢eni do
invalidskega zavarovanja in invalidskih pokojnin, glede na prizadetost pa tudi do drugih pravic
(dodatek za pomoc in postrezbo najhuje prizadetih, pravica do prilagoditve delovnega prostora in
delovnih sredstev, povradilo potnih stroskov,...) (6). Zaradi prizadetosti je mogoce, da bo bolnik
potreboval ve¢ hisnih obiskov, na katerih si bo zdravnik pridobil neprecenljive informacije o
bolnikovem socialnem in bivalnem okolju in mu v skladu s tem bolje priporocil, kako naj si to okolje
prilagodi. Pomembno je, da ga mora zdravnik druZinske medicine Se naprej imeti (ali sprejeti) za
svojega bolnika, ne samo izdajati letne napotnice za nevrologa. Bolnik ima lahko poleg osnovne
bolezni Se druge zdravstvene teZave, ki se jih da uspesno obvladovati. Vsekakor pa je potrebno, da
ostane zdravnik pri delu realisti¢en, ker je prihodnost bolnikov z MS negotova. Naj poskusa opredeliti
cilje, ki v danem stanju predstavljajo optimalno kakovost Zivljenja in to stalno dosegati. Glede poteka
bolezni in zdravljenja lahko neguje znanstveno utemeljeni zmerni optimizem, ob hitrosti novih
odkritij je verjetnost novosti, ki prinasajo vsaj oprijemljiv napredek, utemeljena. Tako miselnost lahko
prenese tudi v druzino bolnika.

Veliko pa za te bolnike naredi tudi Zdruzenje multiple skleroze Slovenije, ki ima preko 2000 ¢lanov in
15 podruznic po vsej Sloveniji in izdaja tudi glasilo dvakrat na leto. Z informiranjem, podporo in
razlicnimi dejavnostmi, pomaga bolnikom in njihovim svojcem, da se spopadajo in naucijo Ziveti z MS.
Preko drustva pa se poveZejo tudi z drugimi bolniki, ki imajo enake ali podobne tezave, si
medsebojno nudijo podporo in tako preko zavedanja, da niso sami, okrepijo svojo osebnostno moc,
ki je od vseh najpomembnejsa za kvalitetno Zivljenje takega bolnika (7).

SKLEP

Multipla skleroza je huda, kronicna in neozdravljiva bolezen, ki prizadene Zivéne mielinske ovojnice
bele mase v osrednjem Zivénem sistemu in s tem Stevilne bolnikove funkcije, zato se kaze z razli¢nimi
simptomi od utrujenosti, omrtvelosti in mravljinéenja, do paralize in inkontinence blata in urina.
Vendar pa ne prizadene le bolnikovih telesnih sposobnosti, temvec tudi njegovo dusevno stanje. V
Casu relapsa se njegov vsakdan mora prilagoditi posledicam bolezni, ne zmore vec¢ poceti enakih
stvari kot pred boleznijo, ker zaradi bolezni temu fizicno ni kos, vendar pa je tudi v ¢asu remisije
prisoten obcutek odvisnosti, nesamostojnosti. Zato je pri teh bolnikih Se kako potrebna podpora s
strani zdravnika, svojcev in prijateljev, potrebno jih je spodbujati, naj gledajo na Zivljenje ¢im bolj
pozitivno in Zivijo kot je le mogoce dejavno, kolikor jim dopusca invalidnost.

Kljub temu da zdravnik druzinske medicine diagnoze ne more postaviti, pa mora na moznost multiple
skleroze posumiti ter bolnika ¢im prej napotiti k specialistu nevrologu, saj so Ze sami simptomi za
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bolnika zelo moteci in potrebujejo ¢imprejSnjo oskrbo in terapijo, ¢eprav zdravila za multiplo sklerozo

danes $e ne poznamo.
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NEHOTENA IZGUBA TELESNE TEZE
Saso Duh

POVZETEK

Telesna teZa, na katero vplivajo Stevilni pomembni dejavniki, normalno ostaja stabilna skozi daljse
¢asovno obdobje. Nehotena izguba telesne teze, ki je opredeljena kot zniZzanje obicajne telesne teze
za veC kot 5 % v 6 do 12 mesecih, je pomemben kazalec obolevnosti in smrtnosti. Nehotena izguba
telesne teZe ni pogost, vendar je zaskrbljujo¢ in pomemben simptom, pogosto je znanilec prikrite
sistemske bolezni. V seminarju so predstavljene smernice za uspesno vodenje, diagnosticiranje in
zdravljenje bolnikov z nenamerno izgubo telesne teze v ambulanti druzinske medicine.

ABSTRACT

Body weight, as determined by several key components, normally remains relatively stable over
time. Unintentional weight loss, defined as a decrease of more than 5% of usual body weight during a
6 to 12 month period, is an important predictor of morbidity and mortality. Unintentional weight loss
is not common, but is a worrying and important symptom, often a harbinger of an underlying
systemic disease. The seminar presents recommendations for effective diagnosis and treatment of
patients with unintentional weight loss in general practice.

UuvoD

Nehotena izguba telesne teZe ni pogost, vendar je zaskrbljujo¢ in pomemben simptom, pogosto je
znanilec skrite bolezni — bodisi telesne ali dusevne (1). V seminarju so predstavljene smernice za
uspesno vodenje, diagnosticiranje in zdravljenje bolnikov z nehoteno oz. nenamerno izgubo telesne
teZze v ambulanti zdravnika druzinske medicine.

Skoraj vsaka bolezen lahko povzroci hujsanje neposredno ali posredno, ker povzroca slabo pocutje,
nejescnost ali depresivno razpoloZenje. Bolnik in ¢lani druZine so pogosto zaskrbljeni, da hujsanje
pomeni znak rakave bolezni, in pri¢akujejo obsezne diagnosti¢ne postopke za izkljucitev hude
bolezni. Zdravnik druZinske medicine lahko z ustreznim postopkom in diagnosti¢cnim nacrtom
prepreci nepotrebne preiskave in posege. HujSanje moramo opredeliti s tehtanjem, ne le na osnovi
navedb bolnikov o izgubi telesne teZe (TT) ali na osnovi navedb, da so postala oblacila presiroka.

Hujsanje opredelimo kot izgubo 5 do 10 % telesne teZe v obdobju 6-12 mesecev ali manj in v tem
primeru je treba ugotoviti vzroke izgube TT. HitrejSe hujsanje, ki ga spremljajo drugi splosni znaki,
npr. kot je utrujenost, povisana telesna temperatura, spremembe v nacinu kasljanja pri kadilcih,
izguba teka s slabostjo in bruhanjem, sprememba nacina odvajanja blata, nakazujejo resnejso
bolezen. Izgubo TT pogojuje vecja poraba ali izguba kot vnos kalorij. Odrasel ¢lovek porabi okrog 50 %
kalorij za bazalno presnovo, 40 % za fizicno aktivnost in 10 % za presnovno nastajanje toplote (1).



Duh, Saso: Nehotena izguba telesne teze

EPIDEMIOLOGIJA

Ocenjujejo, da je med obiskovalci ambulant zdravnika druzinske medicine 8 % bolnikov, ki navajajo
hujsanje. Pri polovici bolnikov, ki navajajo nenamerno izgubo TT, s tehtanjem izgube ne ugotovimo.
Studija, ki so jo izvedli Anglezi med leti 1978-1980 ter 1992-1996 med moskimi srednjih let in
starejSimi, je pokazala, da je v obdobju 5 let 7 % preiskovancev navajalo nenamerno hujsanje.
Primerjalno s skupino, ki je namerno hujsala, je bilo v tej skupini ve¢ preiskovancev iz socialno
Sibkejsih okolij, kadilcev, manj prekomerno prehranjenih, manj fizicno aktivnih, vec se jih je ocenilo
za bolne, vec je bilo plju¢nih bolnikov in bolnikov z rakom. Podatkov o pogostosti nenamerne izgube
TT v Sloveniji ni (1).

OBRAVNAVA BOLNIKA Z NEHOTENO IZGUBO TELESNE TEZE

Z dobro anamnezo, klini¢nim pregledom in osnovnimi laboratorijskimi preiskavami ugotovimo vzroke
izgube TT pri 75 % bolnikov, ki hujsajo. Pri ostalih 25 % bolnikov s hujSanjem ostane vzrok hujsanja
nejasen. Zdravnik druZinske medicine naj bi pomiril zaskrbljenega bolnika in svojce ter si zastavil
ustrezni diagnosti¢ni postopek za ugotovitev vzrokov hujsanja.

Zdravnik druZinske medicine ima zelo pomembno vlogo, da na osnovi anamnesti¢nih podatkov o
hujsanju, opravi naslednje postopke:

e Preveri, ali je bolnik dejansko izgubil telesno tezZo.

e Ugotovi, ali bolnik namerno hujsa.

e Ce gre za nenamerno huj$anje, preveri najpogostejse vzroke.
e QOpravi racionalno diagnostiko.

® V primeru diagnosticirane bolezni — zdravljenje.

Pri kvalitetni diagnosti¢ni obravnavi je pomembno ustrezno ukrepanje in predvsem aktivno
poslusanje ter iskanje izto¢nic, ki nam jih bolnik ponuja (2).

Ali je bolnik dejansko izgubil telesno tezo?

Znan je podatek, da pri polovici bolnikov, ki navajajo nenamerno izgubo TT, s tehtanjem izgube TT ne
ugotovimo. Za zdravnika druZinske medicine je priporoCeno obcasno zabeleZiti TT v zdravstveno
dokumentacijo, sicer moramo za oceno izgube TT uporabljati druga, manj objektivna merila
(anamnezo, heteroanamnezo, velikost oblacil ali pasov). Kadar ugotovimo vec kot 5 % izgubo TT v 6
mesecih, moramo iskati vzroke.

Ali bolnik namerno hujsa?
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Najpogostejsi vzroki namernega hujSanja so dusevne motnje, in sicer anoreksija nervoza in bulimija.
V vecini obolevajo mladostnice in mlade Zenske (v 90 %). Motnje hranjenja so izrazito narasle v
zadnjih 30 letih in so postale tretja najpogostejsa kroni¢na bolezen mladostnic s pogostnostjo preko 5
%.

Anoreksija nervoza

Za anoreksijo nervozo zboleva 0,5-1 % adolescentov, pretezno dekleta 13-18 let. Znacilnosti so:
nerazdruZljivo prepletanje dusevnosti s telesnimi znaki; izvor bolezni je dusevni z moteno telesno
samopodobo, ki se kaZze kot pretiran obcutek debelosti in velik strah pred njo ter zanikanje bolezni.
Pri pregledu se ugotovi: TT 15 % ali ve¢ pod normalo, zmanjsanje podkoZnega maséevja, suho kozo,
izgubo misi¢ne mase, nizek krvni tlak in nizko telesno temperaturo (2).

Bulimija nevroza

Glavna znacilnost bolezni so obdobja izrazito pretiranega hranjenja, nakar sledi namerno bruhanje.
Epizode prenajedanja in bruhanja si sledijo vsaj dvakrat tedensko, kar traja vec kot tri mesece.
Bolnice imajo izkrivljeno telesno samopodobo, impulzivho obnasanje, strah pred debelostjo, obcutek
izgube kontrole nad svojim pocetjem. Pogosto uporabljajo odvajala in diuretike. Svojega pocetja se
zavedajo in ga ne zanikajo. Spremlja jih obcutek krivde. Pri pregledu ugotovimo manj izrazite znake
izgube podkoZnega mascevja in TT kot pri bolnicah z anoreksijo. Zaradi bruhanja imajo lahko bolnice
vnetje poZiralnika, razjede zobne sklenine in zniZzan serumski nivo kalija.

Pri zdravljenju motenj hranjenja je najpomembnej$a pravocasna celostna strokovna obravnava, zato
morajo biti nanje pozorni predvsem zdravniki druzinske medicine, ki pridejo s takSnimi bolniki prvi v
stik. Motnje hranjenja so ene najbolj trdovratnih bolezni s pogostimi ponavljanji. Vkljucujejo tako
psihosocialno, posamezno kot tudi skupinsko zdravljenje. Pri zdravljenju anoreksije je priporocljiva
uporaba novejsih antidepresivov (SSRI).

Vzroki nenamernega hujsanja

Pri kar 25 % bolnikov z nehoteno izgubo telesne teZe ne ugotovimo vzroka hujSanja (idiopatsko
hujsanje). Dusevne in nevroloske motnje so vzrok hujsanja v 10-20 % primerov in so s tem, poleg
malignomov, drugi najpogostejsi vzrok hujsanja.

Dusevne motnje

Med dusevnimi motnjami je vzrok hujsSanja najpogosteje depresija. Med bolniki ambulant druzinske
medicine je 6-10 % bolnikov z depresijo, po nekaterih ocenah vse tja do 20 %. Zenske zbolevajo
dvakrat pogosteje kot moski (3). Depresija je v starosti pogostejsa kot v ostalih skupinah. Povezana je
z osamljenostjo, odvisnostjo od pomoci drugih in s strahom pred smrtjo. Depresivnih je 15 %
starostnikov, po mozganski kapi 40 % in pri bolnikih z malignomi 35 %. Zaradi neznacilne klini¢ne slike
ostaja depresija med najpogosteje neprepoznavnimi sindromi pri starostnikih. Studije kaZejo porast
depresivnosti med mladostniki. Po nekaterih podatkih 27 % Studentov kaZe znake blage
depresivnosti, 5 % ima teZje oblike depresivnosti. Pri bolnikih z dusevno boleznijo ne smemo
spregledati organske bolezni, ki lahko povzrocijo depresijo in hujsanje.
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Nevroloske bolezni

So vzrok hujsanja pri 8-10 % bolnikov z izgubo TT. Obolevajo predvsem starostniki. Najpogostejsi
nevroloski bolezni sta: cerebrovaskularna in Parkinsonova bolezen. Pri Alzheimerjevi bolezni bolniki
hujsajo kljub primernemu vnosu hranil. Pri dementnih bolnikih je v ospredju samozanemarjanje ter
odklanjanje pomodi zdravstvene in socialne sluzbe. Zivéno-misi¢ne motnje so pogostejée pri mladih.

Malignomi

Malignomi niso tako pogosti povzrocitelji hujSanja, kot bi pricakovali glede na pogostost
zaskrbljenosti bolnikov, ki huj$ajo, da imajo maligno bolezen. Malignom ugotovimo pri 15 -20 %
bolnikov s hujsanjem kot prvim znakom bolezni. HujSanje je pogostejsi spremljevalec bolezni pri
napredovalih oblikah malignoma. Pri ve¢ 25 % bolnikov, ki hujSajo zaradi maligne bolezni, ugotovimo
s pregledom zatrdlino ali povecana jetra. Najpogosteje povzrocCita hujSanje malignom prebavil (3-16
%) in malignom pljuc (4-10 %). lzgubo TT povzrocijo malignomi s pospesevanjem presnove Vv jetrih in
izgubo teka.

Sladkorna bolezen

Sladkorna bolezen je eden izmed najpogostejsSih endokrinih vzrokov hujSanja. HujSanje je znak
neurejene sladkorne bolezni. Do izgube TT privede izguba kalorij z urinom. lzguba TT nastane pri
bolnikih s sladkorno boleznijo kljub povecanemu vnosu hranil. Pomanjkanje inzulina in presezek
glukagona pospesi proteinolizo in lipolizo, kar tudi prispeva k izgubi TT. Glede na pogostost sladkorne
bolezni je le-ta redek povzrocitelj izgube.

Endokrine motnje

So vzrok izgube TT pri 3-8 % bolnikov. Najpogostejsi vzrok je hipertiroza. Do izgube telesne teze
privede pospesena presnova in fizi€ni nemir kljub povec¢anemu vnosu hranil. Panhipopituitarizem in
adrenalna insuficienca privedeta do izgube telesne teZe zaradi nejeS¢nosti. Feokromocitom s
povecanim izloCanjem kateholaminov pospesi metabolizem in povzroci hujSanje ob dvigu krvnega
tlaka.

Kronicne bolezni
So vzrok hujsanju v 10-15 %, med njimi so najpomembnejse bolezni prebavil (3).

Prebavila. Nemaligne bolezni prebavil so vzrok hujSanja pri 8-10 %. Zaradi zmanjSanja vnosa hranil
hujsajo bolniki z atroficnim vnetjem Zelodca, dispepsijo, razjedo Zelodca ali dvanajsternika, boleznimi
Zol¢nika. Vnetne bolezni prebavil povzrocajo hujSanje zaradi malabsorpcije in izogibanja hranilom
zaradi bolecin po jedi. Prav tako povzrocijo hujSanje bolezni tankega Crevesa: cisticna fibroza,
celiakija, malabsorpcijski sindrom in kroni¢no vnetje trebusne slinavke.

Kroni¢no sréno popuscanje. Zaradi hitre utrudljivosti, obcutka teZzke sape, bole¢in pod desnim
rebrnim lokom (kongestija jeter) so bolniki s srénim popusc¢anjem pogosto nejesci. Hujsanje pri teh
bolnikih lahko zakrije zadrzevanje telesne tekocCine in s tem narascanje telesne teze.
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Kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen — KOPB. HujSanje pri KOPB je posledica hipoksemije, ki vodi v
izgubo teka v obdobjih pogostih poslabsanj. Hujsanje napoveduje napredovanje bolezni.

Sistemske bolezni in vaskulitisi. Najpogosteje pri sistemskem lupusu eritematosusu (SLE), nodoznem
poliarteriitisu, revmatoidnem artritisu, poliomiozitisu in sklerodermi.

Bolezni ledvic. Hujsanje je lahko najzgodnejsi znak zacCetne uremije, pri kateri pride do hujsanja
zaradi nejes¢nosti.

Okuzbe

Pri nas so redkejSi vzrok hujSanja. Najpogosteje gre za zakrite in pocasi potekajofe okuZbe:
tuberkuloza (TBC), sistemske okuzbe z glivami, amebami, subakutni bakterijski endokarditis,
parazitarne bolezni Crevesja in jeter. Kronicna okuzba secil je pogosta povzrociteljica hujsanja pri
otrocih. HujSanje pri okuzbi z virusom HIV napoveduje krajso dobo prezZivetja. Pomembna je
predvsem natanéna anamneza, s poudarkom na izpostavljenosti kuznim snovem.

Stranski ucinki zdravil

So pogosto spregledan vzrok hujsanja. Bolj ogrozZeni so starejsi ljudje, ki zauZijejo bistveno vec zdravil
kot mlajsi. Najpogostejsa zdravila, ki povzrocijo hujsanja so: kemoterapija (dolgoro¢no znizuje apetit),
digoksin in levodopa (nejes¢nost pri 25 % zdravljenih), diuretiki, antidepresivi, centralno delujoci
antihipertenzivi (suha usta — teZave pri hranjenju), ACE inhibitorji, makrolidni antibiotiki (sprememba
okusanja) in antacidi (malabsorpcija).

Socialno-ekonomske in funkcionalne motnje

Po 60. letu starosti prihaja do upada TT za 0,5 % letno zaradi procesov staranja. Slabovidnost, izguba
vida, spremenjeno okusanje in motnje spomina lahko vodijo v spremembe prehranjevalnih navad in
zmanjsanje teka. TeZave z Zvecenjem, izguba zob in vnetje dlesni povzrocata slabsi izkoristek hranil.
Prav tako imajo starostniki upocasnjeno prebavo in zaprtje, ki povzroc¢ata slabso vsrkavanje hrane iz
prebavil. Starostniki so lahko tudi izpostavljeni zlorabi in zanemarjanju s strani drugih. Klju¢no vlogo
pri obravnavi zanemarjenih starostnikov ima zdravnik druzinske medicine (4, 5).

Nasteti vzroki hujsanja so pogostejsi kot obicajno mislimo, saj bolniki, starejsi od 64 let, predstavljajo
v Sloveniji tretjino vseh obiskovalcev v dejavnosti sploSne medicine.

Diagnostika
Racionalna diagnostika obsega natancno anamnezo, klini¢ni pregled in osnovne laboratorijske
preiskave, z nekaterimi usmerjenimi laboratorijskimi tehnikami.

Anamneza. Anamnestiéno moramo izvedeti, koliko in/ali je bolnik shuj3al, v kolikem ¢asu je shujsal,
je shujsal namerno ali ne, kako se je hranil pred hujsanjem in kako v ¢asu hujsanja. Sprasujemo po
koli¢ini in wvrsti hranil ter rezZimu prehranjevanja. Izredno pomemben podatek pri opredeljevanju
vzrokov hujsanja je koli¢ina vnosa hranil.
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Pri sladkorni bolezni, hipertirozi ter nepopolni absorpciji ali prebavi vidimo hujSanje ob
¢ezmernem uZivanju hrane. HujSanje ob normalnem ali zmanjSanem vnosu hrane vidimo pri
skritem malignomu, okuzbi, bolezni ledvic, duSevnih motnjah in endokrinih boleznih. Bolnike
sprasujemo po Zeji, dnevni koli¢ini urina in povisani telesni temperaturi. 1z razgovora je
potrebno razbrati osnovne znake psihi¢ne bolezni, depresije in demence. Pomembno je
ugotoviti, kaksen je bolnikov odnos do njegove telesne podobe. Pomembna je socialna
anamneza, podatki o revscini, kdo pripravlja hrano in kako ter o znanju glede priprave hrane.
Podatki o zdravilih nas usmerijo v iskanje moZnosti, da zdravila povzrocijo hujsanje.
Pomembni so tudi podatki o spremljajocih boleznih. Zaradi zadrZevanja tekocin v telesu je
lahko navidezna izguba TT manjsa kot dejansko pri kroniénem srénem popuscéanju, kroniéni
odpovedi ledvic ali dekompenzirani jetrni cirozi, ali vecja kot dejansko pri izsuSenosti.
Vprasati moramo tudi o telesni aktivnosti pred hujSanjem in v ¢asu hujsanja. Ugotoviti
moramo tudi, kakSni so spremljajoéi simptomi, na podlagi katerih si pomagamo pri
nacrtovanju samega diagnosti¢nega postopka (6, 7, 8).

Telesni pregled. 1zmerimo TT, telesno visino in izraCcunamo indeks telesne mase (ITM). Ocenimo
bolnikovo splosno stanje, sistemati¢no ocenjujemo stanje posameznih organov in organskih sistemov
ter motnje njihovih funkcij. V vecini primerov nam Ze anamneza in klini¢ni pregled zadostujeta za
postavitev diagnoze.

Diagnosticne preiskave. Ce nam anamneza in telesni pregled ne zadostujeta za postavitev diagnoze,
se odloc¢imo najprej za enostavne standardne diagnosti¢ne preiskave. Potrebna je racionalizacija

diagnosticne obravnave bolnika zaradi velikega Stevila bolnikov z izgubo telesne teZze in zaradi
prestevilnih vzrokov, ki privedejo do nespecificnega simptoma - izgube telesne teze. Standardne
diagnosticne preiskave so: hemogram, diferencialna krvna slika, elektroliti, glukoza, kalcij, fosfati,
urea, kreatinin, ALT, AST, alkalna fosfataza, bilirubin, analiza urina, SR, CRP, TSH, RTG p/c in hematest
blata. Glede na klinicno oceno standardnih diagnosti¢nih preiskav vpletimo v nase diagnosticiranje se
dodatne diagnosti¢ne teste, npr. serumsko Zelezo, transferin, cink, folati, elektroforeza serumskih

proteinov, protitelesa, HIV, Mantoux-ov test, EKG, UZ abdomna, endoskopija prebavil, mamografija,
PSA (4, 6, 7, 8).

V primeru, da s strokovno usmerjenimi diagnosticnimi postopki nismo uspeli ugotoviti
vzrokov hujsanja, gre pri bolniku najverjetneje za idiopatsko izgubo telesne teZe. Takega
bolnika naro¢imo na kontrolo TT v obdobju enega meseca.

V primeru, da smo z navedenimi diagnosti¢nimi postopki ugotovili vzrok hujsanja, bolnika zdravimo
sami ali v sodelovanju s specialisti (vpletemo Se kontrastne RTG preiskave, CT, MR, predvsem za
opredelitev bolezenskega stanja oz. stadija bolezni).



Duh, Saso: Nehotena izguba telesne teze

Vloga bolnika

Vsi si Zelimo, da bi bolniki prihajali k zdravniku prej in bi bila tako bolezen odkrita v
zgodnejsih stadijih, ko je tudi prognoza bolezni boljsa. Med najpomembnejsimi dejavniki, ki
vplivajo na odlocitev bolnika, da obiSce zdravnika, je osvescenost prebivalcev. Ocenjujejo, da
ta v Sloveniji ni na visoki ravni in prav pri osvescanju SirSe javnosti je potrebno narediti Se
veliko vec. Le hitro ukrepanje bolnikov je lahko trden temelj, na katerem se gradi uspesno
zdravljenje bolezni. Poleg izobrazevalnega dela so pomembni tudi preventivni in presejalni
programi. Zato je zelo pomembno, da se bolniki, ki so primerni kandidati za presejalne teste,
njih tudi udelezijo, in s tem pripomorejo k ¢imprejSnjemu odkritju bolezni, ki bi povzrocila
izgubo telesne teZe (5). Idealno bi bilo, da bi bolniki vodili evidenco telesne tezZe, se hitro
odzvali na patolosko telesno simptomatiko in s tem skrajsali diagnosti¢ni postopek, da bi
redno hodili na kontrolne preglede pri osebnem zdravniku, tako osebe z genetsko
obremenjenostjo s strani bolezni starSev kot tudi vsi drugi. Pri obravnavi bolnika pa je seveda
zelo pomembno, da je bolnik Zeljan sodelovanja v diagnosti¢nih postopkih, da je pripravljen
tudi nekaj narediti za to, da se pozdravi — npr. redno jemati zdravila, obiskovati in zaupati
zdravniku, sekundarna preventiva in sprememba Zivljenjskega sloga.

SKLEP

Nehotena izguba telesne tezZe je pogosto znak prikrite bolezni. Za opredelitev vzrokov hujsanja vcasih
zadoScata Ze natancna anamneza in telesni pregled. Diagnozo lahko potrdimo ali dopolnimo z
diagnosti¢nimi preiskavami, ki naj v prvi stopnji zajemajo standardne diagnosti¢ne postopke, na
podlagi njihovih rezultatov pa se lahko odlo¢imo o morebitnih dodatnih diagnosti¢nih postopkih. Pri
tem je vloga druZinskega zdravnika usklajevanje in poenostavljanje postopka diagnostike in
zdravljenja bolnikov z nehoteno izgubo telesne teZe. Pozorni moramo biti na dovolj hitro ugotovitev
vzrokov hujsanja in ustrezno ukrepanje z vkljucitvijo vseh potrebnih strokovnjakov, specialistov -
internistov, pediatrov in kirurgov.
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MENINGITIS
Marko Einfalt

POVZETEK

Meningitis se pojavlja v razli¢nih oblikah in ima lahko razli¢no hude posledice za bolnika. Od najhujse
oblike — gnojnega meningitisa, ki je redkejsi, vendar pa zato toliko bolj nevaren, pa do lazjega
virusnega meningitisa, ki je pogostejsi, ampak ima ponavadi boljSo prognozo. Pri obeh so moZne
trajne posledice. Kljuéen je v osebo usmerjen pristop, usmerjena anamneza in pregled, celovita
oskrba in vodenje ter vkljucevanje bolnikov v zdravljenje. Ne smemo pa tudi zanemariti zdravnikove
usmerjenosti v javnost v smislu ozavescanja.

ABSTRACT

Meningitis occurs in different forms and can have serious consequences for patients. On one hand
there is the worst form - bacterial meningitis, which is rarer, but so much more dangerous, one the
other hand, there is viral meningitis, which is more common, but usually has a better prognosis. In
both of these are potential long-term effects. Key is the person-oriented approach, focused history
and examination, comprehensive care and management and the integration of patients in treatment.
The physician’s role is also to warn the public about this issue.

UuvoD

Meningitis je vnetje ovojnic centralnega Zivéevja — mening, ki ga lahko povzroci veliko Stevilo razli¢nih
dejavnikov. Poznamo gnojni meningitis, ki ga povzrocajo razlicne piogene bakterije in pa serozni
meningitis, ki ga povzrocajo virusi, nekatere bakterije, glive in zajedavci, lahko pa je tudi spremljajoca
ali edina klinicna pojavna oblika nekaterih drugih bolezni, npr. malignih in avtoimunskih ter raznih
zastrupitev. Pogosta oblika seroznega meningitisa je klopni meningoencefalitis. V Sloveniji je ta
bolezen celo endemicna, zato bo Se posebej predstavljena. Gnojni meningitis je akutna, smrtno
nevarna bolezen, ki se kaze z vrocino, glavobolom, meningealnimi znaki, bruhanjem, zelo zgodaj, ze
po nekaj urah se lahko pojavijo motnje zavesti, zmedenost in somnolenca. Potek je hiter, bolniki so
hudo prizadeti. Prav tako se tudi serozni meningitis kaze z vrocino, bruhanjem, lahko so tudi izrazeni
meningealni znaki, vendar je potek vec¢inoma kratek in razmeroma blag. Zdravnik druzinske medicine
se ponavadi prvi sreca z bolnikom in njegovimi tezavami. Bolnikom zagotavlja osnovno zdravstveno
varstvo sam ali pa jih napoti k ustreznemu specialistu v nadaljnjo obravnavo. Ponavadi gre za prvi stik
z zdravstveno tezavo ali pa vodenje zdravstvene tezave. Tako je tudi v primeru bolnika z
meningitisom. Pri nedvoumnih znakih znacilnih za gnojni meningitis zdravnik druZinske medicine
bolnika takoj napoti v bolnisnico, saj se mora zdravljenje zaceti ¢im prej. TeZje je pri neznacilnih
klini¢nih slikah, zato je zelo pomembno, kako zdravnik pristopa k problemu. Klju¢no je, da je pristop
usmerjen v bolnika kot edinstveno osebo, da sta anamneza in klinicni pregled usmerjena, da bolnika
celovito oskrbimo in ga poskusamo vkljuciti v zdravljenje. Vkljucitev v zdravljenje ima pomembno
vlogo pri vodenju bolnikov s trajnimi posledicami meningitisa, saj je kon¢ni ucinek tako najvedji. Za
vse to je zelo pomembna dobra komunikacija med zdravnikom in bolnikom.
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GNOJNI (BAKTERIJSKI) MENINGITIS
Gnojni (bakterijski) meningitis je vnetje ovojnic centralnega Zivcevja, ki ga povzrocajo razne piogene
bakterije (1).

Gnojni meningitis se ponavadi pojavlja sporadi€no, meningokokni meningitis pa obéasno tudi v obliki
epidemije. Smrtnost je Se vedno, kljub napredku medicine, velika. Velik delez bolnikov prezivi,
vendar imajo mnogi hude nevroloske posledice. Zelo pomembna je hitra ugotovitev bolezni, ¢im
hitrejSa dolocitev vrste povzrocitelja ter ¢cimprejsnje zdravljenje z antibiotiki.

Povzrocitelji

Gnojni meningitis lahko povzrocijo Stevilne bakterije, vendar so v 95 % povzrocitelji trije: N.
meningitidis, S. pneumoniae in H. influenzae tip b (2). Drugace je pri novorojenckih in dojenckih do 2.
leta, saj so pri njih najpogostejsi povzrocitelji streptokoki skupine B, E. coli, L. monocitogenes,
enterokoki in gram negativni enteri¢ni bacili. S. aureus povzrota meningitis predvsem po
nevrokirurskih operacijah, poSkodbah lobanje in ob stafilokokni sepsi, P. aeruginosa pa predvsem pri
bolnikih s trajnimi intravenskimi katetri.

Epidemiologija

Ta vrsta meningitisa se pojavlja pri vseh starostnih skupinah, Se posebej pa pri otrocih od 1. do 4. leta
in starostnikih. Najvec¢ jih oboli pozimi in spomladi. Prenos je kapljicen, aerogen, posreden ali
neposreden. Epidemioloski rezervoar je €lovek; lahko bolnik ali pa prenasalec. H. influenzae tipa b
(Hib) je bil najpogostejsi povzrocitelj pri otrocih od 1. meseca do 2. leta starosti, vendar je uporaba
konjugiranega hemofilus influence tipa b cepiva mocno znizala pojavljanje invazivnih Hib okuzb v
zahodnih Evropi in ZDA. Pri odraslih ( tudi pri otrocih v drZavah, kjer jih cepijo proti Hib ) so
najpogostejsi povzrocitelji pnevmokoki.

Stevilo prijavljenih gnojnih meningitisov se v Sloveniji v zadnjih letih giblje od 65 do 80 primerov letno
(2).

Dejavniki tveganja

Zelo pomemben dejavnik tveganja je starost, kar je razvidno Ze iz zgornjega teksta. OgroZeni so

predvsem zelo mladi, po drugi strani pa tudi starejsi. Bolj so ogroZeni tudi ljudje s primarnimi in
sekundarnimi motnjami imunskega odziva. Gnojni meningitis pogojujejo Se naslednji dejavniki:

e splenektomija / prirojena asplenija,

e maligne in druge kroni¢ne bolezni, npr. sladkorna bolezen,
e nedohranjenost,

e parameningealna vnetna Zarisca,

e kraniocerebralne poskodbe in likvorska fistula.
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Klini¢na slika
Pri pregledu lahko ugotovimo:

e povisano telesno temperaturo in hudo prizadetost,

® meningealne simptome in znake:

o

o

o

glavobol in bruhanje,

otrplost tilnika,

bolecine v kriZu in zatilju,

Kerningov znak (nezmoznost popolne ekstenzije nog v sedecem poloZaju),

Brudzinskijev znak (zgornji : hitri upogib vratu navzpred pri lezeCem bolniku pri ¢emer
bolnik skréi spodnje ude v kolenih in kolkih; spodnji: mo¢no upognjenje enega spodnjega
uda v kolku in kolenu, ¢emur sledi samodejen upogib drugega uda),

Amosov znak trinoznika (bolnik ne more sedeti na postelji, ne da bi se za hrbtom uprl na
robove postelje),

Opistotonus (toni¢ni kré v misSicah vratu, trupa in udov z upognjenostjo trupa nazaj).

e encefaliti¢ne simptome in znake:

o

O

motnje zavesti/osebnosti,
zaspanost,

zmedenost,

koma,

Zaris¢ni nevroloski znaki,
krci,

motnje sluha.

® pareze mozganskih Zivcev,

e spremembe na koZi:

o

o

purpura,

petehije,
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o makulopapulozni izpuscaj.

Pri otroku in odraslem je potek bolezni ponavadi izjemno hiter, zacne se s povisano telesno
temperaturo, mrzlico, glavobolom, fotofobijo, slabostjo, bruhanjem, bolniki kmalu postanejo
razdrazljivi, zmedeni in somnolentni. Bolniki so hudo prizadeti.

Pomembno se je zavedati, da je lahko zacetna klini¢na slika zelo neznacilna in blaga, Se posebej pri
novorojencku, npr.: vroina, zaspanost, dihalna stiska, zlatenica, odklanjanje hrane in/ali bruhanje in
driske. Krée ima 40 % novorojenckov, ena tretjina ima napeto mecavo, ena tretjina je razdrailjiva,
ima motnje zavesti in slabsi tonus misic. Zelo neznacilen potek bolezni opazimo tudi pri starostnikih,
lahko le rahlo povisano telesno temperaturo in psihi¢no prizadetost.

Diagnoza
Gnojni meningitis ugotavljamo:

e klini¢no (visoka telesna temperatura, glavobol, bruhanje, motnje zavesti, otrplost tilnika),

e |aboratorijsko (Lumbalna punkcija - preiskava likvorja — likvor je gnojen/moten,
Nstevilo celic, prevlada nevtrofilcev, | koncentracija glukoze, koncentracija proteinov,
laktata).

Pri lumbalni punkciji zdravnik zabode tanko iglo v spodnji del hrbtenjacnega kanala, ponavadi med
tretjim in cetrtim lumbalnim vretencem, kjer se konéa hrbtenjaca, tako, da dobi vzorec
cerebrospinalne tekocine, ki jo nato poslje v laboratorij. Tam jo najprej pogledajo pod mikroskopom,
da vidijo morebitne bakterije v njej, za natancnejSo diagnozo pa je potrebno zasejati kulturo na
antibiotike. Lumbalna punkcija je kontraindicirana pri povecanem intrakranialnem tlaku, pri
nagnjenosti h krvavitvam, pri vnetju mesta, kjer punktiramo in pri novorojencku z izrazito sr¢no in
dihalno odpovedjo. Testiramo tudi kri in druge telesne tekocine.

Diferencialna diagnoza

Podobne znake lahko ugotavljamo tudi pri nekaterih seroznih meningitisih, mozganskem abscesu,
bakterijskem endokarditisu z embolizmi, intrakranialnem ali spinalnem epiduralnem abscesu,
subduralnem empiemu, repturirani dermoidni cisti in mozganskem tumorju.

Zdravljenje
Gnojni meningitis je resno in urgentno stanje, zato mora bolnik takoj v bolniSnico na intenzivni
oddelek. Cilji zdravljenja so:

e vzdrZevati osnovne Zivljenjske funkcije,
e eradicirati povzrocitelja z antibiotiki,

e zdraviti zaplete.
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Zagotoviti moramo zadostno respiracijo, primeren krvni obtok in hidracijo ter nadomescati elektrolite
in minerale. Zdraviti moramo tudi zviSan intrakranialni tlak in preprecevati krée. Zdravljenje z
antibiotiki se mora zaceti ¢&im prej, da preprecimo trajne okvare Ziv¢evja. Kljub temu, pa moramo
prej odvzeti vzorec likvorja in dva vzorca krvi za hemokulturo, saj bi aplikacija antibiotika pred tem
lahko onemogodila izolacijo povzrocitelja. Uporabljamo baktericidne antibiotike, ki dobro prehajajo
krvno-mozgansko bariero. Zdravljenje zaénemo empiri¢no, ponavadi intravensko apliciramo
cefalosporine tretje generacije ali ampicilin, ko pa v roku dneva ali dveh dolo¢imo povzroditelja,
zdravimo z antibiotikom, na katerega je specificna bakterija najbolj obcutljiva. V zadnjih letih so
ugotovili, da dodatek deksametozona ugodno vpliva na potek bolezni, zato ga damo skupaj s prvim
odmerkom antibiotika.

Prognoza

Gnojni meningitis je Se vedno, kljub sodobnim nadinom diagnostike in zdravljenja, bolezen z visoko
smrtnostjo. Pri pnevmokoknem meningitisu je ta celo od 19 do 26 %, pri meningokoknem od 3 do
13%, pri Hib meningitisu pa od 3 do 6 % (2). Mnogim bolnikom pa bolezen pusti trajne posledice, kot
npr.: okvare sluha, motnje govora, cerebralne ohromitve, motnje pri ucenju, motoricne okvare,
epilepsijo in hidrocefalus.

Kemoprofilaksa in imunoprofilaksa
Vsem osebam, ki so bile v stiku z bolnikom z gnojnim meningitisom, damo ustrezne antibiotike glede

na povzrocitelja, da preprec¢imo okuzbo in pojav bolezni.

NajucinkovitejSe preprecevanje bolezni je s cepljenjem, kar se je pokazalo tudi pri nas, ko je bilo leta
2000 uvedeno obvezno cepljenje otrok, starih do 5 let s konjugiranim Hib cepivom, saj se je
obolevnost zmanjsala za 90 % (3). Cepivo proti meningokoknem meningitisu obstaja za tip A ter C,
vendar za tip B, kateri je v Sloveniji najpogostejsi, cepiva ni. Proti pnevmokoknem meningitisu cepimo
samo osebe z moznim hujsim potekom bolezni.

KLOPNI MENINGOENCEFALITIS
Klopni meningoencefalitis (KME) je bolezen, za katero je znacilno vnetje mening in mozganov, ki jo
povzroca virus klopnega meningoencefalitisa. V Sloveniji je ta bolezen endemicna (4).

Povzrocitelj
Povzrocitelj KME je virus klopnega meningoencefalitisa; to je arbovirus iz druZine Flaviviridae.

Poznamo dva podtipa virusa. V naravi virus kroZzi med klopi, ki so glavni prenasalci virusa, in gozdnimi
sesalci, ki so glavni gostitelji virusa. Vrsta klopa, ki prenasa virus, se imenuje Ixodes ricinus.

Epidemiologija

V Sloveniji je endemi¢no obmocje KME zemljepisno omejeno in ga lahko omejimo s €rto, ki poteka od
Jesenic ¢ez Skofjo Loko in Postojno do Kocevja, nato proti Litiji in prek Zidanega Most, ter mimo Celja
in Sentjurja na Hrvagko. Leta 2000 je bilo v Sloveniji prijavljenih 196 primerov KME (5). Stevilo
obolelih iz leta v leto niha, predvsem zaradi razlicnih vremenskih razmer, ki vplivajo na biolosko
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aktivnost klopov. Tako je npr. ve¢ primerov poleti, e je bila prehodna zima mila in obratno, saj ve¢
klopov oz. larv in nimf prezivi toplejSe zimsko obdobje. Isto velja za male gozdne sesalce, ki so
gostitelji virusa. Bolezen se pojavlja sezonsko, najve¢ od maja do oktobra. Najvec jih oboli starih med
20 in 39 let, vec je moskih.

Prenos
Clovek se lahko okuZi na ve¢ nacinov:

e 7z vbodom okuZzenega klopa ali katere izmed njegovih razvojnih oblik,
® 7z uZivanjem okuZenega mleka ali mlecnih proizvodov,
e |aboratorijska okuzba.

Klini¢na slika
Inkubacija ponavadi traja od 7 do 14 dni, najmanj 3 in najve¢ 28 dni.

Neznacilna okuzba
Okuzba lahko poteka brez simptomov ali pa z rahlimi neznacilnimi klinicnimi znaki ter rahlim
vrocinskim stanjem. Pri dveh tretjinah okuzenih je okuzba neopazna.

Znacilna klini¢na slika

Prva faza bolezni je posledica viremije in traja 1 do 8 dni. KaZe se s slabim pocutjem, bole¢inami v
misicah, glavobolom, povisano telesno temperaturo, prehladnimi znaki, bole¢inami v trebuhu,
bruhanjem in drisko. Nato sledi prosto obdobje, ki traja od 1 do 20 dni. Druga faza se kaZze z znaki
prizadetosti centralnega ZivCevija, ki se razlikujejo glede na mesto in stopnjo prizadetosti, ponavadi pa
poteka kot akutni meningitis (36 % bolnikov) ali akutni meningoencefalitis (60 % bolnikov) (4).

Meningiti¢na oblika se kaze s telesno temperaturo, ki je lahko visja od 39 °C, glavobolom, slabostjo in
bruhanjem ter z izrazitimi meningealnimi znaki. Akutni znaki v nekaj dneh izzvenijo, glavobol,
utrujenost in motnje koncentracije pa lahko ostanejo e ve¢ mesecev.

Meningoencefali¢na oblika pa poleg znakov meningitisa zajema Se znake encefalitisa, najpogostejsa
znaka sta zaspanost in tremor rok in/ali jezika. Lahko pa se pojavijo tudi motnje zavesti, govora,
vedenjske motnje in motnje ravnotezja.

Pri preiskavah lahko ugotovimo pospeseno hitrost sedimentacije eritrocitov, levkopenijo v prvem
obdobju, v drugem pa nevtrofilno levkocitozo. Likvor je v prvem obdobju v mejah normale, v drugem
obdobju pa je stevilo celic v njem povecano, koncentracija glukoze je normalna ali zvecana, povecana
je tudi koncentracija beljakovin. Spremembe so lahko tudi v elektrokardiogramu in
elektroencefalogramu.
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Diagnoza
Diagnoza je:

e epidemioloska (bivanje v endemskem obmocju, vbod klopa),
e klini¢na (potek v dveh fazah, vrocina, glavobol, meningealni znaki, tremor jezika),
e laboratorijska (znacilen likvorski izvid).

Osamitev virusa potrdi diagnozo. V prvem obdobju je mogoce izolirati virus iz krvi, vecina bolnikov pa
pride k zdravniku Sele v drugi fazi, ko Ze nastopijo meningealni znaki. Bolezen se dokazuje serolosko,
predvsem z encimsko- imunskimi testi.

Diferencialna diagnoza

Diferencialno diagnosticno moramo upoStevati Stevilne serozne meningitise in encefalitise, ki jih
povzrocajo drugi virusi, glive, bakterije, zajedavci in nekatere bolezni osrednjega ZivCevja, kot npr.
cerebrovaskularne bolezni, tumorje, toksi¢ne encefalopatije in druge.

Zdravljenje

Zdravljenje je samo simptomatsko in zajema pocitek, analgetike in antipiretike po potrebi ter zgodnjo
rehabilitacijo v primeru pojava parez ali ohromitev. V primeru motenj dihanja, moramo zagotoviti
ustrezno ventilacijo.

Preprecevanje

Zas¢ita pred klopi

Pred odhodom v naravo se moramo zascititi s primerno obleko in z uporabo repelentov, ki preprecijo
klopu, da se prisesa. Oblecemo dolge hlace in rokave, hlacnice pa zatlatimo v obutev. Po vrnitvi
moramo pregledati celo telo, tudi koZne pregibe, uhlje, v dimljah in pazduhah, obleko in druge
predmete. Dobro je, da se Se stuSiramo in si umijemo glavo. Prisesanega klopa moramo ¢im prej
odstraniti, pri tem pa paziti, da odstranimo celega klopa, tudi glavo, saj se lahko v nasprotnem
primeru glava zagnoji.

Pasivna imunizacija

Specifi¢na IgG protitelesa proti virusu preprecijo bolezen. Dajali so jih za preprecevanje okuzbe pred
izpostavljanjem in po njem. V zadnjem Casa se je pojavilo nekaj porocil o mozni povezavi teh 1gG s
hujsim potekom bolezni, zato se uporaba tega nacina preprecevanja moc¢no zmanjsuje.

Aktivna imunizacija

Uporablja se cepivo iz inaktiviranega virusa, ki je varno in ucinkovito, saj zasciti skoraj 100 %
prejemnikov. Stranski ucinki so redki in blagi, zajemajo pa rdecino na mestu injekcije, oteklino,
bolecino in povisano telesno temperaturo, ki ne preseze 38 °C. Priporoceno se je cepiti vsem, ki Zivijo
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na endemskem obmodju in hodijo v naravo, obvezno pa je za vse, ki so Se posebej izpostavljeni, npr.
gozdarski delavci. Potrebni so trije odmerki. Drugi 1 do 3 mesece po prvem, tretji pa 9 do 12 mesecev
po drugem. Cepljenje se ponovi po 3 do 5 letih po prvem. Cepljenje je kontraindicirano pri osebah z
akutnimi vrocinskimi boleznimi, nosecnicah, in pri preobcutljivosti na sestavine cepiva — jajca ali
tiomersal. Spodnja meja za cepljenje je 1 leto, zgornje meje ni. Oseba, ki je prebolela KME, je na
bolezen imuna in ne potrebuje cepljenja.

VLOGA ZDRAVNIKA DRUZINSKE MEDICINE

Zdravnik druzinske medicine je ponavadi prvi, ki se sre¢a z najrazlicnejSimi tezavami bolnikov, zato
mora z bolniki razvijati odnos, ki je osredotoen na posameznika, njegovo druZino in skupnost.
Uporabljati mora specificen nacin odlocanja, ki ga doloc¢a razsirjenost bolezni v skupnosti. So¢asno
mora obvladovati akutne in kroni¢ne zdravstvene teZave in obravnavati bolezni, ki se v zgodnjem
stadiju lahko kaZejo na neznacilen nacin, ampak zahtevajo nujno posredovanje. Zdravnik druzinske
medicine pa ima tudi specificno odgovornost do zdravja v skupnosti (6). Vse to velja tudi v primeru
obravnave bolnika z meningitisom oz. njegovimi (trajnimi) posledicami.

Osnovnozdravstveni pristop

Za ¢im bolj kvalitetno oskrbo bolnika z meningitisom mora zdravnik druZinske medicine poznati
pogostost pojavljanja te bolezni in znati pristopiti k obravnavi neselekcioniranih zdravstvenih tezav.
Npr. ¢e bolnik navaja povisano telesno temperaturo, glavobol in boledine v Zrelu bomo najprej
pomislili na okuzbo zgornjih dihal, ker vemo, da pogostost pojavljanja velika, vendar pa moramo
vseeno pomisliti tudi na vnetje srednjega usesa, ki je redkejSe, vendar mozno in relativno lahko
ozdravljivo, pomisliti moramo pa tudi na meningitis, kot redko, vendar smrtno nevarno bolezen.
Ugotoviti moramo ali so prisotni $e drugi znaki, ki bi govorili v prid meningitisa, pa jih bolnik sam ni
nastel in se na podlagi tega odlociti, kaj je najverjetnejSa diagnoza in ali gre za nevarni potek ali gre za
katero drugo bolezen z laZjim potekom.

V osebo usmerjen pristop

Nikoli ne smemo posplosSevati in pri vseh bolnikih v vseh situacijah pricakovati enakih simptomov in
znakov pri doloceni bolezni. Tu vidimo prednost stalnosti, ki jo nudi druZinska medicina. Primer: V
ambulanto pride gospa, ki toZi za glavobolom in pravi, da je imela en dan prej prisesanega klopa. Ker
je po televiziji gledala oddajo o klopnemu meningitisu, je prepri¢ana, da je zbolela za to boleznijo.
Prednost druzinskega zdravnika je, da to gospo pozna in ve, da rada pretirava. Njegova naloga je, da
njene strahove vzame resno, vendar ohrani strokovnost in ukrepa gleda na svoja prepricanja. V tem
primeru gospo pregleda in jo pomiri, da nima te bolezni ter ji razlozi, da se bolezen pojavi ponavadi
Sele 7 dni po ugrizu klopa, nikakor pa ne Ze naslednji dan. To seveda stori na prijazen nacin,
posledi¢no pa s tem doseZe bolnikovo zaupanje in zadovoljstvo. Prav tako ne smemo pricakovati
vedno in od vsakega bolnika iste mere sodelovanja in zmoznosti komunikacije, saj bolnike tarejo
razlicne tezave, ki vplivajo na njihovo razpoloZenje in posledi¢no tudi na njihovo vedenje. Seveda tudi
vsi bolniki niso enako umsko sposobni, zato se moramo mi kot zdravniki, ki so na uslugo bolniku,
prilagoditi njegovim sposobnostim in se sporazumevati z njim na nacin, ki mu bo razumljiv.
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Usmerjen pristop

Zdravnik druZinske medicine ima v povprecju 7 minut ¢asa za obravnavo enega bolnika, zato mora ta
Cas dobro izkoristiti. Najvecji problem je pri obravnavi slabse razvitih znakov bolezni, ki pa imajo
mozen hujsi potek, kot v primeru meningitisa. Potrebno je postaviti pravo mejo med tveganjem in
odlocitvami o preiskavah, pregledih in napotitvah. Pri tem moramo v zdravljenje vkljuciti tudi bolnika,
ki nase prevzame del odgovornosti. To pa lahko doseZe samo zdravnik, ki je ves¢ dobre komunikacije.
Ce imamo v ambulanti bolnika s povi$ano telesno temperaturo, glavobolom, bruhanjem in prisotnimi
meningealnimi znaki, ga bomo seveda takoj poslali v bolnisnico, ¢e pa meningealni znaki ne bodo
pozitivni, bolnika ne bomo takoj napotili naprej, ampak mu razloZili moZen razvoj Se ostalih
simptomov oz. znakov, znacilnih za to bolezen, in mu narocili, naj se v tem primeru takoj vrne v
ambulanto. Vedno moramo preveriti ali je bolnik navodila razumel, saj bi nerazumevanje lahko bilo
zanj usodno. Takega dogovora ne moremo skleniti z otrokom ali dementnim starostnikom, ampak
npr. s svojci, ¢e vemo, da bodo delovali v bolnikovo korist.

Celovita oskrba

Pri bolniku moramo obravnavati vse njegove zdravstvene probleme na preventivnem, kurativnem,
rehabilitacijskem in paliativnem podrocju, ne glede na navidezen vzrok, zaradi katerega je prisel. Za
primer vzemimo 7 letnega otroka, ki ga vodimo kot bolnika po prebolelem gnojnem meningitisu pred
letom dni, pri katerem je bolezen pustila lazje motnje govora in ucenja. Mama ga je k nam sicer
pripeljala zaradi kaslja, ki je verjetno posledica lazje virusne okuzbe zgornjih dihal. Najprej
obravnavamo trenutno tezavo in mami razlozimo, da ni ni¢ hudega in da bi kaSelj moral hitro miniti.
Ker ga pa vodimo kot kroni¢nega bolnika, vprasamo Se o teh tezavah, saj je otrok ravno na zacetku
Solanja, kjer ga pa moten govor in slabsa sposobnost uéenja zelo ovirajo. V primeru, da ugotovimo,
da so tezave hude oz. da se stanje ne izboljSuje, svetujemo strokovno pomoc¢ npr. logopeda,
otroskega psihologa ipd. Na mamo moramo vplivati prepricljivo ter ji razloZiti, kako pomembna je
strokovna pomoc otroku v tej starosti.

Usmerjenost v skupnost

Zdravnik druZinske medicine mora razumeti tudi zdravstvene potrebe SirSe skupnosti, kljub
zascitniskem odnosu do svojega bolnika. Najbolj se javno delovanje zdravnika vidi v razli¢nih akcijah,
usmerjenih v ozaves¢anje SirSe javnosti. Tako lahko zdravnik preventivno obves¢a bolnike o
nevarnosti klopnega meningoencefalitisa pred prihajajo¢o sezono v obliki raznih zloZzenk v ¢akalnici
ali pa sodeluje v oddajah na televiziji, piSe ¢lanke itd. Razlozi lahko, kdaj je najvecja nevarnost okuzbe,
na katerih obmocjih, nasteje najpogostejse znake bolezni, svetuje, kako se klopom izognejo ter
kak$ne so moznosti cepljenja. Siri javnosti mora to povedati na poljuden, razumljiv naéin, brez
strokovnih izrazov. Tako so npr. v Avstriji, dosegli s stalnim obvescanjem velik deleZ celjenega
prebivalstva, medtem ko se v Sloveniji cepi manj kot 5 % ljudi. Usmerjenost v skupnost zdravnik kaze
tudi v primeru, ko otroku po prebolelem gnojnem meningitisu, ki mu je pustil trajne posledice v obliki
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epilepsij, zapiSe to v kartoteko, posledi¢no pa ta oseba v prihodnosti, ne bo mogla delati kot
profesionalni voznik, saj bi lahko Skodovala komu drugemu.

SKLEP

Meningitis se lahko pojavlja v veliko razlicnih oblikah. Izpostavljeni sta bili dve. Prva — gnojni
(bakterijski) meningitis predvsem zaradi tezkega poteka in posledi¢no nujnosti takojSnje prepoznave
in zdravljenja. Druga — klopni meningoencefalitis pa predvsem zaradi pogostosti pri nas, saj je
Slovenija endemicno obmocje za to bolezen. Zdravnik druZinske medicine je ponavadi prvi, ki
obravnava bolnike in mora biti osredoto¢en na posameznika, njegovo druZino in skupnost.
Obvladovati mora akutna stanja, kot je meningitis in kroni¢na, kot so npr. trajne posledice te iste
bolezni. Odlocati se mora specificno, glede na razsirjenost meningitisa, ki je relativno majhna v
primerjavi z vsakdanjimi teZzavami v splosni ambulanti, vendar pa mora nanj pomisliti in po potrebi
tudi ustrezno ukrepati. V ospredju mora biti vedno bolnik in njegove tezave, vprasanja ter strahovi,
obravnavan pa mora biti celostno. K skupnosti zdravnik druzinske medicine najlazje pripomore v
smislu preventivnega izobraZevanja ljudi, kar je pri nas Se posebej pomembno v primeru klopnega
meningoencefalitisa, saj je bolezen endemicna, delez cepljenih ljudi pa majhen.
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NOVE MOZNOSTI ZDRAVLJENJA KRONICNIH RAN

Mitja Ferenc

POVZETEK

Kronic¢ne rane predstavljajo zadnjo stopnjo napredujocega unicenja tkiva. Zdravljenje je dolgotrajno,
povezano z velikimi stroski in potrebo po spremembi Zivljenja. Predstavlja obremenitev za bolnika,
dodatno pa Se obremenitev za okolico, bolnikovo druZino oziroma negovalce, zdravstvene delavce in
financno breme za sistem. V zmanjSevanju omenjenega je bistvenega pomena predvsem dobra
preventiva, ki jo dosezemo s celostnim pristopom in ustrezno obravnavo taksnega bolnika. Na
podrocju zdravljenja kronic¢nih ran se je zgodil korak naprej. Z napredkom znanosti so se pojavile
Stevilne nove metode, nekatere pa so doZivele le svojo obuditev. Iz spektra fizikalnih metod je pri nas
na voljo zdravljenje ran z uporabo negativnega tlaka, med bioloskimi metodami pa kot
eksperimentalno zdravljenje izstopa uporaba musjih li¢ink.

ABSTRACT

Chronic wounds represent the final stage of progressive tissue destruction. Treatment is long,
associated with high costs and the need for a change of life. It constitutes a burden on a patient
himself, plus the burden on the community, patient's family or caregivers, health professionals and
financial burden on the system. In means of reduction, good prevention is essential to those,
achieved through an integrated approach and appropriate treatment of such patients. There has
been a step forward in the treatment of chronic wounds. With advances in science, a number of new
methods have emerged, some had only seen their revive. In a range of physical methods, available in
treatment of wounds, is a negative pressure wound therapy, among biological methods, as
experimental therapy, treatment with the use of fly larvae, stands out.

UuvoD

Zdravljenje kroni¢nih ran predstavlja pogost in teZaven problem za Stevilne veje medicine. Zdravljenje
je dolgotrajno, povezano z velikimi materialnimi stroski in potrebo po spremembi Zivljenja. Pogosto
zdravljenje ni popolnoma uspesno in zaradi tega obravnava te problematike ni najbolj aktualna in
bolniki mnogokrat niso delezni optimalne oskrbe.

Z novimi moznostmi se odpira novo poglavje v zdravljenju kroni¢nih ran. V svetu so se pojavile
Stevilne nove metode, med katerimi so nekatere dozZivele le svojo obuditev. Pri nas sta v ospredju
fizikalna metoda uporabe negativnega tlaka in eksperimentalno biolosko zdravljenje ran z li¢inkami
muh.

BOLNIK S KRONICNO RANO

Kroni¢ne rane so sekundarno zdravljene rane, ki se v ¢asu 8 tednov ne zacelijo. Predstavljajo zadnji
stadij napredujoCega unicenja tkiva, ki ga povzrocajo venozne, arterijske ali presnovne poskodbe
ozilja, poskodbe zaradi pritiska, sevanja ali tumorjev (1).
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Zdravljenje kroni¢ne rane je teZavno in dolgotrajno. Predstavlja obremenitev bolnika samega,
dodatno pa pomeni Se obremenitev za okolico: bolnikovo druZino oz. negovalce, zdravstvene delavce
in financno breme za sistem. Za zdravnika druZinske medicine je predvsem pomemben celostni
pristop in ustrezna obravnava taksnega bolnika.

Pomembno je, da zdravnik pravocasno ugotovi morebitno ogroZenost bolnika. V skupino ogrozenih
bolnikov za nastanek razjed spadajo nepokretni, nezavestni ali paralizirani bolniki, bolniki z razsirjeno
ateroskleroti¢no boleznijo, metabolnim sindromom, periferno arterijsko okluzivno boleznijo, vensko
insuficienco, dolgoletno ali slabo urejeno sladkorno boleznijo.

Temu sledijo preventivni ukrepi. Rezultati zdravljenja bolnikov s kroni¢nimi ranami zaenkrat Se ne
dajejo zadovoljivih rezultatov, zato naj bo pozornost druzZinskega zdravnika usmerjena predvsem na
podrocje preventive. Pri bolnikih z znanimi dejavniki tveganja to pomeni predvsem dobro edukacijo
in pridobitev aktivnega sodelovanja bolnika pri zdravljenju. Zatem se zvrstijo Stevilni preventivni in
kurativni ukrepi, ki se razlikujejo glede na patofiziologijo kroni¢ne rane:

Bolniki z razjedami zaradi pritiska

Najbolj pogosta mesta razjed zaradi pritiska so: veliki trohanter, gréa sednice, kriznica in pete.
Najboljse zdravljenje je preprecevanje. KoZzo moramo vzdrZevati Cisto in suho. Bolnika moramo
venomer obracati, v razmikih, krajSih od dveh ur. Pritisk na posebno obremenjenih mestih lahko
deloma razbremenimo z uporabo posebnih blazin (antidekubitorjev) ali zracnih postelj z izmeni¢nim
menjavanjem tlakov v posameznih blazinah (2).

Bolniki z okvaro arterijske ali venske prekrvavitve

Razjede zaradi venskega zastoja:

Potrebno je zmanjsati edem s stalnim pocitkom in z dviganjem nog. Celulitis zdravimo z ustreznimi
antibiotiki. Po operaciji bolniku naro¢imo, da nosi kompresijske nogavice in se izogiba dolgotrajnemu
stoje¢emu poloZaju.

Ishemicne razjede:

Potreben je pocitek v postelji brez dvignjenega vznoZja. lzogibati se je treba kajenju. Pomembna je
angiografija, ki nam pove, ali obstaja moZnost izboljSanja pretoka krvi z razli¢cnimi metodami
(perkutana transluminalna angioplastika, femoropoplitealni ali distalni obvod).

Pred operacijo je potrebno doseci iz¢is¢enje rane, kar je posebej tezko pri zelo ishemicnih udih.
Skoraj nemogoce se je izogniti napredovanju ateroskleroze brez velikih sprememb v bolnikovem
nacinu Zivljenja (2).

Bolniki z razjedami zaradi malignih obolenj
Uspeh zdravljenja napredovale bolezni je negotov, zato je bistvenega pomena, da zgodaj
prepoznamo sumljive koZne spremembe ter jih pravoéasno in radikalno kirur$ko odstranimo (2).
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Bolniki z razjedami na diabeti¢cnem stopalu

Zgodnje znake zapletov bolniki neredko zanemarjajo in se zato obicajno pri zdravljenju srecujemo s
tezjimi oblikami sprememb na nogah sladkornih bolnikov. Diagnosti¢ni posegi so v taksnih primerih
nujni in po pravilu intenzivnejsi. Zal, se zdravljenje $e vedno prepogosto konca tudi z izgubo dela
stopal ali celo ene oziroma obeh nog. Za vecjo uspesnost zdravljenja je pomembno sodelovanje
mnogih strokovnjakov razliénih strok. Samo pristop z zgodnjim prepoznavanjem sprememb in
pravocasnim zaCetkom zdravljenja, lahko pomeni pomemben korak k izboljSanju rezultatov
zdravljenja (3).

V obravnavi bolnikov s tveganjem za zaplete (diabeti¢no stopalo) je glavna prioriteta ¢im boljsa
urejenost sladkorne bolezni in usmerjanje vecje pozornosti v noge, posebno ob nevropatiji (4).

Sem uvrs¢amo redno umivanje nog s tekoco, mlacno vodo ter blagim milom, uporabo nevtralnih
vlaZilnih krem in drugih mazil, noSenje udobnih Cevljev in nogavic, nego nohtov, strokovno pedikuro
in samopregledovanje stopal (za odkrivanje morebitnih poskodb, ranic, obremenjenih predelov).

Ambulantno lahko zdravimo samo razjede stopnje 1 in 2 po Megitt-Wagnerju, torej tiste, pri katerih
vnetje ni zajelo kostnine. Osnovni terapevtski ukrepi so:

e Razbremenitev prizadetega mesta, kar pospesi celjenje. To dosezemo z mirovanjem ali z
uporabo posebnih obuval ali opornic.

e Nega razjede. Potrebno je odstranjevanje poroZenele koze in nekroti¢nih oblog ter Ciscenje s
fizioloSko raztopino. Prevezovanje je potrebno izvajati vsak dan. Pri izbiri obvezilnih materialov se
odlo¢amo glede na globino rane, arterijsko prekrvavitev, prisotnost nekroz, izcedka in morebitne
okuzbe. Nobenih materialov na rani ne pus¢amo vec dni, saj pacient z okrnjeno senzibiliteto ne
bo zaznal, da je z rano kaj narobe.

e Zdravljenje okuZbe. Diagnozo okuzbe postavimo glede na kliniéno sliko in laboratorijske
preiskave. Najpogostejsi povzrocitelji so stafilokoki, streptokoki, sledijo jim enterobakterije in po
Gramu negativni bacili. Antibioti¢no zdravljenje je indicirano Ze pri lokalnih znakih vnetja.
Antibiotik vedno dajemo sistemsko in ne lokalno. Za peroralno uporabo se odlo¢imo pri razjedah
najve¢ druge stopnje po Megitt-Wagnerju in brez prisotnih sistemskih znakov vnetja. Poleg
omenjenega antibioticnega zdravljenja je bistvenega pomena tudi sprotno odstranjevanje
hiperkeratotic¢nih in nekroti¢nih oblog.

e Kirursko ukrepanje. Ce se stanje kljub ustreznemu konzervativnemu zdravljenju slabsa in ne
doseZzemo izboljsanja in celjenja rane, moramo takega pacienta poslati h kirurgu.

Celjenje kroni¢ne rane
Celjenje rane je odziv na poskodbo, ki sproZi zaporedje bioloskih odgovorov. Te lahko ¢asovno
razdelimo v 4 obdobja: hemostatsko, destruktivno, produktivno in obdobje maturacije (2).
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Okuzba rane je najpogostejsi vzrok upocasnjenega celjenja rane. Razmere za razvoj bakterij so v svezi
rani ugodne. Nastajajoe granulacijsko tkivo sicer mehani¢no izriva bakterije, odmrlo tkivo in
levkocite proti povrsini, toda epitelij pokrije le sterilne dele povrsine granulacij. Kadar ostane v
globini aktivna bakterijska kolonija (npr. ob tujku), okoli nje ne pride do prehoda destruktivhega v
produktivno obdobje. S stalno aktivnostjo makrofagov se destruktivno obdobje postopoma
podaljsuje, kar lahko vodi v nastanek kroni¢ne rane (2).

Kroni¢no vnete rane, ki se ne zaprejo, so dovzetnejse za razvoj skvamoznoceli¢nega karcinoma (5).
Zdravljenje Kroni¢ne rane

Klasi¢na metoda

Kroni¢ne rane zdravimo s klasi¢éno kirurSsko nekrektomijo, to je s kirurSko odstranitvijo
nekrotiziranega tkiva. Metoda se uporablja ob veliki koli¢ini nekroze in okuzbi tkiva. Glede na velikost
nekroticnega podrocja metodo lahko izvedemo na oddelku (ob postelji) ali v operacijski
dvorani. Prednosti so hitrost, selektivnost in uinkovitost; slabosti pa, da je boleca in terja zaradi

uporabe operacijske dvorane visoko ceno.

Nove metode
V svetu obstaja mnoZica novih metod zdravljenja kroni¢nih ran. V grobem jih lahko delimo na tri
kategorije:

® Fizikalne metode:
o terapija z negativnim tlakom,
o terapija s segrevanjem,
o elektri¢na stimulacija.
e BioloSke metode:
o terapija z larvami,
o tkivni nadomestki,
o terapija z mati¢nimi celicami,
o uporaba rastnih faktorjev,
o genetska terapija.
e Ostale metode:

o hiperbari¢na komora,
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o terapija z razliénimi oblogami.

Pri nas trenutno aktualni metodi sta terapija z negativnim tlakom in terapija z larvami. V nadaljevanju
sledi opis obeh omenjenih metod (6).

NOVE MOZNOSTI ZDRAVLJENJA ZA BOLNIKE S KRONICNIMI RANAMI

Terapija z negativnim tlakom

Uvod

Uporaba kontrolirane stopnje negativnega tlaka deluje pozitivno na celjenje rane. Uporablja se kot
podporna metoda standardnim kirurskim postopkom. Primerno uporabljena terapija z negativnim
tlakom je pomembna tako za klinika kot za bolnika samega, zahvaljujo¢ mini V.A.C. aparatu bo v
bodoce uporaba mozna tudi ambulantno ali celo na domu.

Kratka zgodovina

Klinicna uporaba negativnega tlaka sega tisoC let nazaj. Prvi¢ je bila uporabljena kot dodatek
akupunkture v kitajski medicini. Junod je leta 1841 uporabljal zdravljenje s pomocjo segretih
steklenih kozarcev, ki jih je polozil na kozo pri bolnikih z namenom spodbujanja cirkulacije. Hlajenje

zraka v kozarcu je privedlo do nastanka negativnega tlak ter s tem nastanek hiperemije.

Znanstveni razvoj metode gre preko uporabe razlicnih spuzev in aparatov za nastanek negativnega
tlaka. Danes obstaja veC vrst naprav za terapijo z negativnim tlakom. Najpogosteje uporabljena

metoda je tako imenovano vakumsko asistirano zaprtje (vacuum assisted closure V.A.C.).

Ciljna populacija bolnikov - indikacije
e bolniki z akutnimi ali kroni¢nimi ranami,

e  bolniki s subakutnimi ranami — dehiscencami,

bolniki z razjedami zaradi pritiska,

bolniki s kroni¢nimi ranami,
e transplantacije.

Delovanje

Negativni tlak pomaga pri odstranjevanju intersticijske tekocine, zmanjsuje lokalni edem in povecuje
prekrvavitev obmocja rane, s tem pa tudi izplavljanje bakterij. Povzro¢i mehani¢no deformacijo celic,
ki pospesuje izgradnjo proteinov in medceli¢nine. Stimulira tudi celicno proliferacijo. Metoda
pospesuje Cis¢enje rane, odstranjuje tako celicne ostanke, inhibitorje rasti kot tudi drug nezeleni
material v rani. V primerjavi s klasicnim postopki zdravljenja je pri metodi z negativnim tlakom
opisano do stiri krat hitrejSe celjenje rane.
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Priprava in potek terapije
o (is¢enje rane s fiziolodko raztopino. Po potrebi se opravi kiruriko ¢igéenje rane.

e Priprava okolice rane, Cis¢enje in dezinfekcija koZe, odstranitev dlak na robovih rane.
® |zbira vrste spuzve, oblikovanje glede na velikost in obliko rane in nanos na rano.

e Oblikovanje krovne obloge, ki mora zagotoviti hermeti¢no zaprtost rane.

®  Postavitev nastavkov in cevi aparata za ustvarjanje negativnega tlaka.

Optimalni nivo za uporabo pri zdravljenju je priblizno 125 mmHg negativnega tlaka, ki se nanasa v
ciklicnem vzorcu petih minut podtlaka in treh minut brez podtlaka. Postopek praviloma opravlja ena
oseba, prevoj v povprecju traja 10-15 minut. Postopek se ponavlja na dva do pet dni. Za bolnike je
neboled.

VAC metoda ni metoda prvega izbora. Indikacija je smiselna po mesecu dni ali vec klasicnega
zdravljenja, ki ne daje zadovoljivih rezultatov (7).

Terapija z larvami

Uvod

Uporaba li¢ink muh iz druzine Calliphoridae, zlasti vrste Lucilia sericata pri zdravljenju akutnih in
kroni¢nih ran je starodavna metoda, uporabljana v tradicionalni medicini na razli¢nih delih sveta.
Svojo renesanso je kot klinicna metoda v zdravljenju kroni¢nih ran pri nas doZivela pod okriljem
Biotehni¢ne fakultete, na Oddelku za biologijo v Ljubljani. Leta 2000 so vzpostavili gojenje
muh L.sericata in zaceli pridobivati sterilne li¢inke za biokirursko aplikacijo. Raziskujejo Se uporabo
izlo¢kov li¢ink kot samostojno metodo zdravljenja.

Kratka zgodovina

Terapijo so dobro poznali Ze avstralski AboridZini, ljudstva v Severni Burmi in Maji v Srednji Ameriki.
Slednji so imeli poseben obred, pri katerem so krpe, namocene v kri, izpostavili soncu, da so nanje
muhe izlegle jaj¢eca in jih naslednji dan poloZili na rane. Prvi zapisi o ugodnem ucinku li¢ink muh na
celjenje okuZenih ran so znani iz zaCetka Sestnajstega stoletja. Najvecji vzpon je terapija dosegla po
prvi svetovni vojni, ko jo je ameriski vojaski kirurg S. W. Baer prenesel iz bojis¢ v civilne bolnice. V
letih 1930-1940 je to terapijo uporabljalo 605 kirurgov na 5750 pacientih v vec kot 300 bolnicah. Po
odkritju antibiotikov konec druge svetovne vojne se je njena uporaba bistveno zmanjsala. V zadnjih
desetih letih pa popularnost metode ponovno naraséa, predvsem zaradi pogostega pojavljanja
bakterijskih sevov, rezistentnih na antibiotike, ki so najpogostejsi vzrok kroni¢nih infekcij ran.

Ciljna populacija bolnikov:
® bolniki z gnojnimi diabeti¢nimi ulkusi,
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® bolniki z osteomielitisom zaradi okuZene rane,
®  bolniki z ulkusnimi lezijami,

e Dbolniki z opeklinami, abscesi,
e bolniki z dolocenimi tipi tumorjev,
e bolniki z okuzenimi piki Zuzelk.

Zdravljenje je najprimernejSe za bolnike z nekroznimi, gnojnimi ali gangrenoznimi ranami, Se
posebej, e je bolnik imunsko kompromitiran.

Delovanje li¢ink na rano in neZeleni u¢inki
e  Mehansko delovanje: li¢inke mehansko stimulirajo ¢is¢enje odmrlega tkiva in bakterij.

e Encimsko delovanje: li¢inke s svojimi izlo¢ki encimsko razgrajujejo odmrlo tkivo.
e Proliferativno delovanje: izlocki li¢ink vsebujejo proliferacijski faktor, ki spodbuja celjenje.

e Antibakterijsko delovanje: li¢inke delujejo zaviralno na rast nekaterih bakterij. Med slednje sodi
tudi okuzba z bakterijo MRSA, odporno na antibiotike.

Poudariti je treba, da se musje licinke hranijo zgolj z nekroti¢nim tkivom. Nekateri jim pravijo tudi
najbolj drobceni kirurgi na svetu.

NeZeleni ucinki so minimalni. Pride lahko do Zgeckanja ali skelenja ter do rahlo pekocega obcutka
zaradi lazenja larv po zdravi kozi okoli rane. Uporaba li¢ink je lahko neprijetna predvsem zaradi
negativnega odnosa ljudi do tovrstnega zdravljenja.

Potek terapije
e Okolico rane se prekrije s hidrokoloidno obvezo, ki zasciti kozo in preprecuje li¢éinkam, da bi usle
iz ran.

e LiCinke se s spiranjem s fizioloSko raztopino prenese iz steklenicke na mrezasto tkanino in poloZi
narano.

® Rano se prekrije s tanko obvezo, ki li¢inke zadrZi v rani.

e Li¢inke se po treh dneh odstrani s spiranjem s fiziolosko raztopino in se aplicira nove.
® Postopek se v povprecju ponovi Se dvakrat ali pri zelo teZavnih ranah tudi veckrat.
eV vedini primerov zadostuje enkraten postopek.

Rezultati
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V Kliniénem centru v Ljubljani, na Klinicnem oddelku za kirurske infekcije, so v ¢asu od januarja 2004
do maja 2007 z uporabo omenjene metode zdravljenja uspesno pozdravili 36 pacientov s kroni¢nimi
ranami. S preliminarnimi poskusi zdravljenja, samo z uporabo izlo¢ka, pa so v roku 48 ur pozdravili
kroni¢ne rane treh pacientov (8, 9).

SKLEP

Kroni¢ne rane predstavljajo zadnjo stopnjo napredujocega unicenja tkiva. Zdravljenje je dolgotrajno,
povezano z velikimi stroski in potrebo po spremembi Zivljenja, pogosto tudi ni uspesno, zato
problematika ni popularna, bolniki pa niso delezni optimalne oskrbe.

Zdravljenje predstavlja obremenitev bolnika samega, dodatno pa Se obremenitev za okolico,
bolnikovo druZino oziroma negovalce, zdravstvene delavce in finantno breme za sistem. V
zmanjSevanju omenjenega je predvsem bistvenega pomena dobra preventiva, ki jo dosezemo s
celostnim pristopom in ustrezno obravnavo tak$nega bolnika.

Na podrocju zdravljenja kronicnih ran se je zgodil korak naprej. Z napredkom znanosti so se pojavile
Stevilne nove metode, nekatere pa so doZivele le svojo obuditev. Iz spektra fizikalnih metod je pri nas
na voljo zdravljenje ran z uporabo negativnega tlaka, kot eksperimentalna metoda pa zdravljenje z
uporabo musjih li¢ink.

Metoda zdravljenja z uporabo negativnega tlaka ima, tako kot tudi metoda uporabe musjih li¢ink,
svoje zacetke v daljni zgodovini. Vsaka zase predstavlja svojo skrajnost v zdravljenju — prvo pogojuje
uporaba tehnike in primernih aparatov ter opreme, kar lahko nekoliko omejuje njeno uporabnost,
druga pa je v svoji osnovni ideji morda prevec »bio« metoda. Za doseganje primernih uspehov in
predvsem preprecevanja zapletov tudi »bio« metoda potrebuje moderno tehnologijo, potrebno je
namre¢ vzgojiti licinke v sterilni obliki in jih takSne tudi nanesti na rano. Znotraj indiciranih stanj
bolnikov ni bistvenih razlik. Obe metodi imata Siroko aplikativno polje in dajeta dobre rezultate. Kot
omejevalni dejavnik pri uporabi musjih licink velja poudariti predvsem odpor bolnikov do te oblike
zdravljenja, pomemben vidik pa zavzema tudi samoplacéniski nacin storitve.

Bolniki s kroni¢nimi ranami imajo danes na voljo relativno dobre metode zdravljenja. Z razvojem
znanosti in tehnologije bo vedno ve¢ metod zdravljenja, rezultati pa bodo vse boljsi. V iskanju
najucinkovitejse metode pa je potrebno bolnikom s kroni¢nimi ranami Se naprej posvecati posebno
mero pozornosti in ustreznega klinicnega ravnanja.
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ZDRAVILA V DRUZINSKI MEDICINI

Jurica Ferencina

POVZETEK

Predpisovanje zdravil je eden izmed temeljnih postopkov, ki jih zdravnik druZinske medicine opravlja
pri bolniku. Zaradi tega je izjemno pomembno poznavanje osnov dobrega predpisovanja zdravil. Vsak
zdravnik druZinske medicine mora vedeti, kako ukrepati v situacijah, ko se od njega pri¢akuje, da
predpiSe neko zdravilo, ¢eprav to ni medicinsko indicirano. Medicina je celo Zivljenjsko ucenje in
dober odstotek v tem ucenju zavzemajo prav novosti glede zdravljenja z zdravili, s cemer mora biti
dober zdravnik seznanjen.

ABSTRACT

Drug prescription is one of the most important procedures of a doctor. Because of that, it is
extremely important that doctors know the bases of a good drug prescription. Every family doctor
must know how to act in situations when drug prescribing is expected from him, even if that is not
medically indicated. Medicine requires from doctors to learn new information, and a big part of
those new information represent information about drugs and drug treatment.

uvoD

Pisanje recepta je starodavna dediscina vsakega zdravnika in je ena izmed temeljnih nalog zdravnika,
ki predstavlja pogosto interakcijo med bolnikom in zdravnikom. Naloga vsakega zdravnika je
zagotavljanje visoke kakovosti in profesionalnosti pri predpisovanju zdravil, ter zagotavljanje varnosti
glede uporabe (1). Temelj vsakega dobrega predpisovanja zdravil je dobra diagnoza, kateri sledi izbira
pravega zdravila, oblika in nacin aplikacije odmerka, rezim odmerjanja. Preden se pravilno oznacen
recept vroci, je potrebno bolniku dobro razloZiti zakaj se je zdravnik odlocil za doloceno zdravilo,
razloziti nacin uporabe, ¢as uporabe, mozine stranske ucinke in kako ukrepati v primeru pojava
stranskih ucinkov (2). Poraba zdravil v Sloveniji (in svetu) vsako leto naras¢a. Vzrok tega lahko
najdemo v razvoju farmakoterapije, staranju populacije in zdravljenju bolezni starejSe populacije, za
katere prej nismo imeli mozZnosti zdravljenja. V ¢asu svojega izobraZevanja Studenti medicine
pridobivajo znanja iz sestave in ucinka zdravil, ne dobijo pa informacije, zakaj je za dolodenega
bolnika izbran prav dolocen nacin zdravljenja (1). Zdravnik druzinske medicine skrbi za bolnike, ki se
razlikujejo po starosti, spolu, boleznih in problemih, ki jih imajo, socioloskih in kulturnih dejavnikih, in
na koncu tudi o bolnikih, izmed katerih ima vsak lasten nacin razumevanja nacina zdravljenja. Zaradi
tega je potrebno znanje Studentov medicine nadgraditi z znanji racionalnega, ucinkovitega in bolniku
prilagojenega predpisovanja zdravil (1).

PREDPISOVANJE ZDRAVIL V AMBULANTI DRUZINSKE MEDICINE
Predpisovanje zdravil je eden izmed najpogostejsSih postopkov, ki jih zdravnik druzinske medicine
opravlja pri bolniku. Osnove dobrega predpisovanja zdravil so:
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1. izbor najbolj ucinkovitega zdravila,
2. majhno tveganje,

3. ¢im nizji stroski,

4. spostovanje bolnikove izbire (1).

Zdravniki morajo biti strokovno neodvisni pri odlocanju o zdravljenju z zdravili. Temeljni kriteriji pri
tem so, da so zdravila predpisana po pravilih medicinske znanosti in strokovnih smernicah in da

Zdravnik se mora v okviru svojega delovanja znotraj zdravstvenega sistema zavedati svoje obveznosti
racionalnega razpolaganja z omejenimi sredstvi za zdravstveno varstvo.

Pri vsakem predpisovanju zdravil je potrebno izpolniti naslednje zahteve:
1. Jasno definirati bolnikov problem (diagnoza).
2. Definirati terapevtski cil;.
3. lzbrati zdravilo dokazane ucinkovitosti in varnosti.

4. Pred uvajanjem zdravila bolniku dobro pojasniti razloge o potrebi uvedbe zdravila, nacinu
delovanja, moznih nezelenih ucinkih, in trajanju zdravljenja.

5. Nadzirati uspesnost zdravljenja.
6. Ce priporoceno zdravljenje ne da Zelenih rezultatov, je potrebno postopek (1-6) ponoviti (1).

Zdravnik mora pri predpisovanju zdravil upostevati dolocila Zakona o zdravilih in medicinskih
pripomockih, Pravilnik o razvri¢anju, predpisovanju in izdajanju zdravil ter Zakon o zdravstvenem
varstvu in zavarovanju, Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja, to so pravila, ki zdravnika
omejujejo in hkrati varujejo (3).

Veliko vlogo v postopku predpisovanja zdravil ima dobra komunikacija med zdravnikom in bolnikom.
Naloga vsakega zdravnika je edukacija svojih bolnikov, glede bolezni in glede zdravljenja. Zdravnik
lahko vzpostavi uspesno komunikacijo le, ¢e odstrani vse prisotne negativnhe dejavnike, kot so:
Casovna stiska, prezasedenost, nesposobnost izrazanja, razlike v izrazoslovju, kulturne in eti¢ne
razlike, prehitre predpostavke ter negativen odnos do bolnika. NajpogostejSe napake v komunikaciji
lahko najdemo v prezasedenosti zdravnika. Plod tega so slaba in nepopolna navodila, bolnikovo
nerazumevanje navodil (zdravnik slabo informira-bolnik slabo razume), stres in moZzne napake glede
izpolnjevanja recepta (napake pri preracunu odmerka, decimalne vejice, nestandardne kratice,
mesanje lekarniskih in metricnih enot itd.). V raziskavi iz novembra 2004, ki je potekala teden dni, so
bili v 24. lekarnah pregledani 42.003 recepti, od tega je bilo 3.717 neustrezno izpolnjenih (3).
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Nekateri zdravniki zaradi svoje prezasedenosti obravnavajo dolocene bolnike preko telefona. V
takem nacinu komunikacije prihaja do bistveno ve¢ napak kot v "standardni", tj. klasi¢ni komunikaciji
v ambulanti.

Za uspesno komunikacijo in s tem uspesno zdravljenje, je potrebno vzpostaviti timsko delo (6) med
zdravnikom, bolnikom in tretjimi osebami (npr. farmacevti). Ce bolnik ne more razumeti zdravnikova
navodila, je potrebno v proces zdravljenja vkljuditi svojce, v nasprotnem zdravljenje ne bo uspesno.

Odhod bolnika iz zdravnikove ambulante ne predstavlja zadnjo stopnjo procesa predpisovanja
zdravil. V lekarni mora biti bolnik pred izdajanjem zdravila Se enkrat seznanjen z njegovo pravilno in
varno uporabo.

BOLNIK - SAM SVOJ ZDRAVNIK

V druzinski medicini se pogosto zgodi situacija, v kateri bolnik od zdravnika zahteva naj mu predpise
doloceno zdravilo. Zdravnik mora v takem primeru ustrezno reagirati, oz. dobro poslusati bolnikove
razloge, zaradi katerih bolnik zahteva to zdravilo.

Razlogi za to so lahko razli¢ni:

1. Pri pojavu simptomov navadne virusne infekcije zgornjih dihal bolniki pogosto zahtevajo
zdravilo, najpogosteje antibiotik ali simptomatsko zdravljenje, kot so kapljice za nos ali
antitusiki.

2. Zahteva za zdravilo je lahko posledica skritih psihosocialnih dejavnikov, ki se jih bolnik ne
zaveda. To se pogosto dogaja pri bolnikih, ki dlje ¢asa uporabljajo analgetike ali anksiolitike in
pri bolnikih, pri katerih Ze obstaja psihofizi¢na odvisnost od zdravila.

3. Zahteva je lahko posledica prejsnjih izkusenj (»Moj prejsnji doktor mi je vedno dal vse kar
sem potreboval in hotel.«).

4. Velik vpliv imajo tudi dejavniki okolja, Se posebej informacije iz tiskovin, in informacije od
drugih bolnikov s podobnimi teZzavami, ki so prejeli dolo¢eno zdravilo.

5. Simboli¢en pomen zdravila za bolnika, kajti Ce je prejel zdravilo to potem potrjuje mnenje, da
je njegov problem znak bolezni.

6. Simbolicen pomen za zdravnika, ker tako nakazuje skrb za bolnika.

7. Pomanjkanje ¢asa ali pomanjkanje zdravnikove volje, da se ukvarja z bolnikovimi teZzavami
lahko privede do predpisa zdravila brez tehtnega razloga.

8. Napacno mnenje pogosto ustvari tudi sam zdravnik, ¢e zastopa stalis¢e, da vsakemu bolniku,
ki vstopi v ambulanto, mora nekaj dati, ker se to od njega pri¢akuje (1).
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Absolutnih pravil, o tem kako naj zdravnik postopa v takih ali podobnih situacijah, ni. Zdravnik se
mora pogovoriti z bolnikom o dejstvih, zakaj bolnik zahteva to zdravilo, preden predpisSe zdravilo na
bolnikovo zahtevo (ali tudi ne). Pri tem je potrebno bolniku dobro in strokovno razloZiti, zakaj je
njegova zahteva neprimerna. Velika teZava je pomanjkanje ¢asa, ki je potreben za dobro in strokovno
razlago, ampak ta ¢as je potrebno zagotoviti. Ze sam pogovor ob dobri anamnezi in pregledu bo
bolniku dal obcdutek varnosti in mnenje da zdravnik resno jemlje njegov problem, pokazal bo
zdravnikovo skrb in bo v kon¢ni fazi pripeljal do trenutka, v kateri bo bolnik verjel zdravniku.

ZDRAVILA ZA KRONICNO ZDRAVLJENJE

Ena izmed temeljnih nalog zdravnika druZinske medicine je vodenje kroniénih bolnikov. Stevilni
bolniki morajo jemati zdravila v daljS$em obdobju ali zaradi razli¢nih kroni¢nih bolezni celo dosmrtno.
Pri predpisovanju takih zdravil mora zdravnik slediti osnovnim pravilom, tj. postaviti natancno
diagnozo, izbrati primerno zdravilo, pojasniti bolniku potrebo za tem zdravilom, bolniku dati podatke
o vrsti zdravila, nadinu jemanja in delovanja zdravila, nadzirati uspesnost zdravljenja in po potrebi
revidirati terapijo (1).

Poseben pomen pri dolgotrajnem zdravljenju ima nadzor nad zdravljenjem in uspesnostjo
zdravljenja. Tako je pri zdravljenju hipertenzije sprva potrebno redno opravljati meritve krvnega tlaka
v krajsih ¢asovnih obdobjih. S tem spremljamo ucinek in delovanje zdravila, ugotavljamo mozine
nezelene uéinke ter kako bolnik sprejema in izvaja predpisano zdravljenje. Ce je uinek zdravljenja
pozitiven in je hipertenzija pod nadzorom, so taki nadzori lahko v daljSih obdobjih, ponavadi 4-krat
letno in je pri tem vedno potrebno ponovno preveriti u¢inkovitost zdravljenja. Ne sme se zgoditi, da
zdravnik kroni¢nim bolnikom avtomatsko predpisuje zdravila brez ustreznega pregleda (kar se
obcasno dogaja) in vsako predpisano zdravilo mora vpisati v zdravstveni karton.

Vsakemu bolniku je pred uvedbo zdravila potrebno podati dolo¢ena pojasnila:

1. Ucinek zdravila — kateri simptomi bodo ponehali in kdaj, poudariti pomembnosti rednega
jemanja zdravila in razloziti, kaj se lahko zgodi v nasprotnem primeru.

2. Stranski ucinki — kateri stranski ucinki se lahko pojavijo in kdaj, kako jih lahko bolnik
prepozna, kako dolgo lahko trajajo, e je potrebna adaptacija na zdravilo, kateri so stranski
ucinki, pomembna kontraindikacija za prenehanje zdravljenja in kaj mora bolnik narediti v
tem primeru.

3. Navodila — kako in kdaj vzeti zdravilo (zjutraj? pred obrokom?), shranjevanje zdravila
(hladilnik? temno mesto?), kako dolgo je potrebno zdravljenje in kaj narediti pri pojavu tezav.

4. Opozorila — izogibanje dolo¢enim stvarem pri zdravljenju (sedativi-voznja), maksimalna
dovoljena koli¢ina zdravila, razloZiti potrebo trajnega zdravljenja, kjer je to potrebno
(diabetes tip I.).
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5. Kontrolni pregled — kdaj naj bolnik ponovno pride na pregled, v katerih primerih naj se oglasi
prej, kaj narediti ¢e bolnik pozabi vzeti zdravilo.

6. Vprasati bolnika, ¢e je razumel navodila — po potrebi ponoviti navodila, omogociti ¢as za
dodatna bolnikova vprasanja.

7. Preveriti bolnikovo razumevanje navodil — zahtevati, naj bolnik ponovi navodila (1).

Vse navedeno pogosto ni izvedljivo ob prvem obisku, Se posebej pri starejSih bolnikih in je
razumevanje informacij potrebno ob naslednjih obiskih veckrat preveriti. V primeru, da bolnik ne
razume navodil, moramo v proces zdravljenja vkljuciti tudi svojce.

PREVELIKA KOLICINA ZDRAVIL

Stevilni ljudje trpijo zaradi ve¢ kroni¢nih bolezni hkrati. Pri tem se pogosto dogaja, da so bolniku
predpisana dolo¢ena zdravila za vsako bolezen, $e posebej &e pri zdravljenju sodelujejo specialisti. Ce
vzamemo kot primer bolnika, ki je zbolel zaradi sladkorne bolezni tipa | z razvitimi komplikacijami
hipertenzije, miokardiopatije in obstruktivnega bronbhitisa, lahko predvidevamo moZne neZelene
pojave. Pogosto se zgodi, da zdravniki specialisti (fokusirani vsak na svoje podrodje) predpisejo
zdravila za zdravljenje bolezni brez vpogleda v druge bolezni, ki jih ima bolnik. Pri tem je mozno, da
imajo doloCena predpisana zdravila neZelene interakcije, ali pa so zaradi obstoja druge bolezni lahko
povsem kontraindicirana. Ob tem se lahko zgodi, da bolnik po lastni presoji izlo¢i doloc¢ena zdravila iz
procesa zdravljenja in izbere samo tista, ki so najbolj potrebna. Najvecjo vlogo pri tem ima zdravnik
druzZinske medicine, ki mora kriticno pregledati priporocene nacine zdravljenja in doloditi sprejemljiva
zdravila (1). Pomembno je, da zdravnik najprej izbere najbolj potrebna zdravila, ker je tezko
pricakovati, da bo bolnik z ve¢ kroni¢nih bolezni jemal vsa priporo¢ena zdravila na primeren in
priporo¢en nacin. Znano je dejstvo, da bolnikovo sodelovanje (»compliance«) upada glede na Stevilo
zdravil in Stevilo dnevnih doz. Drugo, kar je potrebno bolniku razloZiti, je, zakaj mu zdravnik druZinske
medicine ne bo predpisal vseh zdravil, ki jih je navedel zdravnik specialist. To je potrebno razlozZiti
tudi zdravnikom specialistom v procesu komunikacije. Obstaja dolo¢eno Stevilo druzinskih
zdravnikov, ki navedene racionalizacije zdravil ne pocnejo, bodisi zaradi nezaupanja vase ali
prevelikega zaupanja v specialistova navodila. Morajo pa se zavedati, da je kroni¢ni bolnik trajno v
njihovi oskrbi, in zaradi tega morajo izbrati najbolj primerna zdravila za tega bolnika, in ne samo za
zdravljenje doloc¢ene bolezni.

PORABA AMBULANTNO PREDPISANIH ZDRAVIL V SLOVENI]JI

Stroski zdravljenja z zdravili nenehno naras¢ajo. Vzroke lahko najdemo v dvigu cen zdravil, ki
postajajo vse bolj zahtevna, naras¢ajocem Stevilu predpisanih zdravil in moznosti zdravljenja bolezni,
ki se prej niso zdravile. Zdravnik je omejen glede predpisovanja zdravil s finanénega in strokovnega
stalisca. Slovenski zdravniki v takem okolju funkcionirajo zelo dobro. To dejstvo lahko podkrepim z
informacijo, da angleski zdravniki, ki veljajo kot vzor racionalnega predpisovanja zdravil, predpisejo za
50% vec zdravil na prebivalca kot slovenski zdravniki. Zdravniki v Avstriji in Italiji pa predpisejo tudi
enkrat vec zdravil na prebivalca kot zdravniki v Sloveniji. Zaskrbljujoce delujejo rezultati raziskav, ki
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govorijo 0 15% neuporabljenih zdravil, izdanih na recept (4). Neuporabljena zdravila predstavljajo 0,8
% stroskov, namenjenih v ambulanti predpisanim zdravilom. 12,1% ljudi predpisanih zdravil ne
uporabi v celoti in vecdina neuporabljenih zdravil kon¢a v smeteh, ali nekje v shrambi. Le 15% pa se jih
vrne v lekarno. Zanimivo je, da je 21% vseh zdravil, ki so v uporabi nepravilno shranjenih (4).

V letu 2007 je Stevilo predpisanih receptov preseglo 15 milijonov evrov in je glede na leto 2006
naraslo za slabih 6% (5). V povprecdju je vsak prebivalec Slovenije dobil 7,7 recepta, povprecne
vrednosti na prebivalca 213,00 evrov(5). Povprecni prebivalec Slovenije jemlje 4,5 razlicnih zdravil

(5).

Poraba zdravil v razvitem svetu narasca. Razloge lahko najdemo v staranju prebivalstva. V letu 2007
je v Sloveniji bilo 15,75% prebivalcev starejsih od 65 let in le ti so prejeli 41,27% vseh receptov za
zdravila (5).

Znano je, da kar 75% izmed teh zdravila jemlje redno. Pomemben podatek za vsakega zdravnika je,
da kar 82% ljudi jemlje zdravila brez recepta in vecina izmed teh zdravnika o tem ponavadi ne obvesti

(1).

1z grafikona je razvidna pogostnost predpisovanja zdravil po spolu in starostnih skupinah. Vidno je, da
so najvecji porabniki zdravil osebe starejSe od 65 let. 1z grafikona je razvidno tudi to, da so Zenske
nekoliko vecji porabniki zdravil kot moski, z izjemo najmlajse kat egorije.

Grafikon 1: Podostns st predplsovanja receptoy pa starosimili skuphsah in spahn, Shevenlja, 2007
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Zdravilna Stevilo RP % StevilaRP | INDEX
uéinkovina 2007 / 2006
paracetamol 619.436 3,99 113
diklofenak 546.671 3,52 101
acetilsalicilna kislina 420.412 2,71 108
omeprazol 353.373 2,28 105
enalapril 326.660 2,11 91
naproksen 277.837 1,79 111
amoksicilin in zaviralci laktamaz beta | 265.811 1,71 113
amoksicilin 263.749 1,70 112
gestoden in estrogen 235.877 1,52 98
ramipril 229.906 1,48 110
SKUPAJ 3.539.732 22,81 106

Tabela 1 : Najpogostejsa predpisana zdravila (5)

Ze vet let je najpogostej$a predpisana ucinkovina paracetamol, ki
antipiretik. Drugo mesto zavzema nesteroidni antirevmatik diklofenak.

Zdravilna St DDD/1000
Ucinkovina preb. na dan
enalapril 68,81
ramipril 50,25
acetilsalicilna kislina 47,60
atorvastatin 42,00
simvastatin 35,82

se uporablja kot analgetik in
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amlodipin 29,14
gestoden in estrogen 26,39
omeprazol 24,87
diklofenak 22,78
perindopril 22,41
Skupaj 370,07

Tabela 2 : Poraba v DDD (definirani dnevni odmerki) na tiso¢ prebivalcev na dan (5)

Ce pogledamo porabo v definiranih dnevnih odmerkih na tiso¢ prebivalcev na dan, vidimo da je
najpogosteje uporabljena ucinkovina v letu 2007 enalapril (ACE inhibitor). Zanimivost je, da tudi
drugo mesto drZi zaviralec angiotenzin konvertaze ramipril.

Zdravilna ucinkovina Vrednost Rp v evrih
omeprazol 11.613.458,81
atorvastatin 11.043.551,01
enalapril 8.195.046,17
simvastatin 7.743.517,46
olanzapin 7.634.661,91
perindopril 7.424.607,06

salmeterol in druge ucinkovine za obstruktivne

plju¢ne bolezni 5.766.943,46
alendronska kislina in holekalciferol 5.764.555,60
amoksicilin in zaviralci laktamaz beta 5.387.476,21
ramipril 4.,799.175,99
Skupaj 75.372.993,68

Tabela 3 : Vrednost porabljenih zdravil v Evrih (5)
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Najvec sredstev v letu 2007 je bilo porabljenih za omeprazol (inhibitor protonske crpalke), ne glede
na dejstvo, da se je cena te ucinkovine znizala. Na drugem mestu je atorvastatin, kompetitivni
inhibitor HMG-CoA reduktaze (statin), predvsem zaradi cene in DDD-a.

Vsak zdravnik je omejen glede predpisovanja zdravil s pravili OZZ, in sicer 59. ¢lenom. Zdravilo na
recept je mozno predpisati:

1. Priakutnih stanjih za najvec 10 dni (5).

2. Ob uvedbi novega zdravila v primeru dolgotrajnega zdravljenja je moZno zavarovani osebi
predpisati le eno, najmanjse pakiranje zdravila (5).

3. Pri kronic¢nih boleznih, oziroma stanjih pri katerih je potrebna dolgotrajna uporaba zdravila,
je mozno predpisati zdravila za obdobje do 3 mesecev, Ce je to v skladu z doktrino doloc¢ene
stroke (5).

4. Narkotike je mogoce predpisati za najvec 30 dni (5).

5. Magistralna zdravila zdravnik lahko predpiSe v koli¢ini ki zadostujejo za najve¢ eno mesecno
terapijo (5).

6. Otrosko prehrano zdravnik lahko predpiSe za najvec¢ 3 mesece, za otroke do 15. leta starosti

(5).

Magistralni pripravek za uporabo v humani medicini je tisto zdravilo, ki ga v lekarni pripravimo za
dolocenega uporabnika po predpisani recepturi. Zdravnik predpiSe recepturo glede na trenutno
zdravstveno stanje uporabnika, ki pa jo lahko tudi spreminja, glede na izboljSanje ali poslabsanje
zdravstvenega stanja, Magistralni pripravek je torej namenjen le bolniku, za katerega je predpisan in
je za druge uporabnike lahko skodljiv ali tudi nevaren.

Potrebno je vedeti, da vsak izdan recept mora vsebovati osnovne podatke: lastnisko ali generi¢no ime
zdravila, obliko in dozo, koli¢ino zdravila, odmerjanje, lastnoro¢ni podpis in Zig zdravnika, njegovo
telefonsko Stevilko, datum izdaje recepta in osebne podatke o prejemniku zdravila. Na en obrazec
lahko predpiSemo le eno zdravilo za eno osebo. Potrebno je vedeti, da se mora zraven vsakega
popravka na receptu zdravnik osebno podpisati.

Ce recept ne zadoi¢a osnovnim pogojem glede predpisovanja, uradna oseba ki izdaja zdravilo
(farmacevt) recept lahko zavrne.

STALNO IZOBRAZEVAN]JE ZDRAVNIKOV
Znanje o zdravilih je podvrZzeno nenehnim spremembam. Po eni strani imamo pojave novih zdravil na

trzis¢u in po drugi strani razsiritev znanja o Ze obstojecih zdravilih. Obenem se nenehno pojavljajo
novi nezeleni ucinki na doloc¢ena zdravila (pozni ucinki za pojav katerih je potrebno vec let), nove
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indikacije za zdravljenje in novi nacini aplikacije zdravil. Od zdravnika druzinske medicine se pri¢akuje,

da je seznanjen z vsemi novicami in novostmi v podrocju zdravil in zdravljenja z zdravili.

Zdravnikom je na tem podrocju v pomoc veliko Stevilo razli¢nih virov informacij:

1.

U¢beniki — Studenti medicine svoja temeljna znanja pridobivajo prav iz u¢benikov. Potrebno
je vedeti, da se znanja iz podro¢ja medicine zelo hitro spreminjajo in je potrebna
neprekinjeno izobrazevanje preko novih, dopolnjenih ucbenikov. Za u¢benik, ki se dopolnjuje
na 2-5 let, lahko smatramo, da je posodobljen (1).

Strokovne revije — Vsaka strokovna revija vsebuje nove informacije o zdravilih, bodisi cela
poglavja ali samo ¢lanke. Casopis je relevanten, (in s tem tudi informacije objavljene v njem)
¢e je vkljuéen v mednarodni seznam priznanih ¢asopisov. Tu lahko najdemo Stevilne koristne
informacije, ampak vedno moramo kriticno razmisljati ker je prvi namen teh casopisov
promocija dolo¢enega zdravila.

Nacionalna lista zdravil — Nacionalna lista odobrenih zdravil po Svetovni zdravstveni
organizaciji obstaja v vsaki drZavi, in tako tudi v Sloveniji. Temelji se na dogovornem izboru
zdravil za najpogostejSe bolezni in tezave ter vsebuje seznam zdravil odobrenih za
predpisovanje v doloceni drzavi. Na tej listi so zdravila, ki jih finan¢no pokriva ZZZS in tudi
zdravila ki so samoplacniska.

Zborniki — zaradi manjsega obsega se veckrat izdajajo in ponujajo nove informacije o zdravilih
ki so v uporabi.

Internet — Racunalniska era sodobnem zdravniku omogoca hiter dostop do najnovejsih
medicinskih informacij. Razvitost medicinskih omrezZij omogoca vsakemu zdravniku druZinske
medicine, da v svoji ambulanti Siri svoje znanje preko hitrega dostopa do informacij. Vsak
zdravnik mora vedeti, da so nove informacije samo nove informacije in da je potrebno vec
Casa preden se nova informacija uvede v stalno prakso.

Farmacevtske industrije — Informacije iz farmacevtske industrije so ponavadi lahko dostopne,
tj. ustno, preko pisanih materialov ali interneta. Farmacevtska industrija ima velika sredstva,
ki jih lahko uporabljajo za marketing, in so zaradi tega raznorazni bilteni, ¢asopisi in drugi
materiali lahko dosegljivi; ponavadi so zelo atraktivni in uporabni. Potrebno je vedeti, da
vsaka industrija poudarja samo dobre strani dolocenega zdravila, med tem ko se o slabih
straneh in nezelenih ucinkih govori zelo malo, ve¢inoma skoraj ni¢. Farmacevtska industrija
zastopa stalisce posredovanja informacij zdravnikom preko posrednikov, ki osebno pridejo v
ambulanto druZinske medicine, in prenasajo informacije o dolocenih zdravilih. V razvitih
drzavah se 50% sredstev namenjenih marketingu farmacevtskih ucinkovin nanasa na
izobrazevanje in delo posrednikov (predstavnikov). Pri nas je Se vedno razvidna situacija, v
kateri se velik denar porablja za televizijski marketing zdravil, ki so pa namenjena vecji masi
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ljudi oz. za zdravila, ki so samoplaéniska in jih ljudje jemljejo po lastni presoji. Po rezultatih
raziskovanja v vefjem Stevilu drzav 90% zdravnikov redno sprejema predstavnike
farmacevtske industrije (1). Namre¢, so mnenja (Se posebej mladi zdravniki), da so ti obiski
zelo koristni kot viri novih informacij. Pri tem je potrebno objektivno pregledati vsa dejstva,
zahtevati dodatne razlage in informacije v medicinskih revijah. Potrebno je vedeti, da se nova
zdravila redko proizvajajo, in da se kot nova priporocajo zdravila, ki so po svoji sestavi in
delovanju zelo podobna tistim, ki so Ze prisotna na trzis¢u. Razlika je najpogosteje v ceni, ki je
za nova zdravila vecja kot za tista, ki so Ze v uporabi. Znanja, ki jih dobimo preko
farmacevtske industrije so relevantna samo, ¢e so dodatek k Ze obstoje¢im znanstvenim in

strokovno utemeljenim informacijam. Veliko vlogo imajo tudi strokovne izkusnje zdravnika.

7. Ustno prenasanja informacij — Najpogosteje poteka v neformalnih pogovorih s svojimi kolegi,
specialisti, farmacevti in farmakologi. Zdravnik druZinske medicine lahko pogosto najde
koristne informacije v zapisih zdravljenja bolnika pri zdravniku specialistu ali v odpustnem
pismu. Bolj strukturirano znanje iz podrocja farmakologije in farmakoterapije daje
postdiplomsko izobrazevanje.

SKLEP

Dober zdravnik druZinske medicine je temelj celotnega zdravstvenega sistema. Zaradi tega mora vsak
zdravnik poznati osnove dobrega predpisovanja zdravil, dobre komunikacije z bolnikom ter biti
seznanjen z vsemi novostmi glede zdravil in predpisovanja zdravil. Ce bo zdravnik posvecal pozornost
tem standardom, bo zdravljenje bolnika uspesnejse. Kljub temu, da slovenski zdravniki posvecajo
veliko pozornosti temu podrodju, vseeno prihaja do dolocenih neugodnih situacij (kot je situacija, ko
bolnik zahteva zdravilo) in v taksnih primerih mora vsak zdravnik vedeti kako pravilno ukrepati. V
ravnanju z zdravili se mora zdravnik obnasati osves¢eno in racionalno glede porabe. Od sodobnega
zdravnika se pricakuje, da je seznanjen z vsemi novostmi na podrocju zdravljenja in samega
zdravljenja z zdravili. V ta namen si lahko pomaga z razno literaturo, ki je danes dosegljiva skoraj v
neomejenih koli¢inah. Dober zdravnik ni tisti zdravnik, ki vsakemu bolniku nekaj predpise. Dober
zdravnik je tisti, ki bolnikove tezave obravnava racionalno, ukrepa v skladu s svojim mnenjem in
strokovnim znanjem in bolniku vse to razumljivo razloZi in mu pri tem da obcutek zaupanja v svoje
odloditve.



Ferencina, Jurica: Zdravila v druzinski medicini

LITERATURA

1. Budak A in sodelavci; Obiteljska medicina, udzbenik za studente, Skolska knjiga Zagreb, 2000.

2. Rakel R E; Osnove obiteljske medicine, Zagreb, Naklada Ljevak, 2005.

3. Furst J, Peklar J; Predpisovanje zdravil. ZZZS, Ljubljana 10.12.2004. Prebrano 15. 10. 2008.
na:http://med.over.net/javne_datoteke/novice/datoteke/688Dru_Med_Podipl2004clurij.ppt

4. Institut za varovanje zdravja, Poraba ambulantno predpisanih zdravil v letu 2007. Prebrano
15.10. 2008. na: http://www.ivz.si/index.php?akcija=novica&n=1542 | Komentar [sD1]:

5. Baza podatkov o receptih, Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije. Prebrano 25.10.2008. o [ Komentar [SD2]:
na:http://www.zzzs.si

6. Letica S, Letica G; Medicinska sociologija, Medicinska naklada Zagreb, 2003.



SAMOMORILNOST MED STAROSTNIKI

Petra Forjan

POVZETEK

Samomor je dejanje, s katerim oseba namerno povzroci svojo smrt. V Sloveniji prevalenca samomora
enakomerno naras¢a med ljudmi starimi 65 let in ve¢. Vzrok temu so duSevne motnje, zlasti
depresivhe motnje, oslabljeni medcloveski odnosi, slabljenje telesnih funkcij, bivanjski in duhovni
problemi. Glavni cilj preprecevanja samomorilnega vedenja je prepoznavanje in zdravljenje depresije
s strani zdravnika druZinske medicine, saj je on tisti, ki najveckrat pride prvi v stik s starejsim
bolnikom. Vendar je pri tem uspesen le, e zna biti dober opazovalec in poslusalec ter zna primerno
in aktivno ukrepati, seveda pa tudi zdraviti dolo¢ena bolezenska stanja in vkljuditi ljudi v razne
skupnosti.

ABSTRACT

Suicide is an act by which a person intentionally causes his death. In Slovenia, there is steadily
increasing prevalence of suicide among people aged 65 and over. Due to mental disorders,
particularly depression, impaired context by relational stylistic, impairment of bodily functions
working and spiritual problems. The main objective of the prevention of suicidal behavior is the
identification and treatment of depression by the general practitioner, since he is the one who most
often occurs in the first contact with the elderly. However, this will only be successful if he can be a
good observer and listener, if he can adequately and actively take the right steps, and of course,
tread certain medical conditions and engage people in various communities.

uvoD

Staranje je del Zivljenja, zato je postati star nekaj povsem normalnega. Stevilo starostnikov narasca,
Zivljenjska doba ljudi je vse daljSa, to pa predvsem zaradi izboljSanja zdravstvenih in socialnih
pogojev. Slovenski pregovor pravi, da starost ne prihaja sama in da s seboj prinasa bolezni in druge
tegobe. Ceprav so starejsi ljudje danes bolj pri moceh kot pred desetletji, se vendar zdi, da je
starostna travma danes vecja kot nekoc€. V sodobni kulturi, kjer se cenijo predvsem vrednote, kot so
mladost, lepota in uspesnost, je razsSirjen dvom o vrednosti in smislu staranja ter starosti. Vse
pogosteje raziskave navajajo, da ljudje tretje generacije storijo najve¢ samomorov (1). Zdravnik
druZinske medicine je od vseh zdravstvenih delavcev dejansko starejSemu bolniku najblizji, zato ima
najboljSe moznosti za ucinkovito preprecevanje samomorilnega vedenja; to Se zlasti velja za
samomorilno vedenje, povezano z depresijo oziroma drugimi dusevnimi motnjami. Odloca se tudi o
napotitvah na zdravljenje proti volji bolnika. To pa seveda zahteva dodatno poznavanje in
razumevanje podrocja, ustrezno usposobljenost in ucinkovito ukrepanje ter sodelovanje z drugimi
sluzbami (2). Prav zaradi tega ima velik pomen razpravljati o samomorilnosti med starostniki in vlogi
zdravnika druzinske medicine pri predmetu Druzinska medicina.
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DEFINICIJA

Samomor je dejanje, s katerim oseba namerno povzroéi svojo smrt (3). Svetovna zdravstvena
organizacija (WHO) je leta 2003 proglasila 10. september za svetovni dan boja proti samomoru, saj
samomorilnost postaja vedno vecje breme razvite druzbe. Samomor ni bolezen, je proces, ki se je pri
¢loveku zacel ze davno pred koncanim dejanjem, je zakljucek vrste Zivljenjskih dogodkov, izgub in
prizadetosti, je odraz stiske in krize. Gre za smrtno dejanje. Ce osebi kljub temu uspe preZiveti, ima
lahko tezke poskodbe, kot so zlomljene kosti, posSkodba moZganov ali disfunkcija dolocenega organa.
Poleg omenjenih organskih poskodb oseba trpi tudi za psihi¢no boleznijo, najveckrat za depresijo.

EPIDEMIOLOGIJA

Po podatkih svetovne zdravstvene organizacije (WHO) je za Slovenijo znacilno enakomerno dviganje
prevalence storjenega samomora med starejSimi in vedno znova se srecujemo z neprijetno
ugotovitvijo, da spadamo med drZave z najvecjim Stevilom samomorov. V svetovnem merilu se
uvr$¢amo celo na peto mesto, kar pomeni za samo drzavo pomemben javno-zdravstveni problem in
prav s tega vidika ima velik pomen tudi pogovor o mozZnostih, kako ga lahko preprecujemo in kako bi
ta problem destigmatizirali kot besedo.

Pri moskih se stopnja samomora poviSuje od 19,2/100.000 samomorov v starosti 15-24 let na
55,7/100.000 samomorov v starosti nad 75 let. Pri Zenskah je stopnja samomorilnosti sicer nizja, a se
s starostjo prav tako visa; iz 5,6/100.000 samomorov v starosti 15-24 let na 18,8/100.000 samomorov
v starosti nad 75 let. Razmerje med moskimi in Zenskami je v visji starosti podobno kot v niZjih
starostnih skupinah in znasa od 3:1 do 4:1. Pomembno je poudariti, da nevarnost za izveden
samomor s starostjo naras¢a, samomorilni poskusi pa upadajo. Vzrok je v tem, da se mnogi starejsi
zavedajo, da s samomorilno demonstracijo, kot je klic na pomoc, ne morejo veliko pridobiti. Raje kot
samomorilni poskus izberejo dokoncni samomor, ki ga izvedejo tiho in zanesljivo. Torej okolico
redkeje opozorijo o svojih namenih, samomor pa izvedejo z bolj odlo¢nimi, agresivnimi metodami.
Samomorilni koli¢nik (Stevilo samomorov na 100.000 prebivalcev) se v Sloveniji zmanjsuje od
severovzhoda, kjer ta koli¢nik doseZe tudi Stevilo 50, do jugozahoda. Med bolj prizadete regije sodijo
Prekmurje, Stajerska, Koroska in Dolenjska, medtem ko je na obalnih obmocgjih manj samomorov (1)

DEJAVNIKI TVEGANJA SAMOMORILNOSTI
Clovek pridobi tekom Zivljenja $tevilne izkudnje, poleg tega pa se mnofzijo tudi $tevilne tegobe in
stiske, ki jih na splosno lahko razdelimo po posameznih ¢lovekovih razseznostih:

¢ telesno-materialne razseznosti; upokojitev (le-ta veliko bolj prizadene moski spol, saj se nanjo
slabse pripravijo, se ne znajdejo in ne vedo, kako bi izkoristili ¢as brezdelja, ki bi jih navdal z
obcutkom koristnosti in zaradi neiznajdljivosti se zatecejo k alkoholu, prevzame jih agresivno
obnasanje in oboje predstavlja pomembno izhodis¢e za samomorilno dejanje), z leti upada
telesna odpornost, prav tako telesna zmogljivost, pojavijo se razlicne izérpavajoce ali Zivljenjsko
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ogrozajoCe bolezni, slabita sluh in vid, slab3sa se gibljivost, nezmoZnost za vsakdanjo oskrbo,
obremenjujo¢a je tudi sama bolecina, zlasti bolecCina tezke stopnje in kroni¢no potekajoca
bolecina.

e dusSevne razseznosti; depresija, strah in druga Custvena razpoloZenja, demenca.
e medcloveski odnosi; pogoste so spremembe bivalisca ali preselitev v dom starejsih
obcanov, pojavljajo se ob¢utki osamljenosti in odrinjenosti ter socialni umik.

¢ bivanjsko-duhovne razseinosti; lahko se pojavi izguba veljave v domadem okolju, izguba
zaupanja vase in izguba samospostovanja, znacilna je tudi duhovna praznina, ko ¢lovek ne vidi
smisla svojega Zivljenja, ko ne ve za koga in kaj bi Zivel, kaj bi pocel s svojo Zivljenjsko izkusnjo in
preostalo energijo, pojavi se zavest krivde ter strah pred bliZzajoc¢o se smrtjo (1).

Poleg tega se mora starejsSa oseba soociti tudi s Stevilnimi drugimi dogodki in se znajde v okolis¢inah,
ki same po sebi stopnjujejo njihovo notranjo praznino in stisko. Med slednje spadajo:

e izguba zakonskega partnerja (hudo stisko doZivljajo zlasti moski, ki ob izgubi Zene postanejo
prej socialno izolirani v primerjavi z ovdovelo Zensko), ljubljene osebe ali hiSnega ljubljencka.

e odhod otroka od doma.

e predhodni, neuspesni poskus samomora.

e druzinska anamneza o samomoru in nasilju.
e denarne tezave in revscina.

e prekomerno uZivanje alkohola oziroma odvisnost od alkohola ali drugih prepovedanih
substanc (4).

Glede na vse to ne moremo zlahka zakljuciti in reci, da je starost lahka. Obstaja lazno prepricanje, da
je tako pogosta samomorilnost pri starejsi populaciji posledica tezkih obolenj ali bolezni v zadnjem
obdobju. TakSen pogled je prevel enostaven, zato moramo upostevati dejstvo, da je vecina
samomorov posledica zapletene igre bioloskih, psiholoskih in socialnih dejavnikov.

SPODBUJEVALNI DEJAVNIKI SAMOMORILNOSTI

Heteroagresija:

Zivljenje ¢loveka, ki je stopil v tretje Zivljenjsko obdobje (obdobje po 65. letu), je bilo v desetletjih
mladosti in zrelosti dovolj dolgo, da je pri svojem uveljavljanju storil tudi kak$na heteroagresivna
dejanja, izrekel o socloveku grde in zanj Skodljive besede ali gojil morda samo temne misli in
napadalne vsebine, kar predstavlja moralno-eti¢ne prekrske ali preprosto povedano grehe. Najbrz ni
veliko ljudi, ki bi se v svojem Zivljenju povsem ubranili vsakrinih heteroagresivnih nagonov, pritiskov,
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sunkov, saj imajo le ti mo¢ atomske energije. Ce nam ¢lovek v starosti rece, da je svoje Zivljenje
zavozil, potem lahko razumemo to njegovo doZivljanje predvsem v moralno-eticnem smislu in ne
kako drugace, ¢eprav redkeje kdo porece, da mu je Zal, ker si ni »ve¢ privos€il«. Tak ¢lovek je Zelel
Ziveti drugace, a mu iz neznanega ali znanega razloga notranje Zivljenje ni slo od rok. Morda pa se je
gorece zavzemal za kaks$no idejo, za tako imenovani boljsi svet, in se ob tem razdajal, a tudi potrjeval,
uveljavljal, kar pa ne gre brez heteroagresije. Ravno zaradi slednje se lahko za¢ne v visjih letih, ko se
izraziteje pridruzijo Se bioloski procesi staranja, huje oglasati stroga vest in se pojavijo obcutki krivde.
Nastopi lahko globlja psihicna depresija in z njo vred pomanjkanje samospostovanja,
samoobtoZevalne misli, samokaznovalne tendence in pogosto tudi samomor. Vsa ta psihopatologija
predstavlja veckrat konverzijo, premet nekdanje heteroagresije v avtoagresijo (5).

Zakon o negaciji negacije:

Zakon podaja eno izmed morebitnih razlag, zakaj je samomor tako pogosto dejanje pri starostnikih.
Pravi, da negacija negacije izraZza uveljavitev. NamreC v visji starosti ¢lovek veckrat svoje prejsnje
Zivljenje negira, kar je prva negacija. Ampak za uveljavitev je potrebna Se ena negacija, torej negacija
te prve negacije. Ker pa za to drugo negacijo v tretjem Zivljenjskem obdobju ni ne ¢asa in ne modi, pri
starostniku ne more priti do obnove osebnosti in tako do ponovne druzbene uveljavitve. To drugo
negacijo predstavlja le smrt, saj bo Sele ta kot negacija negacije dala vsakomur vsaj kancek uveljavitve
njegovega Zivljenja, torej t.i. sled v ¢lovestvu (5).

Starostna depresija:

Je pogosta duSevna motnja pri starejsSih in lahko poteka posamezno ali pa v povezavi z drugimi
boleznimi in obstaja moc¢na povezava med njo in samomorom. V ambulanti zdravnika druZinske
medicine ugotavljajo depresivno simptomatiko pri 17-30 % deleZu starejsih oseb. Osrednji simptomi
depresije se kazejo v depresivnem razpoloZenju, trajajo¢em najmanj 2 tedna, v izgubi zanimanja
oziroma zadovoljstva in v izgubi energije ter povecani utrujenosti. Med dodatne simptome pa
priStevamo izgubo samospostovanja in samozavesti, neprimerna ali pretirana obcutja krivde,
ponavljajo¢e misli na smrt, samomorilne misli in vedenje, zmanjSana sposobnost razmisljanja ali
pozornosti, zmanjSana psihomotorna aktivnost, motnje spanja, motnje apetita in spremembe telesne
teZe.

OPOZORILNI ZNAKI

Poznamo prepoznavne znake in znacilne krizne dejavnike, ki napeljujejo k samomorilnim teznjam,
vendar niso alarmantni vse dokler nastopajo posamicno. Ko pa se jih nabere veé, in to na podlagi
trdovratne oziroma poglabljajo¢e se depresije, so lahko znamenja resne ogroZenosti in takrat je
potrebna velika previdnost. Le redko se zgodi, da bi ¢lovek izrecno spregovoril o svojih samomorilnih
namenih, vendar pa se moramo zavedati dejstva, da je tista manjsina, ki samomor napove, skrajno
ogrozena. V tem primeru moramo osebo pazljivo opazovati in poslusati, kajti najveckrat nam hocejo
posredno nakazati dogajanje v njih samih (»Najbolje bi bilo, da bi bilo vsega konec«). Tak$ni namigi
naj nam bodo v povod, da prizadetega odkrito vprasamo, ali hoCe s tem reci, da bi si najrajsi vzel
Zivljenje. Ljudje, ki skrito goje samomorilne misli, le te pogosto z olajSanjem priznajo, ¢e jih o njih
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direktno vprasamo. Nacelno velja pravilo »Ce samomorilnost prepoznamo, je pol nevarnosti 7e

mimoc«.

Lo¢imo:

vidne prepoznavne znake: siva ali ¢rna obleka oziroma oblacila »mrtve barve«, opuscanje
telesne higiene, zanemarjeno stanovanje in bivalno okolje, vseenost kot temeljna drza, zareze na
Zilah rok oziroma njihovo skrivanje, obubozanje mimike in gest, okamnela telesna drza.

akusticne prepoznavne znake: monotona govorica, nejasna artikulacija, ugasel glas, neosebni
kliSejski stavki, povedani brez ustrezne notranje udeleZenosti.

vedenjske prepoznavne znake: nenadne spremembe vedenja.

Custveno ali telesno pocutje: nespecnost, telesna in dusSevna bolecina, psihomotori¢na
upocasnjenost, tuhtanje, obcutki nemoci, brezupa, sramu, besa in odvisnosti, ¢ustvena otrplost,
beg v dnevno sanjarjenje ali v psevdoharmonicne svetove (6).

SAMOMORILNI PROCES

Samomor poteka v petih fazah:

1.

2.

3.

4,

5.

Ponavadi se za¢ne z generaliziranimi negativnimi mislimi (» Zelim si, da se zjutraj ne bi zbudil/a«).
Postopoma se te negativne misli stopnjujejo v misli o samomoru.

V naslednji fazi ima oseba Ze izdelan samomorilni nacrt; v tej fazi igrata pomembno vlogo
agresivnost in impulzivnost. Ta dva dejavnika tveganja odlocata o tem, kaksna bo nadaljnja usoda
osebe. Impulzivne in agresivne predispozicije imajo lahko vedji vpliv in pridejo bolj do izraza,
kadar okolje to omogoca. Impulzivna oseba je bolj izpostavljena veljemu tveganju za
samomorilno in asocialno vedenje kot neimpulzivna, ker je nagnjena k bolj tveganemu
Fivljenjskemu slogu. Ce okolje to omogoda oziroma pospesuje, se bo ta osebnostna poteza toliko
bolj izrazila. Podobno je z agresivnostjo. MozZznost dostopa do nevarnih predmetov je pomemben
dejavnik tveganja, saj povecuje moZnost hetero ali avtoagresivnega vedenja. Oseba, ki je hkrati
impulzivna in agresivna, jo ta kombinacija dejavnikov zelo verjetno pripravi do samomora.

Izvedba samomora.

Smrt.

PREPRECEVANJE SAMOMORA

Splosna preventiva:
Pri splosni preventivi gre za razreSevanje splosnih problemov, in sicer psihosocialnih (revscina,

osamljenost, odvisnost od drugih oseb, omejena gibljivost) ter zmanjSanje moZnosti
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samoposkodovanja (ustrezne zakonodaje, na primer zakon o kontroli nad noSenjem strelnega oroZja
in omejitev dostopa do zdravil) (2).

Posredna preventiva:

Le-ta vkljuCuje skrb za riziéne skupine starostnikov, torej skusa ohraniti njihovo ¢ustveno in socialno
sposobnost, destigmatizirati dusevne bolezni, jih motivirati in aktivno vkljuditi v razlicne organizacije
in biti pri vsem tem previden, da so prehodi med posameznimi oblikami pomoci ¢im bolj mehki (2).

Preventiva s strani primarnega zdravstva- zdravnika druzinske medicine:

Ta oblika preprecevanja samomora je klju¢na in pri tem odigra najpomembnejso vlogo ravno
zdravnik druzinske medicine, saj bo starejSa oseba prej obiskala njega, medtem ko se bo le redko
zatekla k posredovalcem zdravstvene oskrbe na sekundarni ravni kot so psihiater, klini¢ni psiholog ali
klini¢ni socialni delavec. Njegova vloga je pomembna ravno zaradi prvega stika z bolnikom. Raziskave
v ZDA in Veliki Britaniji so pokazale, da se je 43-76 % starejsih oseb, ki so izvrsile samomor, zglasilo pri
zdravniku druZinske medicine 30 dni pred smrtjo, v 19-49 % pa so bili pri njem en teden pred
samomorom in to nam pove, da se osebe najpogosteje obraCajo po pomoc ravno na zdravnika
druzZinske medicine in ta lahko veliko stori pri preprecevanju. Pri slednjem je nujno potrebno oceniti
samomorilno ogrozenost, Ceprav je to pogosto precej tezko in so na voljo le omejeni podatki. Toda
ker zdravnik osebo pozna, ima na voljo ve¢ podatkov, zlasti glede preteklih bolezni, odzivov na
morebitne Zivljenjske dogodke v preteklosti, podatke o morebitnih preteklih poskusih samomora in
tako lahko na podlagi tega najnatancnejSe oceni, ¢e je oseba samomorilno nagnjena. Ob vsem tem
mora biti pozoren na obupane in depresivne starejse ljudi, zlorabo zdravil, tesnobnost, soobolevnost
in motnje funkcionalnih sposobnosti. Oskrba bolnika mora biti prilagojena vsakemu posamezniku,
reSevanje problemov celostno, primerno vodenje in zdravljenje akutnih in kronic¢nih stanj ter seveda
usmerjanje v skupnost.

Za zdravnika druZinske medicine sta nujni znanje in ves¢ina ugotavljanja simptomov in dejavnikov
tveganja pri osebah s samomorilnim vedenjem. Njegova vloga je pomembna pri ugotavljanju
samomorilnih misli, ki Se nimajo nacrta ali pa ga Ze vkljuCujejo, in po poskusu samomora. Oceniti
mora tudi, ali ima ¢lovek namen izvesti nacrt, ali so mu sredstva dostopna, ali je napisal poslovilno
pismo in ali je kako drugace izvedel poslovitev od soljudi (1, 2).

Organizacija pomoci na terenu:
Sem spadajo razne skupine za samopomoc¢, dnevni centri, stalna telefonska pomoc¢ in organizacija
pomoci na domu s pomocjo prostovoljcev (1).

POMOC ZALUJOCIM PO SAMOMORU BLIZNJEGA

Izguba ljubljene osebe je ena najbolj bolecih izkusenj, ki jih posameznik doZivi v svojem Zivljenju.
Zalovanje po samomoru bliZnjega je naporno in dolgotrajno. Pojavijo se lahko obcutki lastne
vpletenosti v odloCitev za samomor in obcutki krivde, da dejanja niso mogli preprediti, da niso opazili
depresivnega razpoloZenja in da niso ukrepali ter odpeljali umrlega po strokovno pomo¢. Mnogi
svojci potrebujejo pomoc, da bi laZje preziveli izgubo in morda nasli vsaj nekaj razlag za dejanje ter da
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bi lahko izrazili vsa zatajevana Custva, ki jih sicer tezko komurkoli zaupajo in pokaZejo (2). V ta namen
Ze od leta 1989 deluje posebna terapevtska dejavnost na Centru za mentalno zdravje, ki je
namenjena predvsem, ne pa izkljuéno, Zalujo¢im po samomoru. Zalujodi lahko dobijo pomoé v
individualni obravnavi ali pa skupinsko. Skupina je zaprtega tipa, sestavljena iz 8-10 ¢lanov, ki so pred
kratkim doZiveli samomor svojca. Sre¢anje poteka enkrat na teden, osem tednov, vodita pa jo dva
terapevta, eden izmed njiju je lahko zdravnik druzinske medicine. Njuna naloga je omogociti
posamezniku, da pois¢e enkraten, povsem individualen nalin prepoznavanja, izkazovanja in
ubesedenja obcutkov ter Custev ob izgubi. Da bi Zalujoci to dosegel, mu mora zdravnik pomagati
prehoditi ve¢ faz v tem bole¢em procesu:

® pomagati zalujo¢emu sprejeti izgubo in se z njo sooditi.

e pomagati Zalujo¢emu prepoznati in izraziti Custva (Zalost, jezo, krivdo, sram).

® pomagati pri nacrtovanju Zivljenja brez umrlega.

e omogociti ¢as za Zalovanje.

e pomiriti strahove Zalujocega o »nenormalnem« vedenju (strahovi pred izgubo kontrole).
e dopustiti individualne razlike.

e nuditi stalno podporo v razli¢nih fazah Zalovanja.

® pravocasno prepoznati patologijo in ukrepati (7).

SKLEP

Samomor je podrocje, ki med ljudmi nikoli ni bilo in ne bo »priljubljena« tema razgovorov in
razmisljanj. Vecina ljudi se zaveda, da je tovrstnih dejanj pri nas veliko, toda to informacijo odrivajo
nekam na rob zavesti, misle¢ da gre za problem, ki zadeva le medicino, psihiatrijo, psihologijo in da
bodo tudi vse resitve prisle od tod. Vendar pa temu ni tako. Res je, da je samomor najosebnejse in
najintimnejSe dejanje, saj se ¢lovek ubije sam. A »ubili« so ga tudi drugi, ker niso (z)mogli, znali ali
upali sprejeti, ga prepoznati in priznati vsako samomorilno dejanje. Pri tem pride v ospredje zlasti
zdravnik druZinske medicine, ki je nenadomestljiv v preprecevanju samomorilnih dejanj oziroma
nudenju pomodi bliznjim po smrti svojca.
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MALIGNI MELANOM

Petra Galovic

POVZETEK

Maligni melanom je eden najbolj malignih tumorjev v cloveskem telesu, ki nastane z maligno
preobrazbo melanocitov. V Sloveniji letna incidenca malignega melanoma narasc¢a (pri Zenskah bolj
kot pri moskih) in se najpogosteje pojavlja v srednjem starostnem obdobju. Obolevanje je razlicno
glede na spol, lokacijo primarnega tumorja in barvo koZe. Najpogosteje se pojavlja na koZzi, pojavi pa
se lahko tudi v ocesu in drugih predelih, kjer so melanociti. Zdravnik druZzinske medicine ima
odlocilno vlogo pri svetovanju in napotitvah za odkrivanje zgodnjih oblik raka.

ABSTRACT

Malignant melanoma is one of the most malignant tumors of the human body. It results from the
malignant transformation of the melanocytes. The annual incidence of malignant melanoma in
Slovenia is increasing, in women more than men and it is most common in the middle age. Clinical
features vary, depending on the sex, primary tumor location and skin color. Melanoma can develop
anywhere on the body, the skin being the most common area. Other areas include eyes and other
regions where melanocytes can be found. General practitioner has a crucial role in counseling and
directing patients with suspicious skin moles.

UuvoD

Maligni melanom je eden najbolj malignih tumorjev v ¢loveskem telesu. V zadnjih dvajsetih letih se
incidenca v svetu povecuje, podvoji se vsakih Sest do deset let, raste pa tudi umrljivost. V Sloveniji
letna incidenca malignega melanoma narasca (pri Zenskah bolj kot pri moskih). Leta 2001 je incidenca
znasala pri moskih 122 in pri Zenskah 141. Najvisjo incidenco melanoma imajo v Avstraliji in najnizjo v
Afriki ter Aziji. Na splosno je visja v obmorskih deZelah (vecja izpostavljenost son¢nim Zarkom).
Maligni melanom se pojavlja najpogosteje v srednjem starostnem obdobju, v otroski dobi in
adolescenci je redek. Obolevanje je razlicno glede na spol, lokacijo primarnega tumorja in barvo koze.
Najpogosteje se pojavi na koZi, pojavi pa se lahko tudi v ofesu in v vseh drugih predelih, kjer so
melanociti. Pri temnopoltih ljudeh ga je na splosno manj (pojavlja se predvsem na podplatih).
Melanom hitro zaseva, predvsem v podroéne bezgavke, hematogeno pa najpogosteje v pljuca, jetra
in mozgane. Stevilo umrlih leta 2001 je bilo 40 mogkih in 35 zensk (1).

ETIOLOGIJA IN PATOGENEZA

Maligni melanom nastane z maligno preobrazbo melanocitov. Melanociti so pigmentne celice
nevroektodermalnega izvora, ki jih najdemo v bazalni plasti epidermisa, v nekaterih sluznicah (usta,
spolovila, analno podrocje, poziralnik), v bazalni plasti o¢esne mreznice in na mozganskih ovojnicah
(leptomeningah). Maligni melanom obicajno izhaja iz melanocitov bazalne plasti koZe. Navadno se
pojavi na zdravi kozi, lahko pa pride do maligne alteracije melanocitnih nevusov (prirojenih ali
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pridobljenih) ali malignega lentiga (prekanceroza, je neenakomerno pigmentiran, nepravilne oblike,
neeleviran, razli¢nih barv).

Vzroki za nastanek so verjetno genetski in bioloski, a $e niso znani.
Med dejavnike tveganja sodijo:

e Geneti¢na obcutljivost: je zelo pomembna pri bolnikih s familiarno obliko malignega melanoma.
Za bolezen naj bi bil odgovoren avtosomnodominanten gen (AD) ali celo vec alelov na razli¢nih
kromosomih. Familiarni kozni maligni melanom so odkrili pri 5-8 % bolnikov.

e Pigmentni nevusi: vecje Stevilo pigmentnih nevusov v srednjih letih pomeni vecje tveganje za
nastanek maligega melanoma. Mocan dejavnik tveganja je atipi¢ni pigmentni nevus (Clarkov
nevus, displasti¢ni nevus), ki meri ve¢ kot 6 mm v premeru, je nehomogeno pigmentiran, neostro
ali policiklicno omejen, nesimetricen in nepravilno oblikovan. Z razvojem malignega melanoma
povezujemo tudi velike kongenitalne nevuse, ki so redki, navadno z verukoidno povrsino,
nepravilno oblikovani in porasli z dlakami.

e UV sevanje in tip polti: malignega melanoma je vec pri plavolascih, rdecelascih, ljudeh s svetlo
barvo koZe (albini) ter pri ljudeh v krajih z velikim Stevilom sonc¢nih dni v letu in z intenzivnim UV
sevanjem. Pojav malignega melanoma je verjetno povezan z veckratnimi sonénimi opeklinami v
mladosti kot pa s kumulativhim odmerkom sonc¢nih Zarkov.

¢ Nekatere druge bolezni oz. stanja: luskavica, kseroderma pigmentoza (motnja encima
endonukleaze, ki popravlja poskodbe DNA, povzrocene z UV zarki), bolniki s presajeno ledvico (2).

KLINICNA SLIKA

Locimo stiri klini¢no patoloske tipe malignega melanoma:

® Lentigo maligni melanom je edini tip, ki ima prekancerozo in sicer maligni lentigo. Predilekcijska
mesta so izpostavljeni deli koZze na glavi, vratu in hrbtis¢ih rok, kjer se kaze v obliki velike,
neelevirane gladke lezije, sivorjavkaste barve. Ima dvostopenjski razvoj, s tem da se vertikalna
faza rasti pojavi Sele po desetletju ali kasneje, kar ob pravocasnem odkritju pomeni najboljso
prognozo. Predstavlja 10-15 % vseh melanomov, v Sloveniji je nekoliko redkejsi (4 % med leti
1970 in 1983).

e Povrhnje rastoc¢i melanom (superficial spreading melamoma) je v svetu najpogostejsi tip
melanoma, ki se pri Zenskah pojavlja predvsem na spodnjih okoncinah, pri moskih pa na
zgornjem delu hrbta. Tumor raste radialno od 1 do 12 let, nakar ga po hitri vertikalni rasti v obliki
eleviranih vozlicev prakti¢no ni ve¢ mogoce lociti od nodularnega tipa melanoma.
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e Akrolentiginozni melanom je soroden povrhnje rastoemu melanomu, ima pa doloc¢ene
posebnosti zaradi lokalizacije na akrah (pod nohti, na sluznicah, dlaneh in podplatih). V radialni
fazi je v obliki rjavocrne ploscate lezije, ki jo je tezko locCiti od hematoma.

® Nodularni melanom je najbolj maligna oblika, ki zelo pogosto zaseva in ima od vseh najslabso
prognozo. V Sloveniji je ta tip najpogostejsi, med leti 1970 in 1983 je predstavljal 64 % vseh
koznih melanomov. Zanj je najznacilnejsa takojsna vertikalna rast (brez radialne faze) v globino
in visino. V zacetku je temnosive barve, kasneje se spremeni vtemnomodro (podoben borovnici).
Kot podskupino nodularnega melanoma se uvrsca tudi amelanoticni tip, ki ima prav tako le
vertikalno fazo rasti, njegove melanomske celice pa ne vsebujejo melanina.

e Redkejse oblike melanoma: mukozni, subungualni, dezmoplasti¢ni, multipli primarni melanom
ter melanom v otrostvu in nosec¢nosti.

KLINICNO IN PATOLOSKO OVREDNOTENJE

Najsirse uporabljeni sta metodi po Clarku in Breslowu:

Clarkov sistem: klasifikacija primarnega melanoma, glede na mikroanatomsko globino invazije v
dermis. Clark je opazal, da globlja invazija v dermis pomeni slabSo prognozo, to je dejstvo, ki se je
stalno potrjevalo. Razdelitev, ki jo je opisal, je jasno razvidna v tabeli 1.

Tabela 1: Clarkov sistem - klasifikacija primarnega tumorja

Clarkov nivo Mikroanatomska globina

Vse celice melanoma se nahajajo v epidermisu nad bazalno lamino, ki je lahko
intaktna ali poskodovana. To je ekvivalent in situ melanoma. TakSen tumor nima
metastatskega potenciala.

Il Vdor melanomskih celic v papilarni dermis. V zacetni fazi vdora Il nivoja, ko so tu
le posamezne melanomske celice, tumor Se nima metastatskega potenciala. Ko
pa celice pridobijo sposobnost pomnoZevanja in se zacno oblikovati vecelicne
kolonije, je tudi tumor Il nivoja sposoben metastaz.

11 Tumor doseZe mejo med papilarnim in retikularnim dermisom.

v Invazija tumorja v retikularni dermis.

\ Tumor penetrira v pod dermis leZze¢e podkozno mascevije.

Debelina po Breslowu: je najenostavnejSa in najbolj natan¢na metoda napovedovanja prognoze
primarnega melanoma. Pri tej metodi z okularnim mikrometrom izmerimo debelino primarnega
tumorja od zrnate (granularne) plasti epidermisa oz. od dna razjede do najgloblje melanomske celice,
ki se Se drZi tumorja. Nekateri patologi vklju¢ujejo v meritev tudi globoke satelite, vendar je to
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potrebno posebej omeniti v porocilu. Debelejsi kot je melanom, vedja je verjetnost metastaziranja:
tumorji manjsi od 0,76 mm redko metastazirajo, medtem ko vedji od 1,7 mm pogosto metastazirajo.

NajnovejSe, lani tudi pri nas sprejeto, je razvri¢anje bolnikov z malignim melanomom po TNM
klasifikaciji, povzeti po American Joint Committee on Cancer (AJCC), ki uposteva tako modificirano
klasifikacijo glede debeline primarnega tumorja (po Breslowu) kot tudi Clarkove stopnje invazije.

DIAGNOSTIKA

Velino primarnih malignih melanomov je mozno identificirati Ze z inspekcijo, pri ¢emer pa je
potrebno dobro poznati anamnezo, imeti nekaj prakse in precejSno mero sumnicavosti. Anamneza
nam daje zlasti podatke o razvoju sumljivega znamenja. Navadno pride do podvojitve premera v 3-8
mesecih, pacienti pa navajajo tudi spremembe oblike, obarvanosti in povrsine znamenja (neravna
povrsina, centralna atrofija).

V klini¢ni diagnostiki koZnega malignega melanoma je splosno sprejet ABCDE-sistem:
A-asimetrija (asymetry): pigmentirana sprememba je asimetri¢ne in nepravilne oblike
B-robovi (borders): robovi malignega melanoma so nepravilni, prekinjeni ali zabrisani

C-barva (colour): nehomogeno obarvanje pigmentacije, ki je vecbarvna (lividna, modra, siva, rjava,
rdeca), vsaj na enem mestu pa skoraj vedno ¢rna, je zelo pomemben klini¢ni diagnosti¢ni kriterij

D-premer (diameter): povrsinsko razsirjeni kozni maligni melanom je v premeru navadno vecji od 6
mm, kar pa ne velja za nodularni maligni melanom. Veéji od 6 mm so velikokrat tudi navadni
pigmentni nevusi, predvsem pa kongenitalni pigmentni nevusi, ki so benigni, tako da premer
pigmentacije ne zado3¢a za postavitev ali izkljuCitev diagnoze malignega melanoma.

E-dvignjenost (elevation): melanom se v doloceni fazi invazije ponavadi na enem delu pigmentacije
dvigne nad nivo ostale lezije. Kriterij nekateri opuscajo, ker lahko zdravnika zavede, saj se Stevilni
benigni papilomatozni nevusi bocijo nad koZni nivo.

Klasi¢ni kliniéni znaki melanoma so:

e Sprememba barve koZnega znamenja.

® Nedavno povecanje visine ali globine znamenja.

® Pojav nodularnosti, pruritusa, ulceracije ali krvavitve.

Nasteti pojavi kaZejo na napredovali melanom, ki je Ze prodrl globoko v dermis. Za zgodnje
odkrivanje tumorja, zlasti pri povrhnje rasto¢em melanomu, je potrebno biti pozoren na manj opazne
znake:

e Neravni robovi koZnega znamenja in nesimetric¢na oblika.
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® Nehomogena razporeditev pigmenta in razli¢ni barvni odtenki na znamenju (roznati, rdeci, beli ali
modri) (3).

Ko naletimo na sumljivo znamenije, je potrebno razmisljati o biopsiji. Tip biopsije izberemo glede na
velikost in nahajanje lezije:

e Ekscizijska biopsija: pri tej izrezemo lezijo v celoti (to je v bistvu Ze terapija lezije), priporoceno pa
je, da jo odstranimo skupaj z nekaj podkoZnega tkiva, tako da omogocimo natancno dolocitev
globine in s tem pravilno patohistolosko ovrednotenje ter klasifikacijo.

¢ Incizijska biopsija: uporabna pri lezijah, ki so v premeru velje od 2 cm ali pa pri velikih lezijah na
obrazu. Ni bilo potrjeno, da bi incizija skozi melanom poslab3ala prognozo! Incizijo opravimo na
tistem delu lezije, ki je najbolj nepravilnih oblik oz. je nodularen, poleg tega pa moramo zajeti
tudi del zdrave kozZe.

e Tangencialna biopsija: pri tej lezijo »obrijemo«. Je dovoljSha za postavitev diagnoze, vendar
neprimerna za natancnejse patohistolosko ovrednotenje in klasifikacijo.

Pri biopsiji je potrebno pod mikroskopom oceniti globino ulceracij, debelino po Breslowu in Clarku ter
stopnjo mitoz limfati¢ne in Zilne invazije, poleg tega pa tudi popolnost ekscizije (kadar gre za
terapevtski poseg) (4).

Po postavitvi diagnoze malignega melanoma je potreben temeljit klini¢ni pregled celega pacienta, da
lahko ugotovimo morebiten sindrom displasti¢nih nevusov, prizadetost regionalnih bezgavk, druge
primarne melanome ali oddaljene metastaze. V ta namen se opravljajo tudi Stevilne preiskave:

® Pregled krvne slike in jetrnih testov.

® Rtg prsnega kosa.

e UZabdomna.

e CTin MRI zlasti jeter, kosti in moZganov.

e Limfaticna scintigrafija za dolocitev drenaznih bezgavk za podrocje, kjer se nahaja melanom
(koristno pri kirurskem posegu).

Diferencialna diagnoza: benigni nevusi, blue nevusi, navadni lentigo in povrhnji bazalno celi¢ni
karcinom (3).

ZDRAVLJENJE
1. Primarni tumor: pri primarnem tumorju je zdravljenje radikalna ekscizija koZznega tumorja. Eksciziji
sledi histopatoloska opredelitev globine invazije, debeline tumorja in radikalnost posega. Sam obseg
operativnega posega pa je dolocen z globino invazije. Pri Clark | oz. in situ karcinom izrezemo z
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varnostnim robom 5 mm. Maksimalno odreZzemo z varnostnim robom 2-3 cm. Rutinsko izvajamo
punkcijo najbliZje bezgavke (sentinel node) za citoloski pregled. V¢asih je lahko uspesna dodatno
zdravljenje s preoblikovalci bioloskega odgovora. Raziskave so pokazale, da aplikacija interferona alfa
(humanega ali rekombinantnega) podaljSa interval brez bolezni v primerjavi s kontrolno skupino
bolnikov.

2. Podrocni zasevki: ¢e gre za limfogen razsoj melanoma na kozi glave ali udov, je praviloma
prizadeta homolateralna drenazna regija, ¢e pa gre za tumorje na trupu, pa je zaradi prepletene
limfne drenaZze moZno zasevanje v razlicne drenazne regije. Pri odsotnosti oddaljenih zasevkov je
terapija izbora kirurska-radikalna odstranitev odgovarjajoCe regije (izpraznitev pazduhe,
ingvinoretroperitonealna disekcija, radikalna disekcija vratu z modifikacijami). Dodatno zdravljenje z
interferonom po kirurSkem posegu pa Se raziskujejo (4).

3. Radioterapija: v preteklosti so mislili, da je maligni melanom povsem radiorezistenten; danes
vemo, da to ni res, kljub temu pa ne pri¢akujemo posebno dobrih ucinkov obsevanja. Radioterapija je
predvsem pomembna v primeru melanomov, ki niso primerni za operacijo in je lahko celo uspesna
zamenjava za kirurski poseg. Radioterapija se ni uveljavila v postoperativnem obsevanju bezgavénih
loZz po radikalni limfadenektomiji, saj ne vpliva bistveno na preZivetje bolnikov. Glavna vloga
radioterapije je v lajSanju teZav, posebno ob slabSem odgovoru na sistemsko zdravljenje.

4. Kemoterapija: ucinki kemoterapije pri zdravljenju diseminiranega malignega melanoma so
nezadovoljivi. Odstotek odgovora malignih melanomov na sistemsko kemoterapijo je med 10 in 30 %
. Obicajno gre za delne odgovore, ki tudi ne trajajo dolgo. Najucinkovitejsi citostatik je Se vedno DTIC
( dimetil-triazenoimidazol-karboksamid). Klini¢ne raziskave so pokazale povprec¢ni odstotek
odgovorov v priblizno 23 %, odstotek popolnega odgovora pa 5-10 %. Danes poskusamo razlicne
nacine aplikacije DTIC in v kombinaciji z drugimi zdravili. Na ucinkovitost DTIC ne vplivajo nacini
odmerkov (enkraten velik odmerek/800 mg/m2/ je priblizno enako ucinkovit kot 5 dni majhen
odmerek /5 krat po 200 mg/m2/). To je pomembno zaradi zmanjSevanja toksi¢nih stranskih uéinkov,
pa tudi zaradi moZnosti ambulantnega zdravljenja. S kombinacijo DTIC in interferona lahko dosezemo
pri nekoliko visjem odstotku bolnikov tudi daljSe trajanje odgovora.

5. Imunoterapija: veliko klini¢nih raziskav poteka v smereh zdravljenja malignega melanoma z
imunoterapijo, saj je melanom »imunogen tumor« ( t.j. tumor ki lahko izzove obrambni odgovor
organizma). Problem je v tem , da so do zdaj imeli uspehe pri teh terapijah le pri podaljSevanju
obdobja bolezni, ne pa tudi celokupnega preZivetja (5).

6. Genska terapija: ta je od vseh terapij Se najbolj v povojih. Obstajajo tri glavne strategije (6):
e  Okrepitevimunskega odziva pacienta.
e Manipuliranje s signalnimi kaskadami tumorskih celic .

e  Aktivacija samomorilnih genov tumorija.
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VLOGA SPLOSNEGA ZDRAVNIKA PRI OBRAVNAVI MALIGNEGA MELANOMA

® Presejanje, zgodnje odkrivanje in preventivno svetovanje

Splosni zdravnik ima odlocilno vlogo pri svetovanju in napotitvah za odkrivanje zgodnjih oblik raka.
Natanc¢na druzinska anamneza je odli¢na, enostavna in uspesSna metoda, ki omogoca, da testiramo ali
natanéneje pregledujemo bolnike z vecdjim tveganjem za posamezno obliko. Presejana metoda za
odkrivanje koZnega raka ne obstaja. Pogosteje se pojavlja v srednjem Zivljenjskem obdobju. Tveganje
za nastanek malignega melanoma je vecje pri prirojenih pigmentnih znamenjih kot pri pridobljenih,
kar velja tako za velika kot za majhna znamenja. Posebno veliko tveganje pomenijo veliki, multipli in
nepravilno oblikovani nevusi. Pri pregledu mora zdravnik povprasati o znamenjih, ki so se v zadnjih
mesecih spremenila po spremembi velikosti, oblike, obarvanosti ali povrsine. Poseben nadzor
zahtevajo nevusi, ki so nepravilne in nesimetri¢ne oblike, imajo nehomogeno razporejen pigment in
nepravilne robove. V zdravstveno dokumentacijo je treba natancno zabeleZiti vsako tako sumljivo
lezijo (v centimetrih, s ¢im bolj natan¢nim opisom, lokacijo) in bolnika v dveh do Stirih mesecih
narotiti na kontrolo. Ce se nevusi spreminjajo, je treba bolnika napotiti k dermatologu oz. onkologu.
Splosni zdravnik mora svetovati preventivne ukrepe (zas¢ito od sonca izpostavljenih delov koZe,
izogibanje pretiranemu soncenju, tudi solarijem in odsvetovati samozdravljenje z raznimi zdravili).

¢ Kako sporociti neugodno diagnozo

Neugodno novico je treba sporociti obzirno, razumljivo, ne smemo olepsevati. 1zogibajmo se dajanju
prognoze. Svojce je treba pritegniti Ze na zacetku zdravljenja in pri tem upostevati bolnikovo voljo.

* Vodenje bolnika v ¢asu specificnega onkoloskega zdravljenja

Bolnika z malignim melanomom lahko zdravimo kirursko, z radioterapijo, kemoterapijo in
imunoterapijo, kirurske rane do zacelitve prevezujemo; Ce se pojavijo zapleti, ustrezno ukrepamo
(damo antibiotik, pogosteje prevezujemo, po potrebi napotimo k operaterju). Po obsevanju zdravimo
zgodnje posledice in nadzorujemo morebitni pojav poznih zapletov. Zdravimo simptomatsko. Ce
bolnik prejema kemoterapevtike, mu moramo ¢im bolje pojasniti nacin in namen zdravljenja, omiliti
posledice (izguba las) in stranske pojave (bruhanje, neje$¢nost, splosno slabo podutje..). Ce se
bolnikovo stanje kljub ukrepanju ne izboljSuje, naj se splosni zdravnik posvetuje z lececim
onkologom, preden ga pred¢asno napoti na pregled.

e Spremljanje bolnika po zakljuénem onkoloskem zdravljenju

Spremljanje uspesno ozdravljenih bolnikov po specificnem onkoloskem zdravljenju je individualno. V
prvih mesecih po zaklju¢ku zdravljenja je praviloma odlocitev onkologa, da naroci bolnika na
kontrolo. Tudi v tem casu mora splosni zdravnik spodbujati bolnika, da porota o bolezenskih
znamenijih, ki bila lahko pomenila ponovitev ali novo rakavo bolezen (7).
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SKLEP

Maligni melanom je bolezen, katere incidenca strmo narasca, s tem pa tudi umrljivost. V zgodnjem

stadiju je melanom visoko ozdravljiv, medtem ko v bolj napredovalih stadijih ostaja neozdravljiv.

Bolniki z malignim melanomom potrebujejo eno ali ve€ razli¢nih zdravljenj zaradi ¢esar potrebujejo

multidisciplinarno obravnavo, saj jim le ta lahko zagotavlja najboljsi nacin zdravljenja, s tem pa tudi

ozdravitev, daljSe preZivetje brez ponovitve bolezni, daljse celokupno preZivetje kakor tudi boljso

kvaliteto Zivljenja.
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SVINEC Z VIDIKA DRUZINSKE MEDICINE
Gasper Marko

POVZETEK

S seminarsko nalogo sem poskusal predstaviti problematiko okolja, zastrupljenega s svincem (in tudi
drugimi tezkimi kovinami). Ker tudi sam prihajam iz te okolice in bom najverjetneje zaposlen na tem
podrodju, je tematika s tega vidika precej aktualna. V nalogi sem predstavil svinec in njegove ucinke
na telo, njegov vpliv na razvoj otrok in na rodnost. Kot je znano, so prav otroci tisti, ki ¢utijo najvecje
posledice. Dotaknil sem se tudi vpliva na pojavnost raka in vpliv na vedenjske motnje. Na koncu
seminarja sem nanizal in opisal moZnosti, ki bi bile smiselne v smeri preventive in vzgoje, predvsem z
vidika zmoznosti in omejitev druZinskega zdravnika.

ABSTRACT

In my research project | tried to represent problems caused becouse of the presence of poisoned
lead (also with other heavy metls) in the enviroment. | live in one of this surroundings and | will be
probalby someday employed here, that is the reason, why this themes are so popular im my point of
view. In this project | presented lead and his effects on our body, his influence on the developement
of children and on the ferfility. As it is known, consequences are at most visible on the children. | also
researched the influence of the apperance of cancer and mental disturbance. At the end of the
project | enumerted and discribed the possibilities, which could cause sense in the course of
prevention and education, firsts of all in the view of the possibilities and limitations of the family
doctor.

UuvoD

Rudarjenje s svincem ima na obmocju Zgornje Meziske doline velstoletno tradicijo. Prvi zapis, ki
omenja rudo iz tega obmodja, najdemo v racunski knjigi Kneza Ernesta Zeleznega in nosi letnico 1424,
Prvo dovoljenje za odprtje rudnika svinca je bilo izdano leta 1665. Izkopavanje in taljenje svincene
rude je od takrat z vecjo ali manjso vnemo potekalo vse do zaprtja rudnika konec prejsnjega stoletja.
Ljudje na tem obmocju Se vedno Zivijo. Poleg njih ostaja tudi posledica rudarske dejavnosti —
onesnazeno okolje. Ves ¢as delovanja rudnika so se namrec svinec in druge skodljive snovi (med njimi
tudi kadmij) v razlicnih oblikah nalagale v okolju. Ozka in zaprta dolina je Se dodatno pripomogla h
kopic¢enju onesnazenja. Svinec je dobro poznan tudi po svojih Skodljivih uéinkih na okolje in zdravje
ljudi. Preiskave o vplivu svinca na okolje in zdravje ljudi na tem obmocju imajo Ze 50-letno tradicijo.
Le-te so zaporedoma v zakljuckih ugotavljale, da je obremenjenost okolja in ljudi s svincem precej
velja kot drugje v drzavi. Glede na to, da so emisije svinca v zraku po uvedbi sanacijskih ukrepov
bistveno manjse, je potrebno v bodoce nameniti pozornost predvsem zmanjSevanju vnosa svinca
preko drugih elementov okolja, zlasti preko hrane in prasnih delcev. Posebna pozornost mora biti
namenjena proucitvi individualnega tveganja, ki ga vnos svinca predstavlja za otroke, kar bo osnova
za razvoj in zdravje te obcutljive skupine prebivalstva (1).
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In kak$no vlogo ima pri tem zdravnik druZinske medicine? Lahko re¢emo, da nezanemarljivo. Zdravnik
druZinske medicine ima namrec¢ najvedji stik z ljudmi, tako reko¢ s celotno populacijo. Njegova
primarna naloga ni zgolj kurativa, ampak mora predvsem delovati preventivnho. Pomembna naloga na
nivoju primarne preventive je prav edukacija ljudi o nevarnostih za zdravje, ki so povezane s
povecanim vnosom svinca v telo ter o ukrepih, ki jih na nivoju gospodinjstva lahko izvajajo z
namenom, da zmanjsajo izpostavljenost in vnos svinca v telo. Poseben poudarek mora biti namenjen
pojasnjevanju virov izpostavljenosti otroka, ki so nekoliko drugacni kot pri odraslem, saj je nacin
Zivljenja otrok drugacden ... Ker imam sam namen opravljati delo na obmocju Koroske, se me ta
tematika nekoliko bolj dotika. S tega vidika sem skusSal predstaviti poglavitne teme, ki zadevajo
problematiko svinca.

KOPICEN]E SKODL]IVIH SNOVI V TELESU

Danes je znano, da predstavlja vnos nekaterih skodljivih snovi v telo znatno tveganje za zdravje tudi v
primeru, ko so koncentracije teh snovi sorazmerno nizke, vendar pa je v ¢asovnem oziru
izpostavljenost dolgotrajna. Se posebej velja to za snovi, ki se v telesu akumulirajo. Zaradi nizke
stopnje izlo¢anja teh snovi iz organizma lahko pride tudi ob uZivanju nizkih koncentracij do
pomembne akumulacije v organizmu, to pa vodi v patoloske spremembe (2).

Svinec

Akutna in kroni¢na izpostavljenost svincu Se vedno predstavlja enega najbolj pomembnih
zdravstveno-ekoloskih problemov v svetu. Akutnih zastrupitev s svincem v dezZelah, kjer upostevajo
mednarodne predpise o varstvu pri delu in varovanju okolja pri proizvodnji in predelavi svinca, pri
ljudeh ne opaZajo vec. V ospredju je zlasti problem dolgotrajne izpostavljenost svincu. Kadar vnos
svinca v telo presega Se sprejemljivo koli¢ino, lahko pride do negativnih posledic na zdravju.
Posledice so razli¢ne. V veliki meri so odvisne tudi od koli¢ine svinca, ki pride po razli¢nih poteh v
telo. Najveckrat se posledice izpostavljenosti povecani koli¢ini svinca kaZejo kot slabokrvnost,
prizadetost ledvic, dusevne motnje, prezgodnje staranje in visok krvni tlak. Pri moskih lahko
dolgotrajna izpostavljenost svincu vodi do zmanjSanega libida, impotence in zmanjsanje plodnosti, pri
7enskah pa do motenj v menstrualnem ciklusu in do zmanj$ane rodnosti. Ce so bile Zenske
izpostavljene povecanemu vnosu svinca ali so bili izpostavljeni njihovi partnerji, je vecja verjetnost
pojava spontanih abortusov. Otroci, rojeni starsem, ki so bili izpostavljeni svincu, imajo vecjo
verjetnost, da se rodijo s prirojeno napako ali dusevno zaostali, imajo lahko motnje v obnasanju ali
pogosteje umirajo v prvem letu Zivljenja. Veliko raziskav potrjuje zgodnje biokemi¢ne spremembe pri
tvorbi krvi, posledi¢no slabokrvnost in slabo preskrbo tkiv s kisikom ter zgodnje spremembe na
Zivénem sistemu, ki se kaZejo kot motnje v obnasanju in/ali kot bolezni perifernega Zivénega sistema.
Povecana obremenitev cloveka s svincem povzro¢i motnje pri sintezi hema, komponente
hemoglobina, katerega primarna naloga je prenos kisika v tkiva. Zaradi tega je motena sinteza
hemoglobina, kar vodi do anemije. Bolezenski znaki so odvisni od stopnje anemije, obitajno pa se
pojavijo slabost, bledica in utrujenost. Hem je tudi sestavni del citokromov, ki omogocajo celici, da
uporabi kisik. Ker je centralni Ziv¢ni sistem Se posebej obcutljiv na pomanjkanje kisika, se ravno tukaj
pojavijo prve posledice vnosa povecane koli¢ine svinca v telo, celo prej kot se zaznajo simptomi
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slabokrvnosti. Pri koncentraciji svinca v krvi nad 20 ug/100 g nastopi inhibicija dehidrataze delta-
aminolevulinske kisline. Koncentracija svinca v krvi 40 ug/100 g povzroca pri 20 % ljudi ze 70 %
inhibicijo tega encima. V urinu se pojavijo produkti motene sinteze kisline, kot je npr. delta-
aminolevulinska kislina. Pri omenjeni koncentraciji svinca v krvi se pri 11 % odraslih moskih izloc¢a v
secu vec kot 10 pg/1 urina delta-aminolevulinske kisline. Dolgotrajni vnos nekoliko povedane koli¢ine
svinca je povezan tudi s povecanim izlo¢anjem nizkomolekularnih beljakovin skozi ledvice in s
povecanim izloCanjem lizosomskih encimov, vendar pa ostaja nejasna povezava med ledvi¢nimi
motnjami in med poznejsim razvojem kronicne ledvi¢ne bolezni (2,5).

Za proucevanje bolezni, ki se pojavijo ob izpostavljenosti svincu, je potrebno oceniti vnos svinca v
telo. Pri tem nam je v veliko pomo¢ bioloski monitoring, v okviru katerega se ugotavlja vsebnost
svinca v dolocenih telesnih tekoCinah in tkivih, kar omogoca oceno izpostavljenosti svincu v
preteklosti. Najpogosteje se kot kazalnik obremenjenosti s svincem $e vedno uporablja analiza svinca
v krvi, Ceprav ima slednje le omejen pomen, saj je nivo svinca v krvi le odraz trenutne
izpostavljenosti. Vecina svinca se odlaga v kosteh. Razpolovni ¢as svinca v kosteh je od nekaj let do
nekaj desetletij. Meritve koli¢ine svinca v kosteh se opravljajo s pomocjo fluorescenénih tehnik.
Skelet odraza kumulativno izpostavljenost svincu tekom Zivljenja, poleg tega predstavlja tudi stalen
notranji vir oziroma depo svinca, od koder se ta element mobilizira v kri (2).

Kadmij

Kadmij je redek kemijski element. Majhne koli¢ine kadmija vstopajo v okolje s preperevanjem
mineralov, gozdnimi pozari in vulkansko emisijo. Vecina kadmija se sprosca pri ¢loveskih aktivnostih,
pri izgorevanju fosilnih goriv, komunalnih in drugih odpadkov, z industrijskimi emisijami iz rudarsko
metalurskih obmocij itd. (3). Izpostavljenost kadmiju lahko povzroc¢a rak na pljucih in poskodbe
ledvic. Kadmij vstopa v ¢lovekovo telo z vdihavanjem preko pljué, preko prebavnega trakta (ust) in
tudi skozi koZo. Zadnji nacin je verjetno manj pomemben. 10 % kadmijevih delcev velikosti 5 pm se
nalaga v pljucih. Kadar so delci vedji (okrog 1 um), se jih v pljucih naloZi kar 50 %. 20 do 25 %
deponiranih delcev se postopno absorbira. Ceprav so podatki o tem, kako se kadmij obnasa pri
kadilcih, redki, je verjetno absorpcija kadmija pri tej skupini vecja. Po absorpciji se kadmij transportira
preko krvne plazme, Cetudi se ga vecina veZe na krvne celice, posebej na rdece krvnicke. Zato je
dolocanje kadmija v celokupni krvi zelo primeren nacin merjenja izpostavljenosti. Po nenadni visoki
izpostavljenosti kadmiju se njegov nivo v krvi dvigne v treh do stirih mesecih in nato ob dolgotrajni
izpostavljenosti dosezZe t.i. stabilno stanje. Ko nenadna izpostavljenost preneha, kadmij v krvi pada po
dveh locenih razpolovnih Casih: ena komponenta ima razpolovni ¢as nekaj mesecev, druga pa nekaj
let in verjetno predstavlja razpolovni ¢as telesne obremenitve s kadmijem. Razpolovni ¢as kadmija v
jetrih je 5-15 let, v ledvicah 10-30 let in v miSicah vec kot 30 let (2).

Znacilna posledica povecanega vnosa kadmija v telo je okvara ledvic. Rezultati raziskav kaZejo tesno
povezavo med kumulativno izpostavljenostjo kadmiju in poskodbo ledvic. V hudih primerih pride
zaradi okvare ledvi¢ne funkcije tudi do razgradnje kosti, do izgube kostne mase in do patoloskih
zlomov. Pri delavcih, ki so bili dolgotrajno izpostavljeni (od 9 do 34 let) kadmijevim plinom in prahu v
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koncentraciji 3-15 pg/m?, so se pojavile motnje pljuéne funkcije in kroniéna pljuéna bolezen. Kar
nekaj epidemioloskih Studij je obravnavalo vpliv kadmija na pojav plju¢nega raka. V vseh raziskavah
so dognali, da imajo delavci, ki so izpostavljeni kadmiju, povecano tveganje za razvoj plju¢nega raka.
Prav tako so Stevilne Studije pokazale pomembno povecano tveganje, da moski, ki so izpostavljeni
kadmiju, zbolijo za rakom na prostati (2).

Svinec in kadmij sta tudi antagonista selena. Tako lahko izpostavljenost nizkim dozam teh elementov
povzrodi znizano koncentracijo selena v krvi, kar vpliva na zmanjsani zascitni ucinek selena. S tem se
poveca obcutljivost organizma za razvoj raka. V visjih koncentracijah lahko omenjeni selenovi
antagonisti delujejo kot zaviralci ali pospesevalci nastanka rakastih tumorjev in njihove rasti (1).

KAKSEN VPLIV IMA SVINEC?

Ceprav se je vsebnost svinca v posameznih elementih okolja bistveno zmanj$ala po prenehanju
uporabe osvinéenega bencina, Se vedno obstaja razlika v izpostavljenosti ljudi v urbanem in ruralnem
okolju. Slednje kaze na pomen prasnih delcev (vdihanih) pri izpostavljenosti ljudi, saj je svinec v
prasnih delcih v urbanem okolju e vedno prisoten. Verjetno je tudi na obmocju Zg. Meziske doline
prav prah tisti, ki Se zmeraj dviguje vsebnost svinca v krvi (2).

Vpliv na razvoj otrok

Na podrocju Zg. MeZiske doline je bila opravljena raziskava, ki kaZze, da je bila pri nekaterih otrocih v
mlajsi starostni skupini (do treh let) vsebnost svinca dokaj visoka. Vec kot tretjina je bilo takih, ki so
imeli v krvi preko 100 pg svinca/l krvi, to je vrednost, nad katero je potrebno aktivnho zmanjsevanje
obremenitve s svincem. Med otroci, starimi od 11 do 12 let, je bilo le Sest takih, ki so imeli vsebnost
svinca v krvi vecjo kot 100 pg svinca/l krvi, pa e pri teh je bila vsebnost le malo vi$ja od omenjene
mejne vsebnosti. Take rezultate je bilo tudi pri¢akovati, saj je znano, da so majhni otroci bistveno bolj
ogroZeni zaradi izpostavljenosti svincu kot starejsi otroci in odrasli (2).

Razlogi za vecjo ogrozenost malih otrok so predvsem naslednji:

e Absorpcija svinca iz prebavnega trakta je pri otrocih znatna, okrog 50 %, pri odraslih je le okrog
10 %.

e Med otroci je pogostejSe deficitarno uZivanje, na primer Zeleza ali vitamina D, kar pospesi
absorpcijo svinca iz prebavnega trakta.

e Pri otrocih hematoencefalna bariera Se ni v celoti razvita.

e Ucinki svinca na hematopoetski sistem in na Ziv€evje se pojavijo pri otrocih pri niZji koncentraciji
svinca v krvi kot pri odraslih.

e Otroci pojedo vec hrane na enoto telesne teZe kot odrasli, zato je vnos svinca na enoto telesne
teZe znatno vedji kot pri odraslih.
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®* Nekatere znadilnosti otrok omogocdajo vecji vnos svinca kot pri odraslih (manjSo pozornost
namenjajo osebni higieni, veliko se zadrzujejo v zunanjem okolju in z umazanimi rokami pogosto
segajo v usta).

Raziskava je jasno pokazala, da je potrebno v bodoce zlasti majhnim otrokom posvetiti najvec
pozornosti. Relativno nemogoce je, da bi v kratkem ¢asu zmanjsali obremenjenost okolja s svincem.
Iz tega razloga je potrebno z aktivnim pristopom odkrivati posameznike, katerih zdravje in razvoj je,
glede na ugotovljeno vsebnost svinca v krvi, bolj ogroZeno. Izdelati je potrebno program presejanja -
rednega preverjanja vsebnosti svinca v krvi pri otrocih, starejsih od 12 mesecev. Na osnovi rezultatov
je potrebno pripraviti individualni program varovanja pred vnosom svinca v telo. To pomeni, da je
potrebno pri otrocih, kjer bo ugotovljena povefana vsebnost svinca v krvi, prouciti vire
izpostavljenosti in sistemati¢no zmanjsevati vnos z ukrepi na individualni ravni, ki bodo odvisni od
vrste izpostavljenosti otrok. Glede na to, da je Stevilo otrok, ki Zivi na tem obmocju sorazmerno
majhno, je tak pristop najbolj ustrezen (2).

Motnje rodnosti

Motnje rodnosti zaradi izpostavljenosti Skodljivim snovem v okolju so zelo pomembne, tako za
posameznike, ki imajo s tem izkusnje, kot za mnoge, kateri se zavedajo, da Zivijo ali delujejo v okolju,
ki zanje predstavlja nevarnost. Te motnje so lahko posledica izpostavljenosti Skodljivemu dejavniku
pred ali po oploditvi, kar lahko pripelje do neplodnosti in morebitnih kongenitalnih malformacij (2).

Le pri redkih kemicnih substancah je dokazana trdna povezanost med izpostavljenostjo in motnjami
rodnosti pri ¢loveku. To velja za Zivo srebro, PCB (poliklorirani bifenili), ionizirno sevanje in svinec.
Znanih je ve¢ opisanih in raziskanih primerov: zaradi onesnazevanja okolja v proizvodnji vinil klorida
so bile ribe v Minimata Bay (Japonska) kontaminirane z Zivim srebrom. Pri nosecnicah, ki so uZivale te
ribe, je prislo v razvoju otrok do pogostejSega pojava mentalne zaostalosti, cerebralne paralize in
splosno do zaostajanja v razvoju. Opisani so Se drugi primeri posledic pri otrocih. Tako so nosecnice v
Tajvanu uzivale jedilno olje, ki je vsebovalo PCB, medtem ko so bile druge izpostavljene topilom,
plinom za anestezijo, video terminalom (2).

V primeru izpostavljenosti svincu se lahko pojavijo stranski ucinki na reprodukcijo ¢loveka, tako pri
moskih kot pri Zenskah. Pri moskih povzro¢a zmanjsan libido, zmanjsano S$tevilo semencic in
zmanjsano gibljivost le-teh, kromosomske poskodbe, infertilnost, abnormalno funkcijo prostate in
spremembe v serumskem testosteronu. Pri Zenskah so posledice infertilnost, spontani splavi,
prezgodnji razpok mehurja, preeklampsije, povisan krvni tlak v nosecnosti in prezgodnji porodi.
Posledice izpostavljenosti neki snovi v okolju pri nosecih Zenskah so vidne relativno hitro, saj je
obdobje izpostavljenosti ravno v ¢asu nosecnosti. Vecje posledice so tudi zaradi hitrega razvoja
fetusa in obCutljivosti njegovih celic (1).

Motnje rodnosti zaradi izpostavljenosti Skodljivemu dejavniku se lahko pojavijo pred ali po oploditvi,
kar na eni strani lahko pripelje do neplodnosti, na drugi pa do kongenitalnih malformacij (2).
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Obolevnost prebivalcev za rakom

Na Stevilo novih primerov raka na posameznem obmocju vpliva starostna struktura prebivalcev ter
navzocnost bolj ali manj znanih dejavnikov tveganja na eni in zascitnih dejavnikov na drugi strani. Ti
dejavniki namre¢ delujejo na posameznika skozi vse Zivljenje. Skodljivosti se z leti kopicijo in tako za
vecino oblik raka obolevajo zlasti ljudje, ki so doc¢akali razmeroma visoko starost. Dognano je, da je
obolevnost za dolo¢enimi vrstami raka povsod po svetu povezana z druZbeno-gospodarsko
razvitostjo opazovane populacije (2).

Svinec je uvrS¢en v kategorijo kancerogenosti 2B. Ni dovolj podatkov, ki bi potrdili, ali svinec pri
ljudeh deluje kancerogeno, medtem ko so raziskave na Zivalih potrdile njegov rakotvorni ucinek.
Najve¢ tumorjev so nasli v respiratornem in digestivnem sistemu. Poleg tega so pri misih in
podganah, ki so uzile 100 oz. 1000 mg svinCevega acetata na kg zauZite hrane, ugotovili, da je prislo
do razvoja malignih tvorb na ledvicah, pri nekaterih pa tudi do tumorjev testisa, $Citnice, prostate in
tumorjev na mozganih.

Vpliv na vedenjske vzorce

Ameriski znanstveniki so nasli povezavo med izpostavljenostjo svincu in poznejSim pojavom
kriminalnih vedenjskih vzorcev. Vse od leta 1979 so spremljali nosecnice iz revnejsih cetrti
Cincinnatija, kjer se nahajajo stanovanjske hise, polne kontaminiranega svinca. V raziskavo so vkljucili
250 njihovih otrok in jim do Sestega leta merili morebitno prisotnost svinca v krvi. Rezultate merjenja
so Cez leta primerjali s policijskimi dosjeji in nasli povezavo. Ve¢ja prisotnost svinca v otrokovi krvi je
bila neposredno in sorazmeno povezana z aretacijami po doseZeni polnoletnosti otrok. Preiskave z
magnetno resonanco so pokazale, da je izpostavljenost svincu povezana z manjSo prostornino
moZganov. Najbolj prizadeti so bili deli, ki so zadolZeni za procese sprejemanja odlocitev (4).

OZAVESCANJE IN OBVESCANJE DELAVCEV IN PREBIVALSTVA

UKrepi na nivoju primarne preventive

Ravno na nivoju primarne preventive je vloga zdravnika druZinske medicine najvecja. Sem spada
zlasti edukacija starSev o nevarnostih za zdravje, ki so povezane s povefanim vnosom svinca v telo ter
o ukrepih, ki jih na nivoju gospodinjstva lahko izvajajo z namenom, da zmanjsajo izpostavljenost in
vnos svinca v telo. Poseben poudarek mora biti namenjen pojasnjevanju virov izpostavljenosti otroka,
ki so nekoliko drugacni, kot pri odraslem, saj je nacin Zivljenja otrok drugacen (2).

Ukrepi zmanjSevanja izpostavljenosti svincu:
® pogosto umivanje rok,

vevy vevy

¢ redno Ciscenje otroskih igra¢, mokro Cis¢enje tal, predvsem igralnih povrsin,

e preprecevanje igre otrokom v neprecis¢enem peskovniku,

® hranjenje otrok z uravnotezeno prehrano in
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e posebna pozornost ljudem, ki so zaposleni v proizvodnji svinca (6).

Z nekaterimi preprostimi ukrepi se Skodljiv ucinek svinca lahko zmanjsa in Zivljenje lahko poteka
normalno tudi v onesnazenem okolju, vendar z nekaterimi prilagoditvami (6).

Prav tako je potrebno stalno izobrazevanje oseb, ki so zaposleni v dejavnosti, kjer so izpostavljeni
svincu v delovnemu okolju, saj predstavljajo tisto skupino odraslih oseb, pri katerih je tveganje za
povecani vnos svinca najvecje (2).

Potrebno je tudi pojasnjevanje prebivalcem, ki Zivijo na obmocju z visoko vsebnostjo svinca v tleh, na
kak3en nacine se lahko izognejo prekomernemu vnosu svinca v telo. Pri tem je potrebno posebno
pozornost nameniti splosnim higienskim ukrepom in pridelavi hrane rastlinskega izvora. Na obmocju
vpliva rudnika in topilnice svinca je potrebno nadaljevati z ob¢asnim proucevanjem obremenjenosti
posameznih elementov okolja z s toksi¢nimi kovinami, kar bo omogocilo vrednotenje ucinkovitosti
ukrepov za zmanjSanje onesnaZenosti. Z ustreznimi zakonskimi normativi je potrebno prepreciti
prekomerno obremenjevanje okolja s toksi¢nimi snovmi (2).

UKrepi na nivoju sekundarne preventive

Pri malih otrocih v starosti od 12 mesecev do 6 let je potrebno zagotoviti najmanj enkrat letno
preiskavo krvi na vsebnost svinca. V primeru, da vsebnost svinca v krvi presega 100 pg svinca/ L krvi,
je potrebno opraviti terenski ogled bivaliS¢a otroka in anketiranje starSev oziroma skrbnikov z
namenom, da bi odkrili vire izpostavljenosti otroka ter pripravili specificne ukrepe za preprecitev
povecanega vnosa svinca v telo. V okviru tega terenskega ogleda bi bilo potrebno odvzeti in nato
analizirati razli¢ne vzorce iz okolja, ki bi omogocili bolj zanesljivo oceno vira izpostavljenosti oziroma
nacina vnosa svinca v telo. Potrebno je redno spremljati obremenjenost zaposlenih s svincem in
bioloski monitoring svinca v krvi oziroma v urinu dopolniti Se z drugimi bioindikatorji, ki so bolj
obcutljivi ter nudijo ve¢ informacij o Skodljivem vplivu posameznih dejavnikov okolja na fizioloske
procese v organizmu (2).

OzavesScanje glede varovalne prehrane

Zdravnik druzinske medicine lahko pouci prebivalstvo o pomembnem vplivu prehrane. Neustrezna
prehrana je namre¢ eden od pomembnih dejavnikov tveganja pri otrocih z zviSanimi vrednostmi
svinca v krvi, zato je potrebno poskrbeti, da so starsi in otroci o tem informirani in imajo moznost
izbire primerne prehrane (7).

Vezavo svinca v telesu lahko zmanjSamo z:

e redno prehrano, saj se svinec bistveno slabSe veze v telesu po zauZitju hrane kot na tesce
(pomembno je, da uZivajo tri obroke in dve malici na dan),

e varovalno prehrano z veliko Zeleza in kalcija, ki sta tekmeca svinca v telesu, ter vitaminom C, ki v
telesu pomaga pretvarjati Zelezo v obliko, katero telo do Stirikrat laZje vsrkava,
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e obroke je potrebno uzivati v prostoru, kjer je manjSe tveganje za vnos svinca (npr. bolje pri mizi
kot na tleh ob igracah) (7).

Klini¢na slika in zdravljenje zastrupitve s svincem

Izpostavljenost svincu lahko povzrodi prizadetost ledvic, Ziv€evja, kostnega mozga, prebavil in spolnih
Zlez. Po zauZitju vecje koli€ine svinca bolnik bruha, ima bolecine v trebuhu in drisko. Pri kroni¢ni
zastrupitvi so znaki sprva prikriti ali blagi in se kaZejo kot splosna slabost, utrujenost, hujsanje, izguba
apetita, nato se pojavijo abdominalne kolike (svinceve kolike), obstipacija, slabokrvnost. Znacilen je
svincev rob na dlesnih. Pozneje je pri odraslih znacilna periferna motori¢na nevropatija, ki prizadene
ekstenzorje v zapestjih in sko¢nih sklepih. Svinceva encefalopatija je najbolj izrazena pri otrocih in jih
Zivljenjsko ogrozZa. KaZe se kot ataksija, delirij, kr¢i in motnje zavesti do kome. Posledice kroni¢nega
vpliva svinca so tudi svineva nefropatija, putika in artralgije (8).

Pri zauZitju svincevih soli vidimo na pregledni rentgenski sliki zasencenje na prebavilih. Pri otrocih
vidimo na rentgenogramih tipi¢ne svinCeve ¢rte na mestu rasti v dolgih kosteh. V urinu dokazemo
zvisano koncentracijo delta-aminolevulinske kisline (DALK) in koproporforine, v eritrocitih pa zvisane
vrednosti protoporfirinov in zniZzano aktivnost DALK-dehidrataze (D-DALK). Koncentracija svinca v krvi
in urinu je obic¢ajno zvisana. Diagnoza je pri naklju¢nih zastrupitvah pogosto oteZena, saj na
zastrupitev s svincem le redko pomislimo. Diferencialno diagnosti¢no pride v postev Se akutno
kirursko obolenje trebuha, hemoliti¢na in makrocitna anemija, hepatitis, ledvicne kolike, ginekoloska
in nevroloska obolenja, malignom na prebavilih (8).

Antidot pri zastrupitvi odraslih je kalcijev-dinatrijev edetat, ki ublaZi klinicne simptome in pospesi
izlo¢anje svinca z urinom. HujSe zastrupitve je potrebno zdraviti z dimerkaprolom in CaNa, — EDTA,
blaZje pa le s CaNa,-EDTA. Pri zauzitju svincevih soli izpiramo Zelodec. Po enkratnem zauZitju
svincevih barv in bencina ni potrebno izpirati Zelodca, ker vsebujejo sorazmerno malo svinca (8).
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BOLNIK Z ALZHEIMERJEVO BOLEZNIJO

Jasmina Golc

IZVLECEK

Alzheimerjeva bolezen v zadnjem ¢asu postaja vse pogostejsa bolezen starostnikov. Alzheimerjeva
demenca se praviloma zatne pocasi, sprva neopazno, nato pa postopno in dokaj enakomerno
napreduje. Prvi znak Alzheimerjeve bolezni je izguba kratkoro¢nega spomina. Prepoznavanje bolezni,
ki naj bi bilo pravocasno, je zahtevna naloga. Veliko truda pa zahteva skrb za takSnega bolnika, saj
s¢asoma postane nezmoZen skrbeti sam zase. Tehnike nege in ukvarjanja z Alzheimerjevimi bolniki so
specificne in morajo biti prilagojene individuumu. Vsak bolnik je primer zase in temu primerna je tudi
obravnava. Je neprestano ucenje in spoznavanje svojega bliznjega in samega sebe.

ABSTRACT

Alzheimer's disease has recently become one of the most frequent diseases of older people.
Alzheimers disease usually beginns very slowly, almost unnoticeable. The first sign is a loss of short
term memory. Recognition of the disease should be done at the very beginning (when the
medications are effective), but still remains a tough task. Caring for such patient demands a lot of
patience and time. With the progression of Alzheimer's disease, such patient gradually becomes
unable to take care of him or herself and is in a constant need of other people's help.

Coping with Alzheimer's disease and techniques of everyday care are specific and must be adjusted
to every patient separately. Every Alzheimer's patient is a case for itself and therefore the approach
should also be personalized. It also means continuous learning and getting to know your family
member and yourself at the same time.

ALZHEIMERJEVA BOLEZEN

»Zacelo se je pred dobrimi 10 leti. Spremembe. Pocasne. Na zacetku komaj zaznavne, a Ze prisotne.
Zakoreninjene. Sprva preprosto pozabljanje. Na videz nepomembnih reci (kljuci, ocala, denarnica,...).
Iskanje. Stopnjevanje. Vse bolj opazno. Sledili so dnevi obsojanja. In neprepoznavanja lastne druZine.
Spremljanje halucinacij, prividov, blagih napadov neopredeljene jeze, agresije. Zalost. In tezko je
razumeti. Nenehno nihanje razpoloZenj. Iskanje. Davno preminulih oseb. Odhajanje. Zapuscanje
doma. Izgubljanje na prej znanih mestih. V domacem okolju. Nato zanikanje. Nepriznavanje. Obcutja
sramu. Vmesni trenutki popolnega zavedanja... Odsotnost. Odmaknjenost. Custvena otopelost. Z
obcasnimi trenutki globoke emocionalnosti... Pocasnost. Okorelost. Apaticnost.« To je resnicna
zgodba o Alzheimerjevi bolezni...

Alzheimerjeva bolezen je najpogostejsi vzrok demence. Je bolezen, ki na Se ne popolnoma pojasnjen
nacin povzroCa spremembe v mozZganih. V mozZganih bolnikov se odlagajo dolocene snovi, to pa
postopno privede do odmiranja mozganskih celic (nevronov). Zmanjsevanje Stevila nevronov pri
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bolniku se navzven kaZe z upadanjem spoznavnih sposobnosti oz. kot napredujo¢a demenca. Potek
bolezni je kroni¢ne in napredujoce narave (1, 2).

Kasneje ne prepoznajo niti najblizjih sorodnikov ali pa prepoznajo popolne neznance kot znance iz
svoje preteklosti. Izgubijo orientacijo. Vedno potrebujejo stalen nadzor, ker lahko pustijo prizgan plin
ali spijejo Cistila, ki so jim dosegljiva, misle¢, da so uZitna. Stalen nadzor je potreben tudi tekom
nocnih ur, saj jih velikokrat spremlja nespecnost (1).

Lo¢imo primarne in sekundarne simptome. Med primarne sodijo naslednji:
e trajna ali zaCasnha izguba spomina (AMNEZIJA),
e izguba sposobnosti govorjenja (AFAZIJA),
e nesposobnost obvladovanja dejavnosti vsakodnevnega Zivljenja (ATRAKSIJA),

e motnja razumevanja procesov (eksekutivnih funkcij) — nezmoZnost abstraktnega
razmisljanja,...

Sekundarni simptomi pa so:
e izguba sposobnosti orientacije v prostoru,
e t.i. »pozabljanje pozabljanja« (ne Zelijo, da jih umijete, da jih peljete na stranisce, itd.),
® pojav centralnih motenj pri hoji,
e slabse zaznavanje okolja in stvari v okolju.
Sekundarni simptomi vodijo v t.i. problematic¢no vedenje. V sklopu tega lo¢imo 4 vrste pojavnosti:
e verbalno neagresivno vedenje,
e verbalno agresivno vedenje,
e fizicno neagresivno vedenje,
e fizicno agresivno vedenje (3).

Dementni ¢lovek samega sebe ne dozivlja kot ponovnega otroka, le njegove potrebe so po strukturi
podobne potrebam otroka. Gre za razpad strukture jaza, za vnovi¢no vracanje v dobo odvisnosti od
drugih, okolice (4).

PRVI STIK Z ZDRAVNIKOM DRUZINSKE MEDICINE
V zacetni fazi bolezni se izmenjujejo stanja zavedanja z obdobji popolne izgubljenosti, zato je bolnika
tezko napotiti na pregled k osebnemu zdravniku. Z zdravljenjem je priporocljivo priceti ¢im prej, saj
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so rezultati zdravljenja najboljsi, ce zanemo v zgodnji fazi. Statisti¢no gledano obstaja le okoli 20%
bolnikov, ki so jim zdravniki postavili diagnozo. Pri tem koraku imajo pomembno vlogo svoijci, ki naj bi
Ze ob prvih opaZenih znakih bolezni svojca pripeljali k zdravniku (4).

NEGA ALZHEIMERJEVEGA BOLNIKA

Z dementnimi osebami ne smemo ravnati v okviru Ze vnaprej dolocenih nalog, ampak je potrebno
dejavnosti in nacin prilagajati dnevnemu pocutju bolnika in konkretnim situacijam.

Potrebno je ukiniti utecene rutine, saj ima Alzheimerjev bolnik druga¢no percepcijo okolja, dogodkov.
Negovalci oz. skrbniki (svojci) vzpostavljajo fiktivho urejenost, ki dementni osebi ne ustreza in pri njej
povzrota motnje. Potrebno je imeti celosten vpogled v stanje bolnika, njegove trenutne zahteve in
potrebe.

Ce na Alzheimerjevo bolezen gledamo celovito, je potrebno razéleniti posamezne elemente. Prisotna
je nevroloska oviranost. Gre za tezko obvladljiv vidik, saj zdravila delujejo samo v zgodnji fazi bolezni.

Drugi element je osebnost prizadetega. Posamezne karakterne lastnosti bolnika se v sklopu
Alzheimerjeve bolezni Se dodatno okrepijo in so bolj izrazene. Agresivnost, depresivnost, histericnost
— vse te lastnosti se zaostrijo. Od osebnostnih znacilnosti, od vedenjskih lastnosti bolnika je namrec v
veliki meri odvisna sama obravnava.

Pomemben element je tudi biografija bolnika. Ta je v veliki meri Ze dorefena in zatorej
nespremenljiva.

Podrocje zdravja nam omogoca dolo¢eno mero vplivanja, vendar je odvisno od stopnje dementnosti.

Pomemben element, na katerega lahko vplivamo, pa je socialna psihologija. Pri tem gre za
oblikovanje okolja na eni in odnosa na drugi strani. Svojci (skrbniki) se morajo nauditi Ziveti z
Alzheimerjevo boleznijo, se ji prilagoditi. To so bistveni vidiki socialnopsiholoske teorije demence.

Pomembno je, da spodbujamo njihovo dobro pocutje. To lahko doseZzemo na vecih ravneh. Obstajajo
4 ravni:

e obcutek biti vreden (t.i. narcisti¢no hranjenje),

e obcutek, da lahko nekaj naredimo, da smo koristni (daje smisel),
e obcutek, da z drugimi na zadovoljiv nacin Zivimo v skupnosti,

e obcutek upanja, prazaupanja (vkljucuje tudi religiozno stran) (2).

Bolnikovo pocutje je v veliki meri odvisno od vedenja in pocutja negovalcev in svojcev. Potrebni sta
umirjenost, prijaznost. Nestrpnost in nejevolja se namrec prenasata na bolnika in posledi¢no izzoveta
vzkipljivost, popadljivost in impulzivnost (3).
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V tem kontekstu je potrebno omeniti tudi vidik negovalca oz. svojca. Nenehna skrb in nega vse bolj

prizadetega bolnika sCasoma pusti sledi na zdravju negovalca. Ti ponavadi zelo dolgo skrivajo, tajijo

svoje obclutke in tezave. Tako se pogosto zgodi, da svojci sCasoma zacnejo opazati vse vel

zdravstvenih tezav. Dnevna in no¢na skrb jih iz¢rpavata, mudi jih ob¢asna nespecnost, so zaskrbljeni.

Vse to se lahko stopnjuje in nenazadnje vodi v depresivnost, apati¢nost, v pretirane ¢ustvene odzive.

Pomembno je pravodasno in sprotno soocanje s tezavami ter samopomoc. S pravocasnim in

primernim zdravljenjem tako pomagamo ne le bolniku samemu, ampak tudi vsem, ki so v dnevnem

stiku z njim (3).

MEDOSEBNI ODNOSI V RAZLICNIH OBDOBJIH BOLEZNI

Prvi stadij - blaga oblika

a)

b)

c)

DEMENTNI BOLNIK: potrebuje vzpodbujanje, vodenje pri razli¢nih dejavnostih. Je ¢as ohranjanja
miselnih aktivnosti (branje, miselne igre), urjenje spomina. Potrebno je medikamentozno
zdravljenje, ki pomaga pri ¢ustvenih spremembah, depresivnosti. Motnje vedenja se kaZzejo kot
nekoliko bolj izrazite, Ze prej prisotne osebnostne znacilnosti. Potrebno je tolerantno okolje.

BOLNIKOVA DRUZINA: sode¢ po amerigkih raziskavah si druZine tako spremenjeno obnasanje
svojca razlagajo kot del naravnega staranja. Obicajno bolezni ne prepoznajo in ne storijo ni¢esar
(kar 52%). V tem stanju se morajo svojci seznaniti z boleznijo, njenim potekom in zapleti, z
namenom, da se ¢im bolje pripravijo. Tudi druZina mora biti delezna vzpodbude, potrebno si je
razdeliti dolZnosti in skrb. V prvem obdobju je veliko svojcev prepricanih, da bodo sami zmogli
skrb za bonika.

ZDRAVNIK druZinske medicine: opraviti mora diagnosticne postopke, ki omogocajo nadaljnje
zdravljenje. Pouciti mora druzinske ¢lane, jim realno predstaviti bolezen in jim dati vedeti, da en
sam c¢lovek ne zmore skrbi in nege za Alzheimerjevega bolnika. Ostali zdravstveni delavci v tem
obdobju Se nimajo pomembnejse vloge (5, 6).

Drugi stadij - srednje razvita oblika

a)

b)

c)

DEMENTNI BOLNIK: potrebuje veliko pomoci, veliko zmore, a ima vmesne trenutke popolne
odsotnosti. Potrebuje veliko mero potrpeZljivosti in podpore.

BOLNIKOVA DRUZINA: gre za najteZje obdobje. Nespecnost zaradi no¢nega tavanja, beganja,
sumnicenje, neutemeljene obtoZbe, ponavljajoca se vprasanja, vse to iz€rpava svojce. Nevarno je
»izgorevanje« druZinskih ¢lanov. Velikokrat druzina zanemari svoje potrebe in pogosto pristanejo
na napotitev bolnika v institucijo. Pogosto je prisoten obcutek krivde. Imajo obcdutek, da se je
oseba spremenila, kot bi izgubili mamo ali o¢eta, fenomen »obrnjenih vlog« - vracanje bolnika v
otrostvo.

ZDRAVNIK druZinske medicine: postavlja se vprasanje, kako skrbeti za bolnika in obenem
ohranjati normalni vsakdan Zivljenja. Skrb ni enostavna. Potrebna bi bila iz¢rpna navodila za
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svojce, najprimernejse v obliki brosur ali zloZzenk (za primerno odzivanje na nespecnost, tavanje,
morebitno zavracanje hrane, umivanja, itd.). V tem obdobju je pomembna vioga patronazne
sestre (pomoc pri navodilih za nego na domu) (6, 7).

Tretji stadij - huda oblika
a) DEMENTNI BOLNIK: postopoma ugasajo vse funkcije, upocCasnjeno ali povsem odsotno je gibanje,
potrebuje nadzor in popolno nego, zapira se vase, komunikacija je minimalna.

b) BOLNIKOVA DRUZINA: zahtevnost je zaradi zmanjsane aktivnosti nekoliko zmanj$ana, vendar je
vecja potreba po stalni oskrbi in negi. Postopoma se zavedajo celostnega ugasanja ljubljene
osebe (sprva mentalno, nato Se telesno).

c¢) ZDRAVNIK druZinske medicine: zaradi velje potrebe po celostni negi je vedja tudi vloga
patronazne sestre (6, 7).

DIAGNOSTICNI PRISTOP ZDRAVNIKA SPLOSNE MEDICINE

Za pravilno in hitro diagnostiko je pomemben sistemati¢en pristop in uporaba razli¢nih diagnosti¢nih
metod. Raziskava, ki so jo opravili na Nizozemskem, je pokazala, da presoja splosnih zdravnikov, ali
ima nekdo demenco, temelji na prisotnosti motenj spomina in drugih kognitivnih motenj, na
sposobnosti bolnika, da opravlja vsakodnevne aktivnosti, skrbi za higieno, itd. Potrebno je slediti
primerni diagnosti¢ni shemi (6).

Anamneza in heteroanamneza
Obe metodi sta zelo pomembni in uporabni. Zelo priporocljivo je vecletno poznavanje bolnika, kar
omogoci hitrejSe prepoznavanje sprememb.

V zgodniji fazi bolniki obis¢ejo zdravnika, ker pogosteje pozabljajo, se tezje koncentrirajo, novih stvari
si ne zapomnijo, pozabljajo imena. Pomembno je, da se zavedamo morebitnih napak pri
komuniciranju z Alzheimerjevim bolnikom. Ce je le-to neprimerno, pride do slabsih izsledkov
anamneze in do nezadovoljive ocene bolnikovega stanja.

Heteroanamneza je pomemben ¢len pri postavljanju diagnoze, saj svojci laZje ocenijo dejansko stanje
bolnika kot on sam. Vendar pa rezultati raziskav kaZejo, da svojci pripeljejo bolnika k zdravniku 3ele,
ko so tezave Ze hujse in stadij kasnejsi, tezji. V tem stanju so svojci najbolj izérpani. Splodni zdravnik
mora biti pozoren na znake stresa: zanikanje bolezni, jeza do bolnika in drugih, zanemarjanje
socialnih stikov, anksioznost, depresija, izCrpanost, nespecnost, preobculjivost in razburljivost,
pomanjkanje pozornosti, zdravstvene tezave (telesni in psihicni nivo) (8).

Zelo pomemben in subtilen znak pri postavljanju diagnoze je t.i. obracalni sindrom, ki ga opazimo pri
vecini bolnikov v zacetni fazi. Ob postavitvi preprostega vprasanja, se bolnik takoj obrne k svojcu in
pricakuje, da bo le-ta odgovoril namesto njega.

Klini¢ni pregled
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Sem sodita splosni (hipertenzija, debelost, kajenje, alkohol) in nevroloski status (cerebralni,
ekstrapiramidni znaki, zvisan IKP, periferna nevropatija).

Pozorni moramo biti na bolezenske procese, ki imajo podobne znake kot Alzheimerjeva bolezen oz.
demenca. Pomembna so zlasti naslednja stanja in znaki: senzori¢ni defekti, internisticna obolenja
(bolezni scitnice, sladkorna bolezen), nevroloska obolenja (moZganski tumorji, Parkinsonova
bolezen), psihicna obolenja (depresija), intoksikacije (zdravila - imunosupresivi, antiholinergiki,
antikonvulzivi; alkohol) (6).

Laboratorijske in slikovne preiskave

Opravimo osnovne laboratorijske preiskave: hemogram in DKS, TSH, TG, $Citnicna protitelesa — za
laboratorijsko diagnostiko scitnicnih bolezni (sum na bolezni $Citnice, tirotoksikoza) — ob endokrinih
disfunkcijah  (Cushingova bolezen), konc. Ca (hipokalciemija - subkortikalna demenca,
hiperkalciemija), pregled urina, vitamin By, in folna kislina (v primeru pomanjkanja), biokemicne
preiskave - pregled glukoze v krvi (sum na sladkorno bolezen, povisana pri Cushingovi bolezni,
tirotoksikozi), ALT, AST, gamaGT (delovanje jeter - povisani v primeru jetrne ciroze), celokupni, LDL in
HDL holesterol (tveganje za aterosklerozo, sladkorno bolezen) (9).

Za omenjene preiskave se odlocimo, kadar anamnesticni podatki in klini¢ni pregled ne potrdijo nase
diagnoze ali ¢e obstaja sum na druga obolenja, ki se rezultirajo v podobni klini¢ni sliki.

Prav tako se v nekaterih primerih opravi serologija na lues, borelijo. Pregleda se lahko tudi
cerebrospinalna tekocina. Preiskava krvi nam pove, ali ima bolnik morebitne motnje v delovanju
notranjih organov ali $Citnice, pokaZe pa tudi vsebnost vitamina By, in folne kisline. S pregledom urina
lahko ugotovimo prisotnost sladkorne bolezni. Omenjene preiskave so pomembne tudi zaradi
odkrivanja dejavnikov tveganja, ki naj bi jih za Alzheimerjevo bolezen predstavljale bolezni $citnice,
pomanjkanje vit. By,, povisan holesterol.

Omenjene preiskave sluZijo za potrditev ali izkljuCitev zgoraj omenjenih diferencialnih diagnoz. Pri
slikovni diagnostiki opravimo CT ali MRI moZganov (potrditev ali izkljuCitev suma na doloceno
bolezen; medialni temporalni reZenj; sum na tumor), RTG p/c, SPECT, PET, elektrofizioloske teste
(EEG — sum na tumor, cerebralni infarkt; patoloska je delta in teta aktivnost v budnem stanju in
difuzne spremembe; EKG).

Na podlagi izsledkov se odlo¢imo za potrebne preiskave na primarnem nivoju in na morebitno
napotitev na sekundarni nivo (6, 7, 8).

Hi$ni obisk

Pomemben je iz staliS¢a spoznavanja bolnika na domu in njegovega funkcioniranja v druZinskem

krogu (6).

Testi za ugotavljanje upada spoznavnih sposobnosti
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1. Kratek preizkus spoznavnih sposobnosti (KPSS) — preprost test, sestavljen iz 30 vprasanj za oceno
orientacije, pomnjenja, pozornosti, racunanja, poimenovanja predmetov, ponovitev stavka, izvajanje
ustnega ali pisnega navodila, pisanje, prerisovanje. Traja 10 — 15 minut. (Priloga 1)

Rezultati: 23 — 19 tock (blazja prizadetost), 18 — 11 tock (srednja prizadetost), 10 in manj tock (hujsa
prizadetost).

2. Test risanja ure (TRU) — obstaja vec vrst. Lahko nariSemo uro in podamo jasno navodilo: Ta krog
predstavlja uro. »Napisite Stevilke in narisSite dva kazalca, tako da bo ura kazala 10 minut ¢ez enajst.«
Narisana ura se ovrednoti s trinajstimi postavkami. Testiranje traja 5 minut.

Rezultati: 13 — 11 (normalen rezultat), 10 — 7 (srednja stopnja), 6 — 0 (tezka oblika) (12).

Navedeno je, kaj se v treh razlicnih obdobjih dogaja z bolnikom in njegovo druzino ter kaksna je vlioga
druZinskega zdravnika. Predstavljen je tudi diagnosti¢ni postopek in uporaba razli¢nih diagnosti¢nih
metod.

TEHNIKE OBRAVNAVE za posamezen stadij
Validacija po Naomi Feil je terapevtski komunikacijski koncept za razumevanje dementnih
starostnikov in za delo z njimi. V 60. letih jo je razvila ameri¢anka Naomi Feil.

Osnovo predstavlja odnos, ki sestoji iz sprejemanja, empatije in specificnega razumevanja fenomena
demence (10, 11).

Validirati pomeni razglasiti za veljavno to, kar Zeli zmedena oseba izraziti s sredstvi, ki so mu na voljo.
Pri tem ga ne poskusamo pripeljati na stopnjo »orientirane osebe«, temve¢ ga moramo spostovati in
ga spremljati (11).

Naomi Feil je vedenje dementnih bolnikov razdelila v 4 stadije. Razdelitev ni stati¢na, saj se stanja in
razpoloZenja neprestano in hitro menjavajo.

Stadij 1

V tem obdobju je pomembno, da se pri komuniciranju osredoto¢imo na osebo, ki jo nagovarjamo (t.i.
centriranje). Izbiramo t.i. K-vprasanja, izogibamo se vprasanju »zakaj?« (povzro¢i zmedenost).
Pomembno je, da ponavljamo in povzemamo klju¢ne besede, bolniku dopustimo, da lahko
samostojno kaj pove, doda (obéutek vrednosti, pomembnosti). Pozorni moramo biti na Cutilo, ki mu
prizadeta oseba daje prednost. Velik pomen predstavlja spominjanje, t.j. potovanje po preteklostiin s
tem obvladanje aktualne krize.

Stadij 2

V 2. stadiju je prav tako pomembno centriranje, postavljanje K-vprasanj, ponavljanje in povzemanje,
nagovor prednostnega Cutila. Pomembni so dotiki, pristno in neposredno iskanje stika z ocmi,
uporaba jasnega, mehkega, toplega in prijaznega glasu. Opazujemo Custva, komuniciramo na
Custveni ravni. Koristno je zrcaljenje — svoj izraz na obrazu, svoje telo, dihanje in glas prilagodimo
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obclutkom bolnika. Na ¢ustva bolnika se moramo odzivati z ob¢utkom. Potrebno je iskati povezavo
med vedenjem in potrebo. Zelo ucinkovita naj bi bila uporaba glasbe, ki ima pomirjujo¢ ucinek.

Stadij 3

Tudi na tej stopnji so pomembni centriranje, K-vprasanja, ponavljanje in povzemanje, nagovarjanje
prednostnih Cutil, uporaba dotikov (mesto dotikov je zelo pomembno: zatilje — mati ali ole, otrok;
glava — oce; lice v kroznih gibih od zgoraj navzdol — mati; po bradi do usesnih mecic — partner; rama -
prijatelj ali brat). Iskati je treba daljsi neposreden stik z o¢mi (zaupanje), uporaba jasnega, globokega
glasu, ki izraza zanimanje za bolnika. Opazujemo Custva in se prilagodimo obcutkom bolnika,
uporabljamo velpomenskost (zaimki on ali ona, nekaj), iS¢emo povezavo med vedenjem in
potrebami, koristna sta glasba in zrcaljenje.

Stadij 4

Gre za stadij vegetiranja. Pomembni so dotiki, poskusamo ujeti stik z bolnikovimi oémi (zelo
zahtevno), govorimo z iskrenim glasom, ki izraza zanimanje za bolnika. Uporabljamo veépomenske
zaimke (Ce ga ne razumemo), ugotavljamo povezavo med vedenjem in potrebami ter uporabljamo
glasbo. V tem stadiju Zelimo s strani bolnika doseci stik z o¢mi, izzvati mimiko, dobiti kakrsenkoli
Custveni odziv (petje, smeh, jok) in kakrsenkoli telesni gib (roke, noge) (12, 13).

SKRB ZA KAKOVOST ZIVL]EN]A ALZHEIMERJEVEGA BOLNIKA

Ni pomembno poskrbeti zgolj za osnovne Zivljenjske potrebe bolnika, ampak je potrebno pozornost
usmeriti h kvaliteti bolnikovega Zivljenja. Terapevtski postopki so treh skupin: simptomatsko
zdravljenje, zdravljenje z vplivom na bolezenski proces in preventivno zdravljenje. S strani skrbnikov
je nujno, da spostujejo dostojanstvo bolnika, uporabljajo dotik, normalno in umirjeno govorno
komunikacijo. Zelo pomembna je pozitivna motivacija in podpora v aktivnostih, vzpodbujati je
potrebno spominjanje preteklih dogodkov in Custvene odzive. Dopustiti je potrebno izrazanje
negativnih Custev. Prav tako je skrbnik dolZzan nuditi tolazbo ob telesnih tegobah bolnika (12).

Poznamo medikamentozne in ne-medikamentozne ukrepe pri tovrstnih bolnikih. Ce se osredoto¢im
na ne-medikamentozne, je prvenstvenega pomena ohranjanje psihi¢ne in fizicne sposobnosti preko
vzpodbujanja k razliénim aktivnostim. Dejavnosti delimo v intelektualne, telesne in sestavljene. So
razli¢nih teZavnosti in so prilagojene bolniku glede na stopnjo demence. Tako so pri bolniku z najtezjo
obliko demence aktivnosti majhne oz. jih skoraj ni. V tem stadiju (4. stopnja) se bolniku priblizamo
preko dotika, voha, sluha.

Z ne-medikamentoznimi ukrepi Zelimo ¢im bolj izbolj$ati kvaliteto bolnikovega Zivljenja. Spoznavanje
in razumevanje demence in tezZav, ki jih bolezen prinasa, pa nam bo pomagala vzpostavljati boljsi
odnos med bolnikom, svojci in strokovnim osebjem (13).

Pomembno je zagotoviti kar najbolj optimalno okolje. Pri tem je treba izlociti vse motece dejavnike
(hrup, nezadostna dnevna svetloba). Okolje, v katerem biva bolnik, mora biti varno in primerno
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zavarovano. Bolnik ne sme biti osamljen, mora imeti dovolj prostora za varno gibanje, delezen mora
biti pozitivnih spodbud in dozivljajev (4).

Intelektualne aktivnosti
Intelektualne aktivnosti lahko izvajajo predvsem bolniki v zacetnem in srednjem obdobju bolezni.
Potrebno jih je spodbujati, da vaje redno izvajajo, saj na tak nacin ohranjajo te sposobnosti:

® spomin,

® orientacijo,

e misljenje in

® presojanje in razresevanje problemov.

Telesne aktivnosti

Upostevati moramo stopnjo dementnosti in prisotnosti drugih somatskih obolenj. Priporocljiva je
glasba z umirjenim ritmom. Ce je bolnik nepokreten, potem naj primerne vaje za razgibavanje izvaja v
postelji. Za vse bolnike, ki so pokretni, pa so priporocljivi sprehodi v naravi (prilagojeni
sposobnostim).

Sestavljene aktivnosti

Gre za razlicno zahtevne dejavnosti, ki jih prilagajamo stadiju bolezni. Obicajno gre za povsem
vsakdanje dejavnosti, kot so oblacenje, osebna higiena, enostavna gospodinjska opravila. V najtezji
obliki bolezni so dejavnosti bolnika zmanjSane oz. jih prakti¢no vec ni. Toliko bolj pomembno je v
taksnem stanju poudarjati dotik, voh, sluh (14).

SKLEP

Alzheimerjeva bolezen prizadene tako bolnika kot tudi njegovo okolico. Delo z Alzheimerjevimi
bolniki je kompleksen proces. |z tega razloga je zelo pomembno, da zdravstveni sistem tezi k ¢im
zgodnejSemu prepoznavanju in ¢im primernejSim nadaljnjim diagnosticnim in terapevtskim
postopkom. Gre za vzajemno sodelovanje bolnika, druZine in zdravstvenega osebja. UspesSnost
sodelovanija je v veliki meri odvisna od primarnih odnosov bolnik — druzina, od stopnje zaupanja, od
odnosa bolnik — zdravnik, od komunikacijskih znanj sodelujocih ter od diferenciranih terapevtskih
ukrepov. Alzheimerjeva bolezen namrec spremeni ¢loveka, njegovo dusevno in telesno podobo,
vedenje in globoko poseZe tudi na socialno-ekonomsko podrocje. Pomembno je, da svojci oz. skrbniki
poznajo sluzbe v skupnosti, ki pomagajo tem bolnikom in njihovim druzinam (npr. organizirana
pomoc¢ na domu). Obstajajo tudi drustva (npr. Spomincica), vodena s strani zdravnikov, vis. med.
sester, socialnih delavcev in prostovoljcev. Pomembna so predavanja, ki poucujejo o posebnostih
skrbi za Alzheimerjevega bolnika, o obi¢ajnem poteku bolezni, o napredovanju le-te. Pogosto se
svojci razbremenijo Ze ob spoznanju, da lahko odkrito spregovorijo o teZavah, da jih nekdo razume in
podpira in z njimi vzpostavi empati¢ni odnos (nudenje strokovne psiholoske pomoci). Svetovanje je
zelo pomembno, saj svojcem olajsa soocanje s spreminjanjem osebnostne strukture bolnika.
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Glede na stanje bolnika in druZinsko situacijo se odlo¢amo za razlicne ukrepe: domsko varstvo (kadar
bolnik potrebuje stalno varstvo in nadzor, svojci pa tega ne zmorejo), skrbnistvo (bolnik ni vec
zmozen skrbeti za svoje pravice, lahko postavimo skrbnika za poseben primer; po predlogu svojcev in
zdravnika se postopek izvede s strani pristojnega centra za socialno delo), dodatek za pomoc in
postrezbo (kadar bolnik ve¢ ni zmoZen zadovoljevati vecine ali vseh Zivljenjskih potreb), dnevno
varstvo in pomoc na domu (redko pri Alzheimerjevih bolnikih, saj je potreben stalen nadzor).

Z napredovanjem bolezni bolnik postane nesposoben samostojnega Zivljenja in v primeru stalno
zaposlenih svojcev je potrebno poiskati alternativo za skrb. V ta namen obstaja dodatek za pomoc in
postrezbo (mesec¢ni denarni prejemek), ki ga lahko uZivalci pokojnine in doloCeni zavarovanci s
stalnim prebivalis¢em uveljavljajo v Republiki Sloveniji. Upravi¢enost bolnika do omenjene denarne
pomoci potrdi izvedenec Zavoda za pokojninsko in invalidsko zavarovanje Slovenije. Postopek za
uveljavljanje pravice do pomodi se zaéne na predlog zdravnika druZinske medicine (s predlozZitvijo
ustrezne dokumentacije) (15).

Bolnikom z Alzheimerjevo boleznijo se postopoma zmanjsujejo sposobnosti pomnjenja in orientacije,
s tem pa tudi sposobnost varne voznje. Naceloma se odvzame voznisko dovoljenje oz. se ne podaljsa
na podlagi strokovnega mnenja zdravnika druZinske medicine in psihiatra. Zakonodaja EU doloca, da
se vozniskih dovoljenj ne sme izdati ali podalj$ati kandidatom oz. voznikom, ki trpijo zaradi resnih
vedenjskih teZav zaradi staranja ali osebnostnih napak, ki vodijo v resno poslab3anje razsodnosti,
vedenja ali prilagodljivosti (sem sodi Alzheimerjeva bolezen).

Kakrsnakoli upocasnitev napredovanja bolezni je velik uspeh in lahko bistveno izboljsa Zivljenje
bolnikom in svojcem, hkrati pa zmanjsa stroske zdravljenja in nege. Za kvalitetno in dostojanstveno
Zivljenje osebe z Alzheimerjevo boleznijo je zelo pomembno vzdrievanje tesnih stikov s sorodniki,
temeljecih na zaupanju in toplini.
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PRILOGA 1: Formular KPSS

KRATEK Prilmek in ima:
PREIZKUS Rojstni datum:
SPOZNAVNIH e
SPOSOBNOSTI

Prirajons po M. F. Foishiin:
Mini Mantad Stabe Examination

& orientiranost Ko s Feka nahagamo?
1. Katerega keta sma? 6. W kaber drkai?
2.V kateram babnem Casu smo? | T Krag? N
3. Ealerega meseca sma? : &, Dl mesta (sosaskal? :
4. Kaleri dan v tednu jo danes? ] @ Stivba {ustanova ali vrsta sgracdbe)? |
5. Babori datum je danos? 10, Nackstropge irsta sobe ali naskodT?
Pl vam bom iri besade, Ponovile jih, ko jaz koncam, (Bosede izgovaramos 11, DREVD
v proslodin 1 sokunda, najved potkral. Doenimo samo prvo ponowlow. | 12, MEA
Zapomnite 5 te basede, ker v bom kasnom spel vprasalia), 13, E'DGA.
Ocbiuvajie od 100 pe 7, od doblienega Slevila spel 7 in lake napos. 14, 93
Towwj: 100 manj T j .. 7 15, <7 ]
Alternativeo vprasanjo (o proiskovanec ooilon odStovanjo 16, =T ]
Criujte besado HVA. 17. -7 N
Zlaj jo Crboujhie S v obreabnesmwsingm redu (nazajh. 18. o
Ponovite, prosim, ini besade, za kalere sem vam poej nardilal, 19.  DREVO
cka i jih Zapoamnile 20. MLEA

21. JOGA

Kaj jo fo? (LIRAK 23, URA
Ko ji 107 (SVINCHIK) 23. SVINCHIK
Halantno ponovite lake stivek: NOBENIH IN, GE, AMPAK. 24,
25. Veemite st papija v desno roko, -
26. ga prepognite na polowico
27. in polotile na tla. |
28, Proberite, kaj pee na tem istu, in potem o namdite ZAPRITE OCK predioga 1), -
29. Mapiste, prosm, nak stask (Napiite na primer kaj o wiemenul, |
30. Prerisite fole (predioga 2.

Skupno Stevilo tofk




NALEZLJIVE CREVESNE BOLEZNI V AMBULANTI DRUZINSKE MEDICINE
Andreja Golub

POVZETEK - algoritem obravnave bolnika z diarejo

driska, . simptomatsko rdravijenje
navrcia, bruhanje peroralna rehidracijska rartoping

ugotovitl je potrebno: e trxjanje [ = 1 dan)
. resmost (dehadraciya, vrofina)
%,

+ olutha, pridobljena doma \1. persistentna driska
(prisotnost: vrodina, tenezmi, kri ali driska, ki traja = 7 dai
pomislit je treba na: invazivae poveroditelje) -

+ okukba, pridobljena na potovanju pomisliti je treba na:
(pomisliti je treba na: emerotoksigene seve E ooldi) rajedavee

+ nozokomialna diri:
(esderchpo > 3 d

pomislit je wreba na: O dificile)

) I
Giardia lamblia

&+ predhodno antibiotiéne sdravljenje Crypeoaporidisum sp.
(pomislini je treba na: O difficile in Tsaspoma belli
prekinisi antimikrobno zdravljenje, Cyelaspors

v ie wreba pul'u:'.]il' fa J'IJIJ.'iliCIIjI.' E |!'|r!:'|!l|.id1ﬂl|l.u‘|'.:l
[+ epidemidno pojavljanje
| (rakej je rreba prijaviti epidemiolodli slukhi)
= spolna izpostavljenost
| (pomisliti jo treba na: okublbe s berpesvirusl, gonokaki,
klamidijami ali 77 palliaio)
* irguba telesne teke
{pomisliti je rreba na: Giardia Lemblia)
* hude baledine v trebauhu
(izkljuin je treba kirnariho bolezen,
pomishti je treba na: Yersimia emterocolitica)
+ okvarjena imunost
{pomisliti je treba na: vse mofne poverolitelje,
hakterije, viruse in wajedaves)

* HIV poz.

(pogledati je treba na: Microsporidia in M, soium complex) ¥

ET - - . -
kulonera alli test za izhustveno edravljenje ustrerno edravljenje
Salrmonedls pri dokazanem
Slrigeiia porexrocitelu
Campylobacter
E. oodi 0157 H?
. difficite

L
perosarmatv poveroditelja
ustrezno rdravljenje

Slika 1: Obravnava bolnika z diarejo (1).

ABSTRACT

Today, infectious intestinal deseases are a burning public health issue that affects all populations of
countries in development as well as of developed countries. People who have most problems with
regulating and substituting fluids in their bodies, namely babies and the elderly, are exposed to most
threathening course of intestinal diseases. Those who are affected by mild symptoms seldom even
consult a general practicioner. Acute gastrointestinal symptomatics is caused by various pathogenic
organisms, such as bacteria, viruses, parasites and fungi. Final diagnosis consists of microbiological
methods which allow us to indetify what caused it or isolate the causer directly from clinical samples
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—infected tissues. For healing and preventing infectious intestinal diseases patient's participation and
comitment is essential for otherwise it won't be effective.

UuvoD

Nalezljive ¢revesni bolezni so zelo Stevilne in razsSirjene ter predstavljajo perec javnozdravstveni
problem v vseh populacijah. Crevesne infekcije praviloma vedno potekajo s pogostim in tekodim
odvajanjem fecesa, tj. diarejo. Potek nalezljivih ¢revesnih bolezni obi¢ajno ni alarmanten, zato ni
potreben takojSen obisk zdravnika druZinske medicine, razen pri osebah, kjer bi zaradi posledic hude
diareje (dehidracije) lahko slednje ogrozalo njihovo Zivljenje, npr. pri dojenckih in starostnikih (1).
Ukrepanje pri ¢revesnih infekcijah je usmerjeno v zdravljenje bolnih posameznikov, preprecevanje
epidemije in odkritje povzrocitelja (2).

OPREDELITEV, POGOSTOST IN ETIOLOGIJA

Vodilni klini¢ni znak ¢revesnih infekcij je diareja oz. driska, ki je po definiciji sprememba konsistence
iztrebkov (kasasti ali tekodi iztrebki) in povecana frekvenca odvajanja (3 ali vec¢-krat dnevno). Ko
obravnavamo bolnika z infekcijsko diarejo, ki jo lahko povzrocajo razli¢ni mikroorganizmi, smo 3e
pozorni na spremljajoCe simptome in znake kot so slabost, bruhanje in krcevite bolecine v trebuhu —
t.i. gastrointestinalna simptomatika (1). Slednje sem v nadaljevanju, v sklopu klini¢ne slike nalezljivih
Crevesnih bolezni, predstavila s tipi¢nim klini¢nim primerom.

Osnovne epidemiolo$ke znacilnosti

V mnogih deZelah so diarealne bolezni druga najpogostejsa nalezljiva bolezen, takoj za prehladnimi
obolenji. Razsirjene so zlasti v drzavah v razvoju tropskega in subtropskega obmocja, kjer zaradi
akutne diareje $e vedno umre vec bolnikov kot zaradi katere koli druge bolezni. Predvsem so to
otroci v prvih dveh letih Zivljenja, kjer je smrtnost 5-krat vecja kot pri starejsih otrocih (1).

Infekcijske diareje so pomemben vzrok za obolevanje tudi v razvitih drzavah. Crevesne okuzbe so v
Sloveniji med otroci do Sestega leta starosti peti najpogostejsi vzrok za obisk pri zdravniku, mnogo
otrok z blagimi bolezenskimi znaki pa verjetno niti ne pripeljejo v ambulanto druZinske medicine (3).
Nalezljive Crevesne bolezni se prav tako pogosto pojavljajo v drugi ogroZeni populaciji (zaradi
dehidracije), tj. pri starostnikih, predvsem tistih, ki Zivijo v domovih za ostarele (1).

Dovzetna skupina za pojavljanje nalezljivih ¢revesnih bolezni so tudi:
e osebe, ki potujejo v tropske kraje —do 55% turistov,
e homoseksualci,
e otroci v vrtcih,

® osebe, ki prejemajo antibiotike ali imunosupresive,
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® in bolniki, ki imajo napredovalo okuzbo s HIV. Pri slednjih potekajo ¢revesne okuzbe v hudi
obliki in trajajo dalj ¢asa (1).

Nalezljive ¢revesne bolezni se pojavljajo sporadi¢no in epidemicno, v nekaterih zemljepisnih predelih
pa tudi kot endemicne okuzbe (v Ze omenjenih tropskih krajih) (1).

Pri nas so epidemije nalezljivih ¢revesnih bolezni relativho pogoste, najveckrat v obliki alimentarnih
epidemij (zastrupitev s hrano), za katere so obicajno odgovorne salmonele (1). Glede na to, da lahko
ima okuzba s salmonelami hude posledice, moramo v primeru, da posumimo na tovrstno okuzbo,
takoj poiskati zdravnisko pomoc (4). Najve¢ obolenj je v vrocih poletnih in jesenskih mesecih,
nekatere diarealne bolezni pa se pojavljajo tudi pozimi (1). Ponavadi so bakterijske ¢revesne okuzbe
pogostejse v poletnih mesecih, virusne pa v hladnejsih mesecih leta (3).

Nacin prenosa Crevesnih okuzb je:
e vecinoma po fekalno-oralni poti,
e preko izbruhanih izlo¢kov in sline,

e s kontaminirano hrano (najbolj nevarna hrana je mleto meso, perutnina, sladice in jedi iz jajc)
(5), vodo in predmeti,

e 7z neposrednim stikom okuZene osebe (roke),
¢ zinhalacijo aerosolov iz podrodja fekalnega ali izbruhanega materiala (6).

Pomembno je, da zdravnik druzinske medicine vedno seznani bolnika z vsemi osnovnimi nacini
prenosa crevesnih infekcij in da mu pojasni, kako lahko prepreci nadaljnjo Sirjenje povzrociteljev
nalezljivih ¢revesnih bolezni.

Povzrocitelji

Akutno gastrointestinalno simptomatiko povzrocajo Stevilni patogeni organizmi kot so bakterije,
virusi, zajedavci in tudi glive (7). Povzroditelji akutnega gastroenteritisa pri otrocih so v 70% virusi
(obicajno rotavirusi in norovirusi), 10-20% patogene Crevesne bakterije in manj kot 10% prazivali
(Cryptosporidium) (8). Najpogosteje prijavljene nalezljive ¢revesne bolezni v Sloveniji so Ze nekaj let
enterokolitisi neznane etiologije, na drugem mestu so enterokolitisi, ki so jih povzrocile salmonele, na
tretiem mestu kampilobakterioza, sledijo rotavirusne diareje, bakterijske okuzbe s hrano, virusne
Crevesne okuzbe (Caliciviridae), okuzbe z Escherichio coli (predvsem potovalne driske) in adenovirusi

(1).

Dejavniki, ki pogojujejo hujsi potek ¢revesnih okuzb

Hujsi potek nalezljivih crevesnih bolezni pogojujejo nizka ali visoko starost, osnovne bolezni
(levkemija, limfom, maligna obolenja), okvarjena funkcija fagocitov, imunosupresija, zmanjsana ali
popolna odsotnost kislosti Zelodénega soka, resekcija Zelodca, sprememba crevesne flore in



Golub, Andreja: Nalezljive ¢revesne bolezni v ambulanti druZinske medicine

zmanjSana motiliteta Crevesa. Za nastanek infekcijske diareje so poleg obrambnih sposobnosti
okuZenega pomembni tudi vrsta, Stevilo in virulenca povzroditelja (1).

Klicenosec

Pomembno je zavedanje bolnika, da je lahko slednji vir okuzbe (klicenosec) do 2 tedna po resoluciji
bolezni oz. simptomov, nekateri bolniki izlo¢ajo bakterije s fecesom (obicajno so to salmonele) celo
Se nekaj mesecev po preboleli nalezljivi crevesni bolezni. Ker je prenos med asimptomatsko okuzbo
mozen vec kot teden dni, so lahko vir okuZbe tudi razdeljevalci in prodajalci hrane (9). Dokler se s
trikrat zaporednim negativnim izvidom blata na pregled patogenih ¢revesnih bakterij ne izkaze, da ne
izlocajo vec klic, ne smejo pripravljati in razdeljevati hrane (2).

KLINICNA SLIKA
V kliniki na temelju dolocenih pokazateljev — klini¢nih in patoloskoanatomskih — lo¢imo razli¢ne
klini¢ne sindrome crevesnih okuzb, ki so prikazani v Tabeli 1 (1).

Na temelju epidemioloskih okolis¢in lo¢imo se:
e driske na potovanjih (potovalna driska),
e driske, povezane z antibioti¢nim zdravljenjem (Clostridium difficile) in
e driske pri bolnikih z motnjami imunskega odziva (1).

Klini¢ni primer bolnika z akutno gastrointestinalno simptomatiko
V nadaljevanju bom za boljSo ilustracijo klini¢ne slike nalezljivih ¢revesnih bolezni predstavila primer
naslednjega bolnika:

59-letni upokojenec, M. K. je pred 24 urami nenadoma zacel odvajati tekoce blato s primesjo krvi,
nekaj ur zatem so se se pojavile krcevite bolecine v trebuhu z obcutkom slabosti in povisano telesno
temperaturo 38,4°C, ob pregledu pa se bolnik navaja bolecine v misicah, utrujenost in glavobol. Bolnik
je bil pred dvema dnevoma v stiku z obolelo vnukinjo, ki je prav tako imela diarejo in je bruhala.

Pri telesnem pregledu ima bolnik frekvenco dihanja 24/min, pulz 120/min, krvni tlak 100/78 mmHg in
telesno temperaturo 38,6°C. Njegova prekrvljenost in turgor koZe sta primerna, prisotna pa sta suh
jezik in suha ustna sluznica.

Pri palpaciji trebuha so prisotne bolecine, trebuh je napet in meteoristicen, peristaltika Crevesja je
mocno pospesena, ostalih sprememb v podrocju abdomna ni opaZenih.
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Sindromi

Povzrocitelji

akutna diarealna
bolezen

V. cholera
ETEC
EPEC

Salmonella sp.

Clostridium perfringens
Bacillus cereus
Giardia lamblia

Rotavirus

Shigella sp. Adenovirus 40, 41

(v zacetni fazi) Virus Norwalk

S. aureus Cryptosporidium sp.
dizentericni akutna dizenterija | Shigella sp. Salmonella sp.
sindrom

EIEC Yersinia enerocolitica

EHEC Campylobacter jejuni

Vibrio parahaemolyticus

dizeneriji podobne
zajedavske bolezni

Entamoeba histolytica
Schistosoma japonicum

Schistosomansoni

Trichinella spiralis

Strongyloides strcoralis

z antibiotiki
povezane driske

Clostridium difficile

tifusni sindrom

Salmonella Typhi

Salmonella Paratyphi A, B, C

entericna vrocina,
podobnatifusnemu
sindromu

Yersinia enterocolitica
Yersinia pseudotuberculosis
Campylobacter jejuni

Salmonella sp.

OkrajSave: ETEC — enterotoksigeni sevi

E. coli,EPEC - enteropatogeni sevi E.coli; EIEC —

enteroinvazivni sevi E.coli; EHEC — enterohemoragicni sevi E.coli

Tabela 1: Klini¢ni sindromi ¢revesnih okuzb (1).
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Razdelitev ciljev potovanja glede na stopnjo tveganja za pojav potovalne driske prikazuje spodnja
tabela (Tabela 2) (10).

Visoko tveganje Srednje tveganje|Nizko tveganje
(20-50 %) (8-20 %) (pod 8 %)

Severna Afrika Juzna Evropa Severozahodna Evropa
Subsaharska Afrika Severno Sredozemlje ZDA

Indijski podkontinent Kanarski otoki Kanada

Mehika Srednji Vzhod Juznoafriska republika

Tabela 2: Potovanja glede na stopnjo tveganja za pojav potovalne driske (10).

DIAGNOZA IN DIFERENCIALNA DIAGNOZA

V diagnosti¢cnem postopku sta pomembna skrbna anamneza in natancen telesni pregled. Zdravnik v
ambulanti druZinske medicine mora usmeriti pozornost predvsem slede¢im anamnesti¢nim
podatkom:

e jemanje antibiotikov v zadnjem casu (11),

® morebitno potovanje,

® trajanje diareje,

e izguba telesne teze,

® preskrba s pitno vodo,

® hobiji,

® uporaba raznih preparatov, ki bi lahko povzrodili diarejo,

e morebitni drugi primeri diarej v druZini ali okolici (v predstavljenem klinicnem primeru je bil
bolnik v stiku z obolelo vnukinjo),

e prehrambene navade (uZivanje morske hrane, surovega ali premalo kuhanega mesa,
neprekuhanega mleka in mlecnih proizvodov iz nepasteriziranega mleka),

® Dbolezen, pridobljena doma ali v bolnisnici,
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e prisotnost osnovnih bolezni ali motenj imunskega odziva (1).

Dobro sodelovanje med zdravnikom in bolnikom ni odvisno samo od natancnih in odprtih
anamnesti¢nih vprasanj, ki jih zastavlja zdravnik, temvec¢ tudi od bolnikove vklju¢enosti v pogovor in
njegove razpoloZenosti ter koherence pri nanizanju anamnesti¢nih podatkov, kar tudi ponazarja
predstavljen klinien primer. Namre¢, Ce ni ustreznega sporazumevanja z bolnikom, si zdravnik
druZinske medicine tezko ustvari resnicno klini¢no sliko in postavi pravilno delovno diagnozo.

Pri telesnem pregledu mora biti zdravnik druZinske medicine pozoren na klini¢ne znake izsusitve, ki
mu pomagajo oceniti stopnjo dehidracije in posledi¢cne hemodinamske motnje:

e suhe ustne sluznice,

® mehka ocesna zrkla,

® znizan turgor koZe,

® povecana frekvenca dihanja in pulza,

®  znizan sistoli¢ni krvni tlak

® in zmanjsana koli¢ina seca v 24-urah (12).

Bolnik v predstavljenem klinicnem primeru ima vecina nastetih klini¢nih znakov, kar lahko nakazuje
resnost njegovega obolenja, vendar na osnovi teh znakov ne moremo postaviti etioloske diagnoze.

Dokonc¢na diagnoza je mikrobioloska, tj. neposreden prikaz povzrocitelja ali njegova osamitev in
identifikacija iz kliniénih materialov (iztrebki, izbruhanina, kri) in/ali doloditev toksina v primeru
zastrupitve s hrano. Pri nekaterih nalezljivih ¢revesnih bolezni je uporabna tudi seroloska diagnostika.

Akutno infekcijsko diarejo, ki jo povzrocajo bakterije, virusi in zajedavci, lahko zamenjamo z drugimi
boleznimi, ki jih spremlja diareja (1).

Diareja se lahko pojavi:
® po zdravljenju z razliénimi zdravili (z reserpinom, kolhicinom, nekaterimi antibiotiki),
e po uZivanju razliénih organskih in anorganskih snovi (npr. po uZivanju gob, arzena, bakra),
e pri nekaterih endokrinih boleznih (npr. pri tireotoksikozi, sladkorni bolezni),

e pri razlicnih akutnih kirurskih obolenjih (npr. akutnem apendicitisu, pankreatitisu, trombozi
mezenterialnih Zil, invaginaciji crevesja),
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e pri nekaterih drugih crevesnih bolezni (npr. Crohnovi bolezni, ishemiénem kolitisu,
malignomu, TBC érevesa),

e pri alergiji; diareja je lahko edini ali vodilni klini¢ni znak alergije (1).

ZDRAVLJENJE IN PREPRECEVAN]E NALEZLJIVIH CREVESNIH BOLEZNI

Za zdravljenje akutnega gastroenteritisa ponavadi ni potrebna posebna klinicna terapija, ker je
bolezen sama po sebi omejujoca (13). Bruhanje veCinoma preneha po sestih do dvanajstih urah,
driska pa v naslednjih dneh postopoma izzveni, redkokdaj traja vec kot en teden (3).

Zdravnik v ambulanti druZinske medicine obravnava bolnika z infekcijsko diarejo v postopku
zdravljenja tako, da po potrebi:

e nadomesti tekocino in elektrolite,
e prilagodi prehrano,

® |ajsa neprijetne simptome,

e predpiSe antibiotike (1).

Nadomescanje vode in soli

Peroralne raztopine za nadomescanje telesne tekocine in elektrolitov omogocajo ucinkovito, varno in
enostavno zdravljenje dehidracije neodvisno od vzroka, predvsem pa dehidracije pri nalezljivih
Crevesnih boleznih (1). Zdravnik druzinske medicine mora bolniku razumljivo pojasniti rezim
nadomescanja tekocin. V prvih 4 urah naj bi bolnik popil raztopine ORS (oralna rehidracijska
raztopina) 50 — 100 ml na kg telesne teZe, v naslednjih 12 urah pa 10 — 50 ml na kg, kasneje pa 10 ml
na kg po vsakem tekocem blatu (3). Sestava ORS, pripravljena po navodilu Svetovne zdravstvene
organizacije, temelji na povprecni elektrolitni sestavi iztrebkov pri diareji z dodatkom glukoze (1).
Otroci mnogokrat odklanjajo raztopine ORS. Takrat zdravnik predlaga starSem, da naj jim ponudimo
Caj ali vodo, elektrolite pa je potrebno nadomescati s soljo v hrani (zelenjavne juhe, slano pecivo,
porjavela jabolka, banane) (3).

ORS ne moremo uporabljati pri bolnikih s sladkorno boleznijo, s hudo dehidracijo, motnjah zavesti
oziroma pri bolniku v Soku — takrat pride v posStev parenteralna rehidracija z intravenozno infuzijsko
raztopino v bolnisnici (1).

Prehrana pri infekcijski diareji

Ob zdravljenju nalezljivih ¢revesnih bolezni ni potrebna posebna dieta. V prvih urah bolezni, ¢e otrok
oziroma odrasla oseba mocno bruha, mu ponujamo samo tekocino. Ko se bruhanje umiri, lahko
zac¢ne uzivati normalno hrano (3). Med boleznijo je absorpcija vseh sestavin delov hrane dobro
ohranjena. Obroki naj bodo normalni, bolnik naj omeji le uZivanje sladkorja (zaradi nekoliko
zmanjSanega delovanje ¢revesnih encimov — disaharidaz) in kofeina (1).
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Simptomatsko zdravljenje diarej

Tudi lajsanje neprijetnih simptomov je vcasih potrebno pri infekcijski diareji. Uporablja se bizmutov
subsalicilat, loperamid in atapulgit. Slednji lahko pri bolniku, ki ni dehidriran, zmanjsajo Stevilo
iztrebljanj in omogocijo hitrejSo vrnitev v 3olo, na delovno mesto ali k opravljanju drugih aktivnosti

(1).

Protimikrobna terapija

Dolocene bakterijske okuzbe in zajedavske bolezni ¢revesa je potrebno zdraviti s specifi¢nimi zdravili.
Antibioti¢no terapijo obicajno zdravnik predpise le ob sistemski okuzbi (sepsa), prizadetosti drugih
organov in organskih sistemov ter pri bolnikih s hudimi osnovnimi boleznimi ali s prisotnostjo tujkov v
organizmu. Priporocila za empiri¢no zdravljenje akutnih diarealnih bolezni so prikazana v Tabeli 3 (1).

Klini¢ni sindrom Odrasli Otroci

enterokolitis z vrocino | norfloksacin 400 mg na 12 ur TMP-SMX 5-25 mg/kg/dan 3 do 5 dni

ali ciprofloksacin 500 mg na 12ur | ali eritromicin 40 mg/kg/dan 5 dni;

driska na potovanju ali ofloksacin 300 mg na 12 ur driska na potovanju: furazolidon
3do5dni 7 mg/kg/dan 5 dni
persistentna driska pomisliti je treba na okuzbo pomisliti je treba na okuzbo
(traja > 14 dni) z G. lamblia z G. lamblia
metronidazol 250 mg na 8 ur metronidazol 20 mg/kg/dan
7 dni 7 dni, za dojencke: furazolidon

Okrajsave: TMP-SMX — trimetoprim-sulfametoksazol.
Tabela 3: Priporocila za izkustveno zdravljenje akutnih diarealnih bolezni (1).

Pri preprecevanju katerekoli infekcije je najpomembneje, da zatremo ZariS¢e oz. primarni vir okuzbe
(6). Zdravnik druzinske medicine mora bolniku ob koncu pregleda pojasniti osnovna navodila za
preprecevanje nalezljivih ¢revesnih bolezni, saj je tako njihovo zdravljenje kot preprecevanje odvisno
od bolnikove doslednosti in angaZiranosti. Preprecevanje ¢revesnih okuzb obsega primarno oskrbo z
zdravo pitno vodo in higiensko neoporec¢no hrano, primerno sanitarno-higienska ureditev okolja ter
higiensko odstranjevanje odplak. lzredno pomembno je tudi pravilno in natan¢no umivanje rok s
tekoCo vodo in milom ter redna osebna higiena. Potrebno je poskrbeti tudi za strokovno in pravilno
ravnanje z zivili (1). Z upostevanjem teh navodil bo lahko bolnik uspesno zatrl Sirjenje Crevesne
infekcije na njegove druZinske ¢lane oz. osebe, s katerimi bo prisel v kontakt.

Potovalno diarejo preprecujemo predvsem s splosnimi ukrepi, kemoprofilakso, imunoprofilakso in
uporabo probiotikov (1).
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Naloga zdravnika v ambulanti druZinske medicine je, da v primeru vsake nalezljive ¢revesne bolezni
oziroma nenadnega porasta Stevila bolnikov z akutno gastrointestinalno simptomatiko iz bliznjega
Zavod za zdravstveno varstvo, ki izpelje nadaljnje ukrepe v zvezi z raziskovanjem povzrociteljev in
omejevanje epidemije z nadzorstvom nad kontaktnimi osebami (2).

SKLEP

V danasnjem ¢asu tako v nerazvitih kot tudi razvitih drZavah sveta predstavljajo nalezljive ¢revesne
bolezni pere¢ javnozdravstveni problem v vseh populacijah. Najbolj ogrozajo¢ potek Crevesnih
infekcij imajo osebe, ki tezko nadzirajo vnos in nadomescanje tekocin, tj. dojencki in starostniki (1).
Oboleli, ki imajo nalezljive ¢revesne bolezni z blagimi simptomi in znaki, pa obic¢ajno sploh ne obiséejo
zdravnika druZinske medicine (3). Akutno gastrointestinalno simptomatiko povzrodajo Stevilni
patogeni organizmi kot so bakterije, virusi, zajedavci in tudi glive (7). Dokon¢na diagnoza nalezljivih
Crevesnih bolezni je postavijena s pomocjo mikrobioloskih metod, s katerimi lahko neposredno
prikazemo povzroditelja oz. ga izoliramo iz klini¢nih vzorcev - kuznin (1). Tako pri zdravljenju kot tudi
pri preprecevanju nalezljivih ¢revesnih bolezni ima osrednjo vlogo bolnik, saj je njuna ucinkovitost
odvisna od njegove angaZziranosti in doslednosti.
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IMPOTENCA

Nejc Gorenjak

POVZETEK

Po definiciji je erektilna disfunkcija nezmoZnost doseganja in vzdrzevanja zadostne erekcije za
uspesen spolni odnos. Je zelo pogost pojav, ki pa je lahko posledica tako organskih kakor psiholoskih
vzrokov. Naloga zdravnika je, da odkrito povprasa in natancno pregleda bolnika ter tako postavi
najbolj verjetno diagnozo vzroka erektilne disfunkcije. Opredeliti mora tudi njeno jakost in se z
bolnikom dogovoriti glede zdravljenja. Najpogosteje uporabljeno zdravilo so zaviralci fosfodiesteraze.
Pomembno je dejstvo, da normalno spolno Zivljenje ni dodaten bonus, temve¢ pravica vsakega
odraslega ¢loveka.

ABSTRACT

Erectile dysfunction is the inability to achieve or maintain a penile erection sufficient to permitt
satisfactory sexual intercourse. It is a very common problem, with causes spreading from
physiological to pshychological in origin. Thorough investigation and open questioning is a task of
every doctor in assessing the cause of erectile dysfunction. Second most important is the evaluation
of severity and descision about the treatment made with the patient. The most common is per oral
treatment with phosphodiesterase type 5 (PDE5) inhibitors. We must always consider the fact that
normal sexual life is a right, not an extra bonus that every adult man has.

UuvoD

Erektilna disfunkcija je stanje s katerim se sre€uje vse vecje Stevilo moskih. V Sloveniji naj bi imelo vec
kot sto tiso¢ moskih teZave ravno z impotenco. Sam pojem impotence je moc¢no povezan z omajano
moskostjo, slabSim uspehom, nizjim samospostovanjem in je v preteklosti predstavljal tabu temo
pogovora. S pojavom dolocenih zdravil na trzis¢u in vecjo osvescenostjo ljudi preko medijev je tema
postala aktualnejsa in tabu se je zacel podirati. Danes je poznano, da erektilna disfunkcija v najvedji
meri sama po sebi ni bolezensko stanje, vendar je posledica razli¢nih obolenj sr¢noZilnega sistema,
sladkorne bolezni, endokrinih motenj, nevroloskih bolezni, povezana pa je tudi s pretirano
debelostjo, alkoholizmom in kajenjem. Glede na to, da so zgoraj navedena stanja pogost pojav pri
obisku pacientov v ambulanti zdravnika druzinske medicine, je pomembno da se ta seznani z
nacinom obravnave tega problema. Njegova pogostnost se namre¢ povecuje, hkrati pa so za
erektilno disfunkcijo na voljo enostavne in zelo ucinkovite terapevtske metode, ki izboljsajo
bolnikovo spolno Zivljenje in mu povrnejo samozavest ter samospostovanje.

OPREDELITEV IN POJAVNOST

Po definiciji je erektilna disfunkcija (ED) nezmozZnost doseganja in vzdrZevanja zadostne erekcije za
uspesen spolni odnos (1). Prizadene lahko tako mlajse kakor starejSe moske. Pri starejSih moskih je
pogosteje povezana s telesnimi motnjami, pri mlajsih pa so vzroki pogosto dusevni. Impotenca resda
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naras¢a s starostjo, vendar je marsikdaj posledica drugih motenj, ki navadno prizadenejo starostnike.
Impotentnih je priblizno 50 % moskih starih 65 let in 75 % 80-letnikov.

VZROK
Glede na vzrok razlikujemo dve skupini erektilnih disfunkcij:

Organski vzroki (v 80 % primerov)
e Bolezni srca in ozilja: arterijska hipertenzija, periferna Zilna bolezen, sréno popuscanje,
koronarna sr¢na bolezen, stanje po miokardnem infarktu, hiperlipidemije.

e Endokrinopatije: sladkorna bolezen, bolezni S¢itnice, hiperprolaktinemija, hipogonadizem,
bolezni nadledvi¢ne Zlez.

e Nevroloske bolezni: multipla skleroza, periferne nevropatije, mozganska kap, epilepsija.
e Zdravila: antihipertenzivi, digitalisovi pripravki, antipsihotiki, antidepresivi, anksiolitiki,...

e Druge bolezni: bolezni dihal z respiratorno insuficienco in/ali dispnejo, bolezni ledvic
(ledvitna odpoved), bolezni prebavil (jetrna ciroza, kolostoma), koZzne bolezni
(sklerodermija), rakaste bolezni.

Psiholoski vzroki

e Dusevne motnje: depresija, shizofrenija, panicne motnje, generalizirane anksiozne motnje,
motnje osebnosti.

e Jeza na partnerja, strah (pred izgubo nadzora, odvisnostjo od drugega Ccloveka ali
nosecnostjo), obcutek krivde, tesnoba, nevednost ali spolna zavrtost, travmati¢ne spolne
izkuSnje (posilstvo, incest, spolna zloraba, neuspesnost v spolnosti, strah, kako se bo izkazal),
obcutek, da je gledalec in ne udeleZenec v spolnem odnosu, nerazumevanje ali dolgocasenje
s spolnim partnerjem.

Pogosteje pa se pojavljata obe vrsti erektilne disfunkcije soCasno (2).

DIAGNOSTICIRAN]JE

Cilji ocene erektilne disfunkcije pri posamezniku so ugotoviti najverjetnejsi vzrok disfunkcije in odkriti
organska in psihi¢na stanja, ki so lahko privedla do nje ter vplivajo na izbor zdravljenja. Pomembno je,
da upostevamo, da traja v ambulanti posvet z bolnikom, ki ima erektilno disfunkcijo, praviloma dlje
kot zdravstveni posvet zaradi drugih tezav.

Anamneza

Anamneza je bistveni element ocene erektilne disfunkcije. Najprej moramo ugotoviti stopnjo
bolnikove zaskrbljenosti. Ve¢ Studij je razkrilo, da se tako bolniki kot zdravniki neradi pogovarjajo o
tej temi. Pri zdravnikih obstajajo naslednje tezave: ne vedo, katera vprasanja in kako naj jih zastavijo,
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ob tej temi se pocutijo nelagodno, nerodni so pri izbiri spolnega izrazja, bojijo se uzaliti bolnike.
Nasprotno pa bolniki menijo, da je primerno, ¢e pokaZe zdravnik zanimanje za pogovor o spolni
funkciji in izraZzajo celo olajsanje, ¢e zdravnik sam nacne pogovor o tej temi. Obstajata dva nacina
vodenja pogovora z bolniki glede ED:

e Pasivni (letaki o spolni aktivnosti v ¢akalnici, razli¢ni vprasalniki za oceno ED).

e Aktivni (samo slednji pristop je resni¢no ucinkovit, vedno bi moral slediti morebitnemu
pasivhemu zacetnemu nacinu) (2).

Za uvodni pogovor o ED obstajajo priporocila, ki vkljucujejo dva elementa:
e Oblikovanje ustreznega vzdusja pogovora:
o Vzpostaviti je treba toplo, odprto vzdusje in se izogibati vrednostnim sodbam.
o Kot temo za razgovor ponudimo spolno aktivnost.
o Zatnemo in vodimo razgovor.
o Ponudimo pomoc.
o Bodimo optimisti¢ni pri razreSevanju problemov.
® |Izbor primernih odprtih vprasanj o spolni funkciji:
o Kako ste zadovoljni s spolno aktivnostjo?
o Kaksna je vasa spolna aktivnost?
o Opatzate vi ali vas spolni partner kakSne tezave v spolnosti?
o Mnogo moskih vasih let opaza spremembe v spolni aktivnosti. Kako pa je z vami?

o Mnogo moskih s sladkorno boleznijo ima tezave z erekcijo? Ali ste opazili kakrsnekoli
tovrstne spremembe?

o Alije vasa bolezen (npr. epilepsija, multipla skleroza, preboleli sréni infarkt ipd.) kakorkoli
vplivala na vaso spolno aktivnost?

Na ta nacin bolnika ozavestimo o zdravstvenem problemu in mu sporo¢imo, da so morebitni njegovi
simptomi pogosti. Po zacetnem odzivu bolnika mu lahko postavimo bolj usmerjena vprasanja, ki nam
dajo informacije o njegovih socialnih in spolnih odnosih. Naslednja stopnja diagnostike je razlikovanje
erektilne disfunkcije od drugih spolnih tezav, kot sta npr. izguba libida ali tezave z ejakulacijo.
Uporabljati moramo primeren pogovorni jezik in se izogibati Zargonu ter prekomernemu
strokovnemu izrazju. Ce pustimo bolniku, da definira izraze s svojimi besedami, nam lahko to
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omogoci ucinkovitejsi pogovor. Pri pogovoru lahko uporabimo besede kot so "trdota penisa”, kako
hitro vam "pride", vse naj bo podrejeno razumljivosti. Vedno pa moramo upostevati bolnikov
kulturni, verski in izobrazbeni status.

Po tem sploSnem uvodu naj bi v nadaljevanju poskusali dobiti dodatne podatke o spolni funkciji in z
njo povezanimi izkuSnjami iz preteklosti (2).

Telesni pregled

Najprej si poskusamo ustvariti sliko o bolnikovem sploSnem zdravstvenem stanju, ki je zdravniku
druzZinske medicine pri rednih obiskovalcih ambulante pogosto Ze dobro znano. Pri vecini bolnikov
lahko omejimo telesni pregled na meritev krvnega tlaka in pregled spolovila, da izklju¢imo
nenormalnosti v velikosti mod, fibrozo penisa ali fimozo. Pri dodatnih preiskavah se ravnamo glede
na starost preiskovanca in podatke iz anamneze, pri ¢emer moramo posebno pozornost nameniti
srénozilnemu, nevroloskemu, endokrinemu in genitourinarnemu sistemu , ker so ti neposredno
povezani z erekcijsko funkcijo. Pri preiskavi sr¢noZilnega sistema smo pozorni na krvni tlak in pulze
zaradi hipertenzije, ishemicne sréne bolezni ali periferne Zilne bolezni.

Govorica in splosni vtis nam lahko odkrivajo znake anksioznosti ali depresije. V primeru, da gre za
nevroloski vzrok, lahko testiramo razli¢ne reflekse, s katerimi ocenimo funkcijo hrbtenjacnih Zivcev.
Povrhnji analni refleks testiramo z dotikanjem/zbadanjem koZe okoli zadnjika, pri ¢emer pride do
kontrakcije m. sphincter ani externus, kar kaZze na normalno delovanje hrbtenjace v nivoju S2-54.
Bulbokavernozni refleks testiramo tako, da vstavimo prst v zadnjik preiskovanca, pri cemer ¢utimo ob
stiskanju glansa penisa kontrakcije analnega sfinktra in bulbokavernozne misice (2).

Laboratorijske preiskave

Osnovna preiskava, dolocitev krvnega sladkorja na tesce, katere namen je izkljuciti sladkorno
bolezen, naj bi bila opravljena pri vsakem bolniku, pri katerem sumimo na erektilno disfunkcijo.
Ostale preiskave naredimo le po tehtnem premisleku in oceni kliniénega statusa. Nekateri avtorji
svetujejo, da vsem bolnikom dolo¢imo serumski testosteron in prolaktin. Ce je zacetna vrednost
testosterona nizka, bi naj bolniku dolocili Se nivo LH in FSH, kar nam pomaga razlikovati testikularno
od hipotalmic¢no - hipofizne disfunkcije. Pri zviSani vrednosti prolaktina moramo opraviti slikanje
hipotalamusa in hipofize (2).

ZDRAVLJENJE

V vseh primerih zdravstvenih motenj, ki vplivajo na ED, je prav, da skusamo na ta stanja vplivati, kar
je potrebno bolniku razloZiti in ga motivirati za spremembe nezdravega Zivljenjskega sloga: primerna
telesna dejavnost, dieta pri hiperlipidemiji, prenehanje kajenja, omejitev Skodljivega pitja alkohola in
prekomernega stresa. Velja priporocilo, da zdravimo ED le pri moskih, ki zdravljenje Zelijo. Prav je, da
bolnike in njihove partnerke poucujemo o spolnosti, kar lahko ugodno vpliva na izboljSanje njihovega
spolnega Zivljenja. Kon¢na oblika zdravljenja je pri vecini bolnikov rezultat njihove izbire. Vloga
zdravnika pri tem pa je, da jim nudi informacije o moznih oblikah zdravljenja in o najprimernejsi obliki
zdravljenja za posameznika.
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Na razpolago imamo sledece moznosti zdravljenja: psihoseksualno svetovanje, peroralno zdravljenje
z zaviralci fosfodiesteraze (sildenafil, tadalafil, vardenafil), intrakavernozna injekcija alprostadil-a,
transuretralna/intauretralna aplikacija alprostadil-a, vakuumske naprave kot samostojen pripomocek
ali v kombinaciji z elesti¢nim obro¢em in vsaditev penilne proteze. Vse oblike zdravljenja imajo svoje
prednosti in slabosti glede dostopnosti, ucinkovitosti, kontraindikacij, stranskih ucinkov in
sprejemljivosti za bolnika.

Pri izboru zdravljenja upostevamo vzrok za nastanek erektilne disfunkcije. Pri tem ne smemo pozabiti
upostevati, da je erektilna disfunkcija praviloma vecvzrocna in da moramo zato upostevati tako
organske kot psihi¢ne elemente motnje. Ko postavimo nedvoumno diagnozo in ocenimo, da gre pri
moskem za psihicno pogojeno erektilno disfunkcijo, ga usmerimo k psihiatru, najbolje k
subspecialistu, ki se ukvarja s spolnim svetovanjem, seveda, Ce se bolnik s tem strinja.

Bolnike, pri katerih ocenimo, da je erektilna disfunkcija posledica Zilne ali nevroloske bolezni, lahko
zdravimo poskusno sami s peroralno terapijo v ambulantah druzinske medicine. Ker se s tem
zdravljenjem najpogosteje sreCujemo in ga lahko tudi sami predpisujemo, je pomembno poznavanje
lastnosti teh zdravil. Delujejo tako, da potencirajo u¢inek dusikovega oksida na gladko misicje Zil, zato
se poveca priliv krvi v penis, kar spodbudi erekcijo. Od preparatov je pri nas verjetno najvec izkusenj s
sildenafilom, za katerega so v raziskavah ugotovili, da izboljSa erekcijo v 50 do 88 %. Peroralno
zdravljenje ni invazivno in ima malo stranskih ucinkov, ki so navadno blagi (glavobol, dispepsija,
zardevanje, zamasen nos). Ta zdravila erekcijo spodbujajo, je pa ne za¢nejo. Kontraindicirana so pri
bolnikih, ki se zdravijo z nitrati, imajo tezjo okvaro jeter, hipotenzijo, prirojeno degenerativno okvaro
rozenice in so nedavno preboleli ICV ali miokardni infarkt. Bolnik vzame zdravilo eno uro pred
nacrtovano spolno aktivnostjo, ucinek zdravila se pojavi ¢ez 30-60 min in traja razli¢no dolgo odvisno
od preparata (sildenafil 4 ure, vardenafil 3 - 5 ur in tadalafil 24 - 36 ur). Ne priporo¢amo jih bolnikom,
ki se zdravijo z alfa blokatorji zaradi nevarnosti simptomatske hipotenzije. Ucinkovitost zdravila se
lahko pokaze Sele po nekaj odmerkih, potrebna je predhodna spolna stimulacija, hkraten vnos hrane
lahko upocasni nastop ucinka.

Ce se bolnik ne odzove na to zdravljenje ali menimo, da je potreben obseinej$e diagnostike, ga
napotimo k urologu. Pri bolnikih, ki imajo nizek serumski nivo testosterona in normalen nivo
prolaktina, je smiselno nadomescanje testosterona. Pred uvedbo le-tega moramo izkljuditi okultni
karcinom prostate, ker je lahko nadomescanje testosterona v tem primeru skodljivo. Bolnikom se
lahko ob nadomescanju testosterona popravi libido, ne pa tudi erekcija (2).

SKLEP

Veliko stevilo moskih v Sloveniji se sreCuje s tezavami erektilne disfunkcije. Vzroki za nastanek so
razlicni, vendar precej pogosti na nasem obmocju. Za uspesno diagnozo je potreben odkrit in
natancen pogovor z bolnikom in dobra telesna preiskava. Zdravljenje je v veliki meri dokaj enostavno
in ucinkovito, kar je izredno dobrodoslo za bolnika in njegovo »novo« spolno Zivljenje.
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LAZ V ODNOSU BOLNIK-ZDRAVNIK

Nina Hebar

POVZETEK

Zdravnik druZinske medicine se vsakodnevno srecuje z mnozico razlicnih bolnikov in se tako
pogosteje kot zdravniki drugih strok sooca z lazmi. Zavajati ali napacno informirati zdravnika (bolnika)
je zavestno dejanje, za katerega obstaja vec razlicnih vzrokov. Klju¢ za prepoznavanje lazi s strani
bolnika je v poznavanju obicajnih vzorcev njegovega vedenja v medosebnih odnosih. Pri delu
zdravnika druZinske medicine je anamneza bolnika najveckrat kljuénega pomena za zdravnikove
nadaljnje odloditve glede zdravljenja, zato je pomembno, da laZi ¢im prej odkrijemo in znamo ob tem
tudi ustrezno odreagirati. Cilj zdravnika druZinske medicine pri odkrivanju lazi je vzpostavitev
sprejemanja in zaupanja ter gradnja iskrenih partnerskih odnosov z bolnikom.

ABSTRACT

Family medicine physician is daily faced with a variety of different patients and is thus more
frequently than doctors of other disciplines facing lies. Misleading or wrongly informing the doctor
(the patient) is a conscious act, for which there are several different reasons. The key to the
identification of the patient lies is in the knowledge of normal pattern behaviors in the patient’s
interpersonal relationships. The most important thing in the work of a family medicine physician is
the anamnesis, which is crucial for the physician further decisions of treatment, that is why it is
important to detect lies as soon as possible and knowing the appropriate response. The aim of family
medicine physician in detecting lies is to create acceptance and confidence and building a sincere
partnership relation with his patient.

UuvoD

Zdravnik druZinske medicine se vsakodnevno srecuje z mnozZico razlicnih bolnikov in se tako
pogosteje kot zdravniki drugih strok sooca z lazmi. LaZz se ne zgodi vedno s slabim namenom, ne gre
nujno za prikrivanje zlocinskih dejanj ali krivo prisego (1). Vendar pa vsaka laz lahko pripelje do
nesporazumov, ki tako ali drugace vplivajo na proces zdravljenja, zato je pomembno, da laz
odkrijemo, ob tem pravilno odreagiramo in tako prepre¢imo zaplete, ki bi ob tem lahko nastali.

KAJ JE LAZ?

Psihologi laZ definirajo kot zavestno in namerno prikrivanje ali pacenje resnice, znamenom izogniti se
nezazelenim posledicam (kazni), zas¢ititi Custva drugega, si pridobiti kakrsno koli korist ali Skodovati
nekomu. V¢asih laz z besedo olepSamo in ji raje re¢emo neresnica (2).

Laganje je spoznaven, razumski proces. Kot tak ni nekaj, kar se zgodi v praznem prostoru. Zavajati ali
napacno informirati zdravnika (bolnika) je zavestno dejanje. Z njim dosezemo nek cilj, pa naj bo to
osebna korist, izogibanje neprijetnim posledicam ali varovanje sebe ali nekoga drugega v situaciji, ki
se zdi nepredvidljiva (1).
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Laz ni nikoli slu¢ajna, zanjo se vedno odlocimo.

VRSTE LAZI

Strokovnjaki lo¢ijo vec vrst lazi:
e belealivljudne,

e delne ali polresnice,

® namerne lazi (2).

Bela laz

Bela laZ je neskodljiva ali vsaj ni zlonamerna — ko nas sodelavka na primer vprasa, kaj menimo o njeni
priceski, ki se nam sicer zdi neprimerna za njeno starost in obliko obraza, lahko odvrnemo, da je
zanimiva, saj si ne Zelimo njene zamere (2).

Bela laz ne bi povzrocila spora, ¢e bi se razkrila in ponuja neko korist tistemu, ki laZe, poslusalcu ali
obema. Veclinoma se uporabljajo v izogib zameri ali uZaljenosti. To so lazi, ki so neskodljive, a
izreCene brez nekega pomena.

Delna laz

Delne lazi so stalne sopotnice medosebnih odnosov. Njihova posebnost je v tem, da ne gre nujno za
namerne lazi, hkrati pa bolnik ne verjame v to, kar govori. Tukaj deluje t.i. racionalizacija tipa sladka
limona: “Ni reCeno, da to, kar pravim, ni res, oz. to, kar govorim, ni laz.” Delne lazi so namrec vsaj
delne resnice, zato se ob njih vecidel pocutimo manj krive (2).

Izmikanje ali zavajanje:

Zavajajoca izjava je tista, kjer ni neposredne lazi, a vseeno ostaja namen, da pustimo nekoga verjeti v
neresnico. Gre torej za obliko posrednega laganja. V vecini primerov oseba neposredno ne zanika
resnice, ampak izpusti pomemben del.

Primer: Bolnik s KOPB vam pove, da je zadnje Case veckrat moral uporabiti bronhodilatator, ne pove
pa vam, da je njegova poslabsanja sproZilo kajenje.

Namerne lazi
Izmisljotina:

Je laz, kjer bolnik poda izjavo kot resni¢no, brez da zagotovo ve, ali je resni¢na ali ne. Ceprav je izjava
lahko mozna ali verjetna, ne temelji na dejstvih. Je nekaj izmisljenega oz. je napacen prikaz resnice.
Primer: “Zena mi je skrila zdravila.”

Predrzna laz:

je tista laz, ki je povedana takrat, ko je vsem vpletenim jasno, da gre za laz.
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Primer: kadilec, ki mu iz ust smrdi po dimu in ima rumene prste, zanika, da kadi.

Nujna laz:

strateska laz, ki se pove takrat, ko se resnica ne sme povedati, ker bi npr. lahko Skodovala tretji osebi.
Primer: zdravnik ne pove moZu, ki je neploden, da je njegova Zena noseca.

ZAKA] LAZEMO?

Nesteto je drobnih lazi, ki nas vsakodnevno resujejo iz razlicnih vecjih ali manjsih zagat. Z njimi
opravi¢imo svojo zamudo, pozabljivost, hitreje dosezemo neki cilj, hotenje, izognemo se prepiru, ali
pa enostavno ne Zelimo nekoga prizadeti.

Psihologi menijo, da se vsi nagibamo k laganju, vsekakor pa bo lagal vsakdo, ki je pod pritiskom ali pa
je k lazi dovolj vzpodbujen (3).

Strah

Je najpogostejsi motiv za laganje. Strahovi so lahko racionalni ali iracionalni, ucinek laganja pa je
podoben zadasnemu zavetis¢u pred (namisljeno) kaznijo. Laganje, motivirano s strahom, je lahko
vzorec, ki sega Ze v otrostvo in ga je tezko spremeniti (3).

V odnosu zdravnik-bolnik, lahko strah zajema:

e |z strani bolnika: strah pred diagnozo, strah pred preiskavami, ki bi lahko bolele ali bile drugace
neprijetne, strah pred druzbenim nesprejemanjem (npr. ob postavitvi diagnoze kroni¢ne oz.
neozdravljive bolezni), strah pred smrtjo.

® |z strani zdravnika: strah pred reakcijo bolnika ob doloceni informaciji, strah, da ga bolnik ne bo
razumel, strah postavitve napacne diagnoze in posledice le-tega, strah pred tozbo.

Korist
Bolniki laZzejo v vsakdanjem Zivljenju predvsem zato, ker menijo, da ne bodo dobili tega, kar Zelijo, ce
bodo govorili resnico.

Primer: Bolnik laZze zdravniku o svojih tezavah, ker bi rad dobil bolnisko ali odSkodnino od
zavarovalnice zaradi neke poskodbe, ki se je zgodila doma, on pa trdi, da se mu je le-ta pripetila v
sluzbi.

Navada

Ce je v bolniku nenehno prisoten strah pred kaznovanjem, lahko laganje postane navada, kar je tretji
najpomembnejsi vzrok za laganje. Laganje postane navada, ki se oblikuje skozi trajno prakso, prek
katere laganje postane nekakSen "refleks", prisilno vedenje oz. prisilno laganje. Bolniki, ki lazejo
"refleksno"”, tudi ko jih sooCimo z resnico, vztrajajo, da je laz resnica. S konfrontacijo se prisilno
laganje navadno Se okrepi (3).
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Posnemanje vzornikov
Ko bolniki vidijo lagati druge, Se posebno, ko se jim laZ obnese, postanejo bolj pripravljeni lagati tudi
sami.

Patolosko laganje
Je povezano z nekaterimi psihiatricnimi diagnozami in psihiénimi motnjami, ki ve¢inoma izvirajo iz
obdobja odrascanja (3).

Ceprav oba spola lazeta enako pogosto, Zenske pogosteje prilagodijo resnico, da bi zai¢itile €ustva
drugih. Moski se bolj nagibajo k temu, da laZzejo o sebi. Znacilen pogovor med dvema moskima
vsebuje priblizno osemkrat vec lazi o sebi kot laZi o drugih (3).

Ekstravertirani, druzabni ljudje se nekoliko bolj nagibajo k laganju kot introvertiranni, kar naj bi bila
posledica dejstva, da bolj Zelijo ugajati drugim in si pridobiti njihovo podporo. Ekstravertirani ljudje so
tudi bolj energi¢ni in Zivahni ter ljudem radi govorijo to, kar ti Zelijo slisati.

Obstajajo bolniki, ki so najmanj nagnjeni k laganju. To so, morda presenetljivo, depresivni bolniki.
Studije kazejo, da si depresivni bolniki veliko redkeje delajo utvare kot njihovi nedepresivni vrstniki,
zlasti glede koli¢ine nadzora, ki ga imajo nad situacijami, a tudi glede svojega vpliva na druge.
Nekateri strokovnjaki so na osnovi tega prisli do sklepa, da je doloCena mera samoprevare, torej
laganje samemu sebi, pomembna za dobro mentalno zdravje (3).

KAKO PREPOZNATI BOLNIKA, KI LAZE?

LaZz je tezko odkriti, celo tehnologija pri tem ne pomaga prav veliko, skupaj z detektorjem lazi ali
poligrafom. TeZava pri teh napravah je namrec v tem, da zaznajo strah, ne pa laganje samo po sebi.
Psiholoski odziv, ki ga merijo najpogosteje (sréni utrip, dihanje, spremembe na koZi) ne spremljajo
nujno nepostenosti. Predpostavka detektorja lazi je, da se, ko lazemo, v moZganih sprozZi alarm, ker
naj bi poceli nekaj napacnega. Vendar smo lahko véasih tudi povsem sprosceni in usklajeni z nasimi
lazmi. Tako lahko kriminalec, ki laZe, zlahka ostane neodkrit, ce se ne boji govoriti laZi. Podobno je
lahko resni¢na trditev nedolznega cloveka napacno interpretirana, e se ta oseba prevec boji
preiskovalnih okolis¢in. Raziskave odkrivajo, da se detektor lazi zmoti v razponu od 25 do 75 %, zato
njegovi izsledki ne morejo biti dokaz za obtozbo (3).

Klju¢ za prepoznavanje neiskrenega vedenja je v prepoznavanju premika ali odklona od obic¢ajnega
Custvenega ali mentalnega stanja (1). Poznati moramo obifajne vzorce vedenja v medosebnih
odnosih. Sele primerjava z ‘obi¢ajnim’ omogoti odkrivanje morebitnega zavajanja. Bolnika, ki je
nenehno napet, tesnoben in nemiren, ne bi smeli uvrstiti med laznivce samo zaradi teh znacilnosti.
Bistveno drugace pa je, e se tesnobno, nemirno in z veliko napetostjo odzove bolnik, ki je sicer
spokojen, preudaren in sproscen (2).

Obravnava bolnika, ki laze
1. Korak: Spoznajte bolnikovo vedenjsko stalnico ali obi¢ajno vedenje.
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A kako to narediti pri bolniku, ki stopi k vam v ambulanto in ga Se nikoli prej niste videli ali ga vidite le
obcasno, ko pride k vam, ker je bolan?

Poskusite ga zaplesti v sproscen pogovor o vsakdanjih stvareh ali ne¢em, kar ni nujno povezano z
razlogom, zaradi katerega je prisel k vam. Pogovarjajte se o druZzini, Sportu, vremenu (4). Opazujte
njegove kretnje, ko veste, da odgovarja na enostavno vprasanje in govori resnico.

2. Korak: Poiscite spremembo.

V bolnikovem obiajnem vedenju, pojav nove oblike vedenja ali pa obicajno vedenje, ki ga bolnik
nenadoma prekine ali pomembno spremeni.

Svojo analizo morate omejiti na posamezen odgovor in ko opazite spremembo, se spomnite, katero
vprasanje ste postavili, tik preden ste opazili dolo¢en odziv (1).

3. Korak: Opazujte in povezite skupke simptomov in znakov.

Ko opazujete besedno in nebesedno vedenje, nikoli ne sklepajte o iskrenosti bolnikovih izjav na
podlagi izkljuéno enega vedenjskega znaka. Clovesko vedenje je vse preve¢ zapleteno in individualno.
Kar drZi za enega, morda ne drzi za nekoga drugega, in vendar lahko pri dveh ali ve¢ posameznikih
opazimo enake znake. Ni¢ v ¢loveskem vedenju ni absolutno ali enopomensko. Osamljen simptom
sam po sebi $e ne dokazuje, da nas hoce nekdo prevarati, ve¢ simptomov, ki se pojavijo istocasno, pa
kaZe na veliko verjetnost, da ima nekaj za bregom (1).

4. Korak: Ponavljanje sumljive teme.

Pogosto se vracajte k vprasanjem ali temam, ki sproZijo skupek sprememb v obi¢ajnem vedenju, in
opazujte, ali se to zgodi vsakokrat, ko se med pogovorom priblizate obcutljivi temi (1). Opazujte tudi,
kako se bolnik obnasa, ¢e nenadoma spremenite to obéutljivo temo pogovora. Ce postane bolj
sproséen in rade volje zacne novo temo, je to lahko znak, da vam pri omenjeni temi nekaj prikriva.
Bolnika, ki nima ni¢ za bregom, bo nenadna sprememba teme zmedla.

Pomembno: v pogovor vstopajte neobremenjeno, le tako boste lahko dobro ocenili situacijo. Ce
boste bolnika opazovali z domnevo, da vam namerava lagati, boste opazili le tiste simptome, ki
potrjujejo vas sum, ne glede na to, ali res kaZze prave znake prevare ali ne. Potrudite se biti
nepristranski in se izogniti predsodkom (4).

Besedna ali govorna znamenja pri bolniku
Te vrste znamenj najucinkoviteje razkrivajo stres in prevaro. Mednje spadajo:

e kvaliteta glasu se spreminja (viSina, glasnost in hitrost govora),
e govorne nepravilnosti:

o lJecljanje, zatikanje, mrmranje.
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o Premori — opazili so, da ima ¢lovek, ki zavaja s svojimi izjavami, med samim govorom ve¢
primerov odlasanja. Iskren odgovor je hiter, laZ pa je potrebno dlje ¢asa usklajevati v mislih,
preden jo lahko podas naglas.

o Medmeti ali masila (»ah«, »uh«, »m«) — niso zanesljivi kazalci lazi, lahko gre le za
nespretnega govorca.

o Smeh — nam lahko pomaga pridobiti ¢as, preden spregovorimo, da lahko premislimo in
oblikujemo varen odgovor. Zivéno smejanje lahko razkriva, da smo naceli vro¢o ali za bolnika
neprijetno temo, in lahko nakazuje izmikanje ali celo prevaro (4).

o Zehanije in vzdihljaji, pogosto odkasljevanje.

o Znaki nejasnega misljenja — izpusSCanje besed, sekanje besed, nedokoncani stavki,
ponavljanje misli, preoblikovanje stavkov, zastajanje v govoru. Kadar bolnika nekaj vprasate
naravnost in se odzove na tak nacin, bodite zelo previdni, kajti to je mocan znak laganja.
Bodite pozorni v tistih primerih, ko ste postavili neposredno vprasanje, na katerega je
odgovor zelo preprost, bolnik pa vam odgovori z nepovezanimi, nedokoncanimi stavki (1).

Primer: vprasate bolnika, ali si redno meri krvni sladkor in on vam odgovori: »Ja, danes oz.
no, véeraj sem si ga izmeril.«

Nebesedni znaki, ki razkrivajo bolnika

Ne samo, da obstaja majhno Stevilo telesnih znakov, ki kaZejo na prevaro, pogosto jih obkrozajo
oblike vedenja, ki so samo posledica napetosti in ki lahko zdravnika zavedejo ter preslepijo. Dobra
stran telesne govorice je ta, da v primerjavi s tem, kako mo¢no nadziramo svoje verbalne znake, zelo
malo pozornosti namenimo neverbalnemu izrazanju nasega telesa. Nebesedna komunikacija prihaja
prej kot besede; je torej korak pred njimi. Besede pojasnjuje, jih razlaga in celo izdaja.

Poiskati moramo predvsem telesne znake, ki se ne skladajo ali so celo nasprotni drugim znakom
telesne govorice (1).

Glava:

Najbolj se zavedamo tistih znakov telesne govorice, ki so povezani z glavo, zato lahko deloma
nadzorujemo in celo prikrijemo nekatere izmed simptomov.

e Dotikanje glave: zakrivanje ust, nosu, o€i in uses, bodisi prikrito ali odkrito in vsaj delno, ¢e ne
popolnoma, kaze na napetost, nesprosc¢enost in s tem lahko na prevaro.

e Ocesni stik: ni zanesljivo znamenje iskrenosti, saj med pogovorom nikoli ves ¢as ne vzdrzujemo
oCesnega stika s sogovornikom. Prekinitve oCesnega stika so pogosto le znamenje stresa. Poznan
je t.i. »igralski namig«, kjer vam bolnik, s tem, da vam gleda naravnost v o¢i, ho¢e dokazati, da je
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popolnoma iskren. A ¢e to vedenje odstopa od njegovega obicajnega, lahko kaj hitro doseie
ravno nasproten ucinek in razkrije prevaro (1).

e PogostejSe meZikanje (kot da bi hoteli prikriti laZ, ki prihaja iz nas).
® lzraZanje Custev na obrazu je omejeno na usta, namesto na cel obraz, ko se bolnik pretvarja.
Roke:

Le zelo malo gibov rok je povezanih z lazjo. Predvsem gre tu za nemirno dotikanje nekaterih predelov
obraza ali delov telesa, lahko bo zacel bolnik z obleke pobirati smeti, ki jih tam sploh ni (4).

Noge:

Jasno znamenje napetosti je, Ce opazite, da je bolnik prekrizal nogi. Bodite pozorni na trenutek, v
katerem to stori, tako boste lahko razbrali, kaj je tisto, kar ga najbolj vznemirja. Ce pa e dolgo sedi s
prekrizanima nogama, bodite pozorni na trenutek, ko zaéne nogi spet premikati. Ce je bolnik poloZil
eno nogo ¢ez drugo tako, da gleZzenj ene noge pociva na kolenu druge, lahko opazite, kako zacne s
stopalom nihati gor in dol ali »risati kroge« (1).

Telesni poloZaji:

Odklon bolnikovega telesa vstran od vasega ni dober znak. Ce pa vidite bolnika sedeti togo in ravno
kot sve€a na njegovem stolu, verjetno poskusa nadzirati samega sebe, vse svoje gibe in govorico
telesa. Tudi to je lahko znak, da vam nekaj prikriva.

Zakaj je tako pomembno za zdravnika, da odkrije bolnikovo laz?

Bolnik zdravniku s svojo laZjo prikriva ali priredi informacije, ki so morebiti pomembne za njegovo
zdravljenje, od samih preiskav do postavitve pravilne diagnoze. Pri delu zdravnika druZinske medicine
je anamneza bolnika najveckrat klju¢nega pomena za nadaljnje odlocitve, ki jih njegov zdravnik
sprejema. Ko zdravnik ni prepric¢an v svojo delovno diagnozo, ker ima morebiti premalo podatkov ali
pa si le-ti nasprotujejo, si mora pomagati s preiskavami, ki v primeru, ¢e bi bolnik povedal vsa dejstva,
morda niti ne bi bile potrebne. Tako pride do nepotrebne obremenitve bolnika, zdravnika in v kon¢ni
fazi tudi zdravstvenega sistema. Pogosteje, kot se to ponavlja, vecje so ¢akalne dobe in vec je tudi
nezadovoljnih bolnikov, ki se znova in znova vracajo k svojemu zdravniku.

KAJ NAREDIT]I, KO UGOTOVIMO, DA NAM BOLNIK LAZE?

Sprejemanje je odzivni mehanizem, s katerim prevzamemo odgovornost za svoja dejanja.
Sprejemanje pomeni, da poslusamo bolnika, ne da bi poskusali spreminjati njegove izjave ali podatke,
ki nam jih daje. Tudi on ne poskusa vplivati na to, kako ga vidimo mi, in nas ne poskusa prepricati, da
je drugacen, kot je v resnici (1).

Nas$ cilj v osebnih pogovorih ni izsiliti priznanje, da nam je bolnik lagal. Zadovoljimo se s tem, da
zaustavimo njegov poskus zavajanja, s tem ko ga uspesno razkrinkamo. Ko vidimo, da je bolnik v
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stanju sprejemanja, lahko nadaljujemo pogovor z iskreno komunikacijo. To je tudi ¢as, ko mu
zagotovimo, da nas je njegovo vedenje sicer motilo, a da ga cenimo kot ¢loveka (1).

Pomembno je, da smo potrpeiljivi in damo bolniku ¢as, da skupaj z nami predela svoja Custva in
misli. Trenutek iskrenosti lahko uporabimo za to, da izrazimo svoje obcudovanje bolnikove
sposobnosti in odloditve, da bo iskren.

Ko nam uspe priti do resnice, je ne izkoristimo za to, da bi bolnika kaznovali za minule grehe. Ce ga
bomo kaznovali, ko bo kon¢no iskren z nami, to ne bo ravno motivacija, da bi v prihodnosti govoril
resnico. Biti moramo socutni in obcutljivi, ne pa sovrazni in mascevalni (1).

KAJ LAHKO STORI ZDRAVNIK, DA SE IZOGNE LAZI?

V resnici ne moremo storiti veliko, ¢e sploh kaj, da bi bolniku prepredili, da bi nam lagal. Sprijazniti se
moramo z dejstvom, da se nam bodo bolniki tu in tam zlagali (1). Lahko pa omogoc¢imo bolniku ¢im
bolj sproscen odnos, dobro pocutje, odkrit pogovor in delamo na najvaznejsi stvari, ki oblikuje
pogovor med bolnikom in zdravnikom — zaupanje.

Zaupanje je abstrakten pojem, ki je v bistvu odgovoren za uspeh ali neuspeh kakr$negakoli odnosa
med dvema osebama. Tubbs in Moss zaupanje definirata kot prepri¢anje ali ob¢utek, da nam druga
oseba ne bo skodovala (5).

Zaupanje in sprosc¢enost, predvsem pa boljsSi medsebojni odnos, lahko zdravnik gradi na podlagi
odprte komunikacije z bolnikom, ki med drugim zajema:

e ocesni kontakt,
e odprto telesno drzo in rahel nagib naprej,

e dotik (je najpomembnejsi del nebesedne komunikacije, ki najvec razkrije. Rokovanje je druzbeni
znak za pozdrav in nakazuje toplino s strani zdravnika.),

e pozorno poslusanje bolnika.

Lastnosti, ki vzbujajo zaupanje pri bolnikih, so:
® postenost,

e nudenje podpore,

® zanesljivost,

® empatija,

® pristnost,
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e topling,
® sprejemanje (5).

Prednost zdravnika druzinske medicine

Zdravnik druZinske medicine vecino svojih bolnikov dobro pozna. Pozna njihove navade, obicajno
vedenje, okolje, v katerem Zivi, druZinske razmere in osebne interese. Med dolgoletnim
sodelovanjem sta z bolnikom uspela razviti zares partnerski odnos in to je tudi ena od osnovnih
usmeritev stroke druZinske medicine. Kadar uspemo z bolnikom razviti takSen odnos, ki temelji
predvsem na zgoraj omenjenem zaupanju in sprejemanju, takrat tudi laZi niso vec potrebne.

SKLEP

Lazi so stvari, ki zdravnika vsakodnevno spremljajo, zato je dobro biti vsaj delno pripravljen na
situacijo, ko bi do prevare s strani bolnika lahko prislo. Zagotovo ne bomo nikoli mogli opaziti vsake
spremembe in odkriti sleherne laZi oz. prevare, ki se bo morebiti pojavila v nasih vsakodnevnih
odnosih z bolniki. A ¢e bomo preprecili in odkrili vsaj eno, bo to za nas zagotovo uspeh. Uspeh, ki bo
vplival na boljSo in natancnejSo anamnezo, hitrejSo in pravilnejSo diagnozo ter na bolj iskren
medsebojen odnos z vsaj enim izmed nasih bolnikov.

Dejstvo, da so lazi povsod okrog nas, pa ne sme biti povod, da postanemo sumnicavi in obsodimo
bolnika na podlagi enega samega znaka. Ne pozabite, da osamljen simptom katerekoli vrste nikoli ne
more dokazati niti resnice niti prevare. Morali se boste vprasati, ali gre za odstopanje od ¢lovekove
stalnice in ali obstajajo Se drugi simptomi, ki skupaj s tem tvorijo skupek znadilnih vedenjskih znakov

(1).

Enako, kot to pri¢akujemo od bolnikov, moramo biti posteni tudi zdravniki sami. Ceprav je véasih
tezko in neprijetno povedati ali sporociti dolo¢ene informacije, se moramo zavedati, da je to osnovna
pravica, ki jo bolnik ima — izvedeti resnico.
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SHIZOFRENIJA V VSAKDANJEM 2IVL]EN]U
Zlatko Horvat

POVZETEK

Shizofrenija je bolezen, ki jo povzro¢a motnja v delovanju moZganov. Zanjo so znacilne motnje
misljenja, zaznavanja, vedenja in ¢ustvovanja. Bolezen prizadene priblizno 1 % prebivalstva. Potek
bolezni je hujsi pri moskih, ki se neredno zdravijo, jemljejo droge ali pijejo.Vzrok za nastanek bolezni
je neznan. Obstaja ve¢ vrst shizofrenije. Zdravljenje poteka z zdravili in psihoterapijo.

ABSTRACT

Schizophrenia is an illness, which is caused by a disorder in brain function. It is characteristed by a
disorder of thinking, perception, behavior and feelings. lliness affects approximately 1 % of the
population. Course of the treatment is worse with men, for they usually do not follow the rules of
the treatment or perhaps they take drugs and drink alcohol. The cause of illness is unknown. There
appears to be different types of schizophrenia. A treatment contains medicaments and
psychotherapy.

UuvoD

Ljudje s shizofrenijo so bili v preteklosti in so Se danes velikokrat diskriminirani. Znanost do sedaj Se
ni odkrila jasnega in edinega povzrocitelja te bolezni. Ljudje s shizofrenijo vecinoma lahko Zivijo
povsem normalno Zivljenje, ¢eprav z nekaj omejitvami, kot velja za vecino kronic¢nih bolezni.

Dokazano je, da se bolniki s shizofrenijo ne morejo ustrezno Custveno odzivati, ker informacije v
njihovih moZganih ne tecejo po ,pravih” poteh, to je po tistih, ki bi omogocile ustrezno odzivanje.
Bolnika prevec zaposljujejo notranja sporocila.

Nedvomno je res, da se je tezko poistovetiti z bolnikom, ki slisi glasove, zaznava nenavadne sile, ne
more logi¢no razmisljati in se spremeni kot osebnost (1).

KA]J JE SHIZOFRENIJA
Ime shizofrenija izhaja iz dveh grskih besed shizo = razcep in fren = razum. Gre za bolezen kjer je
prisoten razcep med spoznavnim in Custvenim svetom.

Shizofrenija je bolezen, ki jo povzro¢a motnja v delovanju moZganov. Zanjo so znacilne motnje
zaznavanja, misljenja, vedenja in custvovanja. Intelektualne sposobnosti so ponavadi neokrnjene (1).

ZNAKI SHIZOFRENIJE

Rezultati znanstvenega raziskovanja kaZejo, da simptome shizofrenije povzroca spremenjena koli¢ina
dolo¢enih kemiénih snovi v mozganih — nevrotransmitorjev. Pomembno vlogo pri shizofreniji ima
Zivéni prenasalec dopamin (1).
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Spremembe zaznavanja:

¢ Preobcutljivost (Skrajna izrazenost Custev. Pri normalnih ljudeh so v moZganih Zivéne poti, ki
nadzorujejo izbor informacij, ki prihajajo iz okolja. Pri bolnikih je ta izbor oteZen. Primer:
Bolnikom je mucno poslusati tiktakanje ure ali zvonjenje telefona.)

¢ lluzije in halucinacije (lluzija lahko napreduje v halucinacijo, ki je vidna ali slusna. Bolniki sliSijo
glasove, vidijo prikazni, zaznavajo spremembe v svojem telesu.)

Spremembe misljenja:

¢ Formalne motnje misljenja (nenadoma bolnika preplavijo razlicne misli, zaradi katerih se tezko
zbere oz se sploh ni zmoZen odzvati na zunanja sporocila. Mnogi zaradi tega sploh nocejo gledati
televizije.)

* Neodloc¢nost (tezave pri odlo¢anju; Primer: bolnica se ne more odlociti za vrsto diete, ker ne
more sprejeti ne prvo ne drugo. Podobne tezave imamo tudi mi pri vsakdanjem izbiranju oblacil,
nakupov itd..)

¢ Nacrtovanje (preprosta vsakodnevna opravila — umivanje bolnik s shizofrenijo skrbno nacrtuje:
odpreti vodo, prijeti milo, ga obrniti na rokah, ga odloZiti, sprati roke, zapreti vodo, vzeti brisaco
itd; Zato postanejo zanj vsakodnevna opravila napor.)

® Zmotna prepricanja — blodnje (bolnik je prepric¢an, da mu spremembe misljenja povzroca nekdo,
neka tuja, neznana oseba ali sila. Vse kar dozZivlja sestavlja v logi¢ni vzorec, ki potrjuje njegovo
ogrozenost. Poznamo vec vrst bloden;j:

o nanasalne blodnje (bolnik misli, da so dogajanja v njegovi okolici povezana z njim;
primer: nekdo na ulici zakaslja in on misli, da je to zaradi njega.)

o preganjalne (paranoidne) blodnje( bolnik se pocuti zasledovanega, preganjenega ali
opazovanega — v skranjem primeru lahko naredi celo samomor.)

o velicavske blodnje (bolniku se zdi, da ima posebno moc in sposobnost; verni bolniki
komunicirajo z bogom ali Marijo.)

Spremembe obcutka lastne osebnosti( depersonilizacija)

Bolnik se zaradi vrivajoCih misli in doZivetij doZivlja kot drug ¢lovek. Najpogosteje se zgodi, da se
zaradi strahu, bolecine in zbeganosti umakne, zapre in prekine sporazumevanje z okolico. Lahko pa je
tudi razburjen, jezen, napadalen. Bolnik doZivlja oziroma vidi tudi spremembe delov svojega telesa.
Meja med bolnikom in drugimi postaja nejasna (ne ve ce je Zejen samo on ali tudi drugi ljedje v
prostoru, ali je on premaknil nogo ali neznanec poleg njega,...). Nejasnost meje med seboj in drugimi
je prisotna v akutni fazi bolezni, kasneje si namre¢ bolnik ponovno izoblikuje mejo.
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Spremembe custvovanja
Na zacetku bolezni so velika nihanja med veseljem in Zalostjo. NajpogostejSa Custvena motnja je
depresija.

Spremembe hotenja

Poznamo blazje oblike od brezvoljnosti, umika in pocasnosti. Ce te napredujejo pride do motenj
socialne dejavnosti. Primer: bolnica s shizofrenijo skusa pomiti posodo. Ko se loti natakanja vode v
korito, opazi smet na tleh, ko vzame metlo, pa jo zmoti umazana miza. Ko vzame krpo se spet spomni
posode. Na koncu obsedi sredi kuhinje.

VZROKI SHIZOFRENIJE (teorije)
e Geni: obstaja genetski vpliv na bolezen (Studije dvoj¢kov dokazujejo mocan vpliv), ¢eprav poleg
genetike vplivajo na razvoj shizofrenije tudi zunanji dejavniki.

® Nevrotransmitorji: pri shizofreniji se v sinapticno Spranjo sprosca preve¢ dopamina in
serotonina.

e Virusi: virusne infekcije lahko poskodujejo mozgane (vec ljudi s shizofrenijo se rodi v zimskih
mesecih).

e Stres: ¢im manjsa je obclutljivost za shizofrenijo, tem vedji stres je potreben, da pride do
psihoti¢nega zloma.

e Mozganski pretok: pri ljudeh s shizofrenijo naj bi bil spremenjen krvni pretok v prefrontalnem
delu moZganov, ki je najbolj odgovoren za socialno delovanje.

POGOSTOST SHIZOFRENIJE

0d 0,5 do 1,0 % vsega prebivalstva zboli za shizofrenijo (v Sloveniji 20 000 bolnikov). Najveckrat se
zacne v zgodnjem odraslem obdobju, ko naj bi posameznik zacel delati. Shizofrenija je verjetno ena
izmed najdrazjih bolezni. Traja navadno vse Zivljenje, bolniki le redko delajo in Zivijo povsem
neodvisno. DolZina bivanja v bolnisnici ob ponovitvah bolezni je razmeroma dolga. V slovenskih
pshiatri¢nih klinikah je nekje 1500 bolnikov in od tega je 30 % bolnikov s shizofrenijo (1).

KAKO ZIVIJO LJUDJE S SHIZOFRENIJO V SKUPNOSTI

Bolniki s shizofrenijo se pogosto vracajo v bolnisnico, ker ne jemljejo redno zdravil (ne prepoznajo
resnosti svoje bolezni,stranski ucinki). Ko so bolniki s shizofrenijo odpusceni iz bolnisnic, obiskujejo
dispanzerske sluzbe, ki zagotavljajo nadaljevanje zdravljenja (2). Od zdravnikove iniciative je odvisno
, ali bo na dom takega bolnika poslal patronazno sestro, da preveri stanje in poskusa navezati stik
med bolnikom in zdravnikom. V nasi druzbi zaenkrat Se ni nacionalnega programa organizirane skrbi
za to populacijo. V zdravstveni sluzbi v glavnem resujejo kriti¢ne situacije (poslabsSanje osnovne
bolezni, urgentne situacije ali neugoden izid s samomorom). Socialna sluzba se srecuje z bolniki ob
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nastanku kriticne socialne situacije, organi pregona pa ob pridruzenem kriminalnem dejanju. V
Sloveniji je osnovana mreza psihiatri¢nih dispanzerjev, ki delujejo kot podaljSana roka bolnisni¢ne
dejavnosti. Vendar pa zaradi majhnega Stevila opravljajo le kontrolne preglede, brez moZnosti
vplivanja na tiste bolnike, ki se na kontrole ne odzivajo. Ambulante druZinske medicine pa so
preobremenjene z ostalo patologijo in prav tako nimajo nadzora nad to ranljivo populacijo. V nasi
drzavi bi se morala ustanoviti mreza kriznih centrov po regionalnem nacelu. Tako bi se znizalo Stevilo
prisilnih hospitalizacij, zdravnik druZinske medicine bi pa bil pomemben vmesni ¢len med ostalimi
strokovnjaki tima (3).

Vecina bolnikov Zivi s svojimi druzinami. Zanje je breme skrbi lahko zelo tezko. Raziskave dokazujejo,
da druzinski ¢lani bolnikov s shizofrenijo pogosto obolevajo zaradi dusevnih motenj in telesnih
bolezni.

MozZnosti za zaposlitev bolnikov so dosti manjSe kot v ostali populaciji, to pa ne pomeni, da bolniki ne
morejo opravljati nobenega dela (4).

Raziskave kaZejo, da imajo bolniki s shizofrenijo veliko Zeljo po zaposlitvi, pri tem pa je stopnja
zaposlenosti nizka (5-15 %). Raziskave, opravljene med upokojenimi bolniki, kazejo, da se moski
upokojijo priblizno na tretjini delovne dobe, Zenske pa na polovici (4). Slovenija nima posebnih
rehabilitacijskih programov za delovno usposabljanje bolnikov po odpustu iz bolniSnice in vrnitvi v
delovno okolje. Bolniki so tako prepusceni bolj ali manj negativni klimi delovnega okolja, kamor se
vracajo stigmatizirani s psihiatricno diagnozo in vsekakor tudi z zmanjSano delovno zmozZnostjo.
Delodajalec ponavadi izrazi teznjo po ¢imprejsnji odstranitvi delavca z dusevno boleznijo iz delovnega
okolja preko ocene na invalidski komisiji. Izredno dobrodosli bi bili regionalno zasnovani delovno —
rehabilitacijski centri, ki bi bolnikom z dusevno boleznijo nudili delovno rehabilitacijo (5).

NASILJE IN SHIZOFRENIJA

Nasilna dejanja so posledica neustreznega ali pomanjkljivega zdravljenja. Novejse raziskave kaZejo,
da so ljudje s shizofrenijo pogosteje nasilni kot drugi ljudje, vendar pa to velja za tiste, ki niso
zdravljeni ali so odvisni od alkohola ali drugih drog. Pogostnost samomorov pri bolnikih je 20- do 50-
krat vecja kot pri drugih ljudeh. Priblizno stirje od desetih s to dusevno motnjo so Ze razmisljali o
samomoru, dva do Stirje so samomor Ze poskusali, eden pa je s samomorom tudi koncal svoje
Zivljenje. Dejavniki tveganja za samomor so dejavniki, ki so vzrok za slabsi potek bolezni. Kot
najpomembnejsi dejavnik pa spada neuspesen poskus samomora, kajti kar 50 % bolnikov, ki naredijo
samomor, so ga Ze prej poskusali narediti. Poleg omenjenega dejavnika so pomembni Se slab socilani
status bolnika, mnogo ponovitev bolezni, zgodni zacetek v adolescenci (6).

DIAGNOZA SHIZOFRENIJE
Diagnozo shizofrenije postavljajo psihiatri. Temelji na ciljanem in strukturiranem psihiatricnem
pogovoru z bolnikom in ¢lani njegove druzine.Do danes nimamo nobenih laboratorijskih
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diagnosticnih testov. V Sloveniji je najbolj priljubljena Mednarodna klasifikacija bolezni — 10.revizija
(MKB 10), ki navaja naslednje karakteristi¢ne simptome:
1. vsiljevanje ali odvzemanje misli.

2. blodnje nadzorovanja in vplivanja.

3. halucinatorni glasovi.

4. trajne bizarne motnje.

5. persistentne halucinacije.

6. disociirano misljenje.

7. katatonsko vedente.

8. negativni simptomi.

9. znatna in trajna sprememba vedenja.

Za diagnozo bolezni je potreben vsaj eden od simptomov od 1 do 4 ali najmanj dva simptoma od 5 do
9. Prisotni morajo biti dovolj dolgo, to je vsaj mesec dni (7).

VRSTE SHIZOFRENIJE
Eugen Bleuler je leta 1911 poimenoval bolezen “shizofrenija”, kar dobesedno pomeni razcepljenost
duse. S tem je Zelel poudariti nesoglasje med misljenjem in Custvovanjem pri osebi s shizofrenijo.

Danasnja mednarodna klasifikacija bolezni deli shizofrenijo na vec tipov:
¢ Paranoidna shizofrenija: slusne halucinacije z grozeco vsebino in preganjalne blodnje.

¢ Hebefrenska shizofrenija (dezorganizirani tip): znacilne cCustvene motnje in neorganizirano
vedenje ter govor.

e Katatonski tip: motnje vedenja in hotenja (kaze se lahko v popolnem mirovanju ali pa v
neustavljivem gibanju).

e Nediferenciran tip: pogosto se simptomi spreminjajo, kar pomeni, da bolezen prehaja iz enega
tipa v drugega.

e Osebnostne motnje: Shizofrenijo in osebnostne motnje je zelo tezko razlikovati med seboj. Med
osebnostne motnje, ki najbolj spominjajo na shizofrenijo so: paranoidna osebnostna motnja,
shizotipska osebnostna motnja in shizoidna osebnostna motnja.



Horvat, Zlatko: Shizofrenija v vsakdanjem Zivljenju

e Bolezni oziroma stanja, ki niso shizofrenija: razcepljena osebnost (disociativha nevrotska
motnja), dusevna manjrazvitost, mani¢no- depresivna psihoza, jemanje drog, predpisana
zdravila (njihovi stranski ucinki, ki izzvenijo, ko jih prenehamo jemati), psihoze pri drugih
boleznih (tumorji v moZganih, virusni encefalitis, epilepsija temporalnega lobusa, multipla
skleroza, aids,...) (8).

ZGODN]JI SIMPTOMI
Shizofrenija se pojavlja ve¢inoma med 15. in 45. letom. Oba spola zbolevata enako pogosto, vendar
se pri moskih za¢ne ponavadi prej in poteka huje.

Zacetek bolezni je velikokrat prikrit 0z se pojavljajo simptomi, ki niso samo znacilni za shizofrenijo (9).

POSTAVITEV DIAGNOZE

®  Psihiatric¢ni pregled: psihiater na podlagi zbranih podatkov oceni duSevno stanje prizadetega.

® Laboratorijske preiskave: da bi se izognili zamenjavi z razlicnimi telesnimi boleznimi, ki
povzrocajo psihiatricne motnje. Sem sodijo predvsem preiskave ravni hormonov.

e Psiholoski pregled: vsak bolnik, ki je prvi¢ sprejet v bolniSnico in pred odpustom iz bolnisnice.

e EEG: v psihiatri¢nih bolniSnicah rutinsko ob vsakem sprejemu naredimo tudi EEG, ki nam lahko
potrdi epilepsijo, ki je podobna shizofreniji.

PROGNOZA SHIZOFRENIJE

Potek shizofrenije je zelo razlicen. Nekateri bolniki povsem ozdravijo, drugi imajo ponavljajoce
epizode bolezni, pri tretjih pa je potek bolezni tako teZzak, da jih popolnoma iz¢rpa. Potek bolezni je
odvisen od Stevilnih dejavnikov, ki so prikazani v spodnji tabeli.

KAZALCI POTEKA BOLEZNI KAZALCI POTEKA BOLEZNI
Zacetek bolezni v poznejsih letih Zgodnji zacetek v adolescenci
Ocitni sprozilni faktorji, predhoden stresni dejavnik Ni sprozilnih faktorjev

Akutni zacetek, s kratkim trajanjem epizod Slab socialni polozaj

Popolno okrevanje med epizodami Samski, locen ali ovdoveli
Porocen V druZinski anamnezi shizofrenija
Visji socialno — ekonomski polozaj( uspesen v poklicu) IzraZeni so negativni simptomi
Simptomi razpoloZenjskih motenj Tri leta brez izboljsan;j

Izrazeni pozitivni simptomi Mnogo ponovitev bolezni
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Tabela 1: Dejavniki, ki vplivajo na potek shizofrenije (10).

Raziskave kaZejo, da popolnoma ozdravi 10 do 25 % bolnikov. Popolna ozdravitev pomeni, da lahko
bolnik Zivi obic¢ajno Zivljenje, se pravi navezuje socialne stike, ima druZino in otroke ter opravlja svoje
delo. Pri tem pa Se velja, da se lahko znaki bolezni ponovijo.

Ljudje s shizofrenijo umirajo mlajsi. 10 % jih naredi v desetih letih po pojavu bolezni samomor.

Najbolj prizadeti skupini bolnikov sta dve. V prvi vrsti so tisti bolniki, ki jim zdravila ne pomagajo -
terapevtsko rezistenta shizofrenija. V tem primeru se uvedejo trije pomembni ukrepi: 1. izdelava
podrobnega nacrta zdravljenja, 2. edukacija bolnika in svojcev o bolezni, 3. priprava podpornih
ukrepov (11).

V drugi skupini pa so tisti, pri katerih se shizofrenija kombinira z odvisnostjo od alkohola ali drog. The
Australian National Task Force on Cannabis navaja anekdoti¢ne klinicne dokaze, da "bolniki s
shizofrenijo, ki uporabljajo konopljo in ostale droge, doZivljajo poslabsanje simptomov in imajo slabsi
klini¢ni potek bolezni, z bolj pogostimi psihoti¢nimi epizodami kot tisti bolniki, ki tega ne po¢no" (12).

PREGLED SHIZOFRENIKA PRI DRUZINSKEM ZDRAVNIKU

Zdravnik druZinske medicine se znajde ob srecanju z shizofrenikom pred zahtevno nalogo. Tezko se je
pravilno odlocati o diagnozi, kadar zdravnik bolnika ne pozna, okoli$¢ine nastale situacije so nejasne,
klinicna slika netipicna, neredko so prisotni alkohol in druga psihotropna sredstva, medicinske ali
druge dokumentacije ni na voljo, zdravnik je v Casovni stiski, pregledovana oseba pa odklanja
medicinsko obravnavo ali napotitev v bolnisnico. Pomembno je vedeti, da je dusevne motnje tezko
odkriti, ker bolniki na zunaj ne kaZejo velike prizadetosti, zato jih moramo aktivno iskati. Dusevne
teZave se pogosto kazejo kot slabo sodelovanje pri zdravljenju kroni¢nih bolezni, motnje v spolnosti,
motnje hranjenja in slaba funkcionalnost pri delu, ki je nerazloZljiva s telesnim stanjem bolnika (13).
Obicajno se zdravnik loti obravnave bolnika po naslednjih korakih:

® ugotovitev, ali je pri pregledovani osebi sploh prisoten zdravstveni problem.
e ocena o vodilnem problemu.

® ocena stopnje ogroZenosti bolnika in njegove okolice.

e odlocitev o ¢asu in vrsti ukrepanja.

Kaj hitro se lahko zgodi, da zdravnik oceni, da oseba ni bolna, Ceprav potrebuje zdravljenje, ali pa mu
dolodi zdravljenje, ceprav ga ne potrebuje.

Pomembno, je da zdravnik pravilno oceni stopnjo ogroZenosti bolnika, kar je pa velikokrat zelo
tezavno. Ce zdravnik oceni, da je bolnik primeren za sprejem v psihiatricno bolninico, napise
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napotnico za psihiatra, kjer napise ¢im ve¢ pomembnih podatkov. S tem bo pomagal sprejemnemu
psihiatru, da bo laZje ocenil stanje bolnika. Ce je mogoce, naj bi se v bolnisnici oglasili tudi bolnikovi
svojci, njegovi znanci ali ocividci, ki lahko sprejemnemu psihiatru opisejo, kaj se je zadnji ¢as s
bolnikom dogajalo. Z napotitvijo v bolnisnico je zdravnik le za¢asno razresil problem. Pomembno je,
da po koncanem zdravljenju bolnik redno prihaja na kontrolne preglede k izbranemu zdravniku ali
psihiatru, ki ga spremljata in prilagajata zdravljenje njegovemu stanju (10).

ZDRAVLJENJE SHIZOFRENIJE, SPREJEM V BOLNISNICO, PRISILNA
HOSPITALIZACIJA - VLOGA DRUZINSKEGA ZDRAVNIKA

Shizofrenija se v nasprotju s sploSnim prepri¢anjem dobro zdravi. Dokonéno in popolnoma pa
shizofrenije danes Se ni mogoce ozdraviti, saj ne poznamo vseh njenih vzrokov in dejavnikov, ki
vplivajo nanjo. Bolezen je torej podobna drugim kroni¢nim boleznim. Za zdravljenje bolnika je
usposobljen samo psihiater.

Zdravljenje se pri nas najveckrat zacne s sprejemom v psihiatri¢no bolnisnico. Sprejem v bolni$nico je
vCasih potreben tudi zato, da bi bolnika zasitili pred tem, da se ne poskoduje ali ne naredi
samomora — takrat so sprejeti na zaprte oddelke, kjer bolnike ustrezno zascitimo.

Sprejem v bolnisnico je nujen, kadar je bolnik nevaren sebi ali drugim, kadar Skoduje sebi ali svojim
bliznjim, pa tudi takrat, ko se kljub zdravljenju v ambulanti stanje ne izboljsa. DolZina hospitalizacij je
povprecno vet kot 50 dni.

Slaba stran sprejema v bolnisnico pa je, da bolnika stigmatizira, odtegne od njegove druzine, saj
lahko dolgo bivanje v bolnisnici dodatno zmanjsa sposobnosti bolnika in zmanj$a njegovo samozavest

(5).

Od vseh sprejemov v bolnisnico je od 5 do 10 % hospitalizacij brez privolitve bolnikov. Do tega
privedejo: izguba Custvene kontrole, jasni znaki psihiatricnega stanja in impulzivnost z resnimi
mislimi, groznjami ali nacrti za samomor ali umor. Napotitev bolnika v bolnisnico brez njegove
privolitve je danes v osnovnem zdravstvu velik problem. Za napotitev se odloc¢i bolnikov lececi
zdravnik ali dezurni zdravnik. Odloditev za hospitalizacijo proti bolnikovi volji je tezka, toliko bolj za
deZurnega zdravnika, ki bolnika praviloma vidi prvi¢, ob tem pa nima na razpolago zdravstvene
dokumentacije in se lahko odloci le na podlagi trenutnega bolnikovega stanja. Ukrep prisilne
hospitalizacije se izvede verbalno ali fizicno. V praksi je uporaba fizi¢ne sile dokaj redka — v primeru
bolnikove agresije ali ogrozanja sebe in drugih, ima zdravnik moznost za pomo¢ zaprositi organ za
notranje zadeve. Sprejemni zdravnik, ki sprejme bolnika brez njegove privolitve obvesti najblizjo
osebo, zakonitega zastopnika in zastopnika o sprejemu osebe v oddelek pod posebnim nadzorom,
ter pisno direktorja bolnisnice, in sicer v Stirih urah od sprejema. Direktor psihiatricne bolniSnice
takoj po sprejemu obvesti pristojno sodisce. Postopek za prisilno hospitalizacijo je naveden v Zakonu
o dusevnem zdravju iz leta 2008.
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Prevoz bolnika se naCeloma izvrsi v reSevalnem vozilu, le izjemoma pa v vozilu policije. Pri izvedbi
hospitalizacije proti volji je nujna prisotnost zdravnika (in ne le narocilo!), ki je potreben tudi zaradi
razlage in morebitnega pristanka na hospitalizacijo.

Za zdravnika druzZinske medicine je pomembno kako nastopa in kakSno zaupanje ustvari do bolnika
(11).

Antipsihotiki

Antipsihotiki sodijo med najvarnejsa zdravila v medicini. Z njimi je tezko narediti samomor, hudi
stranski ucinki so pa redki. Antipsihotike je treba jemati ponavadi vse Zivljenje. Delujejo tako, da
normalizirajo nevrotransmitorje v telesu oz mozganih.

Ucinkovitost antipshihotikov je dokazana z raziskavami. Pri 70 % se stanje izboljsa.
Nezelene ucinke delimo v tri velike skupine:

® motnje gibanja (nemir v nogah — akatizija in tremor rok).

® motnje telesnega stanja (omotica, zaspanost, zaprtje, izpuscéaji).

® motnje, ki vplivajo na Zivljenjski slog (spolne motnje, zmanjSana motivacija) (3).

Sedativi in anksiolitiki.
Ne zdravijo shizofrenije. Uporabni so takrat, ko je bolnik vznemirjen, in zato, da povecajo ucinek
antipsihotika.

Sedativi so uspavala in postopno izgubijo svoj u¢inek. Anksiolitiki pa zmanjSujejo tesnobo in nekatere
druge stranske ucinke antipsihotikov (3).

Antidepresivi
Uporabljamo v primeru depresije. Potrebno je paziti, ker imajo podobne stranske ucinke kot
antipsihotiki in zato je kombinairanje zdravil lahko nevarno (3).

Psihoterapija

V procesu zdravljenja smo poleg zdravil dolZni uporabljati tudi psihoterapevtske metode, ki so se
izkazale za ucinkovite. Tako se bolnike vkljuCuje v posebne skupine, kjer potekajo treningi
komunikacije in uéenje socialnih spretnosti (3).

SKLEP

Shizofrenija je bolezen, ki v ljudeh zbuja veliko nelagodje, celo strah, z njo pa je povezanih tudi veliko
predsodkov. Eden od najbolj razsirjenih je, da so bolniki s shizofrenijo nevarni psihopati, ki jih je
treba izlocCiti iz druzbe. Ljudje v Sloveniji in tudi drugod po svetu si ustvarjajo tako mnenje na podlagi
stereotipov o psihiatri¢nih bolnikih, ki veljajo Ze desetletja in stoletja nazaj. Mnogo pripomorejo k
taksnemu odnosu do bolnikov tudi mediji, ki prikazujejo shizofrenijo in tudi druge psihi¢ne bolezni v



Horvat, Zlatko: Shizofrenija v vsakdanjem Zivljenju

nepravi luci.Dejstvo je, da je shizofrenija verjetno ena od najtezjih dusevnih motenj, ki je kroni¢na in
pogosto progresivna bolezen mozganov, vendar jo z zdravili, ki so na voljo, lahko v veliki meri
obvladujemo in blazimo njene simptome. Bolezen lahko prizadene kogarkoli ne glede na spol, raso in
narodnost. Zavedati se moramo, da so ti ljudje v veliki stiski, ko je bolezen aktivno prisotna. Samo
predstavljamo si lahko, kako je , ¢e ves cas slisi$ neke glasove, vidiS neke prikazni, za katere ne ves ali
so le vizija ali resni¢nost. Zato je pomembno, da se bolniki ¢imprej za¢nejo zdraviti in da se zdravijo
pravilno. Resnica je namrec ta, da ob nepravilnem zdavljenju, isto¢asnem pitju alkohola ali drogiranju
bolnik zapade v krizo v kateri postane nasilen in se ne zaveda svojih dejanj. Ravno zaradi takih situacij
se med bolniki zgodi mnogo samomorov, napadov na soljudi ali celo umorov. Pri preprecevanju
samomorov in drugih izgredov ima pomembno vlogo tudi zdravnik druzinske medicine, ki v danem
primeru pravocasno odkrije nevarno stanje in ga tudi prepreci, ¢e ne drugace s prisilno
hospitalizacijo. Iz tega vidika je treba bolezen vzeti resno in resno tudi postopati v fazi zdravljenja.
Bolniki so razpeti med bolnisSnico, druzino in zdravljenjem. Ko enkrat zapustijo bolniSnico so
prepusceni samemu sebi, kajti od njih samih je odvisno ali bodo pravilno jemali predpisana zdravila.
V Sloveniji zaenkrat Se ni uveljavljenih podroc¢nih organizacij, s pomocjo katerih bi bilo zdravljenje
bolnika uspesnejSe. Pomembno pa je, da so bolniku v oporo druZina in njegovi prijatelji, kajti tako se
bo laZje soocil z boleznijo in tudi stremel k temu, da se bo pozdravil oziroma zaZivel karseda
normalno Zivljenje.
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VPLIV OKOLICE NA BOLNIKA
Barbara Ifko

POVZETEK

Poslabsanje zdravstvenega stanja spremlja obisk ambulante, bolnisnice, stik z zdravnikom,
medicinsko sestro in drugim osebjem. Vsi smo drugacni in vsak se na te spremembe odziva drugace.
Pri sprejemanju bolezni nam lahko v veliki meri pomaga nasa okolica — druZina, prijatelji. Prav tako pa
je pomemben odnos z zdravnikom.

Kako se bo posameznik odzival na zdravljenje in bolezen samo, je odvisno tudi od drugih okolis¢in —
medijev, njegove verske pripadnosti in njegovega kulturnega ozadja.

ABSTRACT

When our medical condition is starting to get worse, we have to go to hospital, we get in touch with
different people — doctors, nurses and other staff. We are all special and different and we all act
differently under special circumstances. When we have to deal with a disease our environment is
very important, especially our family and friends. But we cannot exclude our relationship with a
doctor.

How an individual will response to treatment and the diseas itself depends also on other
circumstances such as media (public opinion) but also on his/hers religious and cultural background.

UuvoD

Vsak zdravnik mora biti seznanjen, v kaksni okolici Zivi bolnik, da bo znal pravilno ravnati in
komunicirati v stiku z njim. Kot zdravnika nas mora zanimati podatek, ali ima bolnik koga, ki mu bo
stal ob strani med zdravljenjem kaksne tezke kroni¢ne bolezni. To nam je lahko tudi zagotovilo, da bo
bolnik laZje prenasal svoja bolezenska stanja, saj v bolezni ne bo sam. Na podrocju zdravstva je to
zelo pomembno, saj vemo, da lahko resna bolezen bolniku popolnoma spremeni Zivljenje. Lahko pa
nas to zanima zgolj zato, da bomo z gotovostjo vedeli, da bolnika nekdo vztrajno opominja, naj se
ravna po navodilih zdravnika (na primer starostnika ali otroka).

Poudarila sem pomen druZine, ki predstavlja glavno okolje posameznika. Ko pa se pri posamezniku
pojavi kakSna bolezen, se njegova okolica spremeni. Varno domace zavetje mora zamenjati z
bolnisnico. Tukaj se sreCa z zdravnikom in drugim bolnisni¢énim osebjem. Zdravnik je v takih
okolis¢inah glavni zaupnik bolnika, zato menim, da je pomembno znanje, ki pripomore, da bolnik
zaupa zdravniku.. Pomembna je pravilna komunikacija. Zdravnik se mora tega zavedati in z bolnikom
mora ustvariti takSen odnos, da bosta na enaki ravni. Pomembno je, da zdravnik bolnika ne
izpostavlja in mu ne daje obcutka manjvrednosti.
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Omenila sem tudi vpliv medijev, ki danes ¢loveka spremljajo skoraj Ze na vsakem koraku. Vsak
posameznik je v stalnem stiku z njimi in preko njih lahko pride do pravilnih ali napacnih informacij o
svoji bolezni in zdravljenju oziroma o zdravstvu nasploh.

Prav tako pa ni zanemarljivo bolnikovo kulturno in versko ozadje. Kultura kot tudi religija imata na
vsakega drugacen vpliv, zato se vsak izmed nas v razlicnih okolis¢inah odziva drugace.

SOCIALNI SUPORT

Pod pojmom socialni suport je treba razumeti sporocila, ki jih prizadeti dobiva iz svojega okolja: da je
ljubljen, da se njegova Custva sprejemajo, da se razumejo njegova volja, nacin razmisljanja in
ravnanja, da pripada doloc¢eni socialni skupini in da je v njej koristen ¢lan. TakSna in podobna
sporocila lahko prihajajo od partnerja, druzinskih ¢lanov, prijateljev, sodelavcev, sosedov, lahko pa
smo jih delezni v dolocenih zdruzenjih in organizacijah (1).

Gre za razli¢ne oblike pomodi, ki so lahko v dolocenih razmerah bolj ali manj nujne ali zazelene. V
nekaterih primerih je za prizadetega nujen pogovor, v katerem lahko izrazi stisko, spet drugi
potrebujejo zgolj informacije: na primer, katerega zdravnika naj obiscejo.

Kdor je zaradi bolezni obremenjen z razlicnimi Custvi strahu, skrbi, dvomov, bo potreboval vec
medosebne bliZine, topline in so€utja, zanj bo v njegovi krizi koristnejSi emocionalni suport. To je
lahko prijazen nasmeh, spodbudna beseda, izkazano socutje ali pa samo ponujena roka (1, 2).

Na najslabsem so tisti, ki podporo in pomo¢ najbolj potrebujejo, ki pa si je sami ne znajo ali ne
zmorejo zagotoviti. Gre za ostarele, osamljene, za osebe, ki so Zrtve Zivljenjskih obratov, otroci, ki
veckrat ne znajo izraziti svoje stiske in so nemocni ujeti v neprijazne druzinske razmere, mentalno
oslabljene osebe, manj izobrazene osebe (1)...

DRUZINA IN DRUGI SOCIALNI STIKI

Druzina je pogosto nenadomestljivi vir socialne podpore, obCutkov sprejetosti in blizine. Lahko deluje
kot blazilec ali kot izvor stresa. Vedenje, potrebe in osebnostne znacilnosti vsakega ¢lana namrec
sooblikujejo druzinski sistem ter stopajo v povezave z enakimi kakovostmi sodelovanja vseh ostalih.

DruZina je posebna socialna skupina, ki vkljucuje doloceno obliko bioloSkega sodelovanja — ¢lani
skupaj jedo in spijo, skrbijo drug za drugega — in visoko stopnjo intimnosti. Raziskave so pokazale, da
velika medosebna bliZina, upostevanje Zelja in potreb drugih ter medsebojna pomoc lahko
predstavljajo nenadomestljivi izvor Zivljenjske radosti. Poroceni ljudje redkeje nerazumno tvegajo in
Zivijo bolj umirjeno. Za svoje zdravje skrbijo tudi zaradi ob¢utka odgovornosti do druZine (3).

Obseg in kvaliteta Clovekovega druZenja vplivata tudi na zdravstvene navade. Socialni stiki in
zadovoljstvo zaradi dobrih odnosov z drugimi lahko posameznika odvrnejo od slabih navad, kot so:
pitje alkohola, jemanje drog, kajenje (1, 3).



Ifko, Barbara: Vpliv okolice na bolnika

Socialna osamitev bi naj bila eden izmed najbolj pogostih dejavnikov tveganja, kar velja za ljudi.
Osebe z visjo stopnjo socialne odmaknjenosti in niZjo kvaliteto medosebnih stikov izkazujejo visjo
stopnjo umrljivosti, kadar zbolijo. Zenske z ve€ stiki Zivijo priblizno 3 leta dlje, moski pa 2 leti (1).

ODNOS MED ZDRAVNIKOM IN BOLNIKOM

Ko se Clovek sreca z boleznijo, se mora odpraviti k svojemu osebnemu zdravniku ali pa, ¢e gre za
nujno stanje, v urgentno ambulanto. Njegova okolica niso vec druzinski ¢lani, ampak bolnisni¢no
osebje. Zdravnik postane njegov glavni zaupnik, zato je za njun odnos zelo pomembno, kako
komunicirata.

Osnova partnerskega odnosa med zdravnikom in bolnikom je zaupnost. Je temeljna in bistvena
vrednota ter prvina v odnosu med njima. Predstava o dobrem zdravniku in partnerstvu med njima
temelji na obcutku, da lahko bolnik spregovori o svojem intimnem pocutju ter strahovih. Zaupnost
pojmujemo kot klju¢no nenapisano obljubo osebi, da podatkov, ki jih bomo pridobili o njej, brez
njene privolitve ne bomo nikoli delili z nikomer drugim in da ne bomo razsirjali osebnih informacij o
tej osebi na neprimernem mestu. Ce pa bolnik ogroZa okolico, ima njegova okolica pravico do
obveséenosti. Bolnik tako na nek nacin izgubi pravico do zaupnosti (4).

Prav tako kot zaupnost, ima velik pomen tudi emocionalno nevtralen odnos. Primerna distanca v
odnosu namrec zavaruje oba — tako bolnika kot zdravnika (4).

Eden od temeljev dobrega odnosa je tudi enakovrednost zdravnika in bolnika. Seveda ne moremo
govoriti o enakovrednosti v strokovnem smislu, saj je to v vecini primerov nemogoce. Ljudje imajo
radi tiste zdravnike, ki se z njimi enakovredno pogovarjajo, jim prisluhnejo, ki zastavljajo veliko
vprasanj in odgovarjajo na veliko vprasanj, zmorejo zapletene stvari povedati razumljivo in enostavno
ter dopuscajo bolnikom, da sami skrbijo in odlocajo o svojem zdravju (1).

Dober odnos je potreben tudi zato, da bolnik obvlada emocionalno bolecino, strahove in negotovosti,
ki so povezane z boleznijo. Ce ho¢emo, da bo zdravljenje &im bolj ugodno, ni dovolj, da vplivamo
samo na fizi¢ne posledice bolezni in zdravimo telo, ampak je potrebno bolnika zdraviti celostno. Tak
pristop zahteva bistveno dejavnejso vlogo bolnika med zdravljenjem in spreminja tudi klasicen odnos
med bolnikom in zdravnikom. Velik pomen pri samem odnosu imajo tudi norme in socialne okolis¢ine
posameznika (1,2,4).

USTVARJANJE PARTNERSKEGA ODNOSA Z BOLNIKOM
Ko bolnik pois¢e pomoc pri zdravniku, je zelo pomembno, kako ga ta kot bolnika obravnava. Obstaja
sedem »pravil, ki jih mora zdravnik upostevati, da oblikuje z bolnikom zaveznistvo.

1. Dober stik je pogoj ucinkovite komunikacije. Za dosego le tega mora zdravnik uporabljati vsa
Cutila, spremljati govorico telesa, uporabo besed in jezikovnih vzorcev, nacin ter ritem
govora.
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2. Komunikacija z uporabo vseh ¢utov pospesi proces ucenja. Zdravnik si mora zapomniti, kar
pri bolniku vidi in ga natan¢no poslusati.

3. Zbiranje natanénih informacij je izrednega pomena. Najbolje je bolniku postavljati odprta
vprasanja (Kaj? Kako? Kdaj? Kje? Kdo?). Bolnik bo dobil obéutek, da se zdravnik zanj zanima,
pocutil zaZelenega in zdravniku bo povedal vec, saj mu bo ta dajal obcutek, da ga Zeli
poslusati.

4. Zdravnik mora bolnika prepricati, da lahko sam prispeva k uspesnosti svojega zdravljenja.
Pojasniti mu mora, da lahko normalno Zivi tudi s svojo boleznijo in mu dati ¢as, da jo sprejme
kot del svojega Zivljenja.

5. Bolniku mora ponuditi problem, resitev. Tako mu poveca motivacijo.

6. Aktivho spremljanje bolnikovega zdravja je zelo pomembno. Ko bolnik pride ponovno v
ordinacijo je dobro, da zdravnik ve, kaj se je z njim dogajalo pri prejSnjem obisku. To bo
bolniku dalo obcutek, da ga zdravnik pozna in mu bo Se bolj zaupal.

7. Na koncu stika mora zdravnik ponovno preveriti bolnikovo dojemanje njegovega sporocila in
se prepricati, da bolnik razume vse, kar mu je povedal. To je zelo pomembno za njegovo
nadaljnje zdravljenje. Zdravnik ne sme nikoli domnevati — vedno se mora sto odstotno
prepricati, da ga bolnik razume (4).

Dobra komunikacija med bolnikom in zdravnikom ima pomemben vpliv na to, da bolniki izpolnijo
napotke zdravnika. To je zlasti pomembno pri boleznih in zdravljenju, ki traja dalj ¢asa. Z dobro
komunikacijo se zmanjsajo pritozbe, odpravijo se nerealisti¢na pricakovanja do medicine in zmanjsa
se nerazumevanje postopkov in poteka zdravljenja. Bistvo dobre komunikacije je v dobrem
posluSanju. Na tem nivoju se lahko zac¢ne ali konca vse (1, 5).

Zdravnik se mora zavedati, da je nebesedna komunikacija veliko bolj pomembna kot besedna.
Ugotovili so, da same besede prispevajo samo 7 % k razumevanju sporocila, ostalo pa je odvisno od
nebesedne komunikacije (glas 38 %, telesna govorica 55 %). To v praksi pomeni, da besede povedo
zelo malo, Ce ni zraven pravilne telesne govorice (4).

Tako kot pri odraslem bolniku, mora zdravnik biti pazljiv na sporocila, ki jih oddaja tudi pri otroku.
Otroci niso pomanjsani odrasli. Neverbalno komunikacijo razumejo preden razumejo pomen besed.
Zdravnik mora prepoznati emocionalno stanje otroka s pazljivim opazovanjem izraza lica, glasu in
gibanja telesa. Njihova tesnoba in strah se bosta znatno zmanjsali, ¢e bosta zdravnik ali sestra
pojasnila potrebo po nekaterih preiskavah in bosta otroka vkljudila kot aktivnega sodelavca v
zdravljenju, kolikor pac situacija dopusca (3,6,7,8).
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NEKA] DEJAVNIKOV, KI RESNO OGROZAJO KOMUNIKACIJO MED ZDRAVNIKI
IN BOLNIKI

Pomanjkanje ¢asa

Casovni pritisk za zdravnike, da v ¢im krajSem ¢asu vzamejo anamnezo, ugotovijo diagnozo in
informirajo bolnika o poteku bolezni in nadinu zdravljenja je najpogostejsa ovira. Cas preprecuje
zdravnikom, da bi se poglobili v obrobne in na videz nebistvene dejavnike, ki se kasneje lahko
izkazejo kot pomembni za razumevanje poloZaja in stanja bolnika in bolezni. Omejuje tudi bolnika, da
bi izrazil svoje bojazni, da bi postavljal vprasanja, ker se zaveda, da je njegov ¢as omejen, da je
¢akalnica polna (1).

Stalisc¢a zdravnikov
Mnogo zdravnikov Se vedno misli, da je za bolnike slabo, ¢e preve¢ vedo o svoji diagnozi in
zdravljenju (1).

Stereotipi o dobrih in teZavnih bolnikih

Raziskave kaZejo, da so stereotipi o dobrih in teZavnih bolnikih dokaj razsirjeni med medicinskim
osebjem, nanje pa pristajajo tudi bolniki. Dobri bolniki so tisti, ki naredijo, kar jim je bilo naro¢eno, ne
da bi karkoli sprasevali. TeZavni pa zahtevajo informacije na nacin, ki se zdi, da spodjeda spostovanje
in zaupanje v medicine (1).

OTROKIN BOLEZEN

Dozivljanje lastne bolezni in njen vpliv na otrokovo emocionalno Zivljenje se spreminja tekom
Zivljenja. Razumevanje teh sprememb je za zdravnika potrebno, da zna z otrokom vzpostaviti
korekten odnos, da mu zna bolezen in zdravljenje razlozZiti s pravilnimi besedami, primernimi njegovi
starosti.

Otroci predsolske in zgodnje Solske dobe razumejo bolezen relativno povrsno in na konkretnem
nivoju. Obicajno gledajo na bolezen kot odgovor na svoje grdo obnasanje ali krenje pravil in
verjamejo, da bodo ozdraveli, ¢e se bodo drzali nekih drugih pravil. Solarji med osmim in enajstim
letom Ze predvidevajo, da so bolezen povzrocile klice (bakterije ali virusi) in da jo lahko pozdravi
jemanje zdravil. Otroci pri enajstih letih zacnejo razumeti fiziolosSke mehanizme bolezni, dojamejo
vzroke in simptome, kar pomeni, da razumejo medicinski opis bolezni (6).

Znano je, da je otroke v predSolskem in Solskem obdobju lazje pripraviti do tega, da se drZijo navodil
zdravnika, kot starejSe osebe. Kako se bo nekdo odzival na zdravljenje je v veliki meri odvisno od
njegove starosti, druzbe, religije in drugih okolis¢in. Najslabse se odzivajo adolescenti in to zaradi
negiranja bolezni, upora proti avtoriteti, obCutka drugacnosti od vrstnikov. Bolezen teZje sprejemajo.
NajteZje se drzijo navodil pri kroni¢nih boleznih kot so: astma, diabetes, Se bolj pa pri boleznih, ki
vplivajo na telesni izgled. Sodelovanje otrok kot tudi odraslih je odvisno od kvalitete odnosa bolnik -
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zdravnik in od nacina, kako zdravnik daje navodila in informacije. BoljSe je, kadar so bolniki zadovoljni
z delovanjem zdravstvenega osebja, kadar sta zdravnik ali sestra zainteresirana, dostopna in pristna
(3,6).

Ko se zdravnik pogovarjamo z otrokom, se mora drzati naslednjih pravil (6):

e otroku odgovori takoj, ko ga nekaj vprasa;

e odgovarja mirno, prijazno, brez iskanja posebnih besed;
e odgovor naj bo kratek, jasen in preprost;

e vedno mora odgovoriti po resnici.

MEDIJI

Zdravnik ni vec edini dostop in klju¢ do zdravstvenih informacij. Bolniki imajo vse ve¢ novih podatkov
tako reko¢ na dosegu rok. Zunaj zdravstvenega sistema bolniki pridobivajo podatke na razlicne
nacine: iz knjig, zloZzenk, od prijateljev, sodelavceyv, itd. Izkustveno znanje izhaja iz izkusenj drugih
ljudi, pa tudi iz spremljanja televizije, videov in filmov. Za novinarje postajajo teme s podrocja
zdravstva namrec vedno bolj zanimive, saj je velik delez koristnikov medijev zainteresiran za tovrstne
informacije. Napacne in nestrokovne informacije, ki so dosegljive ljudem v razlicnih revijah, lahko
resno oskodujejo zdravje ljudi. Revij, ki se ukvarjajo s svetovanjem o zdravju, je iz dneva v dan vec,
tudi na internetnih straneh lahko ljudje dobivajo nepreverjene in Skodljive informacije. Te podatke
pogosto enacijo s tistimi, ki jih dobijo od svojih zdravnikov. Lahko bi rekli, da bolniki podatke, ki so jim
dostopni na internetu, pogosto precenjujejo (9).

Prav novinarji so tisti, zaradi katerih se v medijih pojavljajo novice o zdravniskih napakah, dolgih
¢akalnih dobah, korupciji, pri tem pa pozabljamo, da je javnost upravi¢ena do natancnih, pravilnih in
razumljivih informacij. Bolniki so v veliki meri prav zaradi medijev vedno bolj izobraZeni in informirani
o zdravstvenih uslugah, vzrokih in potekih bolezni, s tem tudi vedno bolj zahtevni do zdravnikov in
njihovih uslug. Tudi razlicna gibanja za alternativno zdravljenje, za razlicne oblike zdravilstva in
porocila o napakah ali celo zlorabah uradne medicine so privedla bolnika do tega, da vedno manj
zaupa v uradno medicine (1, 5, 9).

KULTURA

ambulanti srecal bolnike, ki izhajajo iz nekaterih drugih kultur. Kultura lahko povzroca razlike v
pri¢akovanjih, nacrtih, pomenih, skrbeh in vrednotah, ki zadevajo tako bolnike kot zdravnike.
Zagotavlja obéutek pripadnosti, identitete ter umeséenosti. Ceprav nekatere osnovne znacilnosti med
posameznimi kulturami ostajajo nespremenjene, se priseljenci skozi generacije razli¢no intenzivno
prilagajajo in vras¢ajo v nova kulturna okolja (9).

Zato so kulturne razlike lahko tudi vir nesoglasij. Da se zdravnik izogne nesoglasju, ki bi izviralo iz
kulturnih razlik, mora upostevati razlicna kulturna ozadja svojih bolnikov. Kulturno okolje
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posameznika ima zelo mocan vpliv na zdravstveno vedenje posameznika, na njegov interes za
zdravstvene informacije, prav tako pa tudi na zdravljenje.

Zdravnik ne sme posploSevati bolnikove etni¢ne, verske ali druge pripadnosti doloceni kulturni
skupini. Zato mora vsakega bolnika obravnavati kot posameznika (9).

RELIGIJA

Po statisti¢nih podatkih popisa prebivalstva Slovenije iz leta 2002 se je izreklo 67,1 % prebivalcev za
verujoce. Najvecji delez verujocih (57,8 %) se je opredelil, da pripada katoliski veroizpovedi. 10,1 %
oseb se ima za ateiste, 15,7 % anketiranih pa na vprasanje o veroizpovedi ni zelelo odgovoriti (9). Ze
na podlagi teh podatkov lahko sklepamo, da je velik delez bolnikov vernih in da ima vsak svoja verska
prepri¢anja in da to versko prepri¢anje vpliva na njihovo dojemanje bolezni in zdravljenja.

Najpogostejsi razlogi, da bolniki s svojimi zdravniki za¢nejo pogovor z duhovno vsebino, so kroni¢ne
bolezni, terminalne bolezni, nepojasnjeni simptomi in odpoved zdravljenja. Opravljene raziskave so
pokazale, da lahko versko prepri¢anje pomaga pri preprecevanju razli¢nih zdravstvenih problemov,
na primer depresije, zlorabe skodljivih snovi, somatskih bolezni in zgodnje umrljivosti.

Verska pripadnost je lahko povezana z nizZjo stopnjo pojavnosti depresije, prav tako je obratno
sorazmerna s stopnjo samomorov. Povezana pa je tudi z niZjo mero zlorabe psihoaktivnih snovi.
Nekateri raziskovalci so odkrili zvezo med odvisnostjo od alkohola ali drugih drog ter pomanjkanjem
smisla Zivljenja, kar je pogosto povezano z nizko stopnjo verskih aktivnosti. Podatki kazejo, da se pri
posameznikih z bolj izraZzeno versko pripadnostjo, znacilno redkeje pojavlja pitje alkohola in uZivanje
drugih drog. V primeru odvisnosti tudi zloraba psihoaktivnih snovi praviloma ni tako globoka kot pri
nevernih. Vera, obcutek pripadnosti in socialne ustreznosti so se tudi pri adolescentih izkazali kot
najmocnejsi dejavniki, ki S¢itijo pred zlorabo alkohola in drugih drog. Verska aktivnost lahko namrec
spodbuja dusevno zdravje in dobro pocutje, kar s¢iti pred zlorabo alkohola.

Vec nedavnih raziskav je pokazalo povezanost religije tudi z nizjo pojavnostjo nekaterih kronic¢nih
bolezni. Pregled Studij na podrocju povezave verske pripadnosti z arterijsko hipertenzijo je pokazal,
da so imeli bolj zavzeti verniki niZji krvni tlak. V nekaterih znacilno konzervativnih verskih skupnostih
(na primer pri mormonih) pa je bila obolevnost in umrljivost zaradi arterijske hipertenzije celo nizja
kot v primerjanih drugih skupnostih. Ugoden ucinek naj bi imel niz zdravih Zivljenjskih vzorcev kot so
abstinenca alkohola, rdeCega mesa in tobaka.

Tudi dolzina Zivljenja je lahko povezana z versko pripadnostjo. Obiskovanje verskih obredov bi naj
bilo povezano z niZjo umrljivostjo. Ker pa vemo, da lahko na posamezno bolezen vpliva vec
dejavnikov hkrati, ne moremo enostavno privzeti, da obstaja med versko pripadnostjo in umrljivostjo
neposredna povezava.

Znano je tudi dejstvo, da je versko prepri¢anje posebno pomembno ob postavitvi diagnoze neke
bolezni, Se posebej, Ce je bolezen Zivljenjsko nevarna. Zdi se, da lahko vera ucinkovito pomaga pri
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soocanju z boleznijo. Veliko bolnikov si ob soo¢anju s stresom — boleznijo — pomaga z molitvijo ali pa
molitev doZivljajo kot zelo koristno. Prav tako bi vera naj bila pomembna pri okrevanju po bolezni. V
raziskavah je bilo dokazano, da so bolnice, ki so navajale mo¢nejso vero, bile manj depresivne in so
bolje in hitreje okrevale.

Zdravnik se mora zavedati svojega vpliva na bolnika in na njegovo zdravljenje. Ker ima strokovne
izku$nje, bolniki njegova navodila doZivljajo kot avtoritativna. Ce bo bolniku s pljuénico svetoval
jemanje antibiotika in mirovanje, ga bo zaradi strokovne avtoritete verjetno uposteval. Isti vpliv je
prisoten tudi takrat, ko bi bolniku priporocal verske dejavnosti. Tu se lahko tako bolniki kot zdravniki
znajdejo na nevarnem podrodju, saj taka priporocila nimajo tako mocne medicinske podpore kot
priporocila za zdravljenje z antibiotiki. UpoStevati moramo, da je vera zelo osebna in privatna zadeva.
Zato povezave vera — zdravje ne smemo poenostavljati (9).

SKLEP

»Mnogo je nedoumljivih skrivnosti, in vendar — ni globlje skrivnosti kot clovek...« (10). Posebej pa je
skrivnosten, ko gre za bolezen. Takrat je bolj obcutljiv na vplive iz okolice kot so na primer mediji, od
katerih lahko dobi tudi napacne informacije. Ravno takrat najbolj potrebuje podporo okolice —
druZine in prijateljev. Nekaterim je v pomoc religija. Pomemben faktor pa je tudi kulturno okolje iz
katerega bolnik izhaja, saj vpliva na njegovo vedenje, njegov interes za zdravstvene informacije, prav
tako pa tudi na zdravljenje. Pomembna pa je tudi podpora in zaupanje zdravniku. Ze prvi stik z
zdravnikom lahko na bolnika vpliva tako, da ga popolnoma odvrne ali pritegne. Dober odnos bo bolje
vplival na samo zdravljenje, saj bo pacient, ki je v dobrem in korektnem odnosu z zdravnikom,
uposteval njegova navodila bolj kot tisti, ki se z zdravnikom sploh ne ujame.

Zdravnik mora zelo dobro poznati znacilnosti starostnega obdobja posameznega pacienta, velikokrat
pa tudi razmere v katerih bolnik Zivi oziroma njegovo socialno stanje, saj ima tudi to velik vpliv na
bolnika.

Ker pa vsak posameznik izhaja iz drugacnega okolja, je smiselno, da se zdravnik nauci nekaj tehnik
prepoznavanja kulturnih razlik in verskega prepri¢anja, saj mu poznavanje tega podrocja koristi pri
zdravstveni oskrbi bolnika.

Vpliv okolice na bolnika je izrednega pomena v zdravstvu, saj ta omogoca ali preprecuje normalen in
korekten odnos do zdravnika in zdravstvenega osebja. Vpliva pa tudi na njegovo sprejemanje bolezni
in okrevanje.
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SPOLNO PRENOSLJIVE BOLEZNI

Bojan llijevec

POVZETEK

V Sloveniji so bile leta 2007 najpogosteje prijavljene spolno prenosljive bolezni bakterijske okuzbe s
Chlamydio trachomatis, Neisserio gonorrhoeae, Treponemo pallidum ter virusna okuzba s Humanim
papiloma virusom. Bolezenska simptomatika teh okuzb si je med seboj dokaj podobna, pa vendar je
nekaj znacilnosti, ki posamezno okuzbo lo¢i od drugih. Tako je v nadaljevanju napisana klini¢na slika,
diagnostika in zdravljenje za vsako od teh stirih bolezni.

ABSTRACT

In Slovenia were in the year 2007 most common reported sexually transmitted diseases bacterial
infections with Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Treponema pallidum and viral
infection with Human papilloma virus. Symptoms of the stated infections are similar to each other
nevertheless there are few distinctiveness that separate one infection from another. In continuation
are written clinical features, diagnostics and treatment for each of the four diseases.

uvoD

Spolno prenosljive bolezni so bolezni o katerih se ne govori veliko, pa vendar so prisotne in
povzrocajo tezave marsikomu. Zato sem v svoji seminarski nalogi naredil pregled najpogosteje
prijavljenih spolno prenosljivih bolezni v Sloveniji leta 2007 ter na kratko opisal bolezensko
simptomatiko in zdravljenje.

KLAMIDIJSKA OKUZBA

Najpogosteje prijavljena spolno prenesena okuzba leta 2007 je bila okuzba z bakterijo Chlamydia
trachomatis (10,0/100000 prebivalcev). Najve¢ okuzenih je med 20-24 let starimi prebivalci Slovenije,
5,1 % pri Zenskah in 4,6 % pri moskih, kar znasa priblizno 3500 Zensk in 3300 moskih (1). Pri do 70 %
Zensk in do 50 % moskih okuzba poteka asimptomatsko, zato dosti okuzb ostane nezdravljenih, kar
vzdrzuje infekcijo v populaciji. Dolgorocna teZava povezana z okuzbo s Chlamydio je predvsem
neplodnost. Bakterija je razsirjena po vsem svetu. Potrebno je dodati, da okuzba poteka vcasih
socasno z gonorejo (do 20 % moskih z gonorejo ima klamidijsko okuzbo in 40 % Zensk) (2).

Klini¢ne znacilnosti
Pri moskih povzroca uretritis z dizurijo in izcedkom. Napredujoca se infekcija vodi v epididimitis. Pri
moskih, ki so prejemniki v spolnem odnosu z drugim moskim, lahko rektalna infekcija vodi v proktitis.

Pri Zenskah je najpogostejSe mesto okuzbe endocerviks, kjer lahko poteka neopazno. Simptomi
zajemajo vaginalni izcedek, post-koitalno ali intermenstrualno krvavitev in bolecine v spodnjem delu
trebuha. Okuzba, ki se razsiri, lahko povzroci salpingitis. Neonatalna infekcija, pridobljena skozi rodni
kanal, lahko povzroci mukopurulentni konjunktivitis in pljucnico (2, 3).
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Diagnoza

Chlamydia trachomatis je obligatna intracelularna bakterija, kar nam otezi diagnozo. Celi¢ne kulture
so »zlati standard«, vendar je ta tehnika draga in zahteva dolo¢eno znanje. Indirektni diagnosticni
testi so test z direktnimi fluorescentnimi protitelesi, encimska imuno meritev ter PCR, vendar noben
test ni diagnosticen.

Pri moskih se testira prvi urin ali pa vzamemo bris seCnice. Pri Zenskah je najbolje odvzeti
endocervikalni bris in pa tudi bris secnice, saj tako odkrijemo Se dodatnih 20 % pozitivnih bolnic.
Urinski vzorci so veliko manj zanesljivi od endocervikalnih pri Zenskah, zato se tudi ne priporocajo.
Pomembna je namrec¢ kvaliteta vzorca, ki mora vsebovati celi¢ni material (2).

Zdravljenje

Chlamydia trachomatis se najpogosteje zdravi s tetraciklini in makrolidi. V nosecnosti so
kontraindicirani le tetraciklini. Spolne partnerje je potrebno poiskati in jih zdraviti, saj so lahko ti
asimptomatski prenasalci (2, 3).

GONOREJA

Neisseria gonorrhoeae je Gram negativni intracelularni diplokok, ki okuZi Se posebej urogenitalni
trakt, rektum, Zrelo in veznice. Ljudje smo edini gostitelji, bakterija pa se Siri s spolnim stikom. Pri nas
je lani bilo prijavljenih 39 primerov okuzbe (1,9/100000 prebivalcev), kar uvrsti bolezen na drugo
mesto v Sloveniji po Stevilu prijav (1).

Klini¢ne znacilnosti

Do 10 % moskih in kar 50 % Zensk je asimptomatskih. Inkubacijsko obdobje traja od 2-14 dni,
medtem ko se vecina simptomov izrazi med drugim in petim dnevom. Pri moskih pride do uretritisa,
ki povzrodi dizurijo, kateri je lahko, ali pa tudi ne, pridruZzen izcedek. Do zapletov pride, kadar se
okuzba zacne Siriti in zajame epididimis in prostato, kar privede do akutne ali celo kroni¢ne infekcije.
Pri homoseksualnih moskih rektalna infekcija lahko povzroci proktitis s spremljajo¢o bolecino,
izcedkom in srbecico.

Pri Zenskah se obi¢ajno pri¢ne okuzba v endocervikalnem kanalu. Simptomi zajemajo povecan ali
spremenjen vaginalni izcedek, medenicne boleline =zaradi Sirjenja okuzbe, dizurijo in
intermenstrualno krvavitev. Na globalni ravni je gonoreja eden izmed najpogostejsih razlogov Zzenske
neplodnosti. Rektalna okuzba, ki je posledica lokalnega Sirjenja pri Zenskah, je obicajno
asimptomatska, kar velja tudi za okuZbo Zrela. Okuzba veznic je vidna pri novorojenckih okuzenih
mater in je prav tako vzrok mukopurulentnega konjunktivitisa.

Diseminirana gonoreja vodi v artritis, ki obi¢ajno prizadene en sklep, lahko pa jih tudi do pet.
Povzroca pa tudi papularni ali pustularni izpuscaj z eritemom, vrocino in nelagodjem. Pogostejse je
pri Zenskah (2, 3).



Ilijevec, Bojan: Spolno prenosljive bolezni

Diagnoza

N. gonorrhoeae diagnosticiramo tako, da odvzamemo vzorec z okuZenega podrocja in vzgojimo
kulturo na selektivnem mediju z obcutljivostjo vsaj 95 %. Pod mikroskopom nato vidimo Gram
negativne intracelularne diplokoke. Prav tako moramo iskati Se Chlamydio, Trichomonas in
Treponemo pallidum (2).

Zdravljenje

Zdravljenje je priporoCeno pri tistih bolnikih, kjer so nasli pozitivne kulture N. gonorrhoeae.
Epidemiolosko zdravljenje pa dajemo bolnikom, ki so pred kratkim imeli spolne stike z nekom, ki ima
potrieno okuzbo z N. gonorrhoeae. Ceprav je bakterija obcutljiva na $iroko paleto antimikrobnih
ucinkovin, se danes pojavljajo Ze rezistentni sevi. Do 10 % sevov kaZe odpornost proti penicilinom in
ciprofloksacinu in preko 40 % odpornost proti tetraciklinom. Zdravimo seveda glede na rezultate
kulture in obcutljivosti na antibiotik. Nezapletene anogenitalne infekcije zdravimo oralno, in sicer z
eno dozo cefiksima (400 mg) ali ceftriaksona i.m. (250 mg). Na obmogjih, kjer je nizka prevalenca
odpornosti na antibiotike se zdravi z eno dozo amoksicilina 3 g z probenecidom 1 g, ciprofloksacina
(500 mg) ali ofloksacina (400 mg).

Zapletene okuzbe zdravimo z daljSimi terapijami antibiotikov. Potrebna je vsaj ena kontrola ter
potrebno je ponoviti test s kulturami vsaj 72 ur po konfanem zdravljenju. Prav tako moramo
pregledati vse spolne stike bolnika in jih po potrebi zdraviti (2).

SIFILIS

Sifilis je kronicna sistemska bolezen, ki je lahko prirojena ali pridobljena. V zgodnji stopnji sta
diagnoza in zdravljenje jasna, nezdravljena bolezen pa lahko povzroc¢a nadaljnje zaplete v Stevilnih
organih in sCasoma vodi v smrt. Povzrocitelj je gibljiva spiroheta, Treponema pallidum, ki jo lahko
pridobimo s tesnim spolnim stikom ali preko placente. Patogen vdre v organizem skozi razpoke v
ploscatem ali stebri¢astem epiteliju (3).

Oba, prirojen in pridobljen sifilis imata zgodnje in pozne stopnje, od katerih ima vsaka klasi¢ne
klinicne znacilnosti. Po Stevilu prijav je v Sloveniji na tretjem mestu, prijavljenih je bilo 28 primerov
zgodnjega sifilisa (1,4/100000 prebivalcev), 4 primeri poznega sifilisa in 5 primerov neopredeljenega
sifilisa. Bolj je obremenjen moski spol (1).

Pridobljen sifilis

Zacetna stopnja
Oboleli s primarnim in sekundarnim sifilisom so visoko kuzni.

Primarni sifilis
Po izpostavitvi patogenu, se med 10-90 dnevi na mestu inokulacije razvijejo papule. Te razpadejo, kar
povzro¢i nastanek nebolecega, Cvrstega cankarja. Obicajno je pridruzena nebolec¢a lokalna
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limfadenopatija. Primarno lezijo zlahka spregledamo, $e posebej ¢e je na materni¢nem vratu ali v
rektumu. V roku 2-3 tednov pride do spontanega celjenja.

Sekundarni sifilis

Med 4-10 tedni po nastanku primarne lezije se pojavijo vrocina, bolece grlo, nelagodje in bolecine v
sklepih. Prizadet je lahko katerikoli organ, kar lahko vodi v na primer hepatitis, nefritis, artritis ali
meningitis. V manjsini primerov je primarni ¢ankar Se vedno prisoten ter ga moramo poiskati. Znaki
so:

e Generalizirana limfadenopatija (50 %).

e Generaliziran koZni izpuscaj, ki zajema celo telo, vklju¢no z dlanmi in stopali, vendar brez
obraza (75 %), izpus&aj je redko srbe¢, je pa lahko Stevilnih oblik, od roznatih makul preko
bakrenih papul do odkritih pustul.

e Bradavicaste, plos¢ate lezije v perianalni regiji ter drugih vlaZnih predelih telesa — kondiloma
lata.

® Povrsinska, neprekinjena ulceracija mukoznih povrsin, v ustih ali na spolovilu.
e Akutni nevroloski znaki v manj kot 10 % (na primer asepti¢ni meningitis).

Nezdravljen zgodniji sifilis pri nose¢nicah vodi v okuzbo fetusa v vsaj 70 % primerov in lahko povzroci
mrtvorojenost v do 30 % primerov.

Pozna stopnja

Brez zdravljenja simptomi in znaki pojemajo skozi obdobje 3-12 tednov. Toda v 20 % primerov se
lahko ponovno pojavijo v obdobju, ki ga imenujemo zgodnja latentnost (2 leti v Veliki Britaniji in 1
leto v ZDA). Pozna latentnost se dolo¢a na osnovi pozitivne serologije na sifilis brez klini¢nih
manifestacij vsaj 2 leti. To lahko traja vec let, preden pozna stopnja sifilisa postane ocitna.

Terciarni sifilis

Pozni benigni sifilis, tako imenovan zaradi odgovora na terapijo kot pa zaradi klini¢nih manifestacij, v
glavnem zajema koZo in kosti. Granulomatozne, v€asih ulcerirajoce lezije se lahko pojavijo kjerkoli na
telesu, pogosto pa na mestih poskodbe. Lezije pogosto najdemo v lobanji, podlahtnici, koZeljnici in
kljuénici, ¢eprav je lahko prizadeta katerakoli kost. Visceralne lezije se v glavnem pojavljajo v jetrih in
testisih.

Prirojen sifilis

Prirojen sifilis obi¢ajno postane opazen med drugim in Sestim tednom po rojstvu. Prvi znaki so nosni
izcedek, lezije po kozi in mukoznih membranah in zavrtost razvoja. Pozni znaki se naceloma ne
pokaZejo do drugega leta in so v obliki stigmat ter povzrocajo poskodbe razvijajo¢im se tkivom, Se
posebej zobovju in dolgim kostem. Ostali znaki so podobni tistim pri odraslih s terciarnim sifilisom

(2).
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Diagnoza

Treponema specifi¢ni testi
e T pallidum encimska imuno meritev (EIA),

e T. pallidum hemaglutinacija ali meritev aglutinacije delcev (TPHA/TPPA),
e Absorbirana fluorescentna protitelesa T. pallidum (FTA-abs).

TPHA/TPPA in FTA-abs testa sta oba zelo specificna za okuzbo s Treponemo, vendar ne razlikujeta
med sifilisom ali kakSno drugo okuzbo s Treponemo. Ti testi obicajno ostanejo pozitivni za vse
Zivljenje, tudi po zdravljenju.

Treponema nespecificni testi:
® »Venereal Disease Research Laboratory (VDRL),
e Hitri plazma reagin (RPR).

Oba postaneta pozitivha v 3-4 tednih primarne okuZbe. Sta kvantitativna, kar lahko uporabimo za
nadzor ucinkovitosti terapije in oceno aktivnosti bolezni. Obi¢ajno postaneta negativna po 6 mesecih
po zdravljenju zgodnjega sifilisa (2).

Zdravljenje

Pri zgodnjem sifilisu moramo vsaj 7 dni vzdrZevati treponemocidni nivo antibiotika v serumu, zaradi
pocasnega generacijskega c¢asa (30 ur). Pri poznem sifilisu se bakterije delijo Se pocasneje, kar pa
zahteva Se daljSe zdravljenje.

Zgodnji sifilis (primarni in sekundarni) zdravimo z dolgo delujodimi penicilini, kot so prokain
benzilpenicilin, 600mg na dan i.m., za 10 dni. Pri poznem sifilisu, $e posebej s kardiovaskularnimi ali
nevroloskimi motnjami, zdravljenje podaljSamo Se za teden dni.

Bolnike, obcutljive na penicilin, zdravimo z doksiciklinom 200 mg dnevno ali eritromicinom 500 mg
Stirikrat dnevno oralno. Zdravljenje se izvaja 2—4 tedne, odvisno od stopnje okuzbe (2, 3).

Prognoza

Prognoza je odvisna od stopnje v kateri zdravimo okuzbo. Zgodnji in zgodnji latentni sifilis imata
odli¢tno prognozo, vendar ko pride do obseZnejSih poskodb tkiva v pozni stopnji, je Skoda
nepopravljiva, ceprav zaustavimo okuzbo. Kot posledica so lahko perzistentni simptomi
kardiovaskularnega in nevrosifilisa.
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Vse bolnike zdravljene zaradi zgodnjega sifilisa moramo redno spremljati tekom prvega leta
zdravljenja. Pregledati moramo tudi spolne partnerje vseh bolnikov s sifilisom ter starse, brate ali
sestre bolnikov s prirojenim sifilisom (2).

GENITALNE BRADAVICE

Genitalne bradavice so najpogosteje prijavljene virusne spolno prenosljive bolezni. Leta 2007 je bilo v
Sloveniji prijavljenih 94 primerov genitalnih bradavic (4,7/100000 prebivalcev). Povzrocitelj je humani
papiloma virus (HPV), Se posebej tipa 6 in 11, medtem ko obstaja vsaj 70 tipov (po nekaterih virih
tudi vec kot 100). OkuZimo se z direktnim spolnim stikom z osebo s klini¢no ali subklini¢no okuzbo
(1). Genitalna okuzba s HPV je pogosta, vendar so v veliki vecini primerov asimptomatske.
Novorojencki se lahko okuZijo s HPV preko okuZenega rodnega kanala, kar se lahko kaZe z
bradavicami anogenitalnega predela ali z laringealnimi papilomi. Inkubacijsko obdobje traja od 2
tednov do 8 mesecev ali celo dlje (2).

Klini¢ne znacilnosti

Genitalne bradavice se razvijejo okoli zunanjih spolnih organov pri Zenskah, obicajno je zacetek na
presredku in vkljuCuje perianalno regijo. Pride lahko do vnetja vagine. Ploscate bradavice se lahko
razvijejo na materni¢nem vratu in se jih ne da z lahkoto videti pri obicajnem pregledu. Te lezije so
povezane s cervikalnimi intraepitelijskimi neoplazijami.

Pri moskih sta najpogostejsi Zaris¢i penilni jasek in podprepucijski prostor, ¢eprav bradavice
prizadenejo tudi secnico in njeno zunanjo odprtino. Perianalne lezije so pogostejse pri moskih, ki so
prejemniki pri spolnem odnosu z drugim moskim, toda lahko jih najdemo pri kateremkoli bolniku.
Vkljuéen je lahko tudi rektum.

Nosecnost in imunska zavrtost lahko klini¢no sliko Se poslabsata (2, 3).

Diagnoza

Pri diagnozi, ki je v bistvu klini¢na, je potrebno razlikovati bradavice od plos¢atega kondiloma
sekundarnega sifilisa. Nenavadne lezije je potrebno biopsirati, v primeru, da je diagnoza nejasna. Do
30 % bolnikov ima Se dodatne spolno prenosljive okuzbe, zato moramo opraviti popoln »screen« (2).

Zdravljenje

Izbira zdravljenja je odvisna od Stevila in porazdelitve lezij. Lokalni agensi, ekstrakt podofilina,
podofilotoksin in trikloroocetna kislina, so uporabni za nekeratinizirajoCe lezije. Lezije, ki so
keratinizirane, se odzivajo bolje na fizicno terapijo, npr. krioterapijo, elektrokavterizacijo ali lasersko
ablacijo. V obeh primerih pa se Se priporoca imiquimod (5 % krema, uporabljena tri krat na teden).
Podofilin, podofilotoksin in imiquimod se ne priporo¢ajo v nose¢nosti.

Prav tako bi bilo potrebno pregledati vse, s katerimi je bolnik bil v spolnem stiku in jih po potrebi
zdraviti. Zaradi oteZenega diagnosticiranja subkliniéne okuzbe s HPV pa je potrebno uporabljati
kondome do 8 mesecev po terapiji (2).
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Leta 2006 je Evropska agencija za zdravila (EMEA) izdala dovoljenje za promet Stirivalentnega cepiva
proti okuzbi s HPV z genotipi 6, 11, 16, 18. Uporablja se za preprecevanje predrakavih sprememb
materni¢nega vratu hujse stopnje, raka materni¢nega vratu, predrakavih sprememb na zunanjem
spolovilu hujse stopnje povzrocenih z genotipoma 16 in 18 in anogenitalnih bradavic, povzrocenih z
genotipoma 6 in 11. Leta 2007 pa je izdala dovoljenje za promet z dvovalentnim cepivom proti okuzbi
s HPV z genotipoma 16 in 18. V Sloveniji je na voljo neobvezno samoplacnisko cepljenje z obema
cepivoma (1).

ZAKLJUCEK

Pred spolno prenosljivimi boleznimi se za zdaj ne moremo zas(ititi drugace kot z uporabo kondoma
in/ali femidona (Zenski kondom, vendar pri nas $e ni na voljo) ter tako, da imamo spolne odnose z
osebo, ki ji zaupamo in za katero vemo, da ni okuZena.

Okuzimo se lahko tudi z raznoraznimi posegi v telo v razlicnih drzavah, kjer delo poteka pod
vprasljivimi pogoji, to so Azija, Afrika in Juzna Amerika.

Ce sumimo, da smo okuZeni s spolno prenosljivo boleznijo, obi¢emo izbranega osebnega zdravnika
druzinske medicine. Ta bo po anamnezi in pregledu presodil, kaj je treba storiti naprej. Ali se bo dala
bolezen pozdraviti pri osebnem zdravniku druZinske medicine ali pa nas bo poslal naprej v ambulanto
za spolno prenosljive bolezni, kjer nas bo pregledal infektolog ali dermatovenerolog. Le-ta bo odvzel
bris, ¢e bo to potrebno ter predpisal ustrezno zdravljenje. Najboljse zdravljenje je preprecevanje.
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SOMATOFORMNE MOTNJE

Viktorija Jancar

POVZETEK

Za somatoformne motnje je znacilno pojavljanje telesnih simptomov skupaj z vztrajnimi zahtevami
po zdravniskih preiskavah in pogosto negativnimi izvidi. Ce kak$ne telesne motnje obstajajo, ne
pojasnijo narave in obsega simptomov oziroma stiske in zaskrbljenosti bolnika. Bolniki se v mnogih
primerih niti ne zavedajo, da so vzrok njihovim tezavam dusevne motnje. Zelo pomemben je ustrezen
pristop zdravnika k bolniku s somatoformnimi motnjami, sodelovanje z drugimi strokovnjaki in k
vzroku usmerjeno zdravljenje.

ABSTRACT

The typical characteristic of somatoform disorder is the appearance of physical symptoms
accompanied by persistent demands for medical examinations despite frequently negative results. If
any physical disorders exist, they do not explain the nature and the scope of symptoms or rather the
patient's distress and fear. In many cases, the patients are not aware that the reason for their
problems is of psychological origin. It is very important for the physician to approach the patient with
somatoform disorder in an appropriate manner, cooperate with other experts and focus on cause-
oriented treatment.

UvoD

Mnogo somatskih bolezni pogojujejo, vzdrZujejo in utrjujejo psihosocialni dejavniki. Brez njihove
razresitve tudi bolezni ni mogoce ucinkovito obvladovati. Holisticna misel o povezanosti dusevnih in
telesnih dogajanj je Zal priznana bolj v teoriji kot v praksi. Zdravniki druZinske medicine se ob
razseznostih nastanka bolezni pogosto pocutijo premalo usposobljeni, nepripravljeni in nemocni ter
se osredotocajo samo na njen telesni vidik. Studij medicine, organizacija in delo v zdravstvu so $e
vedno predvsem somatsko naravnani, toda zdravnik se srecuje z bolnikom kot celovito osebnostjo in
tako tudi z njegovimi obcutki tesnobe, strahu, depresivnosti ter tezavami v medosebnih odnosih. Vse
to so spremljevalci telesne bolezni in ti lahko bolniku povzrocajo Se vecje trpljenje kot bolezen sama,
zato ne bi smeli ostati neopazeni.

SOMATOFORMNE MOTN]JE

Somatoformne motnje pristevamo k medicinsko nepojasnjenim stanjem (MNS). Z MNS opisemo
primere bolnikov, ki toZijo za telesnimi simptomi, za katere se po Stevilnih preiskavah ne najde
konkretnega organskega vzroka, pri katerih so Stevilne diagnosti¢no-laboratorijske preiskave in
pregledi specialistov negativni in pri katerih ne moremo priti do jasno definirane diagnoze (1).

Somatoformna motnja je Ze uvedena v Mednarodni klasifikaciji bolezni MKN-10 pod diagnozo F45 in
jo obravnavamo skupaj s stresnimi in nevrotskimi motnjami. Prepoznamo jo po vztrajnem pojavljanju
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raznovrstnih telesnih simptomov, za katere ni najti medicinske razlage, vsi izvidi so negativni ali pa ne
potrjujejo resnosti bolnikovih pritozb.

Po nekaterih podatkih somatomorfne motnje predstavljajo kar 20 % vseh prvih posvetov v druzinski
medicini in so tudi pogost razlog za zakasnitev pri postavljanju diagnoze (2). Kar dve tretjini bolnikov
v sploSni ambulanti naj bi imeli poleg telesnih tudi razlicne dusevne motnje. Te ostanejo
nezdravljene, kar vodi v kroni¢no stanje in bolniki se tako v ambulanto vracajo z istimi ali podobnimi
tezavami. Pri polovici depresivnih in anksioznih bolnikov so prisotne hkrati tudi somatoformne
motnje (1). Od 10 % bolnikov, ki zaradi somatoformnih bolezni obis¢ejo zdravnika druZinske
medicine, jih ta spozna kot bolnike z dusevnimi motnjami le v 3-4 % (2). Prevalenca somatoformnih
motenj v splosni populaciji je ocenjena na okoli 30 %, veliko pogosteje se pojavljajo pri Zenskah.

Cetrtina bolnikov, ki so napoteni v specialistiéne ambulante, nima pomembne telesne bolezni. Okoli
Cetrtina novih bolnikov z bolec¢inami v trebuhu, napotenih h gastroenterologu, bolnikov z netipi¢nimi
bolecinami v prsih ter veliko bolnikov napotenih k nevrologu nima telesne bolezni.

RAZDELITEV IN ZNACILNOSTI

Med somatoformnimi motnjami lo¢imo hipohondricno motnjo, somatizacijsko motnjo,
nediferencirano somatoformno motnjo, somatoformno avtonomno disfunkcijo, trajno
somatoformno bolec¢insko motnjo in druge somatoformne motnje. Osnova vsem tem motnjam je
somatizacija, pojav, pri katerem gre za izrazanje Custvenih in psihosocialnih problemov s telesnimi
simptomi (3).

Za hipohondri¢no motnjo je znacilen obremenjujoc¢ strah pred resnimi bolezni. To prepri¢anje vztraja
kljub normalnim izvidom in oceni ter zagotovitvi dobrega zdravja. Hipohondri¢ne osebe se stalno
pritoZujejo nad telesnimi boleznimi ali so nenehno obremenjene s svojim telesnim videzom.
Normalne ali vsakdanje obcutke ali nepomembne telesne posebnosti pogosto opisujejo kot
abnormne in zaskrbljujoce.

Pri somatizacijski motnji gre za vec ponavljajocih in pogosto spreminjajocih se telesnih simptomov, ki
trajajo vsaj dve leti. Vecina bolnikov ima dolgo in zapleteno anamnezo, tako s primarno kot s
specialisticno zdravstveno sluzbo, ki sta opravili Stevilne preiskave ali pa eksplorativne operacije, a so
vse ostale brez diagnoze. Simptomi se lahko nanaSajo na katerikoli telesni del ali sistem. Potek
motnje je kroni¢en in je pogosto povezan z razdorom v socialnem, medosebnem in druZinskem
Zivljenju. Kratkotrajne (manj kot dve leti) in manj izrazite simptome te vrste lahko uvrstimo pod
nediferencirane somatoformne motnje.

Somatoformna avtonomna disfunkcija se kaZze pri bolniku, ki opisuje simptome, kot da izvirajo iz
telesne motnje kakega sistema ali organa, ki ga v glavnem ali v celoti nadzoruje avtonomno Zivcevje,
tj. kardiovaskularnega, gastrointestinalnega, respiratornega in urogenitalnega sistema (palpitacije,
potenje, zardevanje, tremor, bezne bolecine in senzacije, npr. pecenja, teze, utesnjenosti in obcutkov
napihnjenosti ali raztegnjenosti, kar bolnik pripisuje dolo¢enemu organu ali sistemu).
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Pri trajni somatoformni bolecinski motnji se bolniki pritoZujejo nad trajno hudo in zaskrbljujoco
bolecino, ki je ni mogoce razloziti s kakSnim fizioloSkim procesom ali telesno motnjo in ki nastopa v
povezavi s custvenim konfliktom ali psihosocialnimi problemi, kar je verjetno tudi njen vzrok in
motnja mu navadno nudi povecano oporo in pozornost v zdravstvenem ter domacem okolju.

Ostale somatoformne motnje so Se globus histericus, psihogeni tortikolis, psihogeni pruritus,
psihogena dimenoreja itd..

DIAGNOZA

Somatoformne motnje segajo od blagih bolezni prehodnega znacaja, vse do hudih kronicnih bolezni.
Diagnoza ni enostavna in do nje vodijo Stevilne preiskave in poskusi zdravljenja. Ker so tezave
kompleksne, zahtevajo celosten pristop. Popolnoma telesni pristop vodi v nezadovoljstvo, kroni¢no
naravo bolezni, ponavljajoce obiske in po nepotrebnem povecuje stroske zdravljenja. Za diagnostiko
je kljuénega pomena dobra anamneza, ki odkriva psihosocialno ozadje bolezni. Telesni pregled in
negativni standardni testi diagnozo potrjujejo in zahtevajo skrbno nadaljnjo obravnavo, tudi ce
izkljucijo resno bolezen. Zgodnje razpoznavanje dusevnih motenj je osrednjega pomena, kljub temu
pa v splosnem velikokrat ostanejo neodkrite.

Pri diagnosticiranju dusevnih motenj si lahko pomagamo z uporabo razli¢nih vprasalnikov, kot je
prilagojeni Duke — AD vprasalnik za ugotavljanje anksioznih in depresivnih stanj, ter uporabo gradiva
za bolnike, ki si ga doma preberejo in se vrnejo na kontrolni pregled z novimi spoznanji o svojem
stanju. Vprasalnike bi lahko uspesno uporabljali v presejevalne namene za odkrivanje ljudi z vecjim
tveganjem za dusevne motnje (4).

K temu, da ostane dusSevna in socialna problematika bolezni neodkrita, in k teZavnosti diagnoze
somatoformne motnje pripomoreta tako bolnik kot zdravnik v svojem medsebojnem odnosu.

Razlogi s strani bolnika so nasledniji:

e Telesne teZave je veliko laZje opisati kot Custvene in socialne.

e Bolniki ne prepoznajo povezanosti bolezni z njenim dusevnim ozadjem.

o Stevilni ljudje imajo ob dusevnih simptomih obéutke krivde in se jih sramujejo.

e 7e v otrostvu se mnogi naucijo, da so deleini ve¢ pozornosti in pomod¢i starSev, ¢e so “zares”
bolni in da je bolje Custvene stiske zadrzati zase.

e Veliko bolnikov ima izkusnjo z zdravniki, da ti veliko rajsi sliSijo njihove pritozbe o telesnih
simptomih, druge pa preslisijo ali jih ne jemljejo resno.

Razlogi s strani zdravnika:
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e Zdravniki so mnogo bolje usposobljeni za razpoznavanje in ocenjevanje telesnih motenj kot
dusevnih. Ne vedo, kako pravilno vprasati bolnika o psihosocialni problematiki.

e  Pri zdravljenju konkretnih zdravstvenih teZav se zdravniki pocutijo bolj sposobne in prepri¢ane
vase. Bojijo se, da dusevnih teZav ne bi znali obvladovati.

e Zdravnika odvracajo osebni predsodki in odklonilno staliS¢e do dusevnih tezav, ki lahko delujejo
na nezavedni ravni.

USTREZEN PRISTOP IN OBRAVNAVA BOLNIKA

Bolnike praviloma skrbi le telesna bolezen, zato sami redko zacnejo govoriti o dusevnih teZavah.
V¢asih jih omenijo Sele na koncu ali po tistem, ko zdravnik vprasa, ¢e imajo Se kakSne druge tezave
(2). Motnje spanja, teka in prebave, stiskanje v prsih in palpitacije, slabosti in glavoboli so simptomi, o
katerih je mnogo lazje spregovoriti kot o notranji napetosti, tesnobi in strahu. Zdravnik mora
prisluhniti in najti izto€nice za pogovor o psihosocialnih vzrokih simptomov. Bolj kot prava in zgodnja
diagnoza je za zdravnika druZinske medicine pomembno, da ¢imprej pomisli na mozZnost psihi¢nega
ozadja bolezni.

Zdravniki pogosto napacno ravnajo z izogibanjem, tako da predpisejo zdravilo za simptom, s tem
potrdijo bolnikovo domnevo o telesnem znacaju tezZav ali pa z napotnico odloZijo problem na drugega
specialista (5). Bolnik se tako vedno znova vraca z istimi in podobnimi problemi in postane teZzaven
bolnik, ki je zdravniku v breme. Zanj si mora po ponavljajocih nepotrebnih obiskih ambulante vzeti
nekaj vec €asa, ki ga sicer za ustrezno psihosocialno obravnavo v druzinski medicini primanjkuje.

Zdravnik naj bolniku omogodi, da razloZi svoje tezave in ga pri tem ne prekinja, pozorno naj ga
poslusa in spodbuja pri pripovedovanju. Postavlja naj ustrezna vprasanja o duSevnih teZavah,
predvsem vprasanja odprtega tipa, pozoren naj bo na Custvene, socialne in psihi¢ne vsebine ter
nebesedna sporocila. Potrebna je potrpezljivost, saj bolnik po navadi Sele na koncu posveta omeni
dusevno ozadje problema ali pa sploh ne. Zdravnik naj pokaZze razumevanje in toplino, saj se mu bo
bolnik tako laZje zaupal. S prehitrim osredotoCanjem zgolj na telesne znake ostaja problem
spregledan. Diferencialno diagnosticno mora zdravnik pomisliti tudi na dusevno motnjo.

Zdravnik se mora s takSnim bolnikom izogibati avtoritativnega sloga, prekinjanju, zaprtim vprasanjem
in Custveni hladnosti (5). Poskusa naj odkriti bolnikove skrbi in bojazni, spodbuja izpovedovanje
obcutij, spremlja bolnika z rednimi kontrolami in se odloci za obravnavo dusevnih teZzav samostojno
ali v sodelovanju z drugimi strokovnjaki. 1zogiba naj se frazam: “Nic¢ ni narobe z vami” in na primer
raje rece: “Na rentgenskem posnetku so vasa pljuca videti zdrava”. ZaZeleno je tudi, da zdravnik
bolniku razloZi mehanizme nastanka telesnih znakov kot posledice dusevnih procesov (npr. driska,
razbijanje srca in hiperventilacija kot posledica stresa oziroma anksioznosti). Pri razumevanju in
prepoznavanju lahko pomagajo tudi razne zloZenke in plakati v ambulanti.
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Zanikanje je najpogostejSa napaka zdravnika pri obravnavi somatoformnih motenj. Bolniku daje
obcutek, da si teZzave izmisljuje in ustvarja razocaranje, nezaupanje in slabsa kvaliteto odnosa med
zdravnikom in bolnikom.

Poleg osebnega zdravnika druZinske medicine se s somatoformnimi motnjami in njihovim
psihosocialnim ozadjem srecajo tudi dezurni zdravniki. Taksni bolniki s potencirano simptomatiko, ki
na svojega zdravnika ne morejo Cakati, so delezni manj kvalitetne obravnave kot bi jo bili pri svojem
izbranem zdravniku in so pogosteje napoteni k psihiatru (5). Osebni zdravnik bolnika pozna in lahko
njegova obcutja in ucinke zdravljenja tudi spremlja.

ZDRAVLJENJE

Le desetino bolnikov z dusevnimi motnjami zdravnik druzinske medicine napoti k psihiatru, ostali pa
ostanejo v “somatski” obravnavi, ker Zal vedinoma niso delezni celostne pomoci. Bolniki s
somatoformnimi motnjami so tudi velik strosek za zdravstvo, saj Studije kaZejo, da je njihova
obravnava pet do petnajstkrat draZja od povprecne obravnave ostalih bolnikov (6).

Osrednjega pomena pri odlocitvi o zdravljenju somatoformne motnje je temeljit pogovor z bolnikom,
spremljanje simptomov, kasneje pa razmislimo o morebitnem farmakoloSkem zdravljenju z
antidepresivi oziroma o psihoedukaciji in psihoterapiji pri ustreznih kliniénih specialistih (1). Pri
zdravljenju naj bi bila uspesna kognitivno-vedenjska terapija. Zdravnik mora upostevati bolnikove
Zelje, saj ta vCasih Zeli le zagotovilo, da pri njem ne gre za resno bolezen.

Somatoformna motnja se obravnava v ordinaciji osebnega zdravnika, ki lahko sodeluje s psihiatrom,
lahko pa teZje in trdovratnejse primere tudi v celoti prepusti psihiatru. Najprej moramo prepricljivo
izkljuciti vse fizicne osnove simptomov, ki jih bolnik navaja.

Kljuénega pomena je dober odnos med bolnikom in zdravnikom, zdravnik mora bolnika znati pomiriti.
Bolniki radi prihajajo na redne kontrolne preglede, s katerimi zdravnik spremlja njihove znake
tesnobe in depresivnosti, svetuje se jim tudi pisanje dnevnika simptomov.

PRIKAZ PRIMERA

35-letna gospa, porocena, je obiskala psihiatra, kamor jo je napotil zdravnik druZinske medicine in kot
pravi, jo je v to prisilila tudi druzina. Njen izbrani zdravnik ji ni hotel napisati ve¢ nobenih zdravil in
napotnic, dokler ne dobi mnenje psihiatra.

Njene teZave z zdravjem so se zacele Ze v najstniskih letih, najmanj Stirikrat je bila sprejeta v
bolnisnico in imela je dve eksplorativni operaciji. Zdravniki niso nikoli dognali nobene koncne
diagnoze telesne bolezni. Imela je med drugim razli¢ne gastrointestinalne simptome (vec let trajajoco
diarejo, 10 let jutranjo slabost, intoleranco na najmanj 50 razli¢nih vrst hrane, za katere je prinesla s
sabo seznam) in ginekoloske teZave (ves Cas neredne menstrualne krvavitve, bruhanje vsak dan v
Casu nosecnosti), razlicne boledine, ohromelost polovice telesa in izgubo govora za dva tedna.
Priznala je, da vsako leto obisce okoli 15 razli¢nih zdravnikov, a nikoli niso tudi zares kaj odkrili. Imela
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je obdutek, da je z njenim zdravjem nekaj narobe, a ji zdravniki ne verjamejo. Sele s psihiatrom se je
pogovorila o svojem psihicnem in socialnem stanju, o pocutju, zakonskem Zivljenju, stresu v sluzbi in
ostalem (7).

Naveden primer se je sicer zgodil v Ameriki, vendar dobro prikaze problematiko bolnika s
somatoformno motnjo. Tudi pri nas zdravniki druZinske medicine prepozno ali sploh ne prepoznajo te
motnje, prepogosto posiljajo takSnega bolnika k specialistom, ga narocajo na razne nepotrebne
preiskave, predpisujejo zdravila za lajSanje simptomov in si vzamejo premalo €asa za iz¢rpno
anamnezo.

SKLEP

Ker se zdravnik druZinske medicine v svoji praksi pogosto srecuje s somatoformnimi in podobnimi
motnjami, jih mora znati pravocasno prepoznati in do bolnika pravilno pristopiti. Pomembno je
poznavanje osnovnih tehnik sporazumevanja oziroma ves¢in komunikacije. Pri empatiji mora
zdravnik ubrati ustrezno mero, da ne pride do osebne izgorelosti zaradi Custvene navezanosti ali
prehitrega postavljanja psihiatri¢nih diagnoz.

Somatoformne kot psihosocialne motnje so v medicini podroje, kjer se stika tako delo zdravnika
druzinske medicine kot psihiatra. Njuno sodelovanje ima vec ravni. Glede skupnega zdravljenja bi bilo
potrebno izoblikovati enotna priporocila za delo, ki bi ustrezala obema specialistoma. Vsekakor bi
morali bolnikom s to vrsto teZzav nuditi enako profesionalno in kvalitetno oskrbo, kot jo nudimo
drugim bolnikom z bolj specifi¢nimi boleznimi.
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SLADKORNI BOLNIK S PERITONEALNO DIALIZO

Alen Jovié

POVZETEK

S svojo seminarsko nalogo sem Zelel na kratko predstaviti bistvene znadilnosti peritonealne dialize
kot eno od treh metod ledviénega nadomestnega zdravljenja. Peritonealna dializa zaradi svoje dokaj
enostavne uporabe in svobode, ki jo pri njej imajo bolniki, postaja vse bolj razsirjena metoda
zdravljenja koncne ledvi¢ne odpovedi.

V seminarju sem opisal razvoj peritonealne dialize, osnovni princip po kateri metoda deluje, vrste
peritonealne dialize, zaplete ter prednosti in slabosti, ki spremljajo peritonealno dializo.

V kontnem delu seminarja pa sem se osredotoCil predvsem na psiholoski aspekt bolnika s
peritonealno dializo in vlogo druZine.

ABSTRACT

In my seminar | presented fundamental characteristics of peritoneal dialysis as one of three methods
of renal replacement therapy. Peritoneal dialysis is a home-based therapy and widely used around
the world. In general, it is easy, convenient, safe and effective for most of patients with failing
kidneys.

In seminar the development, basic principle, technical basis, complications, advantages and
disadvantages of peritoneal dialysis are described.

Finally | focused on psychological aspect of patients with peritoneal dialysis and their families.

UuvoD

Sladkorna bolezen je vse $irsi javno-zdravstveni problem v sodobni populaciji. Ker je v Sloveniji okrog
90.000 registriranih bolnikov, kar je 4,5% prebivalstva, se mi zdi pomembno predstaviti osnovne
znacilnosti, zdravljenje in zaplete sladkorne bolezni (1). V seminarski nalogi se bom osredotocil
predvsem na pomen peritonealne dialize pri bolnikih s diabeti¢no nefropatijo, saj skupaj s skupino
glomerularnih bolezni predstavljata najpogostejsi vzrok za ledvi¢no odpoved pri nasih bolnikih.

Sladkorna bolezen je bolezen, ki zajema vec presnovnih bolezni, ki jim je skupna hiperglikemija, ki
nastane zaradi pomanjkljivega izlo€anja inzulina, njegovega pomanjkljivega delovanja ali obojega.
Sladkorna bolezen je etiolosko heterogena, ima pestro klini¢no sliko in je pogosto asimptomaticna.
Kljub klini¢ni heterogenosti so diagnosticna merila enotna. Diagnozo ugotovimo na osnovi klinicne
slike (Zeja, poliurija, hujSanje) in laboratorijskega dolo¢anja glukoze v krvi (prepricljivo povisanje
glukoze v krvi). Najznacilnejsa oporna tocka za diagnozo sledi Ze iz same definicije bolezni — treba je
dokazati hiperglikemijo. Kroni¢na hiperglikemija povzroca okvaro, motnjo ali celo odpoved delovanja
razli¢nih organov, posebno oci, ledvic, Zivcev, srca in oZilja.
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DIABETICNA NEFROPATIJA

Je kroni¢na specifi¢na okvara ledvic pri sladkornih bolnikih. Razvije se pri sladkorni bolezni tipa 1 in 2.
Stevilo bolnikov z diabeti¢no nefropatijo kot vzrok za kroni¢no odpoved ledvic strmo naras¢a. Pri nas
in v svetu ima kar polovica bolnikov, ki na novo vstopajo v program nadomestnega zdravljenja
kroni¢ne odpovedi ledvic, socasno tudi sladkorno bolezen.

Prevalenca diabeti¢ne nefropatije se razlikuje po tipu sladkorne bolezni. Pri sladkorni bolezni tipa 1 je
pogostejsa, priblizno 20 % vseh bolnikov ima diabeti¢no nefropatijo razli€éne stopnje. Pojavljati se
zatne po 5 letih trajanja sladkorne bolezni. Incidenca doseZe vrh po 15 letih trajanja sladkorne
bolezni in je 3-5 %. Po 20 letih trajanja sladkorne bolezni ima diabeti¢no nefropatijo 35-40 %
diabetikov tipa 1. 20 % teh bolnikov bo imelo po 10 letih napredovalno diabeticno nefropatijo in
polovica teh bolnikov bo razvila kon¢no ledvi¢no odpoved.

Prevalenca diabeticne nefropatije pri bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 2 je nizja, okrog 15 %. Tezko
jo ¢asovno opredelimo, pri priblizno 10 % jo odkrijemo Ze pri odkritju sladkorne bolezni. Priblizno 20
% bolnikov z napredovalo nefropatijo bo v 20 letih razvilo kon¢no ledvi¢no odpoved (2).

ZDRAVLJENJE KRONCNE LEDVICNE ODPOVEDI PRI SLADKORNIH BOLNIKIH
Pri sladkornih bolnikih je njeno zdravljenje enako kakor pri drugih ledvi¢nih bolnikih. Zdravimo jo s
hemodializo, peritonealno dializo (CAPD, CCPD), v nekaterih primerih tudi s presaditvijo ledvic. Pri
izbiri nacdina zdravljenja upostevamo moznost sodelovanja bolnika ali svojcev, prisotnost in stopnjo
diabeticne retinopatije ter ohranjenosti vida in prisotne sréno Zilne bolezni.

Presaditev ledvice Zivega ali mrtvega dajalca je najboljSa metoda zdravljenja koncne ledvi¢ne
odpovedi tudi za sladkornega bolnika. Po daljSem casu se tudi na presajeni ledvici razvije diabeti¢na
nefropatija.

PERITONEALNA DIALIZA
Peritonealna dializa (PD) je poleg hemodialize in transplantacije ledvice ena od treh metod
nadomestnega zdravljenja kon¢ne ledvi¢ne odpovedi (KLO).

Od leta 1923 do 1950 so potekali prvi poizkusi uporabe PD pri uremicnih bolnikih. Z izboljsavo
peritonealnih katetrov in sestave peritonealnih raztopin je intermitentna PD postala varna in
standardizirana metoda v zadetku 60. let. Zacetek CAPD (kontinuirane ambulantne PD) sega v leto
1976 (Moncrief, Popovich, ZDA), metodo pa je izpopolnil Oreopoulus z uvedbo plasti¢nih vreck za
peritonealno raztopino (1977). V Sloveniji so zaceli uvajati PD leta 1983 v Centru za dializo KC
Ljubljana (3).

Ocenjujejo, da se s to dializno metodo v svetu zdravi nekaj ve¢ kot 115.000 bolnikov (15 % vseh
dializnih bolnikov). V zadnjih letih je bilo v Sloveniji od 110 do 129 bolnikov na peritonealni dializi (od
9,5 % do 6,5 % bolnikov s kon¢no ledvi¢no odpovedjo). Zaradi svojih prednosti postaja peritonealna
dializa prva oblika zdravljenja v celostni oskrbi bolnikov s KLO (2).
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Osnovni principi peritonealne dialize

Postopek dialize (locevanje topljencev iz raztopine prek polprepustne membrane na osnovi
koncentracijskih gradientov) se pri peritonealni dializi odvija v telesu. Peritonej je dializna
polprepustna membrana. Snovi prehajajo iz peritonealnih kapilar v dializno tekocino v peritonealni
votlini. Peritonealno dializo izvajamo tako, da skozi stalni peritonealni kateter v peritonealno votlino
veckrat dnevno vtodimo sveZo dializno raztopino in izto¢imo dializat z odve¢nimi snovmi le s
pomocjo teznosti.

Peritonej je serozna membrana povriine od 1 do 2 m? ki obdaja peritonealno votlino; bogato je
prepredena s krvnimi in limfati¢nimi Zilicami ter z ZivCevjem. Peritonealni transport je bolj kot od
dejanske peritonealne povrsine odvisen od ucinkovite peritonealne povrsine (povrsine peritonealnih
kapilar) in njihove oddaljenosti od mezotelija. Peritonealna membrana predstavlja dializator.
Sestavljena je iz mezotelija, intersticija in drobnih Zil. Preko por peritonealnih kapilar, ki so treh
razlicnih velikosti, poteka prenos:

e vode (najmanjse pore, celi¢ni kanalcki — akvaporini premera < 0,8 nm),

e majhnih topljencev (secnine, kreatinina, Na, K; pore med endotelijskimi celicami premera 4-6
nm),

e vecjih molekul, tudi beljakovin (najvecje pore premera 20-40 nm).

Peritonealni transport se odvija hkrati s tremi razlicnimi procesi: z difuzijo, z ultrafiltracijo in z
absorpcijo (2).

Tehnika peritonealne dialize
Pri peritonealni dializi uporabljamo razlicne pripomocke:

® Peritonealni dializni kateter - ki je potreben za trajni dostop do peritonealne votline.
Najpogosteje se vstavlja operativno v spodnjo trebusno steno ob popku s konico katetra v
mali medenici. Kateter je silasticna cevka. Dobro delujo¢ in neokuZen kateter je kljucni
dejavnik za uspesnost kroni¢ne peritonealne dialize.

e Vrecke za peritonealno dializo — so razlicne velikosti: od 2 do 2,5 | za CAPD in 5 | za
avtomatizirano peritonealno dializo (APD). Vrecke so plasti¢ne, prozorne, industrijsko
napolnjene, sterilizirane ter pripravljene za enkratno uporabo. Po zamenjavi uporabljeni
vrecki s cevjem vred zavrZzemo, kateter s posebno kapico do naslednje menjave zapremo.

e Dializne raztopine — standardna, bikarbonatna, Icodextrin (polimeri glukoze), aminske kisline.
e Aparate za samodejno menjavo peritonealne raztopine (2).

Vrste peritonealne dialize
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Peritonealno dializo delimo na kontinuirano ambulantno peritonealno dializo (CAPD), avtomatizirana
peritonealna dializa (APD) in njune razli¢ne kombinacije.

Pri CAPD bolniki izvajajo menjave obic¢ajno 3- do 4-krat dnevno. Pri standardni CAPD se napravijo 4
menjave po 2 | dnevno. Vtok sveZe raztopine bolniki izvajajo ro¢no z uporabo teZnosti po
predhodnem iztoku uporabljene raztopine z nastalim ultrafiltratom (dializat). Uporabljeni vrecki po
menjavi dializne raztopine odstranijo. Peritonealna raztopina je stalno prisotna v trebuhu, bolnikov
stalni kateter pa je pri¢vricen na trebusno steno (2).

Zapleti

Kot pri vseh metodah zdravljenja se tudi pri peritonealni dializi pojavlja dolo¢eno tveganje za zaplete,
ki so po svoji naravi lahko bolj ali manj nevarni za samega bolnika. Poudariti je potrebno, da je vsak
nezZeleni potek zdravljenja zelo resno stanje in ga je potrebno obravnavati z visoko stopnjo resnosti.

Peritonitis je najpomembnejsi zaplet, saj najbolj poskoduje peritonealno membrano, je najpogostejsi
vzrok odstranitve katetra in v 30 do 80 % celo za prekinitev peritonealne dialize. Diagnozo
peritonitisa postavimo takrat, kadar sta pri bolniku izpostavljeni vsaj dve od naslednjih treh meril:

e obcutljivost ali bole¢nost v trebuhu,

® moten peritonealni izpirek (vsebuje ve¢ kot 100 levkocitov na mm? izpirka, od teh ve¢ kot
50% nevtrofilcev) ter

e dokazani mikrobi v peritonealnem izpirku.

Pri hudem peritonitisu so lahko prisotna Se druga znamenja: slabost, bruhanje, driska, povisana
telesna temperatura in motnje pri iztoku dializata. Okuzba peritonealnega katetra je prav tako
pogost zaplet in lahko tudi vzrok za prekinitev zdravljenja s peritonealno dializo. Incidenca je zelo
razlicna (od 1/12 do 1/240 bolnikovih mesecev) in posledica razli¢nih razmer, v katerih poteka
zdravljenje s peritonealno dializo ter razli¢nih doktrin dializnih centrov. Delimo jih na akutne in
kroni¢ne okuzbe izstopis¢a katetra. Pri zatekanje dializata ob katetru je potrebna zacasna prekinitev
peritonealne dialize (2 tedna) ali kirurska korekcija. Incidenca je pod 10 %. Hidrotoraks je redek
zaplet (incidenca je pod 5 %), nastane pa zaradi zatekanja dializne raztopine prek prepone v prosti
prostor. Akutni hidrotoraks nastane navadno na desni strani in se pokaZe Ze nekaj ur ali tednov po
zaCetku zdravljenja s peritonealno dializo. Ucinkovita ukrepa sta takojSna prekinitev peritonealne
dialize in torakalna drenaza. Trebusne kile nastanejo pri 10 % do 15 % bolnikov, tako direktne kot
indirektne. Najpogostejse so popkovne kile, dimeljske kile in kile v operativnih brazgotinah. Pogosteje
se razvijejo pri starejSih, multiparah in bolnikih, zdravljenih s kortikosteroidi. Terapija je
hernioplastika in zacasna prekinitev peritonealne dialize. Tezave z dihanjem in sréno popuscanje se
lahko pokaZejo pri bolnikih z manjSo telesno maso in vec kot dvolitrskimi peritonealnimi kopelmi.
Hematoperitonej je redek zaplet, ne tako nevaren kot zastrasujoc. Vzroki so razlicni, najpogostejsi pa
ginekoloski (menstruacija, ovulacija). Redko je posledica neoplazem, policisticne bolezni ledvic,
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antikoagulantnega zdravljenja, poskodbe ali povezave s peritonealnim katetrom. Obicajno hitro
spontano preide. V resnejsih primerih je potrebna eksplorativna laparotomija (2).

Prednosti, slabosti, indikacije

Prednosti peritonealne dialize so tudi argumenti za zaletek nadomestnega zdravljenja ledvic s
peritonealno dializo. Ker je to dializa na domu, omogoca bolniku precejsnjo svobodo, neodvisnost in
manjse dietne omejitve (manj strog rezim vnosa soli, vode in kalija). Dokazano je, da je pri bolnikih na
peritonealni dializi v primerjavi z bolniki na hemodializi preostalo ledvicno delovanje dalj casa
ohranjeno. Bolnike je laZje zdraviti zaradi boljSe volumske (ob diurezi) in presnovne kontrole, dobrih
ocistkov malih ter srednje velikih molekul in delno ohranjene endokrine ledvi¢ne funkcije. Vendar pa
moramo delovanje ledvic redno spremljati in pravo¢asno povecati ucinkovitost peritonealne dialize
ob zmanjsanju rezidualnega delovanja. Ker gre za kontinuirane metode, je stabilnost bolnikovega
stanja Se ena od zelo pomembnih znadilnosti in prednosti. Med prednosti peritonealne dialize
pristevajo Se manjSo moznost okuzbe z virusom hepatitisa C, hitro delovanje presajene ledvice po
presaditvi ledvice, ohranjanje Zilja za kasnejSe pristope za hemodializo, manj amiloidoze in manj
anemije oziroma porabe epoetina.

Med slabosti peritonealne dialize sodi casovna omejenost (le redki bolniki so vec kot 10 let zdravljeni
s peritonealno dializo), kar je $e posebno izrazeno po izgubi ledviéne funkcije. Ravno nasprotno je pri
hemodializi, kjer ni tehni¢cnih omejitev za odpoved metode, ampak je omejitev le bolnik s svojimi
zapleti. Peritonealna dializa kot metoda odpove predvsem zaradi okuzb (peritonitisi, okuzbe katetra)
in sprememb peritoneja ob uporabi nebiokompatibilnih peritonealnih raztopin.

Omejitve za zdravljenje s peritonealno dializo so: zmanjsana peritonealna povrsina (zarastline po
okuzbah, operacijah v trebuhu), hude vnetne bolezni Crevesja, zdravljenje z imunosupresivnimi
zdravili, kronicne okuzbe trebusne stene, kolostome in ileostome, mocno povisan holesterol in
mascobe, podhranjenost in lumbalgija. Zaradi morebitnih kasnejSih zapletov moramo kile, Zol¢ne
kamne in hemoroide kirursko zdraviti pred zatetkom peritonealne dialize.

Peritonealno dializo priporo¢amo bolnikom, ki Zelijo ostati neodvisni in se Zelijo sami dializirati.
Ustrezna je za otroke pred transplantacijo ledvice, za bolnike z oslabelim srcem, starejSe bolnike,
bolnike s sladkorno boleznijo in bolnike z izérpanim Zilnim pristopom za hemodializo (2).

VODEN]JE DIABETIKOV S PERITONEALNO DIALIZO

Osnovni cilj peritonealne dialize je zagotoviti in vzdrZevati bolnikovo dobro telesno stanje (dobro
pocutje, urejen arterijski tlak, stabilna primerna teza, normovolemija) brez uremicne simptomatike
(anoreksija, izguba apetita, izguba okusa, podhranjenost itd.). Za preverjanje tega cilja imamo na
voljo kliniéno ocenjevanje, ki je najpomembnejse, redne laboratorijske preiskave (serumska
koncentracija kreatinina, kalcija, fosfata, albuminov, lipidov) in razli¢ne teste za oceno ustreznosti
dialize, ki so nam v pomoc¢ tudi pri predpisovanju primerne vrste in koli¢ine peritonealne dialize
(peritonealni izenacevalni test, ocCistek kreatinina in se¢nine) (2).
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Vsi tovrstni bolniki so vneseni v dolocen register bliznjih dializnih centrov. Vsak bolnik se mora enkrat
mesecno zglasiti na redni zdravstveni pregled za nadzor metabolnega stanja ter za odkrivanje in
spremljanje zapletov zdravljenja.

BOLNIK IN SVOJCI

Sladkorna bolezen v »kombinaciji« s peritonealno dializo spada med kroni¢ne bolezni. Tako kot druga
kroni¢na stanja v druZini povzrodi stiske, spremeni razdelitev vlog in zahteva vec virov (Casa, denarja,
prostora, opreme). V takih primerih lahko bolezen druzino utrdi ali pa razbije. Bolnik, ki se sooci z
doloceno teZavo, potrebuje podporo bliznjih. Vsaka sprememba pa povzroci krizo, ki jo mora
prebroditi posameznik in druZina kot celota (4).

Kroni¢na odpoved ledvic prinese bolniku spoznanje, da potrebuje nadomestno zdravljenje. To
spremeni njegovo Zivljenje. Pred uvedbo nadomestnega zdravljenja ima bolnik telesne in dusevne
teZave, povezane z nastajajo¢o uremijo. S psiholoskega vidika gledano je negotov, navaja strah pred
smrtjo in strah pred prihodnostjo, je razdrazljiv, nezmoZen kontaktov ter kroni¢no utrujen. IzraZzeni so
obcutki krivde in zmanjsan libido.

Po zacetnem zdravljenju s peritonealno dializo se bolnik odzove z evfori¢nim Custvovanjem. TeZave,
ki jih ima, so manjSe. Navdusen je nad ucinkovanjem zdravljenja in izboljSanjem zdravstvenega
stanja.

Temu sledi spoznanje, da je njegovo Zivljenje popolnoma odvisno od aparata, ¢emur sledi znacilna
reakcija s potrtostjo, tesnobo in brezvoljnostjo. Kroni¢na ledvi¢na odpoved lahko pri bolnikih privede
do pojava psihoti¢nih motenj, pri katerih opazujemo slike akutnih psihoz z delirijem, grozavostjo,
ekscitacijo ter vidnimi in slusnimi halucinacijami ogrozajoce vsebine. Lahko se pojavijo tudi nanasalne
in veli¢inske blodnje, psihoticne motnje v smislu shizofreniformnih, depresivnih in maniformnih stan;j
(bolj znacilno za bolnike s HD).

Kroni¢no zdravljenje z zahtevami po strogem upostevanju navodil in dietno higienskem rezimu
povzro€i trajno napetost in tesnobo. Bolnik zaenja sprejemati svojo bolezen in potrebo po
kronicnem nadomestnem zdravljenju. Spreminja svoj vrednostni sistem in samopodobo ter lastno
telesno shemo(5, 6).



Jovi¢, Alen: Sladkorni bolnik s peritonealno dializo

LITERATURA

1. Kocijan¢i¢ Andreja, Mravlje Franc, Stajner Dugan. Interna medicina. Ljubljana: Littera pica;
2005.

2. Gucek Andrej. Peritonealna dializa. In: Kocijanci¢ Andreja, Mravlje Franc, eds. Interna
medicina. 3. Izdaja. Ljubljana: Littera pica; 2005. Str. 1078-1084.

3. Globokar Mateja, Golob — Kosmina Polona, Furlan Polona. Strokovni prispevek: Pregled
dejavnosti peritonealne dialize v dializnem centru Novo mesto. Prebrano: 8.10.2008 na:
http://vestnik.szd.si/st4-12/899-903.pdf

4. Kersnik Janko. Osnove druZinske medicine. Maribor: Univerza v Mariboru, Medicinska
fakulteta; 2007.

5. Rakovec — Felsner Zlatka. Zdravstvena psihologija. Maribor: Visoka zdravstvena Sola; 2002.

6. Li¢ina Milan. Psihiatricni zapleti dializnega zdravljenja. Prebrano: 8.10.2008: na URL:

http://www.pb-begunje.si/Osnova/



DEPRESIJA

Kristina Jug

POVZETEK

Depresija je pogosta bolezen, ki je posledica biokemijskih sprememb v mozganih. Vzroke za njen
nastanek lahko opredelimo kot genetske, bioloske in okoliSke. Prizadene posameznika kot celoto,
torej telesno in dusevno. Zdravimo jo z antidepresivi in psihoterapijo. Depresijo je potrebno jemati
resno, saj kar 15% teh bolnikov stori samomor. Ob pravilni terapiji pa jo je moZno popolnoma
odpraviti in povrniti bolniku kvaliteto Zivljenja.

ABSTRACT

Depression is a frequent illness, which happens as a consequence of biochemical changes in the
brain. Causes might be genetic, biological and environmental. It has an effect on person’s physical
and mental behaviour. We can treat it with antidepressants and psychotherapy. Depression has to
be taken seriously, because 15% of these patients commit suicide. But with a suitable treatment it
can be healed and we can restore the patient’s quality of life.

UuvoD

Dusevno zdravje postaja pomemben del prizadevanj za dobro pocutje vseh ljudi, zato naj bi bil vsak
zdravnik druZinske medicine obcutljiv za dusevne in socialne stiske bolnikov, saj ima s svojimi bolniki
pogoste stike. DuSevne motnje so tista oblika zdravstvenih teZav, ki jih mora zdravnik druZinske
medicine pogosto aktivno iskati med mnoZico vsakovrstnih bolnikovih pritozb. Predvsem mora biti
sposoben spoznati, kdaj telesni znaki in obcutja zrcalijo duSevne tezave. Obcutja in znaki duSevnih
motenj ostanejo nezdravljeni, pogosto se zmotno pripiSejo telesnim boleznim, kar vodi v kronicni
potek. Dlje ko so obcutja in znaki nespoznani in nezdravljeni, bolj se v zavesti bolnika dusevna
motnja utrdi kot telesna bolezen (1).

Namen tega seminarja je predstaviti eno najpogostejSih dusevnih motenj danasnjega Casa -
depresijo. Ker je depresija v strmem porastu, nekateri Ze napovedujejo, da bo le-ta po incidenci
prehitela sr¢no-zilne bolezni, ki kraljujejo na prvem mestu. Prav zato mora biti zdravnik druzinske
medicine vesS¢ razpoznavanja znakov depresije in mora obvladati sporazumevanje z depresivnimi
bolniki.

DEPRESIJA - KAJ JE TO?

Depresija je zelo pogosta bolezen. V nasem okolju ena od Sestih oseb trpi za depresijo in je hkrati
ena najpogostejsih dusevnih motenj med bolniki zdravnika druZinske medicine. Pojavlja se v vseh
starostnih skupinah (2).

Leta 2001 je po podatkih Instituta za varovanje zdravja v ambulantah druZinske medicine zaradi
depresivnih motenj iskalo pomoc 5,8 % ljudi, od tega je bilo Zensk skoraj 2,5-krat ve¢ kot moskih (3).
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Depresija oz. depresivha motnja je bolezen povezana z motenim biokemicnim ravnovesjem v
mozganih, do katerega privede splet genetskih, osebnostnih in okoljskih dejavnikov. Vzroke ali
dejavnike depresije lahko razdelimo v tri skupine. V prvi so dejavniki, zaradi katerih je posameznik
bolj dovzeten za razvoj depresije: depresija v druZini, prirojena nagnjenost k depresiji, neprijetne
izkusnje v zgodnjem otrostvu (izguba starSev, zlorabe in drugo) ter kroni¢ne telesne bolezni
(sladkorna bolezen, rak, sr¢ni infarkt, nevroloska obolenja). V drugi skupini so dejavniki, ki depresijo
sproZijo: izgube pomembnih oseb (smrt bliznjih, razpad zveze in drugo), neprijetni dogodki (izguba
poloZaja, sluzbe, prepiri, nesoglasja in drugo), zdravstvene tezave (kroni¢ne bolezni, bolezni s slabo
prognozo) in drugi. V tretji skupini so dejavniki, ki depresijo vzdrzujejo kot na primer: brezposelnost,
osamljenost, pretirana tesnobnost.

Depresija hkrati vpliva na psihi¢no in telesno pocutje ter s tem prizadene posameznika kot celoto.
Povzroca motnje razpoloZenja, misljenja in raznovrstno telesno simptomatiko. Ne smemo je enaciti s
prehodno nerazpolozenostjo, ki je vsakdanji pojav. Zboli lahko kdorkoli in kadarkoli. Ne prizadene
samo posameznika, ampak celo druzino in prijatelje (4), (5).

SIMPTOMATIKA
Izrazitost depresivnih simptomov je pri posameznikih zelo razli¢na in se spreminja tudi med potekom
bolezni. Ni nujno, da imajo depresivni bolniki vse simptome bolezni. Pri nekaterih se pojavi le malo
simptomov, pri drugih pa zelo veliko. Zato se pogosto dogaja, da je depresija prepozno prepoznana
in diagnosticirana (2).

Simptomatika se precej razlikuje tudi med moskimi in Zenskami.
Najpogostejsi simptomi depresije pri ZENSKAH so:

e potlaceno, Zalostno, depresivno razpoloZenje,

e izguba veselja in zanimanja za prijetne stvari,

® vznemirjenost, razdraZljivost, jeza,

e utrujenost, pomanjkanje energije,

e tesnoba, napetost,

® motnje koncentracije, pozornosti in spomina,

e obcutki krivde, nesposobnosti in manjvrednosti,

® motnje spanja,

® spremembe apetita,
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e tezave v spolnosti,
e misli na samomor,

e razliéni telesni znaki, kot so bolecine v prsih, razbijanje srca, glavobol, prebavne motnje,
potenje, tezko dihanje, bolecine drugod po telesu (5).

Kot smo Ze prej omenili, so Zenske skoraj dvakrat bolj podvrzene depresivni motnji. Vec¢ja pogostost
je posledica kombinacije razli¢nih dejavnikov:

e Depresija je pogosto povezana s hormonskimi in bioloskimi spremembami v razli¢nih
Zivljenjskih obdobjih, z menstruacijo, nose¢nostjo, porodom in menopavzo.

e Kombinacija stresa, nezadostne socialne podpore, socialnih pri¢akovanj in skrbi za otroke in
dom lahko pri Zenskah povzroci nastanek depresivnih simptomov.

® Zdravljenje s hormonskimi zdravili.

e Zenske, ki so bile v mladosti ali pa kasneje telesno in psihi¢no zlorabljene, imajo depresijo
pogosteje kot Zenske, ki nimajo teh izkusenj (4).

Pri MOSKIH se depresija kaZe $e drugade, na primer kot:
® zmanjsana toleranca za stresne dogodke,
® napadijeze,
e obcutek izgorelosti,
® pretirana telesna dejavnost,
e nasilnost,
e 7zloraba alkohola,
e vedenje, ki je podobno disocialni osebnostni motnji.

Moski bodo pri sebi prej prepoznali obcutke utrujenosti, razdraZljivosti, nespecnosti ter izgubo
zanimanja za delo ali Sport kot pa obcutke Zalosti, lastne nevrednosti ali krivde.

Znano je, da pitje alkoholnih pijac in jemanje drog prikriva depresijo. Ker je zloraba alkohola in drog
pogostejsa pri moskih, moramo veckrat pomisliti na to moznost.

Moski se teZje sprijaznijo z obcutki nemoci, zato teZje poiscejo strokovno pomoc. Depresivne tezave
poskusajo lajsati z alkoholom, drogami in pomirjevali ali pa jih pokaZejo v obliki jeze, razdraZljivosti
ali celo nasilnega vedenja. Nekateri se dobesedno vrZzejo v delo ali pa svojo depresivnost izrazajo
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skozi tvegane oblike vedenja, kot so hitra voZnja, nevarni Sporti in podobno. Poveca se nevarnost
samomora (6).

Brez zdravljenja simptomi depresije trajajo tedne, mesece ali leta, lahko postanejo kronicni in so
s¢asoma Se izrazitejsi, ter pomembno vplivajo na kakovost Zivljenja (2).

DIAGNOZA IN ZDRAVLJEN]JE

Vodenje bolnika z depresijo sodi v domeno zdravnika druzinske medicine.

Obstajajo merila, s katerimi si pomagamo opredeliti depresijo kot blago, zmerno in hudo. Za
diagnozo hude depresije mora biti v zadnjih dveh tednih vecino dni in vedji del vsakega dneva,
prisotnih 5 od 9 znakov, od tega nujno 1. in 2. znak. Povzrocati mora pomembno neugodje ali ovirati
vsakodnevno delovanje (6).

Ta merila so:
e potrtost — depresivnost,
® izguba zanimanja ali veselja do stvari, ki jih je bolnik v¢asih rad pocel,
e pomembna sprememba telesne teze (5 % v enem mesecu) ali sprememba v teku,
e nespecnost in stalna zaspanost,
e psihomotori¢ni nemir ali zavrtost (opazijo drugi),
e utrudljivost ali izguba energije,
e obcutki ni¢vrednosti, pretirani ali neustrezni obcutki krivde,
e motnje v koncentraciji, misljenju in odlocanju,
® ponavljajoce misli o smrti: suicidalnost, samomorilni poskusi (6).

Diagnoza depresije pa je v veliko primerih tezavna. Bolnik svoje teZave pogosto skriva ali somatizira,
predvsem zaradi stigmatizacije dusevnih motenj s strani druzbe. Najpogosteje navajajo nespecificne
bolecine v prsih, povezane z obcutki razbijanja srca, neopredeljene vrtoglavice, tremor, nenavadne
bolecine v trebuhu, bole¢ine v miSicah in kosteh ter obcutek, kot da bodo izgubili zavest. Zato je
potrebno opraviti vrsto razli¢nih preiskav, s katerimi se izkljuc¢i somatska bolezen. To pa je lahko tudi
zacetek pogostih napotitev k razliécnim specialistom, kjer nato s pregledi navadno ne najdejo
somatske okvare (4).

Prav zato je zelo pomembno, da se zdravnik druZzinske medicine ne osredotodi prehitro zgolj na
somatsko diagnozo za telesne znake in obcutja, ampak da z diagnozo pocaka, dokler ne slisi tudi
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tezav, ki jih bolnik omeni v zadnjem delu posveta. Prav tako je potrebno opazovati nebesedno
govorico bolnika in postavljati pacientu odprta vprasanja, na katera se ne da odgovoriti z da ali ne.

Bolniki z depresivno motnjo potrebujejo predvsem pozornost in pogovor, zato si mora zdravnik, kljub
polni ¢akalnici, vzeti ¢as za razjasnitev stanja. Pri zelo blagi obliki razpoloZenjske motnje je primeren
nivo sporazumevanja lahko edina terapija. Cim zgodnej$a prepoznava razpoloZenjske motnje in
ustrezna obravnava sta pomembna clena pri preprecevanju nastanka kroni¢nega poteka (4).

Za zdravljenje bolnikov z depresivno motnjo se v druZinski medicini najpogosteje uporabljajo
antidepresivi, ki so selektivni zaviralci ponovnega privzema serotonina. Z zdravili naj bi zdravili
zmerno in hudo obliko motnje. Zdravljenje je treba nadzorovati, saj se ucinek antidepresivov pokaze
Sele ¢ez 10 do 14 dni. Ogrozene bolnike, ki jih obhajajo samomorilne misli pa je potrebno napotiti k
psihiatru (2).

Poleg klasi¢nega zdravljenja z antidepresivi, pa je koristno tudi ukvarjanje z dejavnostmi, ki so
prijetne in spodbudne, premagovanje negativnega razmisljanja ter razlicne oblike psihoterapije, kot
na primer vedenjsko-kognitivna terapija in svetovanja.

SKLEP
Zmotno je prepricanje, da je depresija znak osebne Sibkosti in da jo je mogoce premagati zgolj z
mocno voljo ali Zeljo. Za pojav depresije posameznik ni sam kriv.

Depresija je bolezen, ki prizadene clovekovo razpoloZenje, njegove misli, Custva, vedenje ter
povzroca raznovrstno telesno simptomatiko. Kadar zbolimo za depresijo, se v delu moZganov, ki
uravnava razpoloZenje, porusi ravnovesje kemicnih prenasalcev, ki v mozganih prenasajo sporocila
med celicami. Do tega poruSenega ravnovesja pa privede splet genetskih, osebnostnih in okoljskih
dejavnikov.

Ceprav je danes znanje o depresiji izredno napredovalo, se $e vedno preveckrat zgodi, da jo
spregledamo tako laiki, kot tudi strokovnjaki. Depresija predstavlja veliko breme, ne le za
posameznika, temvec tudi za njegovo druZino in celotno druzbo. Posledica depresije so teZave v
osebnem Zivljenju, zmanjsana uspesnost pri delu, pogosto pa vodi tudi v zlorabo razli¢nih snovi, npr.
v alkoholizem.

Dandanes obstaja veliko razliénih nacinov zdravljenja. NajpomembnejSe in najucinkovitejSe pa je
zdravljenje z antidepresivi in psihoterapijo.

Neprepoznana ali nepravilno obravnavana depresija pomeni trpljenje za posameznika, ki ga le-ta
lahko konca tudi s samomorom (7).
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OBRAVNAVA BOLNIKA Z BOLECINO V KOLENU PO POOBREMENITVENI

POSKODBI
Robi Kelc

POVZETEK

Zdravnik druzinske medicine se pogosto sooca z bolniki z bolecino v kolenu. Natanc¢na diagnostika
zahteva dobro znanje anatomije kolena, poznavanje pogostih vzorcev poskodb in vzroke bolezni v
razlicnih starostnih, rasnih, etnicnih, interesnih skupinah in glede na spol. Upostevati je potrebno
psiho - socialno prizadetost bolnika in mu svetovati primerno terapijo, v kolikor je to v pristojnosti
zdravnika druZinske medicine. Poseben poudarek pri preobremenitvenih poskodbah, kjer je terapija
najveckrat mirovanje, je na razumevanju bolnika, ki je klju¢en ¢len, kot sodelujo¢ pri terapiji.

ABSTRACT

Family physicians frequently encounter patients with knee pain. Accurate diagnosis requires
knowledge of knee anatomy, common pain patterns in knee injuries, and features of frequently
encountered causes of knee pain. It is important to consider the psycho — social aspect of patient's
handicap and to advise the most appropriate therapy as long as the general practitioner is
competent to do it. As the rest is the most important therapeutic instrument, it is necessary that the
patient understands it, while being the crucial part of the therapy.

UuvoD

Skupna lastnost preobremenitvenih poskodb je obcutek bolecine okoli kolena. Znacilno je, da pri¢ne
koleno postopoma ali pa tudi nenadoma boleti, vendar pred nastopom bolecine koleno ni bilo
poskodovano, kot na primer zvin, udarec, padec, itd. V zadnjih dveh do treh desetletjih so atleti in
tudi drugi Sportniki izpostavljeni vedno vecjim zahtevam in obremenitvam. Tudi daljsa Zivljenjska
doba in vedno vec prostega ¢asa tudi starejSe izpostavlja vedno vecjim obremenitvam. Nemalokrat se
bolecina v kolenu pojavi tudi pri mlajsi populaciji, kjer pa ne gre za Sportnike. Prav vsi pa pomoc¢
najprej poiscejo pri izbranemu zdravniku druZinske medicine, ki bi moral spoznati osnovne vzroke za
pojav bolecine v kolenu pri Sportnikih, mlajsih neaktivnih Sportnikih in pri starejsih osebah. Ker je
glavna terapevtska mozZnost pri tegobah povezanih z bolec¢ino kolena (pri preobremenitvenih in
ostalih poskodbah) mirovanje, je nujno potrebno, da bolnik razume mehanizem in vzrok, zakaj je do
bolecine prislo, kajti le v tem primeru bo to svetovano terapijo tudi uposteval.

KOLENSKI SKLEP

Koleno je sklep, ki ga tvorijo trije kompartmenti. Sam kolenski sklep tvorita distalni del stegnenice in
proksimalni del goleni. Ta sklep ima medialni in lateralni kompartment. Pogacica s stegnenico tvori
tretji kompartment, imenovan patelofemoralni sklep (1).

Ves kolenski sklep obdaja sklepna kapsula s sklepnimi (krizne vezi) in izven - sklepnimi vezmi
(kolateralne vezi). Te zagotavljajo stabilnost in moc kolena (1).
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Meniskus je zadebeljen polmesecast hrustanec med stegnenico in golenjo, ki v sklepu uravnava
neskladnost med sosednjima sklepnima povrsinama. Deluje kot gladka povrsina za gibanje sklepnih
povrsin in absorpcijo bremena zgornjega dela telesa v stoji. Kolenski sklep je prav tako obdan s
tekocinsko zapolnjenimi vrecastimi tvorbami, imenovanimi burze. Te zmanjSujejo trenje ob drsenju
kit po sklepnih povrsinah. Pod pogacico se nahaja velika, patelarna kita, ki se priras¢a na sprednji
strani goleni. V kolenu najdemo tudi velike Zile, ki potekajo skozi zadnji del kolena, poplitealni prostor

(1).

Koleno premikajo velike misice stegna. Na sprednji strani je to Stiriglava misica, ki izvaja izteg. Na
zadnji strani se nahajajo dvoglava, semimembranozna in semitendinozna misica (skupaj imenovane
»hamstring miSice«), ki izvajajo upogib kolena. V kolenu so prisotni tudi rahli rotacijski gibi pod
aktivnostjo nekaterih specifi¢nih misic stegna (1).

VZROKI POJAVA BOLECINE V KOLENU IN MEHANIZMI NASTANKA

Bolecina v kolenu je pogost vzrok tezav bolnikov z mnogimi razlicnimi vzroki. Poznavanje dolocenih
vzorcev lahko zdravniku druZinske medicine bolje pomaga identificirati osnovni vzrok. Dekleta v
najstniskih letih imajo pogosteje probleme s pogacico (subluksacija, sindrom patelofemoralne
bolecine), medtem ko imajo decki in mlajsi moski ve¢ mehanskih tezav, kot je tibialni apofizitis (Mb.
Osgood - Schlater) in patelarni tendinitis. Nanasajoca se bolecina iz kol¢nega sklepa (epifizioloza glave
stegnenice) se lahko prav tako kaZe z bolecino v kolenu. Aktivni bolniki obis¢ejo ambulanto pogosteje
zaradi akutne poskodbe vezi in preobremenitvenih poskodb, kot je burzitis v predelu pes anserinus-a.
Poskodbe so lahko posledica akutnih ruptur kolenskih vezi ali zlomov, kar vodi do otekanja in
hemartroze. Septi¢ni artritis se lahko razvija v kateri koli starosti, medtem ko je s kristali povzro¢eno
vnetje kolena bolj znacilno za starejse osebe, podobno kot tudi degenerativne spremembe v smislu
osteoartroze (2).

Ceprav so epidemiologko gledano degenerativno procesi (osteoartroza) najpogostejsi vzrok bole¢ine
v kolenu, bodo ti v tej nalogi postavljeni v ozadje oz. obravnavni zgolj v diferencialni diagnozi
poskodb, predvsem preobremenitvenih. Ne glede na to pa se mora zdravnik druZinske medicine
zavedati pogostosti razlicnih bolezenskih stanj v razli¢nih starostnih obdobjih, razlik med spoloma in
raznolikosti Zivljenjskega sloga posameznikov.

Do bolecine v kolenu vodijo poskodbe (3):
* misic,
e misi¢nih kit,
® |igamentov,
® meniskusov in

® kosti.
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Glede na lokalizacijo, bolecino v kolenu s pripisanimi moznimi vzroki delimo na (4):
® sprednjo; tendinitis patelarnega ligamenta, sindrom bolece pogacice, gospodinjino koleno,

¢ medialno; poskodba medialnega meniskusa, poSkodba medialnega kolateralnega ligamenta,
osteoartroza,

¢ |ateralno; sindrom traktusa iliotibialisa (tekasko koleno), patelofemoralna nestabilnost, poskodba
lateralnega meniskusa in

¢ zadnjo; poskodba zadnje krizne vezi, Bakerjeva cista, posSkodba Hamstring misic oz. njihovih kit.

Pri
nepremisljenimi Sportniki. Prvi namrec z natancno nacrtovanimi reZimi vadbe ne le dosegajo prag

preobremenitvenih poskodbah imamo najvec opravka z vrhunskimi Sportniki in netreniranimi,

fizioloske meje, temvec tudi s ponavljanjem izvajanja dolocenih gibov stalno obremenjujejo dolocene
anatomske strukture kolena, kar sicer velja tudi za ostale sklepe. Pri vrhunskih Sportnikih te poskodbe
imenujemo »overuse poskodbe, kjer se tkivo ob stalnem obremenjevanju ni zmozno v zadovoljivi
meri regenerirati, kot posledica pa pride do poslabsanja simptomov in predvsem do prehoda v
kroni¢no fazo v primeru, da se pravo¢asno ne ukrepa.

Vendar pa vrhunski Sportniki niso osamljena skupine s tovrstnimi poSkodbami. Te se namrec
pojavljajo tudi pri rekreativnih Sportnikih in starejsi populaciji. Pri slednjih igrajo tudi degenerativne
spremembe pomembno vlogo pri nastanku teh posSkodb. Pri ostalih rekreativnih Sportnikih gre
predvsem za zaletave, nepremisljene poskuse pretirane Sportne vadbe, neustrezne izbire Sportne
opreme itd..

Preobremenitvene poskodbe kolena delimo na:
e sprednjo kolensko bolecino,
e tendinitis patelarnega ligamenta (»jumpers knee«),
e sindrom traktusa iliotibialisa — bolecina v lateralnem delu kolena,
e razli¢ni burzitisi v predelu kolenskega sklepa.

Sprednja kolenska bole¢ina

Bolecina v sprednjem delu kolena je ena najpogostejsih bolezni v ortopediji. Kljub temu da se na prvi
pogled zdi, da gre za banalno patologijo, so bolniki s spredaj bole¢im kolenom nemalokrat znatno
omejeni v svojih aktivnostih. Navadno gre za mladostnike, pri katerih je gibanje vitalnega pomena,
tako da so lahko ne samo fizicno, temvec tudi psihosocialno prikraj$ani. Bolecina v sprednjem delu
kolena pogosto nima dolocljivega vzroka, zato je tudi zdravljenje v takih primerih manj uspesno (2, 5,
6).
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Pri hondropatiji pogacice (chondropathia patellae) opisujemo bolecino v predelu pogacice brez
pravega vzroka. Je najpogostejsi vzrok za patelofemoralno bolecino. Z diagnosti¢nimi postopki ne
ugotovimo posebnosti, negativna je vsa slikovna diagnostika, pa tudi artroskopija ne kaze odstopan;j
od normale. Naravni potek bolezni vodi v spontano umirjanje simptomatike, najveckrat v nekaj
mesecih do letih.

Tendinitis patelarnega ligamenta (»jumpers knee«)

Tendinoza povzroca velike teZave tako profesionalnim kot rekreativnim Sportnikom. Pogosteje se
pojavlja pri Sportih, kjer je ve¢ skokov kot so npr. koSarka, odbojka pa tudi nogomet, tenis,
badminton in atletika. Vzrok pojava obolenja in bolecin je v pretrganih kolagenskih nitih in ne v
vnetju, zatorej ga moramo imenovati »tendinoza« in ne kakor je v navadi — »tendinitis« (6).

Za bolezen je znacilno, da se pojavi nenadoma. Obicajno se pojavi pri velikih obremenitvah, redkeje
pri enkratni posami¢ni obremenitvi. Sportniki si navadno tudi dobro zapomnijo, pri kateri aktivnosti
so se bole¢ine moc¢no povecale. Bolecina je normalno lokalizirana nha majhnem predelu v sprednjem
delu kolenskega sklepa. Bolniki sami otipajo boleCe mesto v spodnjem delu pogacice. Na zacetku
bolezni se bolecina pojavi nenadoma in tudi nenadoma izgine, kasneje se pojavlja vedno pogosteje.
Pri razviti obliki bolezni Ze na oko opazimo atrofijo Stiriglave stegenske miSice, posebej njenega
notranjega dela. Od bolnika zahtevamo, da napravi 15 pocepov, v primeru dobro treniranih
Sportnikov na eni nogi, da obolel predel ¢im bolj obremenimo. Poleg tega in pa samega pritiska na
bole¢ patelarni ligament lahko bolecino reproducira tudi t.i. »squat test«, ki ga opravimo na trdi, za
302 nagnjeni podlagi, s fiksiranim stopalom in potiskanjem golenice naprej in navzdol in nato
iztegovanjem kolena (6).

Sindrom traktusa iliotibialisa

Sindrom traktusa iliotibialisa je pogosto vzrok bolecin v zunanjem delu kolena, posebno pri tekacih,
vojakih in kolesarjih. Stejemo ga med t.i. preobremenitvene sindrome in ga v veliki vecini uspe$no
pozdravimo konzervativno. Vedno ga sre¢amo pri ljudeh, ki intenzivno trenirajo in s tem povzrocajo
stres in poskodbe, ki jih telo ne more sproti popravljati. Ko se koleno krci, traktus iliotibialis potuje
navzad, preko zunanjega femoralnega epikondila. Bolj kot je traktus zakréen, veje je trenje med njim
in epikondilom. To tezavo pogosteje sreCamo pri dolgoprogasih, kot pri Sprinterjih. Pri dolgoprogasih
je to najpogostejsa preobremenitvena poskodba na spodnjih udih. Se pa ta sindrom pojavlja tudi pri
rekreativni skupini tekacev in kolesarjev, saj igra dokaj pomembno vlogo pri nastanku tudi nepravilna
tehnika, Se posebej pri teku. Nenadna sprememba podlage (iz mehke na trdo, iz ravnih tal v tek
navkreber), Cevljev, hitrosti in dolZine teka ter pogost trening, preseze regenerativno sposobnost
telesa in pojavi se preobremenitvena poskodba (3, 6).

Burzitis

Tudi burzitisi so zmeraj posledica preobremenitev in Se bolj biomehanskih napak pri tekacih. Pri
vnetju burz sodelujejo zunanji faktorji, kot so tek po hribu navzdol in navzgor, tek po trdi podlagi,
pretirana dolZina teka, prepogosti treningi oz. rekreacijska vadba in Sporti, ki zahtevajo intenzivno
gibanje levo - desno. Posebej pomemben vzrok za nastanek burzitisa okoli kolena je t.i.
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hiperpronacija stopala med tekom. Pomemben ni samo poloZaj stopala, ki gre v hiperpronacijo v
subtalarnem sklepu, temvec tudi hitrost nastanka hiperpronacije. Posledi¢no se pojavi povecana
notranja rotacija tibije, kar se prenese navzgor v kolenski sklep. Rotacija med tibijo in stegnenico
obremenjuje kolateralne vezi in tetive okoli kolena ter posebej burze okoli njega. Zelo tipicen je
burzitis tetiv pes anserinus-a. Burza se nahaja izpod treh tetiv, ki formirajo pes anserinus, tik pred
njihovim narastis¢em na kost.

Ta predel je palpatorno obcutljiv, lahko tudi otekel. Dobro se odziva na protivnetno terapijo, ki sestoji
iz antirevmatikov, masaze z ledom in tudi injekcij kortikosteroidov. Za samo ozdravitev pa je
potrebno popraviti hiperpronacijo stopala (2, 6).

VLOGA DRUZINSKEGA ZDRAVNIKA PRI OBRAVNAVI BOLNIKA Z BOLECIM
KOLENOM

Izbrani druZinski zdravnik igra pri teZavah z bolecino v kolenu brez dvoma nepogresljivo vlogo. V
njegovi ambulanti ga bodo obiskali ljudje razli¢nih starosti in spolov, z razlicnimi interesi in vrsto
aktivnosti, predvsem pa z razli¢nimi pricakovanji. Medtem, ko imajo vrhunski Sportniki sicer navadno
svoje klubske ali osebne Sportne zdravnike, zaradi ¢esar bodo obisk pri svojem druzinskem zdravniku
izpustili, pa bodo ostali Sportnki, rekreativci in starejsi ljudje zagotovo tisti, ki bodo primarna skrb
druZinskega zdravnika. Ker se prav vsak bolnik v dolo¢eni meri razlikuje od ostalih, je potrebno, da
druZinski zdravnik zagotavlja individualno obravnavo. Prizadevati si mora za celostno obravnavo
bolnika, od njegovega prihoda v ambulanto oz. ¢akalnico, pa vse do njegovega odhoda.

Z bolnikovo teZavo je zdravnik navadno konfrontiran Ze od samega vstopa bolnika v prostor, zato je
pomembno, da si zdravnik zanj vzame Cas od samega zacetka. Pri vecini primerov bolecine v kolenu
bolniki namrec Sepajo. Iz nadina hoje oz. Sepanja lahko zdravnik Ze ugotovi teZavo, zaradi katere
bolnik prihaja, s sliko bolnikove hoje pa si lahko pomaga tudi kasneje, v kombinaciji z ostalimi
anamnesti¢nimi podatki. Ker je bolnik prizadet, mu je po potrebi primerno ponuditi pomo¢, v
nasprotnem primeru pa vsaj stol kamor lahko sede.

Ceravno je zdravnik takoj ob vstopu bolnika v prostor opazil njegovo $epajoco hojo, naj vseeno po
vljudnostnem pozdravu povprasa bolnika o njegovi teZzavi, zaradi katere ga obiskuje. Utegne se
namrec zgoditi, da se je ta oglasil zaradi kakSnega drugega problema in se Sepajoce hoje bodisi niti ne
zaveda bodisi ga ne moti ali pa je to zgolj posledica kaksnih nedavnih posegov itd.. Seveda pa v tem
primeru na Sepajoco hojo zdravnik ne sme pozabiti, pac¢ pa jo omeniti med pogovorom kasneje ob
vprasanju o morebitnih ostalih, spremljajocih obolenjih.

Anamneza sicer praviloma poteka kot pri ostalih obolenjih, usmerjena vprasanja pri bolecini v kolenu
pa so predvsem:

e kdaj se je bolecina pojavila?

® alije koleno bolelo Ze kdaj pred tem? Kaj je bil vzrok?
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e alije bolecina kontinuirana ali vmes pojenja?

® sta prizadeti obe koleni?

e alije bolece celo koleno? Je bole¢ino mozno omejiti?

e jakost bolecine?

® je bolnik bil poSkodovan ali imel nesreco, kjer je bilo vklju¢eno prizadeto koleno?

® je bila noga preobremenjena? Bolnik naj opise normalne aktivnosti ali rutinsko vadbo, ki jo izvaja.
® sije bolnik Ze poskusil s ¢im pomagati? Je kaj pomagalo?

® ali noga oteka?

V kolikor iz podatkov, ki smo jih pridobili v pogovoru, sklepamo, da gre za preobremenitveno
poskodbo, je nujno povprasati o mehanizmu poskodbe, v kolikor se bolnik zacetka bolecine ali vzroka
zanjo spominja. O mehanizmu poskodbe mora zdravnik navadno predvidevati sam, po tem, ko mu
bolnik opise polozaj kolena med dolocenim gibom. Tako lahko tudi sklepa, katere strukture v kolenu
bi lahko bile poskodovane oz. prizadete.

Naloga zdravnika druzinske medicine je tudi osnoven klini¢ni pregled bolecega kolena. Morebitno
pordelo in oteceno koleno govori v prid vnetnega dogajanja. Palpatorna bolecina lahko namiguje na
lezijo meinskusa ali pogacice. Plavajo¢a pogacica pokaze na izliv v kolenu, medtem ko predal¢na
fenomena na poskodbo kriznih vezi.

Z dobrim klini¢nim pregledom lahko zdravnik véasih ugotovi vzrok bolecine v kolenu ali pa vsaj oceni,
¢e bolezenska problematika $e lezi znotranj njegove kompetentnosti. Ce namre¢ ugotovi, da gre za
poskodovano krizno vez ali meniskus, bo bolnika napotil k specialistu ortopedu in ne bo uporabil
dragih ali obremenjujocih preiskovalnih metod za potrjevanje svoje delovne diagnoze.

CELOSTNA OBRAVNAVA BOLNIKA Z BOLECINO V KOLENU

Katera koli bolecina je kompleksen pojav, ki ima fizi¢ni, psihicni, socialni, kulturni in duhovni vidik. Je
v celoti ¢lovekova ali posameznikova subjektivna izkusnja, na katero delujejo osebnostni, kulturni in
bioloski dejavniki. Pri pojavu bolecine je vklju¢ena nevrofiziologija telesa, povecajo ali tudi zmanjsajo
jo lahko tudi drugi dejavniki. Pojav bolecine je v zdravstveni negi na prioritetnem mestu. Obravnava
bolecine kot subjektivne izkusnje predstavlja izhodis¢e pri ocenjevanju posameznikovih potreb po
zdravstveni negi, nacrtovanju intervencij za dosego ciljev, izvedbo in vrednotenje nacrtovanega.

Vec je dejavnikov, ki vplivajo na pojavnost bolecine in karakteristiko le-te. Prvi je bolecinski prag,
torej potrebna koli¢ina bolecinskih drazljajev, ki so potrebni, da se bolecina zacuti. Odvisen je od
posameznika kot osebe, od Zivljenjskega obdobja in stanja budnosti. Sledi ji sposobnost za
prenasanje bolecine ali toleranca. Tukaj gre za najviSjo jakost bolecine, ki jo posameznik Se lahko



Kelc, Robi: Obravnava bolnika z bolecino v kolenu po poobremenitveni poskodbi

prenese. Strah pred bolecCino zniza bolecinski prag zaradi posameznikove osredotocenosti na
bole¢ino. Utrujenost, izérpanost in nenaspanost zmanjsajo bolnikovo sposobnost za prenasanje
bole¢ine. Pomemben vidik doZivljanja boleCine je neznanje oz negotovost (diagnoza) in
neobvescenost (obravnava), kar povzroca strah pred neznanim. Posameznik ¢uti mocno napetost
(fizicno, psihicno) zaradi katere se poveca jakost bolecine. Tudi kultura, vrednote in prepricanje lahko
bistveno vplivajo na odzive in vedenje bolnika.

Prav vse vidike bolecine je pri vsakem bolniku potrebno upostevati oz. imeti v mislih. Ta ima pri
ljudeh ne le bioloski, temve¢ tudi psiho - socialni pomen. Ta je povezan predvsem s posledicami
bolecine ali z odgovorom na vprasanje: »Kaj bolniku pomeni, da trpi bolec¢ino?« Odziv posameznika
na pojav bolecine pomeni spremembo njegove aktivnosti na vseh podrocjih. Vkljuuje misljenje in
razumevanja pojava bolecine v povezavi z obcutki in spremembami kakovosti Zivljenja ter
prilagoditev na fizikalni, psihi¢ni in socialni ravni. To lahko pomeni tudi spremembo Zivljenjskega
sloga, ki je odvisna od narave bolecine in okolis¢in obolelega, Se posebej v primeru ponavljajoe se in
kroni¢ne bolecine.

Bole¢ina v kolenu je lahko odraz sistemskega obolenja (revmati¢ne bolezni) ali pa ima izvor v
dusevnih motnjah. Predvsem moski del psihiatricnih bolnikov dusevne motnje velikokrat fizi¢no
projicira kot bolecine. Izoliran klini¢ni pregled kolena se lahko izkaZe za napacno, zato mora zdravnik
druZinske medicine sistematsko pregledati celega bolnika, upostevajoc faktorje, opisane zgora;j.

TERAPEVTSKE MOZNOSTI V AMBULANTI DRUZINSKE MEDICINE

Vecina preobremenitvenih poskodb kolena je moino zdraviti ambulantno in to v pristojnosti
druZinskega zdravnika. Vrhunski Sportniki bodo namrec, kot omenjeno, pomoc¢ poiskali pri svojih
klubskih zdravnikih in specialistih, pri njih pa gre zaradi ekstremnih obremenitev v ve¢jem Stevilu
primerov tudi za resnejSe poskodbe. Preobremenitvene poskodbe pri ostalih navadno niso resne in
zadostuje nekaj dnevno do nekaj tedensko mirovanje. Telo namrec potrebuje dovolj ¢asa, da se
poskodovana tkiva regenerirajo in pripravijo na naslednjo obremenitev.

Veliko je bolnikov, ki zdravnikovega nasveta o mirovanju in pocitku ne vzamejo resno oz. ga ne
upostevajo. Obstajajo celo taksni, ki tak nasvet zdravnika pri¢akujejo in ga zato sploh ne obiscejo.
Mirovanje si jim pac ne zdi pravilna terapevtska moznost, saj Zelijo ¢im hitrejSe okrevanje in ponovno
fizicno aktivnost. Prav zaradi tega je pomembno, da zdravnik bolniku razloZi, zakaj je mirovanje pri
taksnih poskodbah nujno potrebno. Pri tem ima velikokrat pomembno vlogo in pozitive ucinek, ¢e
zdravnik opiSe mehanizem, zakaj je do bolecine prislo, seveda na primeren, bolniku razumljiv nacin.
Razne skice in sheme k temu navadno pripomorejo. Poleg tega je bolniku treba tudi povedati, s
kaksnimi tezavami lahko racuna v prihodnje, ¢e tega ne bo uposteval. Stvar v tem primeru navadno
preide v kroni¢no, boleCine pa postanejo Se neznosnejse.

Bolnika bo predvsem zanimalo, kako dolgo bo potrebno, da se bo bolecina izboljsala. Medtem ko
kompleksnejse poskodbe zahtevajo napoved specialista ortopeda, lahko pri lazjih preobremenitvenih
poskodbah trajanje oceni tudi druZinski zdravnik. Medtem ko za laZje poskodbe zado$c¢a nekaj dni do
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nekaj tednov mirovanja z ob¢asnimi masazami in obkladki, je pri poSkodbah vezi in meniskusov
potrebno okrevanje, dolgo od 6 tednov pa do 6 mesecev.

Za zacetek lahko bolniku priporo¢amo terapijo, s katero si lahko pomaga sam doma (7):

e RICE: Rest, Ice, Compression, elevation. Uporaba ledu je smiselna vsakih 15 - 20 minut vsaki dve
uri, dokler sta prisotni bolecina in oteklina.

e uporaba bergel: lahko pripomore zaradi zmanjsanja obremenitve prizadetega kolena.
e zdravila: predvsem nesteroidni antirevmatiki za lajSanje bolecin.

® jzvajanje vaj: le v primeru, ¢e te ne poslab3ajo bolecin. Priporoca se nizko intenzivna vadba na
sobnem kolesu, izvajanje kroznih gibov v gleznju in dvigovanje kolena z drse¢im stopalom v
leZze¢em poloZaju.

Pri zdravljenju bolecine v kolenu je vloga bolnika pomembna vsaj toliko kot vlioga zdravnika oz. se
pomembnejsa. Z neuposStevanjem zdravnikovih navodil bodo ta namre¢ brezpomenska. Navadno
bolniki uposStevajo nasvete svojega zdravnika, vsaj nekaj ¢asa. Ta C€as je pri preobremenitvenih

poskodbah kolena zlatega pomena, a je tudi toliko teZje pripraviti bolnika do tega, da bo svetovano
terapijo zares uposteval. Oboje pa zaradi tega, ker takSne poskodbe za okrevanje potrebujejo ravno
toliko Casa, da motivacija bolnika Se ne upade, po drugi strani pa zato, ker mirovanje za mnogo
bolnikov ni terapija, ki bi jih zadovoljila. Stil Zivljenja je dandanes tak, da narekuje hiter tempo, po
drugi strani pa aktivni ljudje s preobremenitvenimi poskodbami tudi neradi dalj ¢asa mirujejo. V
primeru, da se bolniku skusa v detajle, a vseeno razumljivo razloziti mehanizem poskodbe, opisati
prizadete anatomske strukture in napovedati izid v primeru neupostevanja zdravnikovih nasvetov, je
moc¢ pricakovati, da bo bolnik doslednejSe uposteval navodila, predvsem zaradi razloga, ker jih bo
smiselno dejansko imel kam uvrstiti. Na nek nacin je tako zakljucek srecanja bolnika in zdravnika
najpomembnejsi del tega obiska, saj je od njega odvisen celoten nadaljnji potek bolezni oz.
poskodbe. Seveda je pa odvisen od vseh prejsnjih sestavnih delov obiska, zato jim je potrebno
namenjati povsem enako pozornost, v nasprotnem primeru tudi ta zadnja faza ne bo relevantna.

SKLEP

Bolecina v kolenu je pogost vzrok obiska v ambulanti druZinskega zdravnika. Zaradi mnogih opcij, kot
vzrokov pojava boleCine je potrebno poznavanje druzinskega zdravnika osnovnih patologij v
kolenskem sklepu s poudarkom na tistih, ki ne zahtevajo zdravljenja pri specialistih drugih
medicinskih vej. To so predvsem preobremenitvene poskodbe, pri katerih je v najvecjem Stevilu
primerov najprimernejSa konzervativna, nemedikamentozna terapija, ki jo v celoti vodi izbrani
zdravnik. Ta mora zagotoviti, da je vsak bolnik obravnavan individualno ter celostno, njegova
pomembna naloga pa je tudi, da bolniku kar se da nazorno in prepricljivo predstavi, zakaj je takSna
terapija najprimernejsa.
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POLIPRAGMAZIJA
Tadeja Kisilak

POVZETEK

Polipragmazija pomeni uporabo vec zdravil pri enem bolniku, ki se jemljejo hkrati ali eno za drugim. V
farmakoepidemioloskih raziskavah v svetu so dokazali, da se z ve¢anjem Stevila so¢asno uporabljenih
zdravil veca tudi verjetnost pojavljanja Skodljivih stranskih ucinkov zdravil in medsebojnih interakcij.
Pri vodenju bolnika, ki prejema vec zdravil hkrati, je pomembna dobra komunikacija med bolnikom,
zdravnikom druZinske medicine, farmacevtom in razliénimi specialisti. Na ta nacin lahko izboljSamo
ustreznost terapije in zagotovimo boljSe uspehe zdravljenja. Pri predpisovanju zdravil pa moramo
upostevati nacela racionalne farmakoterapije.

ABSTRACT

The term polypharmacy indicates drug therapy where patient receives several medicines. Many
studies from around the world shown a correlation between increasing the number of medicines
taken by one patient and adverse drug reaction rate and harmfull interactions between medicines.
Such patient will be best served when patient, physician, pharmacist and specialists collaborate
together, recognizing each other's roles to ensure that medicines are used safely and appropriateley
to achieve the best health outcome. When prescribing medicines, concepts of rational polypharmacy
should be followed.

UuvoD

Polipragmazija pomeni uporabo vec zdravil pri enem bolniku, ki se jemljejo hkrati ali eno za drugim.
Statisti¢ni podatki kaZejo, da poraba zdravil narasc¢a. V farmakoepidemioloskih raziskavah v svetu so
dokazali, da se z vedanjem Stevila so¢asno uporabljenih zdravil veca tudi verjetnost pojavljanja
Skodljivih stranskih ucinkov zdravil. So¢asno predpisovanje razli¢cnih zdravil torej vpliva na varnost
uporabe zdravil. Sodobna farmakoterapija zahteva, da moramo posebno skrb nameniti bolnikom, ki
jemljejo vec zdravil hkrati. Starostniki imajo po navadi vec bolezni in simptomov, ki se morajo zdraviti
z zdravili. Tu se zavedamo, da nobeno zdravilo in zdravstveno ukrepanje nista brez tveganja. Uporaba
zdravil je lahko neustrezna iz razli¢nih razlogov in sicer: neustrezne, presezne ali okrnjene uporabe,
nepravilen odnos in neodgovornost bolnika do zdravljenja z zdravili in pomanjkljiv nadzor nad
zdravljenjem z zdravili. Uporaba je ustrezna, Ce je preteca Skoda sorazmerno majhna v primerjavi s
pricakovano koristjo.

Da bi se izognili navedenim teZzavam in izboljsali zdravljenje z zdravili, je klju¢no dobro sodelovanje
med zdravnikom, bolnikom in farmacevtom ter ustrezen nadzor nad porabo zdravil. Predvsem je
pomembna dobra komunikacija med vsemi vpletenimi v zdravljenje bolnika in dobro sodelovanje s
strani bolnika, saj bo le tako zdravljenje uspesno ter stranski u¢inki zanemarljivi. Zavedati se moramo,
da je bolnik celovita osebnost in ne le diagnoze na papirju, zato je pomembno, da ga aktivno
vklju¢imo v proces zdravljenja ali pa povabimo k sodelovanju njegove bliznje, e je to potrebno.
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V seminarski nalogi bom predstavila nekaj problemov, ki se pojavijo ob so¢asnem predpisovanju
razlicnih zdravil, pomembnost komunikacije in sodelovanja med bolnikom, zdravnikom ter
farmacevtom, predlagala mozne resitve in predstavila klini¢ni primer bolnice, ki jemlje ve¢ zdravil
hkrati.

UPORABA ZDRAVIL

S starostjo narasc¢a Stevilo soCasno predpisanih zdravil. Polipragmazija ne pomeni, da se nekaterih
zdravil porabi preveé, saj moramo bolezni ustrezno zdraviti, pa naj bodo kroni¢ne, kot je sréno
popuscanje, ali akutne narave, kot streptokokna angina. Hitro uvajanje velikega Stevila novih
zdravilnih ucinkovin v uporabo sovpada z vse veljo zahtevo po zdravstvenih storitvah, kar je
posledica naglega ekonomskega razvoja in s tem visanja Zivljenjskega standarda, nastanka socialno
varstvenih sistemov in nacionalnih zdravstvenih sistemov, ki praviloma vkljucujejo tudi povracilo
stroskov za zdravila. Vedno mocnejsi postaja vpliv hitro razvijajoce se farmacevtske industrije, ki si
skusa zagotoviti ¢im vecje trzisce. Vsi nasteti dejavniki povzrocajo naglo vecanje porabe zdravil. Z vse
vecjo porabo zdravil se je pokazala tudi potreba po vrednotenju teh zdravil tako z vidika ucinkovitosti,
kot z vidika varne uporabe. Stevilo zdravil je preslab kazalec kakovosti zdravstvene oskrbe; koncept
ustreznosti je mnogo boljsi nacin, kako ovrednotiti zdravilsko uporabo. Pri tem uposStevamo nacelo,
da mora biti pricakovana korist vecja od tveganja za morebitne stranske ucinke.

PreseZna uporaba

PreseZna uporaba pomeni uporabo zdravila, ko bi se le-to zaradi nepotrebnosti lahko opustilo.
TakSna uporaba je razsirjena pri starostnikih, posebej pogosto pri skupinah zdravil za zdravljenje
okuzb, Zelod¢éno-Crevesnih simptomov, psihicnega nemira in motenj v spanju. Do presezne uporabe
pride, ker so starejsi bolniki in njihovi svojci vajeni zahtevati zdravila zoper simptome, ki se naj ne bi
zdravili z zdravili, poleg tega pa so predpisovalci nagnjeni k temu, da ugodijo Zeljam, zlasti takrat, ko
se morajo spoprijeti z znacilnimi pritozbami ali Zelijo le na hitro odpraviti bolnika. Farmacevtsko
ukrepanje pogosto spodleti zaradi primanjkljaja informacij o zdravstvenem stanju bolnika ali
pomanijkljivega delovnega sistema, ki bi ukrepanje omogocilo. Presezna raba zdravil ogroza bolnika z
nepotrebnim tveganjem za stranske ucinke in interakcije z drugimi zdravili, ob tem pa druzbi zapravi
omejene zdravstvene vire (1).

Neustrezna uporaba

O neustreznem predpisovanju zdravil govorimo takrat, ko je predpisano zdravilo neskladno z
diagnozo, ali zdravnik postavi napacno diagnozo in tako predpise neustrezno zdravilo. Neustrezen je
lahko tudi odmerek, ¢asovni presledki med jemanjem in trajanje zdravljenja s pravim zdravilom. Pri
starostniku je Se posebej zahtevno izbrati pravi odmerek in rezim odmerjanja, saj se pojavijo
fizioloske spremembe, ki spremenijo farmakokineti¢ne in farmakodinamicne procese. Ve¢ ameriskih
raziskav kaZe, da skoraj vsak peti starostnik, ki se zdravi doma, dobi zdravilo, ki ga eksperti ocenjujejo
kot neprimerno. Nekatera zdravila v prosti prodaji predstavljajo veliko tveganje za starejse, ker so
opozorila nezadostna, kupci pa nepazljivi. Farmacevti ne ukrepajo ustrezno, ¢e niso vkljuceni v prosto
prodajo, kajti niso seznanjeni z bolnikovim celostnim zdravstvenim stanjem. Neustrezna uporaba
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zdravil pri starostnikih pomeni zelo veliko tveganje. Podvoji mozZnosti za padec, ki pripelje do zloma
kolka, izzove sréno popuscanje in ledvicno popuséanje, poslabsa depresijo, povzroci zaprtost in zveca
Zelod¢no-Crevesne krvavitve. Obicajni so naslednji neZeleni ulinki zdravil: motnje pri hoji, manjsa
vitalnost, teZave pri uriniranju, moten vid, suha usta in poloZajna hipotenzija (1).

Okrnjena uporaba

Okrnjena uporaba pomeni, da bi se zdravilo moralo uporabiti, a se ne. Raziskave so pokazale, da so
pri dolocCenih stanjih iz neznanega razloga zdravila premalo v uporabi. Pri starejSih se premalo
zdravijo depresija, inkontinenca in sréno popuscanje, poleg tega je v preventivi premalo cepljenj proti
pljucnici in gripi. Okrnjena raba zdravil na tem podrocju ne zmanjsuje stroskov predpisovanja zdravil,
ampak povzroéa negativne posledice, kot so potreba po drazjih zdravilih, zdravljenju v bolnisnicah in
drugih ustanovah ter rehabilitaciji (1).

Nadzor nad predpisovanjem zdravil

Nadzor nad predpisovanjem zdravil izvaja ZZZS (Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije) na
podlagi pravil 0OZZ (obveznega zdravstvenega zavarovanja) in zakona o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju (2).

Pravila OZZ:
e Priakutnih stanjih za najvec 10 dni (59. clen).

e Ob uvedbi novega zdravila v primeru dolgotrajnega zdravljenja iste osebe, je mozZno
zavarovani osebi praviloma predpisati le eno, najmanjSe pakiranje zdravila. Izjemoma je
mogoce predpisati zdravilo v koli¢ini, ki zadostuje za enomesecno zdravljenje (59. ¢len).

®  Pri kroni¢nih boleznih oziroma stanjih, pri katerih je potrebna dolgotrajna uporaba zdravila,
je mozno predpisati zdravila za obdobje do 3 mesecev, Ce je to v skladu z doktrino dolocene
stroke (59. ¢len).

e Magistralnega zdravila v kolicini, ki zadostuje najvec za enomesecno zdravljenje (59. ¢len).
e Otroske prehrane v kolicini za najve¢ 3 mesece za otroke do 15. leta starosti (59. ¢len).

® Zavarovanim osebam predpisujejo zdravila na recept izbrani osebni zdravniki oziroma tudi
drugi zdravniki, ki imajo za to potrebna pooblastila. Zdravnik, ki ni osebni zdravnik
zavarovane osebe, sme predpisovati le zdravila s svojega delovnega podrodja in v skladu s
pooblastili izbranega osebnega zdravnika in pravili (Izjema je psihiater, vendar le glede tega,
da ne potrebuje pooblastila.) (202. ¢len).

® Za posamezna zdravila, ki imajo posebno oznako na sklepu o razvrstitvi zdravil oziroma ga
lahko izda zdravnik ustrezne specialnosti, lahko Zavod zahteva predhodno mnenje strokovne
komisije ali potrditev recepta. Osebni zdravniki lahko ta zdravila predpisujejo le kot
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nadaljevanje zdravljenja na osnovi izvida specialista v priporo¢enem trajanju zdravljenja in
priporocenih odmerkih (202. ¢len).

® Zdravila, ki jim Zavod dolo¢i omejitev predpisovanja, smejo zdravniki predpisovati v breme
zdravstvenega zavarovanja le v okviru teh omejitev (202. ¢len).

® Za ta zdravila lahko Zavod uvede potrjevanje receptov na pristojni sluzbi zavoda, kar oznaci
ob razvrstitvi zdravil na liste (202. ¢len).

e Zdravnik mora vnesti v zdravstveno dokumentacijo zavarovane osebe podatke o zdravilih, ki
so predpisana na recept, njihovi jakosti, dozi in kolicini, v kateri so bila predpisana (205. ¢len).

e Recept mora biti napisan ali natipkan Citljivo in neizbrisljivo (205. ¢len).

e Na en receptni obrazec se sme predpisati le eno zdravilo za eno osebo. Pri tem zdravnik
predpise med enakovrednimi zdravili tisto, ki je cenejse (206. ¢len).

Vsebina nadzora se nanaSa na zgoraj navedene pravne podlage. lzvajajo se: obmocni nadzor,
medobmocni nadzor in posredni nadzor, ob katerih se naredi nadzorni zapisnik.

Metoda za spremljanje ambulantnega predpisovanja zdravil v Sloveniji, ki jo uporabljamo v okviru
nacionalnega programa, ne omogoca ugotavljanja soCasnega predpisovanja zdravil in dejavnikov, ki
na takSno predpisovanje vplivajo. Za tako spremljanje bi lahko uporabili podatke iz obrazca recepta in
iz zdravstvenega kartona (diagnoza, za katero je bilo zdravilo predpisano, dolZina zdravljenja s
predpisanim zdravilom). Prav tako bi bilo potrebno v raziskavo vkljuciti intervju z bolnikom o
zdravilih, ki jih dejansko jemlje in kako jih jemlje (patient's compliance).

Drzati se moramo tudi priporocil stroke. Nacelo racionalne farmakoterapije je, da zdravnik predlaga
zdravljenje, ki bo privedlo do ozdravitve oziroma najboljSega zdravja. Pri tem se mora obnasati
stroSkovno osvesceno: izbere naj najcenejSe mozno zdravilo ob zanesljivem poznavanju najmanj
enake ucinkovitosti v primerjavi z drazjimi zdravili. Poleg tega naj bi se upostevala nacela medicine,
temeljece na dokazih (evidence based medicine) (3).

Za spremljanje porabe zdravil se uporabljajo razli¢ni viri podatkov:
e podatki lekarn o izdaji zdravil (recepti, narocilnice, izdajnice, samozdravljenje),

e podatki zdravstvenih zavarovalnic, ki se zbirajo predvsem zaradi povracila stroSkov za
zdravila,

e podatki iz zdravstvenih kartonov, s temperaturnih listov itd.,
e podatki farmacevtske industrije o proizvodnji zdravil,

e podatki veledrogerij o prodaji zdravil.
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Slovenska raziskava

V Centralni Lekarni Ljubljana (CLL) so izvedli raziskavo ki je orisala so¢asno porabo zdravil v Sloveniji.
V raziskavo je bilo zajetih 2345 receptov oziroma 1489 bolnikov, ki jim je bilo izdano 361 razli¢nih
genericnih zdravilnih ucinkovin. Od 489 bolnikov, zajetih v raziskavo, je bilo 1016 Zensk (68,2 %) in
473 moskih (31,8 %).

Rezultati so pokazali naslednje:

® Najvecje stevilo bolnikov z izdanim zdravilom je v starostni skupini 60-69 let, nato 20-29 let,
na tretjem mestu sledijo starostne skupine 40-49 let, 50-59 let in 70-79 let.

e Sstarostjo narasca povprecno Stevilo soCasno predpisanih zdravil. Najvecje povprecno Stevilo
razlicnih zdravil so sofasno uporabljali bolniki v starostni skupini 60-69 let, povprecno 1,78
razli¢nih zdravil.

e Najveéjemu Stevilu bolnikov opazovane populacije so izdali v CLL pripravke z u¢inkom na
ziveni sistem. Sledijo pripravki z delovanjem na srce in ofzilje in pripravki z delovanjem na
bolezni prebavnih poti in metabolizma.

e QOpazovani populaciji so v povprecju socasno predpisovali 1,53 zdravil. Najvecje Stevilo
socasno predpisanih zdravil je bilo 8, najmanjse pa 1.

e V CLL so v opazovanem obdobju najpogosteje v kombinaciji vrocili antihipertenziv
ENALAPRIL. Najpogosteje je nastopal v kombinaciji z antihipertenzivom nifedipinom,
antiagregacijskim zdravilom acetilsalicilno kislino, antihipertenzivom amlodipinom,
hipolipemikom lovastatinom, kardiotonikom medigoksinom, antihipertenzivom
metoprololom, kar kaZe na sofasno predpisovanje zdravil pri teZjih bolnikih s kombinacijo
kronicnih bolezni (zvisan krvni tlak, hiperlipemija, motnje srénega ritma).

e Druga najpogosteje v kombinaciji nastopajo¢a zdravilna ulinkovina je antiagregacijsko in
antipireti¢no zdravilo ACETILSALICILNA KISLINA. NajpogostejSe kombinacije: antihipertenziv
enalapril, anksiolitik diazepam, antirevmatik diklofenak, antihipertenziv nifedipin, antiaritmik
verapamil.

e Naslednji je blokator H2 receptorjev RANITIDIN. Najpogosteje je nastopal skupaj s
hidrotalcitom, anksiolitikom lorazepamom in antiaritmikom verapamilom.

o Cetrti je LORATIDIN.

e Na petem mestu sledi HIDROTALCIT. Najpogosteje je bil hidrotalcit predpisan z ranitidinom,
ketoprofenom, kalcijevim karbonatom in lorazepamom (4).

Za popolni vpogled v predpisovalne navade slovenskih zdravnikov, na podlagi katerih bi skupina
strokovnjakov lahko oblikovala priporocila o predpisovanju zdravil (posamezno in v kombinaciji) na
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drzavni ravni, bi bilo potrebno raziskavo razsiriti na celotno lekarnisko mrezo in vkljuciti podatke iz
zdravstvenih kartonov bolnikov.

Vloga bolnika, zdravnika in farmacevta pri vodenju bolnika z ve¢ zdravili

Za uspesno vodenje bolnika, ki ima zaradi svojih bolezni predpisanih ve¢ ucinkovin, je klju¢no
sodelovanje med vsemi vpletenimi v bolnikovo zdravljenje. Bolnika je potrebno obravnavati celostno
in ne samo po posameznih diagnozah ter posebno skrb nameniti preprecevanju stranskih ucinkov ali
celo $kodljivih interakcij med posameznimi zdravili. Ce je le mogo&e bolnika aktivno vklju¢imo v
zdravljenje in mu tako damo obcutek, da tudi sam nekaj prispeva k svojemu zdravju. Ker gre
vedinoma za starejSe bolnike, ki morda niso sposobni skrbeti sami zase, je pomembno vkljuciti v
zdravljenje njihove svojce ali patronaino sluzbo. Cilj sodobne farmakoterapije je izboljsanje
bolnikovega zdravja in kvalitete Zivljenja. Lastnosti optimalne terapije so varnost, ucinkovitost,
ustreznost in ekonomicnost. Pri zagotavljanju optimalne terapije imata zdravnik in farmacevt
komplementarni vlogi kot strokovnjaka na svojem podrocju. Za doseganje zastavljenih ciljev je
potrebna dobra komunikacija in medsebojno spostovanje med obema. Zdravnik se osredotoci na cilje
zdravljenja, razlago terapije bolniku, tveganje za stranske ucinke in pri¢akovano korist; farmacevt na
pravilno uporabo, rezim odmerjanja, primerno doziranje, kompatibilnost zdravil in posredovanje
dodatnih informacij (5, 6).

Vloga zdravnika

Vloga zdravnika pri predpisovanju zdravil

Zdravnikova naloga je, da postavi pravilno diagnozo na podlagi svojega strokovnega znanja, oceni
potrebo po farmakoterapiji in predpiSe ustrezno zdravilo. Bolniku mora razloziti izbiro zdravila,
njegovo delovanje, pricakovane koristi in morebitne stranske ucinke (5). Bolnika je dolZzan povprasati,
katera zdravila Se jemlje, ¢e tega nima zapisanega v bolnikovi dokumentaciji, vklju¢no z zdravili brez
recepta. Le tako lahko oceni tveganje za neZelene interakcije in stranske ucinke. Pomemben vidik pri
kroni¢nih bolnikih je spremljanje zdravljenja, ocenjevanje bolnikovega sodelovanja ter sprotno
prilagajanje terapevtskega rezima. Ce je potrebno, se lahko zdravnik posvetuje s farmacevtom in ga
prosi za dodatna pojasnila o delovanju zdravil in morebitnih interakcijah. Z bolnikom je priporocljivo
vzpostaviti partnerski odnos, saj raziskave kazejo, da ti bolniki boljSe sodelujejo v procesu zdravljenja,
pri tem je izjemnega pomena dobra komunikacija. Prav tako moramo preveriti, ¢e je bolnik naso
razlago razumel. Zdravnik ali njegova medicinska sestra lahko izdelata seznam zdravil, ki jih bolnik
jemlje, s pripisanimi reZzimi odmerjanja. Na ta nacin lahko bolniku z ve¢ zdravili olajsSamo sodelovanje
pri zdravljenju, saj si ta seznam, ki je lahko tudi v obliki zloZzenke (priloga 1), odnese domov in postavi
na vidno mesto tako, da ga spomni na redno jemanje in posledi¢no uspesnejse zdravljenje. Ena izmed
vlog zdravnika druZinske medicine je tudi usklajevanje in prilagajanje terapij, ki jih bolniki dobijo na
sekundarnem in terciarnem nivoju zdravstvene oskrbe. Specialist in zdravnik druZinske medicine
morata ohranjati dober pretok informacij za doseganje optimalne koristi za bolnika. Pri iskanju
ustrezne kombinacije lahko pomagajo posebni racunalniski programi.
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Stranski ucinki in interakcije med zdravili

Stevilne $tudije kaZejo na povezavo med staranjem bolnika in pojavljanjem stranskih u¢inkov. Ve¢ kot
80 % stranskih ucinkov je odvisnih od doze (tip A) in so predvidljivi glede na farmakokineti¢ne in
farmakodinamicne lastnosti ter se jim lahko s prilagajanjem doze izognemo. Toksi¢nost nekaterih
kombinacij je lahko sinergisti¢na in preseze vsoto toksi¢nosti posameznega zdravila. Vsa zdravila, ki
jih predpisemo bolniku morajo imeti ustrezno strokovno indikacijo, izbiramo zdravila z visokim
terapevtskim indeksom (med medsebojno zamenljivimi zdravili), izogibamo se kombinacijam zdravil,
ki imajo enako ali sinergisticno delovanje (npr. dve ucinkovini z antiholinergi¢no aktivnostjo) in
titriramo doze (zacnemo z najniZjo ucinkovito), ¢e pricakujemo teZave pri farmakokineticnem ali
farmakodinami¢énem profilu, ki jih lahko povzrocijo fizioloske spremembe v starosti, ledvi¢no
popuscanje, jetrna odpoved, spremembe v absorpciji in eliminaciji... Za 60 % stranskih ucinkov, ki
vodijo v hospitalizacijo, so odgovorni antibiotiki, antikoagulanti, digoksin, diuretiki, hipoglikemiki,
antineoplazemske ucinkovine in nesteroidni antirevmatiki. Klinicno pomembni so Se analgetiki in
druga zdravila, ki vplivajo na kardiovaskularni sistem. Kombinirana terapija je najpogostejSa med
starej$imi bolniki, Zenskami in hospitaliziranimi bolniki. Studije kaZejo, da bolniki nad 65 let v
povpreéju jemljejo dve do Sest predpisanih zdravil in 1-3.4 zdravil, ki se dobijo v prosti prodaji.
Predvsem starejSi bolniki, ki prejemajo ve¢ zdravil hkrati imajo povefano tveganje za neZelene
interakcije med temi zdravili (7, 8). Nekriticno jemanje zdravil, ki se dobijo v prosti prodaji nevarnost
Se povecuje. Kljub temu obstajajo dolocena stanja, kjer so dokazali vec¢jo ucinkovitost zdravljenja, e
je uporabljenih ve¢ zdravil v ustrezni kombinaciji (primarna hipertenzija, epilepsija...). Za taksno
obliko se uporablja izraz obligatorna ali racionalna polifarmakoterapija. Z dobrim sodelovanjem med
bolnikom, zdravnikom druZinske medicine, razlicnimi specialisti in farmacevti lahko dosezemo
pomembno zmanjsanje stranskih ucinkov in nezelenih interakcij.

Vloga farmacevta

Farmacevt mora zagotavljati varno in primerno shranjevanje zdravil pred izdajo. Ce bolnik Zeli, mu
nudi dodatne informacije o zdravilu, nadinu jemanja, shranjevanju zdravila doma, stranskih ucinkih in
moznih interakcijah (5). Obenem Se enkrat ponovi zdravnikova navodila in tako prispeva k boljSemu
razumevanju uporabe zdravil. Pregleda obrazec recepta in obvesti ali se posvetuje z zdravnikom o
morebitnih nejasnostih pri predpisu zdravila: neustrezne kombinacije z moznostjo skodljivih stranskih
ucinkov, podvojevanje zdravil, moznost alergi¢nih reakcij ... Farmacevt svetuje bolniku in mu nudi
informacije o zdravilih dostopnih v prosti prodaji, ¢e pa samozdravljenje ni primerno, bolniku svetuje,
da obis¢e osebnega zdravnika. S svojim delom prispevajo farmacevti k pravilnejsi uporabi zdravil, k
boljSemu razumevanju zdravljenja in hitrejSemu okrevanju. Tudi farmacevt lahko sodeluje pri izdelavi
bolnikovega seznama zdravil in dopiSe pomembnejSe informacije za bolnika. Pomembno je, da se
lahko zdravnik vedno obrne na farmacevta za dodatne informacije in obratno, farmacevt obvesca
zdravnika o spremembah na trgu z zdravili in novimi znanji v stroki.

Vloga bolnika
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Bolnik ni le poslusen izvajalec zdravnikovih navodil, ampak ga je potrebno aktivno vkljuciti v
zdravljenje, Ce je le mogoce in ga dodatno motivirati pri skrbi za lastno zdravje. Bolnikovo vklju¢enost
ali sodelovanje pri zdravljenju opredelimo kot stopnjo, do katere se jemanje zdravil, drZzanje diete ali
spremembe Zivljenjskega sloga ujema z zdravstvenimi priporodili. Pri takem partnerskem odnosu, kjer
si bolnik in zdravnik delita odgovornost pri zdravljenju, je izrednega pomena dobra komunikacija v
obeh smereh. Se posebej je pomembna dobra komunikacija v primerih, ko bolnik zaradi svojih
bolezni dobiva ve¢ zdravil soCasno. V partnerskem odnosu se od bolnika pri¢akuje, da vestno jemlje
predpisano terapijo, da redno hodi na kontrolne preglede in poro¢a o uspehih zdravljenja ali
stranskih ucinkih. Pri bolnikih, ki tega sami ne zmorejo zaradi starosti, narave svoje bolezni ali
kakrsnih drugih razlogov, poskusamo v zdravljenje vkljuciti bolnikove svojce, ki prevzamejo del
odgovornosti za ustrezno izvajanje terapije. Pri tem upoStevamo socialno in ekonomsko stanje
bolnika in njegove druZine in po potrebi vklju¢imo patronazno sluzbo, ki lahko pomaga (9).

KLINICNI PRIMER
Bolnica: V. R. rojena 24.8.1926. Bolnica Zivi s sinom, ki je star 50 let in ima tezave z alkoholizmom. Je
rahlo dementna.

Diagnoze:
® |10 Primarna arterijska hipertenzija,
e 150.9 Sréna odpoved, neopredeljena,
e [E05.2 Hipertiroza,
e |50.0 Sréno popuscanje.
Zdravila ki jih prejema:
e Daktarin oralni gel,
e Ultop 20 mg (1x1),
e Lacipil 4 mg (1x1),
e Athyrazol (1x1),
e Alpha D3 (2x1),
e Rawel SR (1x1),
e Zaldiar (2x1),

e Olivin 20 mg (2x1),
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e Lexaurin 3 mg (1x1),

e Loram 2,5 mg (1x1-2x1),
e OQlicard 40 mg (1x1),

e Spasmex (1x1 p.p),

e Lekadol (p.p).

Bolnica zaradi narave svojih bolezni prejema Stevilna zdravila. Je tezko vodljiv bolnik. Kljub stalnim
razlagam in vzpodbudam s strani osebne zdravnice in farmacevta, se ne drzi predpisane terapije in
jemlje zdravila po svoje. Misli, da Loram pozdravi vse, tako se vedno vraca in zahteva predpis Lorama
(primer preseZne uporabe). Ker ji zdravnica nocCe ugoditi, postane tudi nasilna in krici ter zmerja
osebje zdravstvenega doma. Vodenje takega bolnika je zelo tezavno, saj se kljub nasim
prizadevanjem ne drZi priporocil. Dodatni problem predstavlja Se bolnicin sin, ki je alkoholik in tako
ne moremo racunati na pomoc druzine. V tem primeru bi lahko vkljucili patronazno ali druge sluzbe,
ki bi bolnici lahko pomagale. Ob tako tezavnih primerih pride Se posebej do izraza potreba po
sodelovanju med zdravnikom, ostalimi zdravstvenimi sluZzbami in socialnim okoljem, ki lahko nudijo
podporo.

SKLEP

Dolocene skupine bolnikov: starejsi, hospitalizirani, kroni¢ni bolniki, bolniki okuZeni s HIV, imajo
zaradi narave svojih bolezni pogosto predpisanih vec zdravil hkrati. Ob tem se pojavlja vecje tveganje
za stranske ucinke in neZelene interakcije med predpisanimi zdravili. Pri takih bolnikih je pomembno,
da jih aktivno vklju¢imo v sodelovanije pri lastnem zdravljenju. Ce tega sami ne zmorejo, poskuamo
vkljuditi bolnikove svojce ali patronazno in druge sluzbe, ki lahko pomagajo. Pri vodenju takega
bolnika je izrednega pomena dobra komunikacija med vsemi vpletenimi v bolnikovo zdravljenje:
bolnikom, zdravnikom druzinske medicine, farmacevtom in razli¢nimi specialisti. Na ta nacin lahko
izboljSamo ustreznost terapije in zagotovimo boljSe uspehe. V Sloveniji nimamo primernega sistema,
ki bi spremljal socasno predpisovanje zdravil, in izdelanih enotnih strokovnih priporodil o
predpisovanju zdravil na osnovni ravni, zato bi bilo dobro izvesti nacionalno raziskavo, ki bi dala te
podatke. Bolnikom lahko pomagamo tako, da jim razloZimo pomen predpisane terapije in jim v
pomoc izro¢imo v pisni obliki vse pomembne podatke (ime zdravila, nadin jemanja, posebna
opozorila, opombe). Pri predpisovanju kombinacij potrebnih zdravil si lahko pomagamo tudi z
racunalniskimi progami.
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Kisilak, Tadeja: Polipragmazija

PRILOGE

Priloga 1: Bolnikov seznam zdravil

Ime zdravila Nacin jemanja Opombe/opozorila

Tako zloZenko bi bolnik dobil domov, da ga spomni na predpisano terapijo in mu olajsa sledenje
predpisani terapiji. Polja bi izpolnil zdravnik (medicinska sestra), dopolnjeval bi jih lahko farmacevt
(tudi z zdravili, ki se izdajajo brez recepta). ZloZenka bi lahko sluZila tudi kot vir podatkov o jemanju
zdravil, Ce je bolnik napoten na sekundarni ali terciarni nivo obravnave.




KAKO STARSI DOZIVLJAJO ROJSTVO BOLNEGA OTROKA

Tjasa Kljaji¢

POVZETEK

Nosecnost in prihod otroka je ¢as mocnega Custvovanja. Obcutki veselja, razburjenja in radosti se
prepletajo z obcutki pricakovanja. Ko pa se rodijo bolni otroci, se starsi soocijo z dejstvom, da je
njihov Cudoviti otrocicek, o katerem so sanjali, drugacen od ostalih zdravih otrok. Proces skozi
katerega gredo starsi, ko izvedo za otrokovo bolezen, je podoben procesu, ki poteka ob smrti ali
kaksni drugi izgubi. StarSe je potrebno pouciti o Custvenih reakcijah, naj vedo, da je to kar dozivljajo,
povsem normalno. Dobro je, da se o svojih strahovih, dvomih z nekom pogovarjajo. Zdravniki morajo
poskrbeti, da so starsi o bolezni, zdravljenju svojih otrok dobro informirani. Izobrazevanje naj poteka
postopoma, informacije pa naj bodo jasne in razumljive.

ABSTRACT

Pregnancy is a time of powerfull emotions. Feelings of happyness, thrill and joy are mixed with
feelings of excpecting. But when mothers give birth to a sick child, parents face the fact that their
precious baby, of whom they have dreamed about, is different from all the other healthy children.
Parents go through different stages of emotional adaptation similar to the one people go through
after death of their loved ones. Parents should learn about emotional stages of adaptation, because
that helps them understand that what they are going through is normal. They should talk to someone
about their fears and doubts and the doctors should make sure that the parents are informed about
their baby's disease and treatment. Education should progress gradually and the information given
should be clear and understanding.

UuvoD

V seminarski nalogi sem predstavila problem obcutij, ki jih starsi doZivljajo ob rojstvu bolnega otroka.
Temo seminarske naloge sem izbrala zaradi razli¢nih razlogov - ker me to podrocje zanima, ker so
razlicne bolezni in motnje danes prisotne Ze pri novorojenckih, in ker so zdravniki pomemben
dejavnik pri tolaZzenju izobraZzevanju in podpori starSev in majhnih bolnikov.

Nosecnost in prihod otroka je ¢as mocnega Custvovanja. Obcutki veselja, razburjenja in radosti se
prepletajo z obcutki pricakovanja. Ko pa se rodijo bolni otroci, se starsi soocijo z dejstvom, da je
njihov Cudoviti otrocic¢ek, o katerem so sanjali, drugaéen od ostalih zdravih otrok (1).

REAKCIJE STARSEV OB ROJSTVU BOLNEGA OTROKA
Sok
Prva reakcija je obicajno Sok. Ko starSem prvi¢ povedo, da njihov novorojencek ni zdrav, nekateri

Cutijo, da bodo omedleli, drugi imajo obcutek, da tega bremena ne bodo prenesli. V tem obdobju
starsi tezko trezno razmisljajo, saj pade nivo njihove koncentracije. Pomembno je, da starsi dobijo



Kljaji¢, Tjasa: Kako starsi doZivljajo rojstvo bolnega otroka

natanéne informacije o bolezni svojih otrok, zato je potrebno, da jim le te posredujemo veckrat in
postopoma.

Zanikanje

Po Soku se najprej pojavi faza zanikanja. Informacija, ki jo sprejmejo starsi je zanje tako moteca, da je
nocejo sprejeti. Dejstva zanikajo, saj je resnica tragi¢na. StarSem lahko pomagamo, tako da jim
pokaZzemo otroka v inkubatorju, da skupaj z njimi pregledujemo rentgenske posnetke in druge
»dokaze«, ki jim pomagajo pri dojemanju resnicnosti.

Jeza

Jeza je splos$ni odgovor na sprejemanje dejstev. StarSem se pogosto postavljajo naslednja vprasanja:
»Zakaj prav jaz? Kaj sem naredil/a narobe, da se mi je to zgodilo?«. Starsi zaradi otrokove bolezni
obdutijo jezo, ki jo izrazijo tako, da obremenijo partnerja, sorodnike, prijatelje in nenazadnje tudi
osebje bolnisnice. StarSem pomaga, Ce lahko o tem govorijo in priznajo svoje obcutke.

Krivda

Obcutek krivde je izjemno pogost. Starsi (predvsem mamice) so prepricani, da v ¢asu nosecnosti niso
dovolj pripomogli k varni rasti in razvoju otroka. Pomembno je, da starSem pojasnimo, da v vecini
primerov ni povsem jasnega odgovora, zakaj se je rodil otrok z napako. Tudi matere z izvrstno
prenatalno nego, ki so med nosecnostjo pazile na prehrano, se izogibale kajenju in alkoholu, lahko
povijejo bolne otroke.

Zalost

Ko mine obcutek krivde, jo nadomesti Zalost. Dobra pot za izrazanje Zalosti je jok, vendar starsi
pogosto solze zadrzujejo, saj so prepricani, da ne bodo mogli nehati jokati. Zalost je obi¢ajno tudi prvi
znak sprejemanja bolezni. V tej fazi skusajo starsi pridobiti ¢im vec¢ informacij o otrokovi bolezni.

Obupavanje

Zalosti sledi obdobje obupavanja. Starsi se pocutijo prazne in zdi se jim, da njihovo Zivljenje nima
nobenega smisla. V tem casu je koristno, da navezejo stike z drugimi starsi bolnih otrok, ki jim bodo
nudili podporo, z njimi delili izkusnje in jih poslusali.

Postopno sprejemanje

Sprejemanje bolezni se zacne s pridobivanjem informacij o bolezni, skrbi za otroka in zdravstveni
negi. Pomembno je, da starsi o svojih Custvih govorijo s partnerjem, prijatelji, sorodniki, drustvom in
zdravstvenim osebjem.

Pomembno je, da starSem pojasnimo stopnje custvenega prilagajanja. Tako bodo vedeli kaj
pri¢akovati. Dobro je, da vedo, da razli¢na obdutja trajajo razlicno dolgo ¢asa. Sok in zanikanje
ponavadi mineta prej, kot pa obdutek jeze, krivde in Zalosti (1).

Prvi dnevi po rojstvu dojencka z boleznijo so za starSe najteZji. Zaradi bolecine, Zalosti in
spremenjenih pricakovanj so v zadregi in negotovi, ne vedo kako naj se odzovejo. StarSem je
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potrebno dovoliti njihovo reakcijo na rojstvo svojega otroka - kakrsnakoli je, je primerna in jo
doZzivljajo tudi drugi starsi v enakih okolis¢inah (2).

PRVI KORAKI

STRAHOVI S KATERIMI SE SPOPADA]JO STARSI BOLNIH OTROK

»Bojim se, da svojega otroka nimam dovolj rad/a.«

Skoraj vsi starSi bolnih novorojenckov Zivijo z bojaznijo, da bo njihov maléek umrl, zato se
podzavestno pripravljajo na smrt. Nekateri starsi iz tega razloga ob rojstvu svojega novorojencka ne
poimenujejo, saj so prepri¢ani, da bodo tako laZje prenesli slab izid. Strah pred smrtjo zacasno
prekine navezanost med starsi in otrokom in starsi imajo obCutek, da svojega otroka nimajo dovolj
radi, v resnici pa gre za varovalni mehanizem, ki kljub bole¢ini omogoca prezivetje. Custvena
navezanost na otroka se pri¢ne obnavljati, ko se otrokovo stanje izboljsa.

»Ne morem nehati zalovati, kljub temu da je moj otrok $e ziv.«

Rojstvo bolnega otroka s sabo prinasa Stevilne izgube. Med nosecnostjo si starsi ustvarijo razli¢cna
pri¢akovanja in Zelje o njihovem otroku. Razmisljajo o barvi las, oci, spolu, predvsem pa si Zelijo
zdravega otroka. Ko se soocijo z resnico, se njihove sanje porusijo. Zacne se Zalovanje za zdravim
otrokom, ki ga spremljajo podobni obcutki kot ob izgubi ljubljene osebe.

»Skrbi me, da me otrok ne bo prepoznal.«

StarsSe pogosto skrbi, da zaradi kopice ljudi, ki skrbijo za otroka, le ta ne bo prepoznal svojih starsev.
Raziskave so pokazale, da otroci zacnejo prepoznavat materin glas Ze v ¢asu nosecnosti, opazili so
tudi, da se nasicenost s kisikom izboljsa, ko so ob novorojencku prisotni starsi. Zdravljenje bolnih
novorojenckov pogosto zajema tudi bolece postopke zdravljenja, ki jih izvaja zdravnisko osebje, zato
otroci hitro dojamejo, da so starsi tisti, ki jim ne povzrocajo bolecine.

»Skrbi me, da bo bivanje na intenzivni enoti na mojem otroku pustilo dolgotrajne
custvene posledice.«

Raziskave so pokazale, da bivanje v intenzivni enoti in bole¢i postopki zdravljenja nimajo
dolgorocnega vpliva na ¢ustveno stanje otrok.

»Neprijetno mi je postavljati vprasanja.«

Na intenzivni enoti so starsi obkrozeni z zdravniki, sooceni z zahtevnimi medicinskimi postopki in
izrazi, ki jih pogosto ne razumejo, zato se pocutijo nevedne. lzogibajo se postavljanju vprasanj, da ne
bi izpadli neumni. StarSem je potrebno pojasniti, da je tudi medicinsko osebje potrebovalo dolocen
¢as in izobraZevanja, preden so obvladali svoje podrocje. Skusamo jih spodbujati pri postavljanju
vprasanj in jim na ustrezen nacin podajamo informacije o bolezni in zdravljenju bolezenskega stanja.

»Strah me je kljub temu, da se stanje mojega otroka izboljsuje.«
Mnogo starsev ugotovi, da se strah za otrokovo Zivljenje, kljub izboljSanju stanja, ne poleZe tako hitro
kot bi si Zeleli. Ob najmanjsih teZzavah se starsi ustrasijo ponovnih hospitalizacij.
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»So moji strahovi pretirani? Se mi mesa?«

Pomembno je poudariti, da so ti obCutki normalni, z njimi se bori vecina starSev bolnih otrok. Ko
zazvoni telefon se bojijo, da bodo slisali slabe novice iz bolnisnice. Nocejo vstopiti v bolnisko sobo, da
ne bi nasli prazne otroske posteljice. Pocutijo se grozne osebnosti, ker se zalotijo ob razmisljanju, da
bi bilo bolje za vse, ¢e njihov dojenéek ne bi preZivel. Starsi se pogosto bojijo pogovarjati o svojih
obcutkih, saj mislijo da stanje slabo obvladujejo. Pomembno je, da najdejo pomoc in oporo pri ljudeh,
ki jih bodo razumeli (3).

POMOC STARSEM

Starse je potrebno poucditi o Custvenih reakcijah, naj vedo, da je to kar doZivljajo, povsem normalno.
Dobro je, da se o svojih strahovih, dvomih z nekom pogovarjajo. Nekateri najdejo podporo v
partnerju, sorodnikih ali podpornih skupinah. Zdravniki morajo poskrbeti, da so star$i o bolezni,
zdravljenju svojih otrok dobro informirani. IzobraZevanje naj poteka postopoma, informacije pa naj
bodo jasne in razumljive (3).

Cemu se moramo izogniti?
e Vzbujanju krivde starSev v smislu dajanja nasvetov (»Ne bi smeli delati v ¢asu nose¢nost. Ko vsaj
ne bi toliko plavali med nosecnostjo.«).

® Prevzemanju odlocitve o zdravljenju otroka. StarSem je potrebno pojasniti bolezen, predlagati
razlicne nacine zdravljenja, njihove prednosti in slabosti, a starsi naj bodo tisti, ki bodo imeli
zadnjo besedo o zdravljenju svojih otrok.

® Prepogostemu izrazanju skrbi o izidu zdravljenja.

®* Namigovanju, da lahko imajo starsi drugega otroka. Tako pokazemo le pomanjkanje empatije,
starsi pa lahko to razumejo kot zavradanje bolnega otroka.

e Pripisovanju materinih reakcij njenim hormonom. Zavedati se je potrebno, do so starsi in otroci
najbrz sooceni z najvecjo preizkusnjo v njihovem Zivljenju (4).

VSAK IMA CUSTVA

Drugi otroci

Ponavadi starsi Ze pred rojstvom novega otroka pripravijo ostale otroke na prihod novega bratca ali
sestrice. Prihod zdravega otroka domov pomeni veselje in navdusenje, ki ga starsi prenesejo tudi na
ostale druzinske ¢lane. Ce se rodi otrok s telesno ali dusevno hibo, potem mati in otrok obi¢ajno ne
prideta domov ob predvidenem &asu, kar pomeni stres za ostale otroke. Ce se bolezen odkrije $ele po
dolocenem casu, ko je otrok Ze doma, lahko ostali otroci dobijo obcutek, da so ¢esa krivi oz. da so oni
povzrodili bolezen (1).
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Kaj povedati ostali otrokom?

Prav je, da so starsi z otroci posSteni in da dobijo odgovore na svoja vprasanja v obliki, ki je primerna
za njihovo starost. Tudi Ze zelo majhni otroci lahko zaznajo razburjenost ali Zalost starSev, zato
bolezen v druzini vpliva tudi nanje.

Pogoste reakcije otrok:

e Cudezno razmisljanje je zelo pogosto pri otrocih v starosti od 2 - 6 let. Otroci verjamejo, da se jim
Zelja lahko uresnici, ¢e si bodo nekaj Zeleli dovolj mo¢no. Nekateri sprva niso zadovoljni, da bodo
morali mamico in atija deliti z novo sestrico ali bratcem, zato si Zelijo, da se ta ne bi rodila.
Nekatere skrbi, da so takrat, ko so ponesre¢i mamico udarili v trebuh povzrocili bolezen novega
druzinskega ¢lana. Pomembno je, da jim starsi pojasnijo, da sami niso z nicemer povzrocili bolezni
otroka.

e S prihodom novega ¢lana se ustaljeni ritem v druZini spremeni, Se posebej kadar novorojenéek od
starSev zahteva dodatno pozornost. Zaradi negotovosti in obcutka zapostavljenosti za¢nejo otroci
iskati in vzbujati pozornost. V takem primeru je dobro, da otrok preZivi ve¢ ¢asa z nekom, ki ga
dobro pozna in se bo ukvarjal z njim (stari starsi, tete, strici). Otroka lahko tudi vklju¢imo v skrb za
novorojencka.

® Nekateri otroci se bojijo, da bodo zboleli tudi sami. Otroci poznajo in se spomnijo predvsem
svojih nalezljivih bolezni, zato se bojijo, da bodo zboleli tudi sami. Pomembno je, da jim
pojasnimo, da zaradi bolezni bratca ali sestrice sami niso v nevarnosti.

Veéina bolni$nic spodbuja obiske bratov in sestric. Studije so pokazale, da so otroci, ki so v bolni$nici
obiskovali svoje bratce in sestrice bolj navezani nanje kot pa tisti, ki so navezali stike z njimi po
daljSem bivanju v bolnisnici. Pri otrocih strokovnjaki tudi niso zabeleZili nobenih stranskih ucinkov v
smislu strahu ali anksioznosti. Pred obiskom v bolnisnici je dobro, da starsi otrokom dajo obcutek o
velikosti dojencka. Veéina majhnih otrok pri¢akuje bratca/sestrico njihove velikosti s katerim se bodo
lahko igrali. PokaZejo jim lahko sliko, da dobijo boljSo predstavo, opisejo inkubator in druge predmete
v bolniski sobi (inkubator je posebna posteljica, ki greje dojencka, Zicke na otrokovem prsnem kosu
nadzorujejo bitje dojenckovega srcka) (5).

Ocetje

Nekateri ocetje se ob rojstvu bolnega otroka tako posvetijo delu, da imajo za druZino Se manj ¢asa
kot prej. Zakopanost v delo je eden izmed nacinov obvladovanja tezke situacije, nekateri se zatecejo
celo v alkohol in tako svoji druzini odrec¢ejo pomoc in podporo, ko jo najbolj potrebujejo. Ocetje naj
¢im vec Casa prezivijo z otrokom, prisostvujejo ob vizitah, da lahko zdravnik o bolezni govori z obema
starSema. Tako dobijo informacije iz prve roke in kompetentne odgovore na vsa vprasanja. Imeti
bolnega otroka ni enostaven problem, ki ga ¢lovek tezko obvladuje sam (1).
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Kje lahko starsi poiSc¢ejo pomoc?

Zveza SozZitje je samostojna, nestrankarska, nepridobitna in prostovoljna drustvena organizacija s
socialno - ¢lovekoljubnimi cilji in organizacija za napredek skupne in posamicne skrbi za osebe z
motnjami v duSevnem razvoju, njihove starse in ¢lane druZin. Zvezo SoZitje sestavljajo drustva za
pomoc osebam z motnjami v dusevnem razvoju, ki delujejo na obmocju Republike Slovenije (6).

Drustvo srénih otrok in spletna stran na srcu operiranih otrok sta namenjeni predvsem otrokom s
srénimi napakami, njihovim starSem in drugim druZinskim ¢lanom. Internetna stran je nastala z
namenom, da bi si starSi s podobnimi izkusnjami medsebojno pomagajo z nasveti, predvsem
prakti¢nimi in ¢loveskimi (1).

Drustvo za pomo¢ trpecim in bolnim je drustvo, kjer skuSajo zdravniki in terapevti pacientom v
bolniSnicah nuditi dusevno oporo s pomocjo humorja in klovnske maske. Posvetijo se vsakemu
pacientu posebej - primerno njegovemu individualnemu zdravstvenemu stanju. Cilj klovnov —
zdravnikov ni samo kratkoroc¢no olajsati pacientov vsakdanjik in za trenutek odvrniti njegove misli od
bolezni, temvec poskusati vplivati na pacientovo razmisljanje in s tem na njegovo usodo (7).

Drustvo za prezgodaj rojene otroke Maribor je prostovoljno zdruZenje, katerega namen je nudenje
pomoci prezgodaj rojenim otrokom, bolnim novorojenckom in njihovim starSem. Namen drustva je
organizacija predavanj za starSe in svojce, svetovanje, izobraZevanje c¢lanov, zbiranje sredstev v
humanitarne namene za osnovno dejavnost drustva, zbiranje sredstev in nabava opreme za
izboljsanje strokovnega dela na podrocju perinatalnega varstva in nadaljnjega spremljanja razvoja
prezgodaj rojenih in bolnih otrok (8).

e Drustvo bolnikov s fenilketonurijo Slovenije, Pintarjeva cesta 45, Zagorje ob Savi.

e Drustvo za avtizem Dan, Novi dom 33/b, Trbovlje.

e Drustvo za kakovostno rehabilitacijo otrok Slovenije Kros, Linhartova 51, Ljubljana.
e Drustvo za pomoc otrokom s presnovnimi motnjami, Vrazov trg 1, Ljubljana.

e Drustvo za pomoc prezgodaj rojenim otrokom, Zaloska 11, Ljubljana.

e Drustvo za pravice bolnih otrok, Vipotnikova 13, Ljubljana.

e Slovensko drustvo za celiakijo, Ljubljanska 5, Maribor.

® Drustvo Solzice - pomoc druzinam ki so izgubile otroka med nosec¢nostjo ali kmalu po porodu,
Naselje Nuklearne elektrarne 17, Krsko.

e Ustanova Mali vitez, fundacija za pomo¢ mladim, ozdravelim od raka, Zarnikova 3, Ljubljana (9).



Kljaji¢, Tjasa: Kako starsi doZivljajo rojstvo bolnega otroka

ZIVLJENJE Z BOLNIM OTROKOM

Nekatere bolezni otrok je mogoce pozdraviti, drugi potrebujejo zdravila, diete in redne preglede pri
zdravniku za razmeroma normalno Zivljenje. Na potek nekaterih bolezni pa kljub napredku medicine
tezko vplivamo. Dejstvo je, da nekateri otroci izgubijo bitko z boleznijo, drugi Zivijo s stalno
nezmoznostjo ali pa imajo krajso Zivljenjsko dobo, zato je breme starSev veckrat ogromno.

NASVETI STARSEM PREDSOLSKIH OTROK
e Cim prej naj pois¢ejo strokovno pomo¢ zase in za svoje otroke, naj se vélanijo v drustvo, v
katerem so tudi drugi starsi.

e Otroka ¢im prej vkljucijo v vrtec, v prilagojene programe za predSolske otroke, v programe s
prilagojenim izvajanjem in strokovno pomocjo v redni skupini vrtca.

e Otroka naj spodbujajo na vseh podrocjih v domacem okolju (opazovanje, poslusanje, gibanje,
komuniciranje, govorjenje).

e Spodbujajo naj otrokovo samostojnost. Razumevanje otrokovih posebnih potreb nikakor ne
pomeni, da je otroku potrebno kar naprej pomagati, stvari opravljati namesto njega in ne
postavljati nikakrsnih zahtev. Otroku je potrebno pomagati, da bo sam napredoval po majhnih
korakih.

e VkljuCujejo naj otroka v igro z ostalimi vrstniki, tako da ¢im veckrat obiS¢ejo otroska igriSca, parke
in prireditve, mu pomagajo, da se bo vkljucil v razlicne dejavnosti in se znal odzvati na pobude
drugih (10).

Disciplina

Kot starsi zdravih otrok se tudi starSi bolnih otrok zatedejo po pomoc zaradi motecega obnasanja
svojih najmlajsih. Otroci lahko s svojim vedenjem motijo druzinsko Zivljenje (hudo nemirni, imajo
pogoste izbruhe jeze), ogroZajo samega sebe (tolCejo z glavo ob zid, se grizejo) ali pa ogrozajo druge
druZinske c¢lane (kadar so agresivni do drugih). Starsi pogosto pri¢akujejo napotke, ker otroci ne
izpolnjujejo preprostih zahtev za dolocena opravila, ki jih je sicer sposoben opraviti in jih zna narediti,
vendar odklanja, da bi to naredil samostojno ali pa, da bi sodeloval pri teh opravilih. Med taka
opravila spadajo razlicne dejavnosti, povezane s skrbjo zase, razlicna preprosta hiSna opravila ali pa
zahteve starSev, ki se nanasajo na otrokovo vedenje. Pogosto starsi tocno vedo, kaj narediti, tezava je
v tem, da pri svoji zahtevi ne vztrajajo dovolj. Malo obljub ali groZenj uresnicijo, zato se otrok navadi
ignorirati zahteve starSev ali pa postane pravi mojster v izsiljevanju. Otrok se mora zavedati, da so
starsi tisti, ki postavljajo pravila. Pogosto starsi v mislih opravicijo delovanje svojega otroka. Na nek
nacin pregovorijo samega sebe, da naredijo nekaj namesto otroka (11).
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Starsi obicajno znajo otroke disciplinirati, stvar pa je dosti teZja pri otrocih, ki so bolni. Otroci

potrebujejo vodstvo in omejitve, po potrebi pa vcasih tudi kazen. Zaradi bolezni starsi otrok vcasih ne
kaznujejo. Vendar pa je potrebno z bolnimi otroci ravnati tako kot z ostalimi. StarSi naj najdejo

alternativne moznosti kaznovanja, kot je ukinitev privilegijev. Namen kazni je pomagati otroku, da bo
lahko Zivel skupaj z drugimi. Otrok, ki ne pozna discipline, bo v Zivljenju tezko shajal (1).

NASVETI STARSEM SOLARJEV

Naj spodbujajo samostojnost otrok v obdobju Solanja - dolocijo hisSna opravila (pometanje,

¢is¢enje, pomivanje) in opravila, ki so povezana s skrbjo zase (osebna higiena, oblacenje, slacenje,
prevoz z javnimi prevoznimi sredstvi, priprava oblacil, hrane).

Posebno pozornost naj namenijo prezivljanju prostega Casa - kaj lahko otrok po¢ne v prostem
¢asu, da ga bo prezivljal ¢im dejavneje. To pomeni, da se otrok lahko dejavno zamoti, ne da bi bila
poleg njega vedno odrasla oseba, ki bi ga usmerijala.

Spodbujajo naj svoje otroke v druzbo vrstnikov, tudi v druzbo vrstnikov brez posebnih potreb.
Vklju¢evanje naj spodbujajo v vsakodnevnih stikih z drugimi (na ulici, v trgovini, z obiskovanjem
javnih prireditev in podobno). Naj se otroci vkljuCujejo v interesne dejavnosti, dopolnilni pouk,
izlete, Sole v naravi in druge aktivnosti, kjer bodo dobili nove izkusnje druZenja z vrstniki in
vklju€evanja v druzbo.

NASVETI STARSEM MLADOSTNIKOV V SREDNJESOLSKEM OBDOBJU

Starsi naj ne pozabijo na starost svojih otrok. Obdobje mladostnistva je ¢as, ko otroci odrasc¢ajo in
pocasi prehajajo v odraslo dobo. To velja tudi za otroke s telesnimi motnjami in motnjami v
dusevnem razvoju.

Mladostniki si Zelijo vec svobode in te Zelje pogosto izrazajo bolj burno kot drugi. Bolni otroci se
pogosto vedejo dvoli¢no - po eni strani pricakujejo, da bodo starsi Stevilne stvari opravili namesto
njih, po drugi pa pric¢akujejo, da jim bodo prepustili ve¢ odgovornosti. StarSi morajo vztrajati, da
se otroci drZijo pravil in da opravijo tudi ve¢ opravil, ki pomenijo vecjo odgovornost in
samostojnost.

Z odrasc¢anjem se pojavi tudi Zelja po druga¢nem videzu. Vrstniki v¢asih povedo, da mladostnike z
motnjo v dusevnem razvoju prepoznajo po obladilih, ker jih starsi oblacijo prevec »starinsko«.
Cetudi otroci ne izrazajo tovrstnih Zelja, $e ne pomeni, da jih je treba oblaciti, kot to pripada
generaciji starsev.

Za to obdobje so znadilne tudi telesne spremembe in nove potrebe po ucenju spretnosti osebne
higiene in skrbi samega zase (dezodoranti, britje, damski vlozki).

Cas je tudi za pogovore o spolnosti in partnerstvu (10).



Kljaji¢, Tjasa: Kako starsi doZivljajo rojstvo bolnega otroka

Adolescenti z motnjo v dusevnem razvoju ali telesnem so enaki vsem adolescentom v tem, da imajo
premalo samosposStovanja, tipicna najstniska nihanja razpoloZenja, se opotekajo od enega do
drugega razocaranja v ljubezni in da si poskusajo ustvariti prijateljstva za vse Zivljenje. Najstniki v tem
Casu tudi najbolj potrebujejo druzabne stike. Ta Cas predstavlja za posameznika poseben izziv in
potrebuje veliko podpore in razumevanja druzine in prijateljev (2).

SKLEP
Rojstvo bolnega otroka prizadene starse in celo druZino. Proces skozi katerega gredo starsi, ko izvedo
za otrokovo bolezen, je podoben procesu, ki poteka ob smrti ali kaksni drugi izgubi.

Pomembno je, da se zavedamo, da so starsi in otroci najbrz sooceni z najvecjim izzivom v njihovem
Zivljenju. lzobraZevanje starSev o otrokovi bolezni, zdravljenju in zapletih mora potekati postopoma
in v zanje razumljivi obliki, predvsem pa starsi v tem ¢asu potrebujejo veliko razumevanja in podpore.
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PLOSKA STOPALA
Urska Kocbek

POVZETEK

Ob rojstvu imajo vsi otroci ploska stopala. Od 3. do 5. leta starosti lahko normalno stopalo zgleda
plosko. Pregledati je potrebno celotno spodnjo ekstremiteto. Pri asimptomatskih ploskih stopalih
svetujemo opravljanje vsakodnevnih vaj. Ob pojavu teZav je bolnike potrebno napotiti k specialistu
ortopedu.

ABSTRACT

All children have flatfeet at birth. The normal foot may appear flat until the child is 3 to 5 years old.
As a doctor we need to examine the whole leg, not just the foot and compare it with the other leg.
We advise exercises for the flatfeet of asymptomatic patients. Patients with symptoms should be
sent to an orthopedist.

uvoD

Ploska stopala so eno izmed pogostejsih obolenj v otrostvu in pri odraslih. Potrebno jih je pravocasno
diagnosticirati in jih primerno obravnavati. Za nekatere oblike zadostuje zgolj spremljanje bolnika, pri
drugih pa je potrebno konzervativno zdravljenje ali pravoCasen operativen poseg (1). Zelo
pomembno je, da zna zdravnik druZinske medicine pravilno svetovati in ob ustreznih indikacijah
poslati bolnika k ustreznemu specialistu.

OPREDELITEV PLOSKEGA STOPALA

Izguba normalne fizioloske obokanosti stopala o0z. splosceni vzdolzni medialni stopalni lok je
znadilnost tako odraslih kot otroskih ploskih stopal. Le-ta so lahko samostojna patologija ali pa so del
drugih kompleksnih obolenj (1). Ob rojstvu imajo vsi otroci ploska stopala. Od 3. do 5. leta starosti
lahko normalno stopalo zgleda plosko. Vzroki za to so ohlapnost ligamentarnega aparata,
fleksibilnost hrustanca, nevro-misi¢ni razvoj in podkoZzno mascevje (2). Sprozilni moment za razvoj
stopalnih lokov, misi¢ja in stopalnih kosti je zaletek otrokove hoje in obremenjevanje stopal (3).
Pozornost je potrebno posvetiti dojenckom, pri katerih na medialnem robu stopala otipamo talus, saj
gre za tako imenovan vertikalen talus. Take otroke je potrebno takoj poslati k ortopedu, ker je
potrebna operacija do 1. leta starosti. Pri Stevilnih sistemskih obolenjih so lahko ploska stopala
prisotna kot eden izmed klini¢nih znakov. Najdemo jih pri obolenjih veziva (Marfanov sindrom,
Ehlers-Danlosov  sindrom), obolenjih centralnega Zivénega sistema (cerebralna pareza,
mielomeningokela, Downov sindrom) in Stevilnih genetskih obolenjih (1). Pri kroni¢nih boleznih,
predvsem pri sladkorni bolezni, pride do sekundarnega preoblikovanja stopala, ki je v nekaterih
pogledih podobno ploskemu stopalu, vendar gre takrat za nevropatsko stopalo.

VRSTE PLOSKIH STOPAL

Loc¢imo pridobljeno, fleksibilno in rigidno plosko stopalo (3).
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Pridobljeno plosko stopalo

Gre za prirojeno slabost vezivnega tkiva stopal ali misicno slabost. Stopalne kosti ne tvorijo vec
stopalnega loka, zaradi tega se razvijejo drugace. Za te bolnike je znacilna neproZna tezka hoja. V
zacetku nimajo bolecin, se pa hitreje utrudijo, v odrasli dobi pa so pogoste bolecine v stopalih (3).

Fleksibilno plosko stopalo

Za fleksibilna ploska stopala je znacilno, da se pojavi, ko je stopalo obremenjeno. Kadar stopalo ni
obremenjeno, je medialni stopalni lok formiran, prav tako se lok pojavi pri hoji po prstih. Za diagnozo
uporabimo Jackov test (3). Vecina teh stopal je fizioloskih in asimptomatskih (1). Simptomatska
fleksibilna stopala imajo poleg objektivnih klinicnih znakov tudi subjektivne tezave. Prisotna je
spremenjena hoja, poudarjeno izbocenje na medialni strani stopal, izrazitejsSi valgus petnice ter
napeta Ahilova tetiva. Bolniki imajo bolecine vzdolz stopalnega loka, v predelu tarzalnega sinusa, v
kolenskih sklepih in golenih (1).

Rigidno plosko stopalo

Za to obliko stopal je znacilen splos¢en vzdolzni medialni stopalni lok tako v obremenjenem kot tudi v
razbremenjenem poloZaju ter izrazito omejen obseg gibov v srednjem in zadnjem delu stopala. Lahko
so simptomatska ali asimptomatska (1). Gre za mocno rigidno in bolece stopalo, ki se pojavi spontano
in je posledica motnje mezenhimske segmentacije, zaradi Cesar je prislo do zraslosti tarzalnih kosti.
Ponavadi se pojavi v starosti od 10 do 12 let. Klini¢no vidimo mocno spasticno napete peronealne
misice in tetive, boledine v mecih, plosko stopalo ter rigidnost v spodnjem skocnem sklepu (3). Lahko
se pojavi kot posledica predhodne poskodbe, okuzbe ali prirojenega vertikalnega talusa (2).

POMEMBNI ANAMNESTICNI PODATKI
StarSi in pediatri najpogosteje prvi opazijo spremembe in tezave pri otrocih in mladostnikih.
Pomembni podatki, ki pomagajo ugotoviti pravilno diagnozo so:

e druzinska anamneza,

e starost otroka,

e prisotnost bolecine v stopalih, golenih ali kolenskih sklepih, obéutek tezkih nog,
e predhodna poskodba, operativni posegi v zgodnjem otrostvu,

e aktivnost (balet, tek, plezanje) in

e prisotnost spremljajocih obolenj (nevroloska obolenja, bolezni veziva, dedne bolezni) (1).

KLINICNI PREGLED

Pregled bolnika s ploskimi stopali ne sme biti omejen samo na skocni sklep in stopalo, temve¢ mora
upostevati bolnikovo konstitucijo, drZzo, polozaj kol¢nih in kolenskih sklepov, misi¢ni tonus ter hojo z
in brez obutve (1). Bolnika prosimo, da se sleCe do spodnjega perila, da ga lahko ustrezno
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pregledamo. Spodnji ekstremiteti moreta biti vidni v celoti. Pri poloZaju leZe in sede - neobremenjeni
stopali — pregledamo poloZaj in simetrijo spodnjih ekstremitet, koZo, trofiko in tonus misic, aktivno
gibljivost kolkov, kolen, sko¢nih sklepov in stopal in misicno moc, reflekse in senzibiliteto ter tipamo
periferne pulze. Izmerimo tudi absolutno in relativno dolzino spodnjih ekstremitet. Opazujemo drzZo,
simetri¢nost spodnjih ekstremitet, obliko stopal, poloZaj pet in prstov ter medialnega roba stopal, ko
otrok stopi na prste, pa Se spremembo oblike vzdolznih stopalnih lokov. Pri pregledu hoje, stran od
nas, proti nam in s strani, opazujemo simetrijo hoje, ritem, dolZino korakov (5). Pri pregledu
ocenjujemo Se poloZaj petnice in narastise Ahilove tetive ter odtiske na stopalu (1). Potrebno je
pregledati tudi Cevelj in obrabo podplata. Za oceno fleksibilnih ploskih stopal lahko uporabimo Jackov
test, kjer se ob ekstendiranem palcu pojavi medialni stopalni lok.

OSNOVNA DIAGNOSTIKA

Zdravnik druzinske medicine lahko bolnika poslje na rentgensko slikanje stopal. Naroci naj stranski
posnetek, ki je slikan pod obremenitvijo. Za odrasle bolnike je tako dovolj, da stojijo. Pri otrocih pa je
ponavadi zraven mama in pritiska njihovo stopalo na posebno ploscico. V kolikor ne ve, to¢no kaksen
rentgenski posnetek je potrebno narediti ali ga je sploh potrebno narediti, naj povprasa v ambulanti
pri ortopedu ali radioloskemu inZinerju.

Dobra komunikacija z ortopedom lahko bolniku olajsa nepotrebno ¢akanje na pregled v specialisti¢ni
ambulanti in nepotrebne preiskave.

ZDRAVLJENJE

Pri asimptomatskih stopalih zdravljenje ni potrebno, saj se postopoma stanje z rastjo in razvojem
stanje izboljsa. Najvecje izboljsanje je vidno pri starosti 4 let (2). Niso potrebni nikakrsni ortopedski
vlozki ali pa ortopedski Cevlji. Svetujemo, da otrok hodi ¢im vec bos, zlasti poleti (3). Potrebno se je
pogovoriti s starsi, jim to razloZiti in jih pomiriti.

V terapiji pri pridobljenih ploskih stopalih svetujemo v zacetku ¢im vec bose hoje in vaje za stopala.
Ce se stanje ne izbolj$a, pozneje predpisemo vlozke, da podpirajo stopalne loke. Takim ljudem
odsvetujemo poklice, kjier morajo vecino delovnega Casa stati ali hoditi (3).

Obicajno fleksibilno plosko stopalo ne potrebuje nikakrsne terapije (3). Uporaba ortopedskih vlozkov
ni prikazala razlike oz. izboljSanja (2). Bolnikom je potrebno razloZiti, da so za preprecevanje
morebitnih simptomov in za stopala sama zelo pomembne vaje proti ploskim stopalom, ki jih bolniki
morajo opravljati vsaki dan. Te vaje so: hoja po zunanjem robu stopala, hoja po prstih, prijemanje
predmetov s prsti na nogah in podajanje Zoge z nogami (5). Operativna korektura pri asimptomatskih
bolnikih ni upravi¢ena (4). Fleksibilna simptomatska ploska stopala so mozna indikacija za uporabo
posebnih ortopedskih vlozkov. Bolnike posljemo k ustreznemu specialistu ortopedu.

Rigidna ploska stopala posljemo k ustreznemu specialistu ortopedu. Bolnikom s taksno vrsto ploskega
stopala povemo, da bo za zdravljene morda potrebna tudi kirurska poprava.
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OBRAVNAVA BOLNIKA S PLOSKIMI STOPALI

Bolnika je potrebno obravnavati celostno in zaZeleno je, da se aktivno vklju¢uje v zdravljenje. Pri
otrocih s ploskimi stopali se je potrebno skrbno pogovoriti s starsi, jim predstaviti razvoj stopala,
morebitno izboljSanje z rastjo in razvojem otroka, jih pomiriti ter jim pokazati vaje, ki jih naj z
otrokom izvajajo za korekcijo ploskega stopala. Poudariti je potrebno vsakodnevno izvajanje vaj in
¢im vec bose hoje. Po mnenju specialistov izvajanje vaj ni prineslo vidnih izboljsanj, sicer se ne ve ali
so bolniki te vaje res izvajali vsakodnevno in z dovolj ponovitvami, a se klini¢no stanje ni poslabsalo.
Uporaba ortopedskih vlozkov se pri otrocih odsvetuje. Ce se na podlagi specialistitcnega mnenja
odlo¢imo za uporabo ortopedskih vlozkov pri odraslih bolnikih ali otrocih, je potrebna individualna
izdelava teh vlozkov. Znano je, da se ploska stopala pogosteje pojavljajo pri debelejsih otrocih, tistih,
ki se premalo aktivno gibajo in zgodaj zacnejo z noSenjem cevljev. V kolikor imamo opravka s
taksnimi bolniki, svetujemo starSem in otrokom zdrav nacin Zivljenja ter vec gibanja. Nosnja Cevljev
preden otrok shodi ni potrebna, celo ovira razvoj stopala. Pri odraslih bolnikih je potrebno upostevati
tudi pridruZena obolenja. Vsem bolnikov je potrebno povedati, da nobeno plosko stopalo ne bo vec
normalno stopalo. Dolgorocno lahko pride do izrazanja simptomov. TeZave s stopali lahko privedejo
do tezav s koleni, kolki, medenico in hrbtenico.

ZAKLJUCEK

Ploska stopala so pogosta. Natancnih podatkov o pogostosti Zal nimamo. Specialisti ortopedi trdijo,
da ima priblizno 40 % odraslih ploska stopala. Praviloma jih bolniki opazijo Sele, ko jim povzrocajo
tezave. Pomembno je, da zna zdravnik druzinske medicine pravilno diagnosticirati ploska stopala in
ustrezno svetovati zdravljenje.
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MENOPAVZA

Natasa Korade

POVZETEK

Menopavza se kaze pri vsaki zenski drugace. Pri nekaterih so simptomi zelo mocno izrazeni, druge pa
sploh ne opazijo, kdaj so pravzaprav prisle v menopavzo. Ravno zato je naloga druZinskega zdravnika,
da prepozna simptome s katerimi se menopavza pokaZze in jih poskusa odpraviti. Povprecna starost
Zenske z menopavze je 47,7 let. Zdravljenje poteka predvsem s pogovorom (Zenske je treba pomiriti
in jim razloziti, da je to povsem normalen odziv telesa na upad proizvodnje estrogena v telesu). Ce so
simptomi (potenje, mocno razbijanje srca) blagi, jim predpisemo zelis¢ne tablete, ko pa postanejo
neznosni, jih napotimo k ginekologu, ki jim lahko predpise zdravljenje s hormonsko nadomestno
terapijo.

ABSTRACT

Every woman feels menopauses in a different way. Some women have enormous problems with
symptoms of menopauses, but some don’t even know when their menopauses started. The job of a
doctor of general practice is to recognize the symptoms of menopauses and try to get rid of them.
The average age women get menopauses is 47,7 years. The treatment mainly consists of talk (we
need to calm them down and explain to them that their symptoms are only normal response of a
woman’s body to a fall of estrogen). If the symptoms (perspiration, palpitations) are mild, we
recommend only herbal medications. When the symptoms get unbearable, we direct them to a
gynecologist, who can prescribe them substitute hormonal therapy.

uvoD

Ko prisluhne$ tezavam Zensk, ki so bile napotene na pregled k specialistu zaradi suma, da imajo
motnje v delovanju Zlez z notranjim izlo¢anjem, ponavadi ugotovimo, da imajo le znake in simptome
klimakterija. Klimakterij, popolnoma naravno obdobje v Zivljenju, se lahko kaZe v neprijetni podobi in
z bolezenskimi znaki, ki so sicer znacilni za motnje v delovanju Zlez z notranjim izloCanjem (scitnice,
obscitnic, nadledvicnih Zlez). Lahko posnema tudi dusevne bolezni (depresijo), zato is¢ejo Zenske
pomoc¢ tudi pri psihiatru. K nevrologu se zatecejo zaradi vrtoglavic in omotic, h kardiologu zaradi
hitrega bitja srca in zbadanja okoli njega, k infektologu zaradi suma okuZbe z borelijo, k revmatologu
zaradi boletin v sklepih, k ortopedu zaradi bolecin v krizu. Zenske so napotene k neprimernemu
specialistu zato, ker spregledajo, da nimajo ve¢ redne menstruacije ali pa da je le-ta Ze izostala.
Osredotocijo se na drugo telesno tezavo, ki jim zbuja skrbi in jih obremenjuje. Obeh dogodkov med
seboj ne povezejo (1).

MENOPAVZA

Izraz menopavza oznacuje zadnjo menstruacijo v Zivljenju. Beseda izhaja iz dveh grikih besed: men, ki
pomeni mesec in pausis, kar je prekinitev. Obdobje, ki sledi menopavzi, imenujemo klimakterij.
Klimakter je grska beseda za vrhnjo precko na lestvi, v grski astrologiji pa pomeni kriticno tocko v
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Cloveskem Zivljenju. Spremembe, ki opozarjajo na pribliZevanje se menopavzi, se lahko kaZzejo Ze
nekaj mesecev ali let pred izostankom menstruacije. To obdobje imenujemo perimenopavzalno ali
preklimakteri¢no. Zato spremembe, ki so znacilne za klimakterij, niso vedno vezane na izostanek
menstruacije. Klimakterij traja obi¢ajno od enega do treh let. Posamezni simptomi klimakterija pa so
lahko navzoci tudi 20 let po zadnji menstruaciji (1).

Omeniti moramo tudi prezgodnjo menopavzo. Za menopavzo pravimo, da je prezgodnja, ¢e nastopi v
tridesetih ali zgodnjih Stiridesetih letih. O prezgodnji menopavzi govorimo tudi, kadar nastopi Se prej
zaradi operativne odstranitve jaj¢nikov (rak, endometrioza) (2).

V ¢Eloveskem Zivljenju je nekaj mejnikov, ko se v telesu dogajajo velike spremembe. Slednje so lahko
tako telesne kot dusevne. Lahko bi celo rekli, da imamo vec razli¢nih Zivljenj, vsako med njimi je nekaj
posebnega in moramo ga preZiveti na poseben svojevrsten nacin: otrostvo, puberteta, obdobje
odraslosti (ko ustvarjamo potomce, dom, kariero), zrela leta in starost (1).

Skozi zgodovino se ¢asovna obdobja premikajo navzgor, tudi starost. Danes Zivi Zenska v povprecju 70
- 80 let. Povprecna starost, ko nastopi menopavza pa je 47,7 let. Zrela doba je ¢as med 45. in 60.
letom starosti. To je obdobje izrazitih hormonskih in telesnih sprememb. IstoCasno pa se dogajajo
Stevilne spremembe v najblizji okolici Zenske, ki globoko posegajo v njeno Zivljenje. Ne glede na to ali
Zivi Zenska sama ali s svojimi otroci, ali je izobraZena ali preprosta, ¢e Zivi na vasi ali v mestu, v
trenutku, ko jo bo prvi¢ oblila vrocina in ji bo izostala menstruacija, se bo zamislila. Zavestno bo
vedela, podzavestno slutila, da se neko obdobje v njenem Zivljenju izteka. Pogled naprej ni nujno
Zalosten, morda bo celo zadovoljna, ker ji ne bo vec treba rojevati, ker so njeni otroci preskrbljeni,
ker je finan¢no varna in je dosegla svoje cilje, ona sama je zdrava, kon¢no svobodna in resena velikih
skrbi v Zivljenju ter se lahko posveti sama sebi. Njene misli so lahko tudi ¢rne. Zacuti, da je stopila
stopnico visje in bliZje koncu, pred omi se ji kaZze podoba bolne, stare, sitne, pozabljive, zanemarjene
in od nikogar zazZelene Zenske (1).

ZACETNE SPREMEMBE

Neredne in mo¢ne menstruacije

Pri vecini Zensk je prvi znak menopavze neredna menstruacija. Menstrualne krvavitve so lahko bolj
pogoste ali pa izostajajo po ve¢ mesecev. TakSne spremembe so povsem normalne. Neurejenost
ciklusa lahko traja ve¢ mesecev ali vec let. Prve nerednosti v menstrualnem ciklusu se lahko zacnejo
Ze malo po 40. letu starosti, obi¢ajno okoli 50. leta. Kadar menstruacija izostane pred 40. letom,
govorimo o prezgodnji menstruaciji. Ta je lahko posledica bolezni rodil ali pa drugih sistemskih
bolezni. Nastop menopavze ni v povezavi s starostjo, v kateri se je pojavila prva menstruacija. Tako
ne drzi, da Zenske, ki dobijo prvo menstruacijo pozno, tudi kasneje izgubijo menstruacijo. Ni
pomembno kolikokrat je Zenska rodila in ni odvisna od intenzivnosti spolnega Zivljenja (1).

Perimenopavzalne krvavitve so lahko véasih tako mocne, da so motece pri vsakdanjem delu in takrat
se lahko razvije anemija. Anemicna Zenska je bolj utrujena, zaspana, depresivna, obcutljiva za mraz,



Korade, Natasa: Menopavza

Ze pri najmanjsem naporu se zadiha, izpadajo ji lasje, lomijo se ji nohti. Videti je bleda. Zato je treba
mocne krvavitve zaustaviti. Ginekolog opravi pregled in po potrebi tudi abrazijo (¢is¢enje). Zenske
morajo biti pozorne tudi na kratke in blage krvavitve, ki komaj umaZzejo hlacke in trajajo uro ali dve in
se nato pojavijo spet ¢ez kakSen dan, saj zahtevajo takojsen pregled pri ginekologu, ker so lahko znak

miomov (fibroznih misi¢nih zadebelitev) (1).

Navali vrocine, zardevanje in potenje

Navali vrocine s spremljajoc¢im zardevanjem, so simptomi, ki so znacilni za klimakterij. Znacilen napad
se zaCne z ob¢utkom toplote v pasu. Toplota se nato hitro Siri navzgor v trup, vrat, obraz in na lasisce.
Srce hitro utripa, Zenske so vznemirjene, prestrasene, navalom vrocine sledijo potenje, ohladitev in
mrazenje. Pojavljajo se obicajno dva do trikrat na dan, lahko jih je tudi 50 v enem dnevu. Navali
vrocine so posebej pogosti preko noci. Zenske se zbudijo, ker se morajo preobledi ali pa se povsem
odkrijejo. Zato so zjutraj neprespane, utrujene, pogosto prehlajene. Taksne epizode se dogajajo tudi
podnevi. Se danes ne vedo vzroka za te spremembe, vemo pa, da se zaradi pomanjkanja estrogenov v
mozganih, sproscajo kemicne spojine, ki vplivajo na center za uravnavanje telesne temperature v
hipotalamusu. Telesni termostat se spusti, kar povzroci razsiritev Zil v koZi in potenje. Telo se ohladi
in telesni termostat se ponovno pomakne navzgor. Ceprav so si hormonske spremembe pri Zenskah
zelo podobne, polovica Zensk sploh ne trpi zaradi taksnih tezav (1).

Vemo, da jih pospesijo stres, alkohol, kofein in zafimbe. Vemo tudi, da po hormonskem
nadomestnem zdravljenju povsem izginejo ali pa zelo izgubijo mo¢ (1).

Glavobol
Zenske v ¢asu, ko menstruacija $e ni popolnoma prenehala, pogosto trpijo zaradi glavobolov, ki so
zelo podobni migrenskim. Ti glavoboli so najbrz posledica nenadzorovanega sirjenja mozganskih Zil

(2).

Nespecnost

Slednja ni posledica pomanjkanja estrogenov, vendar je ena od glavnih teZzav, ki mucijo Zensko.
Prebujajo jo vali vroCine, potenja in hitrega utripanja srca. Ko se Zenska zbudi, je vsa preznojena,
vznemirjena in tezko ponovno zaspi (1).

Depresija

Klimakterij je Zivljenjska doba, ko otroci odrastejo in ne potrebujejo ve¢ matere, vecina jih zapusti
dom in si ustvarijo svoje druzine. Zivljenjski partner je v tem obdobju polno zaposlen z delom. Sama,
polna svojih stisk se Zenska tezko sprijazni s temi spremembami. Nerodno je le to, da pride vse
naenkrat (notranje spremembe klimakteri¢ne Zenske in izjemno neugodne in neprijetne napetosti v
njeni okolici). V takem poloZaju Zenska lahko za¢asno omaga, popusti in deluje depresivno. Zenske v
tej dobi pogosto skrbijo tudi za onemogle starSe, kar pomeni mnogo dodatnega dela in jasno
predstavo o tem, kaj jih Se ¢aka. Vse to lahko vodi v depresijo (1).
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Izguba spolnega poZelenja

Telesna sprememba zaradi pomanjkanja estrogenov lahko napravi spolni odnos bole¢, neprijeten ali
celo nemogoc. Sluznica postane tanka, suha in ranljiva, spolni odnos je zato bole¢. To tezavo lahko
odpravimo s hormonskim nadomestnim zdravljenjem, estrogenskimi kremami, Zeleji in globulami, ki
jih damo v noznico (1).

Nerazlozljive spremembe

Ze zgodaj v klimakteriju nekatere Zenske toZijo o bolecinah v krizu, velikih sklepih, dolgih kosteh,
bolece so tudi lahko miSice in koZa. Po koZi obcutijo S¢emenje in pikanje, pridruzita se lahko Se
vrtoglavica in stra$na utrujenost. Zal hormonsko nadomestno zdravljenje na te simptome ne vpliva.
Pri teh teZavah pogosto pomagajo vaje za sprostitev, akupunktura, akupresura. lzogibati se je treba
razlicnim protiboleCinskim zdravilom, ki olajSanja ne prinesejo, skoraj praviloma pa poskodujejo
zelod¢no sluznico (1).

KAJ SE ZGODI S HORMONI V ZACETKU KLIMAKTERIJA

V zacetku klimakterija je v jajéniku Se vedno priblizno 25 000 jajcec, vendar nobeno od njih vec ne
dozori. Zaradi tega se koli¢ina estrogena in progesterona zniza. Hipotalamus in hipofiza izlocata velike
koli¢ine FSH in LH, da bi spodbudila zorenje preostalih jaj¢ec in tvorbo hormonov v ostarelih jaj¢nikih,
vendar brez uspeha. Prav vecanje koli¢ine FSH v krvi je prvi oprijemljivi in zanesljivi znak zaetnega
klimakterija. Koli¢ino FSH v krvi lahko dolo¢imo iz majhnega vzorca krvi, ki ga vzamemo iz vene na
roki (1).

TELESNE IN DUSEVNE SPREMEMBE V KLIMAKTERIJU
Poudariti moramo, da ima le polovica Zensk teZzave v klimakteriju, druge pa slednjih sploh ne
obcutijo.

Telesni simptomi klimakterija:
e neredne menstruacije,

e izredno moc¢ne menstruacije,

e prenehanje menstruacije,

e navalivrocine in zardevanje,

e hitrejSe bitje srca in zbadanje za prsnico,
e glavobol,

® nespecnost,

® utrujenost,



