Korade, Natasa: Menopavza

e Dbolecine v kosteh, misicah in sklepih,
e 3$¢emenije in pikanje po koZi,
e tople ali mrzle noge,

® tezave s prebavo,

e napihnjenost,

e suha nozZnica,

e bolecina pri spolnem odnosu,
e uhajanje maternice (prolaps),
e uhajanje urina,

e osteoporoza,

e boleznisrca in ozilja,

® razredcenje in tanjSanje las in
e povecanje telesne teze.

Dusevni simptomi klimakterija:
e spremenljivost razpoloZenja,

e depresija,

e neodloc¢nost,

e obcutek nepotrebnosti,
e izjemno dobra volja,

® razdraZljivost,

e strahovi (fobije),

® jokavost,

e spremembe v libidu,

® Dbojazljivost,
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e zmedenost,

e vzkipljivost,

e pomanjkanje notranje energije,

® zmanjsana sposobnost koncentracije in
e pesSanje spomina (1).

ZDRAVLJENJE

Zdravljenje tezav, ki jih prinese menopavza, je v ambulanti druzinske medicine simptomatsko.
Zavedati se moramo, da so Zenske, ki so se nenadoma zacele mocno potiti in jim razbija srce, zelo
zaskrbljene in prestrasene. Kot zdravniki druzinske medicine, ki nudimo v osebo usmerjeno
zdravstveno oskrbo se moramo potruditi, da Zensko pomirimo. Povedati ji moramo, da je to
popolnoma normalen odziv Zenskega telesa na hormonske spremembe. Seveda takoj na zaCetku ne
moremo vedeti, ¢e so to simptomi menopavze ali simptomi tezav s srcem, zato moramo najprej
posneti EKG. Izkljuciti moramo tudi endokrine motnje.

V ambulanti druZinske medicine potekata preventivna in kurativha dejavnost. Tako je tudi z
zdravljenjem menopavze. Preventiva pri Zenskah poteka od 45. do 70. leta starosti, pri moskih pa od
35. do 65. leta. V tem obdobju Zenskam razloZimo kako se kaze menopavza in jim s tem zmanjSamo
strah, ko se pokaZejo motedi simptomi. Kurativa na zacetku poteka le s pogovorom. Zenskam se
podrobneje razloziti kaksni so simptomi in jim za zacetek priporocimo zelis¢ne tablete, ki omilijo
simptome (Rimifemin, Menasoy). Vecina Zensk pride k nam v ambulanto le zato, da jim zdravnik
pove, da je z njimi vse v redu, da bodo simptomi menopavze ¢ez nekaj casa izginili.

Seveda pa menopavza vcasih poteka huje in z mocno izrazenimi simptomi. Takrat bolnico napotimo h
ginekologu, ki bo opravil mamografijo in se odlocil, ¢e je potrebno hormonsko nadomestno
zdravljenje.

Hormonsko nadomestno zdravljenje

Je dodajanje najmanjSe moZne koli¢ine spolnih hormonov, ki omilijo telesne in dusevne znake
pomanjkanja estrogenov. Tako izboljSamo pocutje Zenske, ker zmanjSamo Stevilo in moc¢ vrocih
polivk, izboljSamo spanje, ovlaZimo sluznico nozZnice, zmanjsamo teZave pri odvajanju vode,
preprecujemo osteoporozo in zmanjSamo tveganje za sréno Zilne bolezni. Estrogenski pripravki so
dvorezen me¢: imajo veliko ugodnih lastnosti, pa tudi nekaj neprijetnih in nevarnih. Zenske, ki imajo
mocno izrazene znake klimakterija in ne morejo ve¢ normalno delati in Ziveti, bi naj prejemale
hormone. Obvezno bi se naj odloCile za hormonsko nadomestno zdravljenje tiste Zenske, ki so
izgubile menstruacijo pred 40. letom starosti (1).

Oblike hormonskega nadomestnega zdravljenja
Estrogenov ne smemo uporabljati, ¢e imajo Zenske Se maternico.
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Estrogenske tablete
Njihova dobra lastnost je, da se le delno presnavljajo v jetrih (1).

Estrogenski oblizi
Potrebno jih je menjavati v 3 — 5 dnevnih intervalih. Ce je maternica ohranjena, je treba dodati v
zadnjih desetih dneh ciklusa tablete progesterona (1).

Lokalno estrogensko zdravljenje

Estrogeni, ki jih uporabljamo v obliki kreme, Zelejev ali vaginalnih vlozkov, so namenjeni predvsem
tistim Zenskam, pri katerih so spremembe na zunanjem spolovilu v noznici, mehurju in secnici zelo
izrazite ali motece. Pomenopavzalne spremembe v noZnici in na zunanjem spolovilu so izrazitejse, ¢e
zenske nimajo spolnih odnosov. Redni spolni odnosi vzdrzujejo proznost noznice in njeno pravilno
kislost (1).

Kombinirani estrogensko - progesteronski pripravki

Pri Zenskah, ki Se imajo maternico, je hormonsko nadomestno zdravljenje usmerjeno tudi v
preprecevanje ¢ezmerne rasti maternicne sluznice. Trifazne pripravke uporabljamo pri Zenskah z zelo
mocnimi izraZzenimi navali vroCine, znojenjem, depresijo in nespecnostjo. Dvofazne pripravke
priporoamo mlajsim Zenskam, ki so v kratkem obdobju po menopavzi. Monofazne pripravke
svetujemo starejSim Zenskam, ki ne Zelijo ve¢ menstruacij (1).

Sopojavi in nevarnosti hormonskega nadomestnega zdravljenja
Stranski pojavi so posledica zdravljenja z estrogeni. Progesteron je dodan samo zato, da zmanjsa
Skodljive ucinke estrogenov (1).

Hormonsko nadomestno zdravljenje lahko ima stranske ucinke, vendar so ti blagi in minejo po treh
mesecih. Nekatere Zenske lahko v prvih mesecih cutijo pritisk v dojkah, imajo glavobole in krée v
nogah. Druge motijo moc¢nejSe menstrualne krvavitve, ki jih prej ni bilo.

Lokalne spremembe

Na kotzi, kjer zabodemo injekcijo, lahko pride do preobdutljivosti, vendar je ta zelo redka. Dolo¢ene
sestavine v kremah ali vaginalnih vloZzkih povzrocajo srbenje ali pekoce bolecine v noznici. V teh
primerih se odlo¢imo za drugac¢no obliko zdravila (1).

Rak maternice
Dolgotrajna uporaba Cistega estrogena lahko povzrodi raka na maternicni sluznici (3).

Rak dojke
Nekatere raziskave so pokazale, da pri Zenskah, ki ve¢ kot deset let jemljejo hormone, obstaja nekaj
veC primerov te bolezni. Zato je potreben pregled dojk pred zacetkom hormonske terapije (3).

Globoka venska tromboza
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Hormonsko nadomestno zdravljenje ne poveca strjevanja krvi in tromboze ne nastajajo (3).

Ucinek na srce
Ce po menopavzi jemljete estrogen, se za polovico zmanjsa obolevnost zaradi bolezni srca in oZilja. S
tem se lahko Zivljenjska doba bistveno podaljsa (3).

SKLEP

Menopavza se kaze z razli¢nimi simptomi, ki so lahko pri vsaki Zenski razlicno mocno izrazeni. Zaradi
preventivne dejavnosti v ambulantah druZinske medicine, Zenske ponavadi vedo kaj jih ¢aka v
menopavzi in ¢asu po njej. Najvecji problem je ¢as kdaj nastopi menopavza (vec¢inoma po 47,7. letu),
saj se takrat soofajo z mnogimi tezavami (otroci odidejo od doma, skrbeti morajo za starse) in
posledicno Zensko lahko pahnejo v depresijo. Pomembno je, da Zensko pomirimo in se z njo
pogovorimo. Po potrebi ji predpisemo zelis¢ne tablete in jo napotimo k ginekologu.
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OBRAVNAVA BOLNIKA S SEKUNDARNO ARTERIJSKO HIPERTENZIJO V
AMBULANTI ZDRAVNIKA DRUZINSKE MEDICINE

Sasa Kostanjevec

POVZETEK

Uspesno vodenje bolnika z arterijsko hipertenzijo zajema vsa klju¢na podrocja potrebnih vescin, ki naj
bi jih imel dober zdravnik: ustrezno klinicno znanje, sposobnost sporazumevanja z bolnikom,
organiziranje dela v ambulanti in sodelovanje s specialisticnimi strokami. Ko bolnike z ugotovljeno
sekundarno hipertenzijo posiljamo k specialistom, jim moramo razloZiti, zakaj jih posiljamo tja in tudi
kaj pri¢akujemo od dodatnih preiskav ter si po opravljenih preiskavah vzeti ¢as, da rezultate preiskav
razloZimo bolniku. NajpogostejSa oblika sekundarne hipertenzije je renovaskularna hipertenzija, ki je
potencialno reverzibilna, zato moramo te bolnike prepoznati in jih razlikovati od bolnikov z
esencialno hipertenzijo.

Znacilnost zdravnika druzZinske medicine je usmerjenost k bolniku in ne k diagnozi oziroma simptomu.
DruZinski zdravnik je obicajno tisti, ki ugotovi sekundarno hipertenzijo ter bolnika nato preda
specialistom, toda hkrati je tudi tisti, h kateremu se bolniki vracajo, tudi po tem, ko je sekundarna
hipertenzija morda Ze dolgo pozdravljena.

ABSTRACT

A successful management of patients with arterial hypertension consists of all the basic skills which a
good doctor should own: adequate clinical knowledge, ability of communication with the patient,
organization of the work in the practice and cooperation with specialists.

When we transmit patients with a known diagnose of secondary hypertension to specialists, we have
to explain them why we sent them there and what our expectations of the additional tests are. After
they have the results, we should take some time and explain them to the patients. The most
common form of secondary hypertension is the renovascular hypertension, which can be reversible,
which is why we have to recognize and distinguish these patient from that with essential
hypertension. A characteristic of a family doctor is the orientation to the patient and not only
diagnose or symptom. Usually the family doctor diagnoses secondary hypertension and transfers the
patient to a specialist, but he is also the person, to whom the patient returns, also after the
secondary hypertension was maybe cured.

UuvoD

V razvitem delu sveta predstavlja arterijska hipertenzija pogost zdravstveni problem, prevalenca se
navaja med 20-50 % (1). V Sloveniji se pojavlja pri priblizno 19 % prebivalcev, starih od 40-70 let (2).
Zapleti arterijske hipertenzije, kot so sr¢no-zZilne bolezni ali moZganska kap, predstavljajo veliko
svetovno financno obremenitev poleg tega pa je arterijska hipertenzija v 6 % vzrok smrti glede na
svetovno populacijo (3).
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Arterijska hipertenzija je eden najpogostejsih problemov, s katerimi se srecuje zdravnik splosne
medicine. Pri ambulantnem delu predstavlja odkrivanje arterijske hipertenzije in drugih dejavnikov
tveganja za razvoj ateroskleroze ter njihovo spremljanje in zdravljenje za zdravstvene delavce veliko
obremenitev. Tak obseg problema pomeni, da se z njim lahko uspesno soofa samo dobro
organizirana osnovna zdravstvena dejavnost, ki mora pri tem upostevati ne samo klini¢ni vidik
bolezni, temvec¢ tudi organizacijskega. Delo v ambulanti je potrebno prilagoditi tako, da smo dovolj
dostopni tudi drugim bolnikom, ki terjajo naso pomoc¢, da ne obremenjujemo po nepotrebnem
kolegov specialistov in ne porabimo prevec sredstev (4).

Velina bolnikov z diagnozo arterijska hipertenzija ima tako imenovano esencialno (primarno ali
idiopatsko) hipertenzijo, pri kateri etiologije nastanka ne poznamo natan¢no. Esencialna hipertenzija
predstavlja priblizno 90 % bolnikov s povisanim krvnim tlakom. Preostalih 10 % predstavlja tako
imenovana sekundarna hipertenzija. Pri tej obliki je vzrok znan in je lahko ledvi¢no obolenje,
endokrinoloskega, kardio-vaskularnega ali nevrogenega izvora ali pa predstavlja pojav v nosec¢nosti.
Hipertenzija je lahko sprozena tudi z razli¢nimi snovmi (alkohol, kava, oralna kontracepcija).

VLOGA DRUZINSKEGA ZDRAVNIKA PRI ODKRIVANJU ARTERIJSKE
HIPERTENZIJE

Vsak clovek naj bi vedel, kaksen je njegov krvni tlak. Zaradi tega ljudi spodbujamo, naj, ¢e tega ne
vedo, to izvejo, najbolje pri svojem zdravniku (5). MnoZicno presejanje krvnega tlaka Se ni dalo
prepricljivih rezultatov in se ob vsakdanjem delu ne priporoca, zlasti sedaj, ko se je v Sloveniji sprejel
preventivni program. Prav pa je, da merimo krvni tlak obiskovalcem ambulante, tudi takrat, ko
pridejo zaradi drugih razlogov. Obiskovalcu, katerega tlak je normalen, naj le tega ne bi ponovno
merili prej kot venem letu.

Merjenje krvnega tlaka je treba izvrsiti pravilno, kar ob vsakdanjem delu ni vedno enostavno doseci.
Napake pri merjenju lahko razdelimo v tri kategorije: nepravilna tehnika (nepravilno izbrana
manseta, tlak ni bil merjen na obeh rokah...), moteci dejavniki (roka ni bila podprta, bolnik ni sedel...)
in vpliv bele halje (4).

DruZinski zdravnik lahko pri preventivni dejavnosti odigra pomembno vlogo zaradi pogostih stikov, ki
jih ima s svojimi bolniki, zaradi pregleda nad populacijo vpisanih bolnikov in zaradi zaupnosti odnosa
in povezanosti med zdravnikom in bolnikom. Preprecevanje kroni¢nih nenalezljivih bolezni postaja
pomemben problem javnega zdravstva. Prvenstvena je vloga zdravega Zivljenjskega sloga. Pogostnost
stikov, ki jih imajo bolniki s svojim zdravnikom sploSne medicine, daje izjemne moZnosti na podrocju
preventive (2).

Povisan krvni tlak se v Sloveniji pojavlja pri 19 % prebivalcev, starih med 40 in 70 let. Za odkrivanje
hipertonikov je najboljsi nacin priloZnostno merjenje krvnega tlaka ob obiskih druzinskega zdravnika
zaradi drugih zdravstvenih tezav. Pri tem je mozZno zajeti 80 % populacije vsako leto, prakti¢no
celotno populacijo pa v petih letih (2).
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Vecina bolnikov s hipertenzijo nima nobenih zdravstvenih tezav in se zaradi tega ne oglasijo v
ambulanti. Vanjo pridejo, ker so zboleli za kako drugo boleznijo ali zato, ker smo jih povabili.
PriporoCeno je priloZznostno merjenje tlaka obiskovalcem ambulante, ko pridejo zaradi drugih
razlogov.

Edina pomembna elementa v anamnezi bolnika, ki dajeta slutiti, da imamo opraviti s kandidatom za
hipertenzivnega bolnika, sta osebna in druzinska anamneza. Na hipertenzijo moramo pomisliti, ko se
bolniki pri nas oglasijo z dolo¢enimi teZzavami kot so motnje vida, nepojasnjena sréna odpoved ali
ledvicna bolezen. Pogosto navajajo glavobol, krvavitve iz nosu in vrtoglavico. Njihova napovedna
vrednost pa je majhna, saj je tezko locCiti hipertenzijo od pogostejsih vzrokov za te tezave. Ko
ugotovimo zvisan krvni tlak, bolnika naroimo na tri obiske k medicinski sestri, ki mu po 10-15
minutni umiritvi dvakrat v presledku vsaj dveh minut izmeri krvni tlak . Po povprec¢no Sestih meritvah
se bomo s precej$njo zanesljivostjo odlocili, ali ima nas bolnik zvisan krvni tlak ali ne. Temu pravilu se
izognemo, kadar izmerimo zelo visok tlak s posledi¢no akutno nastalimi simptomi, ki zahtevajo
takojénje ukrepanje. Ce menimo, da bolnik nima hipertenzije, ga pomirimo in naro¢imo na ponoven
pregled ¢ez eno leto, v nasprotnem primeru pa opravimo natanéen pregled. Takrat moramo imeti Cas
in bolniku pojasniti, kaj je zvisan krvni tlak in kaj pricakujemo od zdravljenja. PovrSen pregled in
predpisovanje zdravil brez razlage o njihovih pricakovanih in nezelenih ucinkih je slab zacetek
dolgorocnega vodenja. Z natan¢nim pregledom vzpostavimo temelje poznejSega zaupanja, zato je
pomembno, da takSen pregled nac¢rtujemo vnaprej (5).

PRISTOP KBOLNIKU S SEKUNDARNO ARTERIJSKO HIPERTENZIJO
Ko smo zanesljivo ugotovili, da ima bolnik hipertenzijo, sledi diagnosti¢no-terapevtski postopek,
katerega cilji so:

e etiolosko opredeliti hipertenzijo,

® oceniti bolnikovo absolutno srénozilno tveganje,

e zaceti ustrezno zdravljenje oziroma nadzor hipertenzije (5).

V diagnosticni postopek sodijo:

e druzinska in osebna anamneza s poudarkom na boleznih srca in ozilja,

e usmerjena vprasanja o Zivljenjskem slogu (kajenje, alkohol, telesna aktivnost, dosoljevanje,
prekomerna telesna teza),

e internisticni klini¢ni status in orientacijski nevroloski status,

e laboratorijske preiskave: urin s sedimentom, hemogram, biokemija (elektroliti, secnina in
kreatinin, urat, krvni sladkor, lipidogram),
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e EKG (4).

Na dopolnilne preiskave posljemo bolnika le, ¢e za to obstajajo indikacije na podlagi minimalnega
diagnosticnega programa. Dajo nam lahko natancnejse informacije o okvari tarénih organov in
njenem obsegu, arterijski hipertenziji pridruzenih boleznih in morebitnem vzroku hipertenzije (5).

Bolnika z zviSanim krvni tlakom moramo razmeroma redko napotiti k internistu.
To je potrebno:
e kadar nam z nasimi preiskavami in znanjem ni uspelo etiolosko opredeliti hipertenzije,

e kadar nam s pravilno kombinacijo treh antihipertenzivnih zdravil, od katerih je eno diuretik, in ob
bolnikovem sodelovanju v Sestih mesecih ni uspelo doseci ciljne vrednosti krvnega tlaka,

e kadar ugotovimo ali sumimo na resno okvaro tar¢nih organov,
e (e ugotovimo maligno hipertenzijo,
e v primeru sekundarne hipertenzije, ki ciljano sodi v roke usmerjenega specialista.

Bolnikom z ugotovljeno sekundarno hipertenzijo moramo razloziti, zakaj jih posiljamo k specialistom
ter po moznosti tudi, kaj pricakujemo od dodatnih preiskav. Pomisliti pa moramo tudi na kolega
specialista (napotnico opremimo (itljivo in kakovostno). Na napotnico je potrebno napisati
pomembne podatke iz bolnikove anamneze in kliniénega pregleda. PriloZimo vse pomembne izvide
preiskav, ki smo jih opravili, obvezno pa rezultate preiskav, ki spadajo v minimalni diagnostic¢ni
program (5).

SEKUNDARNE OBLIKE ARTERIJSKE HIPERTENZIJE

Renoparenhimska hipertenzija

Pojavlja se pri enostranski ali obojestranski ledvicni bolezni, ki ni posledica visokega krvnega tlaka.
Pogostnost arterijske hipertenzije pri enostranski bolezni ledvic, ki ni posledica zoZitve ledvi¢ne
arterije, je 1-2 %. Pomen teh bolezni je razmeroma ve¢ji pri otrocih in mladostnikih.

Arterijska hipertenzija je pogosto pridruzena akutni in kroniéni ledvi¢ni bolezni. Pri akutni ledvi¢ni
parenhimski bolezni je hipertenzija pretezno volumska in izgine z ozdravitvijo osnovne bolezni. Pri
kroni¢ni ledvi¢ni bolezni pa je hipertenzija pogostejsa, njene dolgorocne posledice pa so bolj
problematicne (1).

Renovaskularna hipertenzija
Je najpogostejSa ozdravljiva oblika arterijske hipertenzije v vsakem Zivljenjskem obdobju.
Diferencialna diagnoza med esencialno in renovaskularno hipertenzijo je tezka. Pomembno jo je
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spoznati, saj lahko z rekanalizacijo arterijske zoZitve vplivamo na hipertenzijo in delovanje ledvic v
primeru renovaskularne hipertenzije (1).

Endokrini vzroki hipertenzije
Pri endokrino pogojenem visokem krvnem tlaku so po pogostosti na prvem mestu bolezni $Citnice,
sledijo bolezni nadledvicne Zleze (skorje in sredice) (1).

Hipertenzija v nose¢nosti

Hipertenzija v nosec¢nosti s svojimi zapleti ostaja eden glavnih vzrokov za maternalno in perinatalno
umrljivost in obolevnost. Hipertenzija sama zase ni bolezen, temvec le znak, ki nastane zaradi
razliénih vzrokov. Pogostnost gestacijske hipertenzije je okrog 10 % ¢&e upoStevamo tisto pred
porodom (1).

Hipertenzija sproZena z oralnimi kontraceptivi

Ta oblika hipertenzije je zelo pomembna s prakticnega staliS¢a. Teorij za razvoj hipertenzije je vec
(vazokonstrikcija ledvicnih arterij, vpliv estrogenov na povecano tvorbo anigotenzinogena, povecanje
simpati¢ne Zivéne aktivnosti...). Hemodinamske preiskave so pokazale, da se dva do tri mesece po
zacCetku jemanja kontracepcijskih tablet zve¢a minutni volumen srca, koli¢ina plazme in telesna teza.
Dokazano je tudi kopic¢enje natrija v telesu.

Najbolj obcutljive so Zenske, starejse od 35 let, pri cemer je pomembna tudi druZinska anamneza o
hipertenziji in prekomerna telesna teza. V vecini primerov je hipertenzija blaga in se krvni tlak
normalizira po ukinitvi oralne kontracepcije.

Krvni tlak se zvisa nad 140/90 mmHg le pri 5 % Zensk, ki jemljejo oralne kontraceptive, pri nekaterih
lahko pride tudi do usodne maligne hipertenzije.

Tveganje sréno Zilnih in moZganskih zapletov je pri Zenskah, ki uporabljajo oralno kontracepcijo,
petkrat vedje, po petih letih jemanja pa celo desetkrat vedje kot pri ostalih. Ce je Zenska starej$a od
35 let in Se kadilka, se tveganje Se poveca. Dajanje estrogenov v menopavzi ne povzroca hipertenzije
in koronarne bolezni (1).

VODENJE IN ZDRAVLJENJE BOLNIKA S SEKUNDARNO ARTERIJSKO
HIPERTENZIJO

Na osnovi diagnostike ocenimo koronarno tveganje in se odlo¢imo, ali bomo bolnika zdravili in kako.
Odloditev o zdravljenju ni tako enostavna, kot se zdi na prvi pogled. V novejSem casu je splosno
sprejeto staliSCe, da je odlocitev, ali zdraviti ali ne, posledica ocene koronarnega tveganja, ne pa
samo vrednosti krvnega tlaka, saj je hipertenzija samo ena od mnogih dejavnikov tveganja za
aterosklerozo, kar je najpogostejsi razlog, da se odlo¢imo za zdravljenje (4).

Izbor zdravljenja moramo prirediti posamezniku. Prednosti zdravljenja hipertenzije so odvisne od
ostalih dejavnikov tveganja. Tako je treba vedeti, da nekaterih bolnikov ne zdravimo iz doktrinarnih
razlogov (npr. bolnikov, starejSih od 85 let, ¢e niso Se dodatno ogroZeni), drugih pa zato, ker
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zdravljenje arterijske hipertenzije ni prva prioriteta v njihovem seznamu zdravstvenih tezav (npr.
bolnica z Alzheimerjevo boleznijo, KOPB, pogostimi padci, gihtom in urinarno inkontinenco s tlakom
160/100 mmHg) (4). Po drugi strani pa so bolniki, ki imajo hipertenzijo in ob tem znano
kardiovaskularno bolezen ali npr. diabetes, potrebni agresivnega in zgodnjega zdravljenja Ze ob blago
povisanem krvnem tlaku, oziroma pri sladkorni bolezni v visoko normalnem obmocju. Ko je bolnik z
ugotovljeno sekundarno hipertenzijo, opravil vse preiskave in preglede pri specialistih, naj se oglasi z
izvidi. Takrat si moramo ponovno vzeti ¢as, da mu pojasnimo pomen vseh preiskav in posvetovanj ter
posledice morebitnih nenormalnosti. Ob tem pregledu, ¢e tega nismo storili Ze prej, bolniku
uvedemo zanj najprimernejsi nadzor hipertenzije. Na kontrolni pregled ga naro¢imo ¢ez dva do Stiri
tedne (odvisno od predpisanih zdravil). Ob ponovnem pregledu ocenimo uspesnost zdravljenja in
smo pozorni tudi na morebitne stranske ucinke zdravil ter bolnika po glavnih tudi aktivho vprasamo.
Ce smo z uc¢inkom zdravljenja zadovoljni in ¢e je bolnik zadovoljen z zdravili, ga naro¢imo ¢ez en
mesec. Takrat mu lahko predpiSemo zdravila za tri mesece (5).

Idealno zdravilo za zniZevanje krvnega tlaka za bolnika z ledvi¢no prizadetostjo mora biti u¢inkovito v
monoterapiji, imeti mora ¢im manj stranskih ucinkov in ima naj ugoden vpliv na napredovanje
ledvi¢ne bolezni. Pri bolnikih z endokrino pogojenim vzrokom hipertenzije je zdravljenje usmerjeno
proti sami bolezni (3¢itnica, nadledvi¢na Zleza) (1).

Gestacijsko hipertenzijo najbolje vodi druZinski zdravnik v sodelovanju z ginekologom in kardiologom.
Koncna oblika zdravljenja je porod (1).

CILJI ZDRAVLJENJA

Znacilnost zdravnika druZinske medicine je usmerjenost k bolniku in ne k diagnozi oz. simptomu.
Doseganije ciljnih vrednosti krvnega tlaka je sicer iziemnega pomena, saj pomeni pogoj za zmanjsanje
obolevnosti in umrljivosti zaradi bolezni srca in oZilja, vendar simptoma ne smemo zdraviti izolirano.
Pri bolniku moramo oceniti njegovo celotno koronarno ogroZenost (ostali dejavniki tveganja),
prizadetost tar¢nih organov, ugotavljati dodatne bolezni in stanja ter periodi¢no presojati
ucinkovitost naSega zdravljenja (priblizevanje ciljnim vrednostim krvnega tlaka, zmanjsanje
koronarne ogroZenosti, preprecevanje poskodbe tarcnih organov in Zilnih dogodkov). Ob tem pa
mora zdravnik nujno pridobiti bolnikovo sodelovanje in v terapevtski proces vkljuciti njegova
prizadevanja za spremembo Zivljenjskega sloga ter skrb za lastno zdravje. Zdrav slog Zivljenja
preprecuje hipertenzijo in izboljSa kakovost zdravljenja. Vsak zdravnik je seveda dobronameren s
svojimi hipertoniki, jih naroca na kontrolne preglede, jim predpisuje terapijo in jim svetuje (6).

Poglavitni cilji zdravljenja so nasledniji:
® zniZati koronarno tveganje, povezano s hipertenzijo,
® zniZati tveganje zaradi ostalih dejavnikov koronarnega tveganja,

e izboljsati kakovost bolnikovega Zivljenja,
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e izbrati takSno zdravilo, ki bo naredil ve¢ dobrega kot slabega glede na bolnikovo socialne
okoliscine, ostale bolezni in dejavnike tveganja,

e imeti ¢im manj stranskih ucinkov z zdravilom, ki ga predpiSemo (4).

SKLEP

Uspesno vodenje bolnika z arterijsko hipertenzijo zajema vsa klju¢na podrocja potrebnih vescin, ki naj
bi jih imel dober zdravnik: ustrezno kliniéno znanje, sposobnost sporazumevanja z bolnikom,
organiziranje dela v ambulanti in sodelovanje s specialisticnimi strokami. Druzinski zdravnik lahko pri
preventivni dejavnosti odigra pomembno vlogo zaradi pogostih stikov, ki jih ima s svojimi bolniki,
zaradi pregleda nad populacijo vpisanih bolnikov in zaradi zaupnosti odnosa in povezanosti med
zdravnikom in bolnikom. Vsak clovek naj bi vedel, kaksen je njegov krvni tlak. Zaradi tega ljudi
spodbujamo, naj si ga merijo, najbolje tudi pri svojem zdravniku. Po ugotovitvi hipertenzije je
potrebna natanc¢nejsa opredelitev.

Ko bolnike z ugotovljeno sekundarno hipertenzijo posiljamo k specialistom, jim moramo razloZiti,
zakaj jih posiljamo tja, ter tudi kaj pricakujemo od dodatnih preiskav. Ko je bolnik z ugotovljeno
sekundarno hipertenzijo opravil vse preiskave in preglede pri specialistih in se z izvidi oglasi pri
svojem druzinskem zdravniku, si mora ta ponovno vzeti ¢as, da mu pojasni pomen vseh preiskav in
posvetovanj ter posledice morebitnih nenormalnosti.

NajpogostejSa oblika sekundarne hipertenzije je renovaskularna hipertenzija, ki je potencialno
reverzibilna, zato moramo te bolnike prepoznati in jih razlikovati od bolnikov z esencialno
hipertenzijo.

Izbor zdravljenja moramo prirediti posamezniku. Znacilnost zdravnika druZinske medicine je
usmerjenost k bolniku in ne k diagnozi oz. simptomu. Zdravnik mora nujno pridobiti bolnikovo
sodelovanje in v terapevtski proces vkljuciti njegova prizadevanja za spremembo Zivljenjskega sloga
ter skrb za lastno zdravje. Zdrav slog Zivljenja preprecuje hipertenzijo in izbolj$a kakovost zdravljenja.

Druzinski zdravnik je obicajno tisti, ki ugotovi sekundarno hipertenzijo ter bolnika nato preda
specialistom. Toda druzinski zdravnik je hkrati tudi tisti, h kateremu se bolniki vracajo tudi po tem, ko
je sekundarna hipertenzija morda Ze dolgo pozdravljena.
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ODNOS ZDRAVNIK - BOLNIK

Domen Kovac

POVZETEK

Dober odnos med zdravnikom in bolnikom predstavlja temelj zdravljenja, saj le tako lahko zdravnik
pridobi bolnikovo zaupanje ter sodelovanje. Brez vzpostavitve dobrega odnosa, ki sicer lahko traja
tudi vec let, bolnik ne bo popolnoma zaupal zdravniku, kar pomeni, da marsikaterega podatka, ki je
sicer za zdravljenje pomemben, ne bo posredoval zdravniku, kar lahko zdravnika zavede pri postavitvi
diagnoze in nadaljnjem zdravljenju. Ko si zdravnik enkrat pridobi bolnikovo zaupanje, ga mora tudi
naprej vzdrZevati. Z najmanjSo napacno besedo lahko zdravnik bolnikovo zaupanje izgubi ter s tem
ogrozi tudi nadaljnjo zdravljenje bolnika. Druzinski zdravnik ni le strokovnjak na podrocju medicine,
temvec tudi na podrocju sporazumevanja in medcloveskih odnosov.

ABSTRACT

A good relationship between a doctor and his patient represents the basic of treatment because that
is the only way for a doctor to gain patient’s trust and cooperation. Without establishing a good
relationship that may even take up to several years, there is no way the patient will fully trust the
doctor and may withhold some of the crucial information, that could be crucial for setting a diagnose
and later for treatment itself. Once a doctor gains the patients trust, it is vital that he is able to
nurture it. The doctor can loose the patient’s trust with a single word and so endanger the patient’s
further therapy. A doctor of family medicine is not only an expert in terms of medicine but also in
terms of communicating and interpersonal relations.

UuvoD

V vedini drzav zahodne Evrope, kot tudi v Sloveniji, se zdravstveni sistemi spreminjajo. Politicno-
ekonomske sile spodbujajo razvoj trzne medicine, usmerjene v dobicek in tehnologijo. Paradoksalno
je, da v casu globalne komunikacije in internetne generacije vsepovsod ugotavljajo upad
komunikacije med bolniki in zdravniki, kar vodi v nezadovoljstvo bolnikov, njihove narasc¢ajoce
pritozbe, toZbe zaradi zdravniskih napak in v vedno veéjo uporabo alternativnih zdravilnih metod. Po
drugi strani pa je v zadnjem desetletju prislo do premika v razmisljanju znotraj druzbe — danasnji
bolniki postajajo uporabniki zdravstvenih storitev in so aktivni soudelezenci pri sprejemanju ki
zdravnikovih odloditev (1). Kaplan (2) je z analizo izjav 7730 bolnikov dokazal, da bolniki zapus¢ajo
tiste zdravnike, ki jim aktivne soudelezbe ne dopuscajo. V nasi drzavi, kjer Se vedno vlada
pomanjkanje zdravnikov, tega pritiska Se ne Cutimo tako izrazito. Vendar vedno vec je govora, da
bolniki vedno bolj poznajo in tudi zahtevajo svoje pravice, vedno pogosteje posegajo po pravnih
sredstvih, grozijo s tozbo ali sredstvi javnega obvescanja, da s tem doseZejo svoj prav.
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POZITIVNI IN NEGATIVNI ELEMENTI V ODNOSU MED BOLNIKOM IN
ZDRAVNIKOM

Znacilno je, da imajo najstevilcnejse pritoZzbe bolnikov opraviti s pomanjkljivo komunikacijo z
zdravnikom in ne z njegovo nestrokovnostjo. Najpogostejsa pritozba je, da jih zdravniki ne poslusajo.
Bolniki Zelijo ve¢ in boljSe informacije glede poteka njihove bolezni, njene prognoze, stranskih
ucinkov terapije, Custvenih tezav in nasvetov o tem, kaj lahko sami naredijo zase (1). Zdravniki, ki
razumejo in se odzivajo na Custvene potrebe svojih bolnikov in ki se zavedajo potrebe po pozitivnem
medsebojnem odnosu, bolniki praviloma ne toZijo (3). Stevilne raziskave so pokazale, da imajo
zdravniki v primerjavi z bolniki drugacne poglede na to, kaj je dobra in ucinkovita komunikacija. Te
razlike vplivajo na kvaliteto odnosa, na bolnikovo odzivnost pri jemanju zdravil, na njegovo
poznavanje bolezni in bolezenski izid (1). Kvaliteten pogovor med jemanjem anamneze in
nacrtovanjem zdravljenja vpliva na Custveno stabilnost in izzvenevanje bolezenskih znakov, tako
objektivno merljivih, kot sta padec krvnega tlaka in krvnega sladkorja, kot subjektivno obc¢utenih, kot
je npr. bolecina (4).

Vcasih je bolnik zelo redko zamenjal svojega zdravnika. Nova zakonodaja je na moZnost zamenjave
zdravnika opozorila in jo olajsala. V raziskavi razlogov za zamenjavo so bolniki najpogosteje navajali
grob ali slab zdravnikov odnos do njih in slabo dostopnost zdravnika. Najpogostej$a pritozba je bila,
da so v odnosu cutili ¢ustveno oddaljenost. Nezaupanje v zdravnikovo strokovnost in osebne
znacdilnosti zdravnika so bile redek razlog za zamenjavo (5). Zadovoljstvo z zdravnikom in dobra
odzivnost — upostevanje zdravnikovih navodil, je vecje pri starejsSih bolnikih, pri bolnikih iz nizjih
socialno-ekonomskih razredov in pri tistih, ki so pred kratkim potrebovali zdravnisko pomoc.
Preiskovanci so kot najvaznejSo znacilnost dobrega zdravnika navedli njegovo sposobnost dajanja
informacij (6). V teoriji je model sodelovanja med zdravnikom in bolnikom dobro zastavljen. Ima Stiri
znacilnosti. Prva ugotavlja, da sta v odnosu dva in sicer bolnik in njegov zdravnik, druga, da oba
izmenjujeta informacije, tretja, da oba doseZeta dogovor o izbrani terapiji in Cetrta, da doseZeta
dogovor o zacetku terapije. Tako pravi teorija. Praksa pa pokaZe, da niti prvi dve znacilnosti, ki
predstavljata osnovo za sodelovanje med zdravnikom in bolnikom, praviloma pri zdravniskem
pregledu nista prisotni (7).

RAZVO0OJ ODNOSA MED BOLNIKOM IN ZDRAVNIKOM

Odnos med bolnikom in zdravnikom se izgrajuje postopno preko treh faz (8):

1. Vzpostavitev odnosa: prva faza pomeni premostitev zafetnih odporov do vstopa v
terapevtski odnos, aktivno iskanje zdravnika, ki bi se lahko ustrezno odzival na bolnikove
Zelje, ali dogovor za termin pri zdravniku, ki so ga bolniku priporodili znanci.
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2. Faza vrednotenja terapevta: ta razvojni stadij pomeni preverjanje odnosa, iskanje znakov, da
se zdravnik zanima za bolnika. Bolnik zdravnika primerja z drugimi zdravniki, najprej v sebi na
podlagi dosedanjih izkusenj, zatem Se v razgovoru z znanci in prijatelji.

3. Faza uravnoteZenja: ta faza pomeni testiranje zdravnika, postavljanje mej ter koncno
vzpostavitev medosebnega odnosa.

Vzpostavitev odnosa je torej dinamicen proces z aktivnim bolnikom, ki ise zdravnika, ki ustreza
njegovim predstavam o idealnem zdravniku, izbira in primerja informacije, da preveri svoj izbor in
skupaj z zdravnikom postavi za oba sprejemljive meje v njunem odnosu. Ko je odnos enkrat
vzpostavljen, uravnoteZen in dogovorjen na neverbalni ravni, omogoca pretok informacij med obema
tudi na neverbalnem in v primerih tesnejSega in globljega odnosa tudi na nezavedni ravni. Zanimiva
je bila raziskava opravljena pri 22 zdravnikih in njihovih 336 bolnikih z namenom ugotoviti povezavo
med predpisovanjem zdravil in pricakovanjem bolnikov, da bodo dobili recept. Ugotovili so, da so
zdravniki zdravilo predpisali tistim bolnikom, ki so pri¢akovali zdravilo, skoraj trikrat pogosteje kot
tistim brez teh pri¢akovanj. Ko pa je zdravnik mislil, da bolnik od njega pri¢akuje zdravilo, ga je
predpisal celo desetkrat pogosteje kot tistim, za katere je ocenil, da teh pri¢akovanj nimajo (9).

RAZDELITEV VLOG

V fazi uravnotezenja si bolnik in njegov zdravnik razdelita vloge, ki jih bosta imela v odnosu, dogovor
ali bo komunikacija med njima uravnoteZena, usmerjena bolj na bolnika ali bolj na zdravnika.
Primerjava nac¢ina komunikacije, ki je usmerjen na bolnika in nacina, ki je usmerjen na zdravnika pri
dveh skupinah bolnikov, kjer so v prvi imeli bolniki nizko, v drugi pa visoko stopnjo anksioznosti, je
pokazala, da so bili anksiozni bolniki bolj zadovoljni s komunikacijo, v katere srediscu je bil zdravnik,
saj je bil pri teh po razgovoru z zdravnikom upad njihove anksioznosti skoraj statisticno znacilen, v
drugi skupini pa so bili bolniki bolj zadovoljni, ¢e so bili sami nosilci pogovora (8).

Osnovna dinamicna znacilnost v odnosu je moc, sposobnost, da nekaj napravimo in delujemo v
socialno sprejemljivih okvirjih. Obc¢utimo jo, ko prepoznamo, kako nasa dejanja vplivajo na druge in
kako drugi vplivajo na nas. Ko nekaj nas obcCutek moci zavre, isCemo alternativne poti
samopotrjevanja in e so zaprte tudi te, posezemo po agresivnih metodah (9). Kaj to pomeni v
odnosu med bolnikom in zdravnikom? V osnovi je zdravnik tisti, ki ima v odnosu ve¢ moci, saj sta oba
na zdravnikovem teritoriju, v ambulanti, kjer je zdravnik tisti, ki postavlja pravila. Poleg tega ima
zdravnik znanje, ki se z moc¢jo dopolnjuje. Znanje lahko moc¢ usmerja in s tem vpliva na vzpostavitev
odnosa. Bolnik zdravnikovo moc¢ seveda zacuti in se zave svojega podrejenega polozaja Ze s Cakanjem
v ¢akalnici. Ce se zaradi svojih osebnostnih razlogov s tem ne more sprijazniti, sku$a v odnosu z
zdravnikom iztrziti ¢cimve¢ moci zase. Zato je tako vaZzen prvi stik in ¢e si v prvem stiku bolnik pribori
ve¢ moci, kot smo mu je pripravljeni dati, bomo to pozneje zelo tezko popravili. V takih primerih
zdravnik vedno bolj popuséa in je vedno bolj nezadovoljen z vzpostavljenim odnosom, ki ga ne zna
veC popraviti. V¢asih poseZe po nasilju v upanju, da bo bolnik njun odnos sam prekinil. Taka oblika
nasilja vcasih nudi drobne obcutke zadovoljstva in lazne obcutke, da ponovno dobivamo nekaj vec
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kontrole nad situacijo. Tako je torej v primeru, ko je bolnik v odnosu mocnejsi od zdravnika. Pogosto
pa je situacija ravno obratna.
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PRIROJENA MOZNOST VEDENJA BOLNIKA IN ZDRAVNIKA

Jungovski analitik Guggenbuehl-Craig (10) razmislja, da se prirojena moznost vedenja ali arhetip v
tipicni Zivljenjski situaciji pojavlja v bipolarni obliki. Tako je v vsakem cloveku prisoten arhetip
zdravitelj-bolnik. Eden brez drugega ne obstajata, le eden z drugim obstajata. Ko nekdo zboli, se ta
arhetip aktivira. Bolnik iSCe zunanjega zdravitelja, hkrati pa se aktivira notranji, intrapsihi¢ni
zdravitelj. Pri mnogih boleznih je pomoc¢ zunanjega zdravnika nujno potrebna, vendar noben zdravnik
ne more zares uspesno pomagati brez sodelovanja notranjega zdravnika. Zdravnik sicer lahko zasije
rano, toda nekaj v bolnikovem telesu ali njegovi psihi mora sodelovati in pomagati, da bo bolezen
premagana in da se bo rana zacelila.

Isti bipolarni arhetip se nahaja tudi v zdravniku. Kot »notranji bolnik« v bolniku spodbuja »notranjega
zdravitelja« v zdravniku, tako tudi »notranji bolnik« v zdravniku spodbuja »notranjega zdravitelja« v
bolniku. Ker pa ¢loveska psiha tezko prenasa tezo bipolarnosti, ego bipolaren arhetip razcepi, en pol
izrine v nezavedno in ga projicira navzven. Tako bolnik projicira svojega notranjega zdravitelja na
zdravnika, ta pa svojega »notranjega bolnika« na bolnika. Tak$no projiciranje enega pola arhetipa na
zunanji svet lahko res prinese trenutno zadovoljstvo, dolgoro¢no pa to pomeni, da je psihicni proces
zdravljenja zavrt. V tem poloZaju se bolnik ne zanima vec za svoje okrevanje. Pasivno pri¢akuje, da ga
bodo zdravnik, sestre, bolnisnica, pa¢ pozdravili. Sam ne Cuti nikakrSne odgovornosti za lastno
ozdravitev vec. Zdravnikovih navodil se drzi ali pa ne, zdravila jemlje ali pa jih mece proc. V zdravniku
prihaja do nasprotne situacije. Vedno bolj dobiva vtis, da Sibkost, bolezen in rane nimajo z njim
ni¢esar opraviti. Pocuti se kot mocan zdravitelj, saj meni da imajo rane samo bolniki, on sam je pred
njimi varen. Bolniki Zivijo v Cisto drugaénem svetu kot on sam. Razvije se v zdravnika brez ran in zato
v bolniku ne more vec spodbuditi bolnikovega notranjega zdravitelja, postane samo zdravnik in
bolnik je zanj samo bolnik in ni¢ vec. Zdravnik ni ve¢ sposoben videti svoje lastne ranljivosti in
moznosti, da tudi on zboli, patologijo vidi le v drugem. Bolezen objektivizira in se distancira od svojih
slabosti, bolnika degradira na objekt svojega zdravljenja. Ta odnos potem vzdrZuje s pomocjo moci.
Ce bolnik upa podvomiti v njegova navodila, takoj zaduti njegovo mo¢, »Kdo je tu zdravnik — vi ali
jaz?«. Potem bolniki po zdravljenju v bolnisnici sprasujejo svoje osebne zdravnike, ¢e imajo z njimi
drugacen odnos in Ce si je njihov notranji zdravitelj Ze opomogel, zakaj so sploh lezali v bolnisnici in
opravljali neke preiskave. Kako so te predstave Zivo prisotne v nasi druzbi, lahko vsake toliko
zacutimo v sredstvih javnega obvescanja, ki vedno govorijo o »bogovih v belem«, kadar je govora o
zdravnikih.

IDEALNI ODNOS MED ZDRAVNIKOM IN BOLNIKOM

Gre za ekspertni odnos, pa vendar za ¢loveski odnos, v katerega se vpletajo zdravnikova in bolnikova
Custva, izkusnje, lastnosti, pricakovanja, strahovi. V¢asih se odnos vzpostavi hitro, drugi¢ potrebujeta
zdravnik in bolnik, katerega zdravi, leta, da si popolnoma zaupata in se razumeta, ¢eprav govorita
vsak svoj jezik, ali sta drugace celo tesna prijatelja, znanca.
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Pomemben dejavnik v splosni medicini je ¢as: ¢as ¢akanja naj bo primerno kratek, ¢as razgovora naj
bo primerno dolg.

Izrednega pomena za kvaliteten odnos so zdravnikove lastnosti. Preventivno nacelo lastne
odgovornosti in skrbi za zdravje za dobrega druzinskega zdravnika ne sme biti izgovor za brezbriZznost
in pasivno ¢akanje na bolnika, da se oglasi s problemom. Zdravnik mora vedeti, da je zadolzen, da
skrbi za »svoje« bolnike. Zdravnik bo pri svojem delu sicer uposteval stroskovno plat svojega dela, ki
pa ga ne sme omejevati, da bolnik ne bi dobil vse pomoci, ki jo medicina zmore. Zdravnik mora
bolnika poucevati in obvescati, da enakopravno stopata po poti diagnosticnega oziroma
terapevtskega procesa. Pri tem pa zdravnik ne sme postavljati v ospredje bolnikovega telesnega
simptoma, ampak obravnavati posameznika z vsemi njegovimi ¢ustvenimi problemi oz. kot socialno
in druzbeno bitje. Zdravnik naj ne bi bil fanatik in pretirano sodil bolnikov z razvadami ter jih
obravnaval kot drugorazredne.

Zdravnik mora v odnosu do bolnika vedno ravnati z naceli etike: njegova naloga je v prvi vrsti
pomagati, nikoli skoditi in nikoli preve¢ obljubljati (preventivni pregledi ne bodo naredili populacije
zdrave, gre za to, da se bodo odkrili Skodljivi dejavniki za nastanek bolezni, od bolnika samega pa je
odvisno, kaj bo v zvezi s tem postoril).

Zdravnik mora vedno ohranjati svoje dostojanstvo in profesionalen odnos. Nikakor se ne more
spustiti na bolnikov nivo in voditi razgovora z besedami: tudi mene to boli, tako bolezen ima tudi
moja Zena... Vedno mora zdravnikova osebnost in njegovi lastni problemi ostajati za »sivo zaveso,
ne pa da vplivajo na ucinkovitost njegovega dela.

PRAVNA PODLAGA
Iz pravnega zornega kota je odnos med bolnikom in zdravnikom lahko naslednji: lahko gre za odnos
med zdravnikom, ki zdravi, in njegovim varovancem ali za odnos med medicinskim izvedencem in
njegovim preiskovancem.

Ce gre za pravno razmerje med zdravnikom, ki zdravi, in njegovim varovancem (bolnikom), je
zdravnik strogo zavezan k varovanju poklicne molcecnosti. Poklicna mol¢e¢nost zajema vse podatke v
zvezi z boleznijo, ki jih zdravnik izve med opravljanjem svojega dela. Lastnik podatkov je bolnik in
zgolj bolnik lahko odloc¢a kaj, komu in kdaj (Ce sploh) lahko zdravnik podatke sporoca. Brez njegove
privolitve zdravnik ne sme podatkov sporocati nikomur. Bolnik se lahko npr. odloci, da ne Zeli, da bi
njegova druZina kaj izvedela o njegovi bolezni (kaj Sele njegov predstojnik v sluzbi) in zdravnik mora
to njegovo Zeljo upostevati. Pomembno je, da bolniku ni potrebno navajati razlogov, zakaj ima take
ali drugacne zahteve v zvezi s sporofanjem podatkov o svoji bolezni. Zdravnik mora upostevati
njegovo voljo. To razmerje je pravno posebej varovano in celo v morebitnem kazenskem postopku
zdravnik v primerih svojih bolnikov nacelno ne more nastopati kot izvedenec ali kot prica.
Nepooblaséeno razkritje (razkritje zoper bolnikovo voljo) zdravniske skrivnosti je tudi, razen v redkih
izjemah, kaznivo dejanje. Izjeme so npr., ko obstaja sum, da je poskodba, stanje, posledica kaznivega
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dejanja, v takih primerih mora zdravnik aktivirati policijski preiskovalni organ ter posredovati
informacije ustreznim, pooblas¢enim ¢lenom.

Poklicno skrivnost so v primerih, ko gre za pravni odnos med zdravnikom, ki zdravi, in bolnikom,
dolZni varovati vsi sodelujoci v postopku ugotavljanja in zdravljenja bolezni (tudi administratorke in
vso drugo osebje). Po zakonu o varstvu osebnih podatkov je za varnost zbirke podatkov odgovoren
upravitelj zbirke (v tem primeru zdravnik). Upravitelj zbirke je dolZzan podatke varovati na tak nacin,
da je onemogocen nepooblas¢en dostop do podatkov oz. na tak nacin, da je mogoce slediti
dostopom do podatkov. Ali povedano drugace: ko gre za medicinske podatke, nastale v procesu
ugotavljanja ali zdravljenja bolezni, se ti podatki brez bolnikove privolitve naceloma ne smejo
sporocati prav nikomur.

V primeru, ko gre za razmerje zdravnik izvedenec - preiskovanec, je poloZaj obraten. Izvedenec mora
svoj pregled opraviti prav zato, da bo podatke nekomu sporodil (sodis¢u, delodajalcu v primeru
pregleda pred sprejetjem na delovno mesto ali v primeru rednih medicinskih pregledov na delovnem
mestu - zgled bi bili profesionalni piloti, kjer je zdravniske preglede potrebno opravljati na Sest
mesecev). Preiskovanec mora v pregled pri izvedencu izrecno privoliti. Privolitev je veljavna, ko je
preiskovanec seznanjen z namenom pregleda. V takem primeru preiskovanec ne more prepreciti
sporocanja podatkov. Vendar mora biti obves¢en komu in v kakSne namene bodo podatki sporoceni,
v to mora tudi pisno privoliti. Prav tako mora biti obvescen, kar je zelo pomembno, kakSna bo vsebina
in obseg sporo¢enih podatkov. Izvedenec sme naceloma sporocati samo podatke, ki so potrebni za
razreSitev neke zadeve. Tudi izvedenec ne sme sporocati vseh medicinskih podatkov, Se posebej ne
tistih, ki z zadevo niso povezani. Preiskovanec lahko kajpak pregled pri izvedencu odkloni, vendar z
odklonitvijo sprejme nase tudi morebitne posledice (npr. izguba delovnega mesta v primerih, ko so za
neko delovno mesto zahtevane posebne zdravstvene zahteve in njihov reden nadzor. Znova bi bil
dober zgled profesionalni pilot, ki ne sme upravljati letala v alkoholiziranem stanju in se
morebitnemu nadzoru ne sme izogibati. Ce se mu, izgubi licenco) (11).

PREDPISOVANJE TERAPIJE

S tem, ko nekomu predpiSemo zdravila, predremo njegovo bariero in stopimo v njegovo notranjost.
Pomembno je, da bolnik vzame zdravila, ki jih potrebuje. Kako torej doseci dogovor? Prva stopnica so
jasne informacije, zakaj razmisljamo o neki vrsti zdravila in kaj si od tega obetamo. Stavek, ki dela
cudeze pri bolnikih, ki $e imajo ohranjeno realitetno kontrolo, je: »Jaz ne reCem, da ta zdravila
morate jemati, sem pa preprican, da vam lahko pomagajo.« Tako ima bolnik obcutek, da ima neko
moznost izbire. Drug, podoben nadin, je predlog, da bolnik jemlje zdravila vsaj en mesec in pol, ¢es da
jih potem Se vedno lahko opusti, bo pa vsaj imel izkusnjo, koliko mu zdravila lahko pomagajo. Vcasih
se zgodi, da se z bolnikom, ki je do sedaj jemal vec zdravil hkrati, zdravnik dlje ¢asa dogovarja, da
jemlje Se naprej vsaj najbolj bistveno zdravilo, ostalo pa lahko opusti. Na ta nacin, bo jemal vsaj to, ne
pa opustil jemanja vseh zdravil hkrati. Ce tukaj bolniku ne pustimo niti malo manevrskega prostora,
ne bomo na kontrolah dobili realnih informacij, katera zdravila in v katerem odmerku jih jemlje (12).
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PRIMERI 1Z AMBULANTE

Primer 1

50-letna Zenska pride v ambulanto zaradi stiskanja v prsnem kosu in napora pri dihanju. Ob sprejemu
je nemirna, govori hitro in zmedeno, ves ¢as ponavlja, da jo dusi in stiska v prsnem koSu ter da bo
umrla. Zdravnice sploh ne poslusa. Zdravnica nato prime bolnic¢ino roko, da pridobi njeno pozornost,
pomiri jo z besedami, da verjetno ne gre za nobeno nevarno stanje, da je to psihosomatsko, da pa jo
bo poslala na EKG, da bo prepri¢ana. Po stisku roke se bolnica delno umiri, sodeluje pri anamnezi ter
klinicnem pregledu. Po koncanem pregledu jo zdravnica napoti na EKG. Ko odide iz sobe, je Ze
pomirjena, se vedno pa cuti razbijanje srca. Med jemanjem EKG izvida se ponovno vznemiri, tako da
so v EKG izvidu vidni marsikateri patoloski parametri. Aparat postavi svojo diagnozo in sicer
hipertrofija desnega prekata. Ker zdravnica bolnico zdravi zaradi psihosomatskih teZav Ze vec let, jo se
enkrat nagovori z istimi besedami in ji predpise Apaurin. Priblizno 45 min po tem, ko je bolnica vzela
Apaurin, bolnici Se enkrat naredijo EKG, ki pokaZe sinusni ritem brez kakrsnekoli patologije.

Bolnici na koncu razloZi, za kaj je slo, ter namigne, da je prislo do te epizode zaradi nerednega
jemanja zdravil. Priporoci ji, da nadaljuje s terapijo.

Bolnica odide iz ambulante popolnoma pomirjena in sproscena ter se zdravnici lepo zahvali.

Primer 2

35-letna Zenska pride v ambulanto zaradi bolecin v spodnjem delu trebuha. Ko jo zdravnica vprasa,
kako je, bolnica zacne navajati, da jo zelo boli, da zaradi bole¢ine ne more spati, po sprasevanju
zdravnice naenkrat bolnica postane Zalostna in zacne jokati. Zdravnica nato pritegne bolnic¢ino
pozornost s tem, da me (Studenta medicine) predstavi Se enkrat ter zac¢ne govoriti in hvaliti, kako smo
Studentje vestni ter marljivi, nakar bolnicino Zalost zamenja prisr¢en smehljaj. Zdravnica predlaga, da
jo nato jaz pregledam, s ¢imer se bolnica strinja, med pregledom pa se zdravnica z njo ves cas
pogovarja. Ker je bila bolnica bolj osredotocena na pregled, je zdravnici povedala marsikaj, celo
informacije, za katere zdravnica prej ni vedela. Po koncanem pregledu je zdravnica namignila, da so
bolnic¢ine teZave psihosomatske, predpise ji terapijo ter ves ¢as poudarja, da je pomembno, da se
predpisane terapije drZi, jo pomiri s komplimentom ter Salo, da zaradi tako lepe Zenske bi se morali
drugi sekirati, ne pa ona zaradi drugih.

Bolnica odide iz ambulante zadovoljna, ob ponovnem prihodu ne navaja ve¢ nobenih bolecin, pove
tudi, da lahko mirno spi.

V 1. primeru je zaradi vecletnega odnosa z bolnico, zdravnica vedela, da jo lahko pomiri Ze s samim
stiskom roke, kar bi pri nekaterih lahko sproZilo umik ali celo agresivno reakcijo.
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V 2. primeru je zdravnica prav tako vedela, da mora bolniino pozornost najprej odvrniti z nec¢im
novim, v tem primeru Studentom medicine, prav tako je vedela, da ko je enkrat bolnica mirna, se z
njo lahko posali ter ji istoCasno izre¢e kompliment, kar je bolnica zelo cenila.

SKLEP

Odnos med zdravnikom in bolnikom je odvisen tako od zdravnika kot od bolnika, zato je vzdrZevanje
dobrega odnos toliko tezavnejse, ¢e imamo opravka s tezavnejSimi bolniki, kjer je misljeno predvsem
tezavnejsimi glede karakterja. Osebnostno ¢vrst zdravnik lahko Se vedno podleze vplivom karakterno
mocnejsega bolnika, prav tako lahko karakterno ¢vrstejsi zdravnik pri osebnostno Sibkejsem bolniku
izzove manjvrednostni kompleks. To lahko privede do tega, da bolnik ni vec pripravljen sodelovati pri
zdravljenju, saj meni, da zdravnik Ze tako vse ve in njemu ni potrebno ni¢ sodelovati, ali pa zdravniku
ne zaupa vec, ker meni, da ga le-ta zapostavlja. Bistvenega pomena je, da zdravnik pridobi bolnikovo
zaupanje, saj bo le tako lahko dobil vse potrebne informacije in sodelovanje bolnika ter lahko deloval
v skladu z zakonom ter moralnimi normami.
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HODGKINOV LIMFOM PRI MLADIH

Maja Kovac

POVZETEK

Veliko mladih pride v ambulanto druZinske medicine s simptomi kot so poviSana temperatura,
utrujenost, povecane vratne bezgavke, nocno potenje. Pri veliki vecini so ti simptomi znak gripe,
prehlada ali kroni¢nega vnetja zgornjih dihal, a potrebno je prepoznati tiste redke bolnike, pri katerih
je prisoten Hodgkinov limfom. Prav zdravnik druzinske medicine je tisti, ki mora prepoznati bolezen
v zgodnjem stadiju, ko lahko poteka zelo neznacilno. Bolezen spada med visoko ozdravljive
malignome, ce se odkrije v zgodnjih stadijih. Glavni problem uspesno ozdravljenih bolnikov
predstavljajo psihosocialne teZave, saj zanje socialna izoliranost, strah, negotova prihodnost in
spremenjena telesna podoba predstavljajo nov svet, skozi katerega se bodo uspesno prebili le z
ustrezno strokovno pomocjo zdravstvenega osebja.

ABSTRACT

Many young adults present with symptoms such as fever, fatigue, increased cervical lymph nodes,
night sweats. The vast majority of these symptoms are a sign of flu, cold or chronic inflammation of
upper respiratory tract, but it is necessary to identify those few patients who present with Hodgkin's
lymphoma. The family practitioner is the one who must recognize the disease in its early stages,
which may present very atypical. Hodgkin lymphoma is one of the most curable malignancies, if
diagnosed in its early stages. The main disturbances of successfully treated patients are psycho-social
problems. Social isolation, fear, uncertain future and change in their physical appearance represent
an unknown experience for these patients. Appropriate support from medical personnel can help
patients to overcome these debilitating emotions.

UuvoD

Hodgkinov limfom je malignom limfaticnega tkiva, ki se klinicno kaze s Sirjenjem bolezni iz ene
bezgavke v druge skupine bezgavk, z napredovanjem bolezni pa se razvijejo sistemski znaki in
simptomi. Ceprav spada med relativno redke maligne bolezni, saj predstavlja manj kot 1 % vseh
malignih novotvorb, je pomembno prepoznati zgodnje znake bolezni, kajti zgodaj odkrita bolezen se
zelo dobro odziva na zdravljenje. Za mlade bolnike, pri katerih je Hodgkinov limfom med
najpogostejsimi malignomi, predstavlja nepovabljena bolezen Sok. Negotovost, odvisnost od drugih,
izguba obcutka varnosti, strah in Zalost nenadoma prevladajo nad mladostno neodvisnostjo in
suverenostjo. Zdravnik mora aktivno sodelovati pri ponovnem vklju¢evanju bolnika v vsakdanje
Zivljenje, ga usmerjati in informirati, ne samo v ¢asu zdravljenja, ampak tudi dolgorocno.

HODGKINOV LIMFOM

Hodgkinov limfom je malignom limfaticnega tkiva. Celice limfati¢cnega tkiva nenormalno rastejo,
lahko se razsirijo tudi v druge sisteme. Z napredovanjem bolezni imunski sistem vedno bolj slabi.
Napredek v diagnozi in zdravljenju Hodgkinovega limfoma nam je pomagal, da je ta, nekoc
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smrtonostna bolezen, danes visoko ozdravljiva, saj imajo bolniki tudi moZnost popolne ozdravitve (1,
2).

Epidemiologija

Incidenca bolezni v Evropi je do 4/100.000 prebivalcev na leto, nekoliko pogosteje zbolevajo moski.
Pojav bolezni je izrazito bimodalen, prvi vrh pojavljanja je v obdobju 15 - 35 let, drugi vrh pa v
obdobju 50 - 60 let starosti (1).

Etiopatogeneza

Etiologija bolezni ni povsem razjasnjena, epidemioloske Studije pa nakazujejo, da je prisotna
predhodna okuzba z Epstein-Barr virusom pri 40 % bolnikov. Klju¢en dogodek pri razvoju bolezni pa
je nastanek Reed-Sternbergovih celic velikank. Te nastanejo iz nenormalnih limfocitov, najpogosteje
limfocitov B. Hodgkinov limfom obiéajno prizadene eno bezgavko in se Siri po limfnih poteh v ostale
bezgavke ter organe, lahko pa se prenasa tudi s krvjo. Za napredovalo bolezen je znacilen okrnjen
celiéni imunski odziv. Pri tem so pogoste okuzbe z glivicami in virusi (1, 2).

Klini¢na slika

Klini¢na slika je lahko zelo podobna gripi, prehladu ali utrujenosti. Vecina bolnikov opazi, da se nekaj
dogaja, ker zatipa povelane bezgavke. Najveckrat so to vratne bezgavke, lahko tudi v
supraklavikularnih kotanjah, nekoliko redkeje pod pazduhami in v dimljah. Bezgavke so Cvrste,
pogosto posamezne in neboleCe na pritisk (1). So¢asno bolezen spremljajo splosni simptomi,
imenovani tudi B simptomi: vroc¢ina, no¢no potenje in hujSanje. Bolniki navajajo izgubo apetita,
neprestano utrujenost in srbenje koZe. Prisotna je lahko tudi prizadetost plju¢, zaradi katere se lahko
pojavi bolecina v prsih, suh kaselj in teZave pri dihanju, povecana so lahko jetra in vranica (2).

Diagnoza

Za natancno diagnozo in opredelitev stopnje bolezni je potrebna skrbna anamneza, klini¢ni pregled in
dolocitev razvojne stopnje bolezni. Za postavitev diagnoze je klju¢na biopsija in histoloski pregled
bezgavke ali prizadetega tkiva. Glede na vrsto normalnih celic, ki prevladuje poleg Reed-
Sternbergovih celic v histoloSkem preparatu, lo¢imo 4 razlitne histoloske vrste Hodgkinovega
limfoma: limfocitna predominantna Hodgkinova bolezen, nodularno sklerozni podtip, oblika z
razliénimi celicami in oblika z malim Stevilom limfocitov. 70 % bolnikov spada ob diagnozi v nodularni
sklerozni podtip.
Celoten pregled vsebuje tudi preiskave krvne slike, hitrost sedimentacije eritrocitov (med aktivno
boleznijo pospesSena, med remisijo v normalnem obmocju), ki je smerni kazalec aktivnosti za
Hodgkinov limfom, kemicne preiskave, vklju¢no s pregledom LDH, rentgenogram prsnega kosa, CT
prsnega kosa, trebuha in medenice ter UZ trebuha.

S pomocjo PET scana ugotovimo spremembe v bezgavkah in organih, ki niso povecani, se pa v njih
razrasca limfom. Z izotopsko scintigrafijo telesa pa ugotovimo Zaris¢a bolezni (1, 2).

Klini¢ne razvojne stopnje Hodgkinovega limfoma:
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e Stadij | — prizadeto eno podrocje bezgavk ali omejeno prizadet en nelimfati¢ni organ.

e Stadij Il — prizadeti dve ali vec skupin bezgavk na isti strani trebusne prepone ali en nelimfati¢en
organ oz. tkivo in ena ali ve¢ skupin bezgavk na isti strani prepone.

e Stadij Ill — prizadete so bezgavke nad in pod trebusno prepono; sofasno je lahko omejeno
prizadet en nelimfati¢en organ oz. tkivo ali vranica ali oboje skupaj.

e Stadij IV — razSirjena bolezen, difuzno ali diseminirano so prizadeti en ali ve¢ nelimfati¢nih
organov samostojno ali skupaj z bezgavkami (1).

Diferencialna diagnoza

Pozorni moramo biti na bolezni, ki prav tako prizadenejo bezgavke v vratu: tuberkuloza, infekcijska
mononukleoza, vnetni procesi in ne-Hodgkinov limfom. Pogosto se lahko gripa ali prehlad kazeta z
enakimi simptomi kot Hodgkinov limfom (povisana temperatura, utrujenost, izguba apetita) (1).

Zdravljenje, prognoza
Nacin zdravljenja je odvisen predvsem od razvojne stopnje bolezni in prisotnosti splosnih znakov,
manj pa od histoloske vrste. Zdravljenje poteka s citostatiki in/ali z obsevanjem z ionizirajo¢imi zarki.

e Stopnja | ali Il in z ugodno prognozo: 4 krogi kombinacije citostatikov ABVD (doksorubicin,
bleomicin, vinblastin, dakarbazin).

e Stopnja | ali Il in z neugodno napovedjo: 4 krogi kombinacije citostatikov v osnovnih odmerkih
BEACOPP (bleomicin, etopozid, doksorubicin, ciklofosfamid, vinkristin, prokarbazin, prednizon) in
obsevanje prizadetega dela bezgavk.

e Stopnja lll ali IV: 4 krogi kombinacije povecanih odmerkov citostatikov BEACOPP in 4 krogih
BEACOPP v osnovnih odmerkih ter obsevanjem prizadetega obmocja bezgavk (1).

Stranski ucinki zdravljenja, ki se pogosto pojavljajo, so: slabost, bruhanje, utrujenost, vrtoglavica,
poviSana temperatura, izguba las, diareja in zaprtje.

Pozni zapleti so: neplodnost, kardiotoksi¢nost, pojav sekundarnih novotvorb (pljucni rak, rak dojke,
levkemije, Zelod¢ni rak, rak $¢itnice, melanom), disfunkcija scitnice in pljuc.

Zdravljenje Hodgkinovega limfoma se je skozi desetletja izboljsalo, zato sodi med malignome z visoko
ozdravljivostjo. Popolna ozdravitev stopenj | in Il je okoli 85-90 %, medtem ko je ozdravitev stopenj Il
in 1V okoli 80 %. Petletno preZivetje je 96 % (1, 3).

Sledenje bolnikov

Redno spremljanje bolnikov po uspesni terapiji omogoca zdravniku oceniti uspesnost terapije,
morebitni ponovni pojav bolezni in ugotavljanje dolgoroc¢nih ter poznih ucinkov zdravljenja. Zdravnik
mora opozoriti bolnika na morebitni relaps bolezni, bolnik naj bo sam pozoren na ponoven pojav



Kovac, Maja: Hodgkinov limfom pri mladih

simptomov. Prvi dve leti po zdravljenju se izvajajo kontrolni pregledi na 3 mesece, naslednja 3 leta
na 6 mesecev, po 5 letih pa enkrat letno (2).

PSIHOSOCIALNI PROBLEMI BOLEZNI

Najstniki

V ¢asu najstniske neodvisnosti in upornosti jim pot nenadoma prekriza bolezen. Z boleznijo in
negotovostjo se morajo soocati ravno v Casu, ko fizicno, ¢ustveno, spolno dozorevajo in so najbolj
obremenjeni s svojim videzom. lzgube las zaradi kemoterapije se bojijo bolj kot izgube Zivljenja (4).
Adolescenca je Custveno zapleteno obdobje — najstniki ne Zelijo kazati resni¢nih Custev, da jih je
strah, vendar potrebujejo nekoga, ki mu lahko zaupajo svoja Custva. Tako kot z mlajSimi otroki je tudi
z najstniki potrebno vzpostaviti odkrit odnos, ki temelji na zaupanju — le tako nam bodo zaupali svoje
skrbi in obCutenja. V nasprotnem primeru lahko postanejo nezaupljivi, zamerljivi do ljudi, ki do njih
niso odkriti glede bolezni. Mladost pa s seboj prinasa nekaj pozitivnega, Cesar se lahko opirajo tudi v
najtemnejSih trenutkih Zivljenja — upanje, ki pa ga tudi pogovor o bolezni tega ali morebitno
poslabsanje stanje ne unicijo (3).

Mladi odrasli

Pri svojih 20., 30. letih si ljudje zacnejo ustvarjati svojo druZino, kariera in delo postajata vse
pomembnejsa, v svojih Zivljenjskih odlocitvah postajajo suvereni, samostojni in neodvisni. Ustvarjajo
lastno identiteto in po viharnem obdobju adolescence sami sebe konéno sprejemajo taksne, kot so.
Nepric¢akovana bolezen jim na tej poti porusi Zivljenjske cilje, odnosi s partnerjem, druzino in prijatelji
se spremenijo. Njihova neodvisnost se nenadoma zamaje, kajti bolezen prinasa odvisnost in pomo¢
ostalih ljudi. Bolezen spremeni tudi njihovo telesno podobo, dojemanje spolnosti in lastne
integritete. Vsi zastavljeni Zivljenjski cilji se tedaj zdijo nedosegljivi in tezko ponovno najdejo smisel
Zivljenja (3, 5).

POMOC IN PODPORA

Pomemben del vsakdanjega Zivljenja posameznika sestavljajo druZina, prijatelji, sluzba, delo, prosti
Cas, hobiji, Sportne aktivnosti in duhovno Zivljenje. Optimizem, samozavest, obCutek varnosti, nacrti
za prihodnost in sanje so tisti del Zivljenja, ki posameznika vodijo v izoblikovanje lastne samopodobe.
Postavitev diagnoze Hodgkinov limfom mocno spremeni posameznikovo dojemanje sveta. Stvari, ki
so bile prej samoumevne, sedaj postanejo navidezno nedosegljive, prihodnost pa negotova. Bolnik se
sooca s pojmi, ki so mu bili doslej nepoznani: strah, tesnoba, jeza, depresija, negotovost in izguba
kontrole (6). Bolnisnice in svet medicine ga spremljajo na vsakem koraku, dobiva veliko informacij o
svoji bolezni, ki ga lahko preobremenijo, misel na smrt postane del njegovega vsakdana. Ljudje smo
Ze po naravi obremenjeni s svojim videzom, po zdravljenju limfoma pa lahko telesne spremembe kot
sta izguba las in hujsanje bolnike Se dodatno obremenijo. Odnos s partnerjem se lahko znajde na
preizkusnji, v ¢asu bolezni sta intimnost in spolnost potisnjeni na stran. DruZina in prijatelji Zelijo
bolniku pomagati, a pogosto ne vedo, kako pristopiti (5, 7).



Kovac, Maja: Hodgkinov limfom pri mladih

Bolniki se pogosto pocutijo odrinjene od obicajnega poteka Zivljenja, bolniSni¢no okolje in
zdravstveno osebje postanejo del njihovega vsakdana. Prav zato morda laZje zaupajo svoja obcutenja
zdravniku ali ljudem, ki so se Ze sami bojevali z enako boleznijo, kot pa druZini in prijateljem. Odnos
med zdravnikom in pacientom mora temeljiti na odkritosti, zaupanju in odprti komunikaciji. Zdravnik
naj skusa bolnika vkljucevati v boj proti bolezni kot aktivnega udeleZenca, saj z odlocnim, bojevitim
pristopom bolnik ni le nemocna Zrtev (3). Bolnik naj bo seznanjen s potekom bolezni, moZnostmi
zdravljenja in rehabilitacijo. Vkljuevanje v drustva bolnikov z enako boleznijo in podporne skupine
nudijo varno atmosfero, v kateri bolniki izrazajo svoje skrbi, ob¢utke in se hkrati seznanijo z
izkusnjami ostalih bolnikov. Psiholoska pomoc naj bo usmerjena v spodbujanje ¢ustvenega izrazanja
in soocanje s tezavami v odnosih bolnik-partner, bolnik-druzinski ¢lani. Zdravnik naj bolniku prav tako
pomaga pri ucenju novih, individualno ustreznejsih oblik spopadanja z boleznijo, saj bo bolnik tako
zamenjal iz¢rpavajoce vedenjske vzorce s pozitivnejsimi miselnimi vzorci (8).

SKLEP

Znaki Hodgkinovega limfoma so lahko zelo podobni znakom benignih, nenevarnih obolenj, zato jim
bolniki pa tudi zdravniki sploSne medicine velikokrat ne posvecajo dovolj pozornosti. UspeSnost
zdravljenja pa je, tako kot pri vseh drugih rakavih boleznih, odvisna od tega, kako zgodaj je limfom
odkrit. Zdravljenje je skozi desetletja precej napredovalo, veliko breme pa za bolnike predstavljajo
posledice zdravljenja; ob poznih zapletih kemoterapije in obsevanja je v ospredju predvsem
psihosocialna nestabilnost bolnika. Obclutek samote, socialne izoliranosti in strahu je normalna
Cloveska reakcija ob postavitvi diagnoze maligne bolezni, a s primerno socialno in psiholosko
podporo je ta unicujoca Custva lazje premagati.
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EVTANAZIJA pro et contra

Ninna Kozorog

POVZETEK

Seminar predstavlja pojem evtanazije in kratek pregled stalis¢ do nje danes in skozi zgodovino.
Dodatno so predstavljeni kazenskopravni problemi v zvezi druge oblike kaznivih dejanj ter nacini
njenega ohravnavanja v svetu in razlike glede na slovensko zakonodajo.

ABSTRACT

The article deals wirh the concept oj euthanasia and presents a short survey oj attitudes towards it
throughout history. Criminal and legal prohlems concerning euthanasia and the differences
regarding other criminal acts are descrihed and attitudes towards it in different legal systems in
comparison with the Slovene legal system presented.

UuvoD

Pred dvema letoma je v sosednji Italiji anestezist dr. Mario Riccio vnesel v telo bolnika Piergiorgio
Welby pomirjevala in protibolecinska sredstva, nato pa izkljucil ventilator, ki mu je omogocal, da je
zadnjih devet let Zivel z misi¢no distrofijo. Stirideset minut kasneje je bil Wellby mrtev. Pape:
Benedikt XVI. je ob njegovi smrti zastavil vprasanje, kaj naj si mislimo o tistih, ki v imenu Zivljenja
izberejo in sejejo smrt?

Omenjeni primer posega na eno najbolj obcutljivih podrocij ¢loveskega Zivljenja, namrec na podrocje
trpljenja in smrti. Vsak se soo¢a s starostjo, boleznijo in smrtjo. Se posebej to pride do izraza takrat,
ko se v svoji druZini sre¢amo s hudo trpecim sorodnikom. Mnogi si ob tak3nih hudo trpecih ali pa celo
trajno nezavestnih bolnikih zastavljajo vprasanje, ali ne bi bilo smiselno taksne ljudi odklopiti od
aparatov ali pa jim v imenu socutja in ljubezni odvzeti Zivljenje. Taksna stalis¢a so se v zadnjih
desetletjih okrepila Se zlasti na Nizozemskem in v Belgiji, kjer so sprejeli posebno zakonodajo, po
kateri je mogoce nekaznovano evtanazirati hudo bolne ljudi.

POJEM EVTANAZIJE

Sama beseda evtanazija je grskega izvora in v dobesednem prevodu pomeni lahko oziroma dobro
smrt (eu - dobro, thanatos - smrt). V resnici gre za olajsanje trpljenja ali smrtnega boja umirajocega
ali neozdravljivo bolnega na tak nacin, da umirajoci oziroma neozdravljivo bolni umre. To olajSanje
trpljenja ali smrtnega boja je mogoce doseci tako, da bodisi nekaj storimo ali pa opustimo. Pri storitvi
gre lahko za aktiven odvzem Zivljenja ali pa za pomoc¢ umirajo¢emu ali neozdravljivo bolnemu, tako
da si ta sam vzame Zivljenje - v tem primeru gre za tako imenovano pomoc¢ pri samomoru, kjer gre
najpogosteje za podajanje smrtonosnega sredstva umirajo¢emu ali neozdravljivo bolnemu, s katerim
si ta potem sam vzame Zivljenje. Pri evtanaziji z opustitvijo pa gre za odtegnitev sredstev ali
postopkov, ki bi umirajoCemu ali neozdravljivo bolnemu utegnila podaljsati Zivljenje (1). lzraz
evtanazija je prvi uporabil lord Francis Bacon leta 1620 v svojem delu Novum organum (2).
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PODROC]A OBRAVNAVE PROBLEMA EVTANAZIJE
Glede evtanazije bi omenila tri podroc¢ja, na katerih prihaja do vprasanj v zvezi z njo, in sicer sploSno
eti¢no, strokovno eticno, ter kazenskopravno.

S splosno eti¢nim podro¢jem oznacujem vsa razpravljanja in opredeljevanja v javnosti o dopustnosti
oziroma nedopustnosti evtanazije. Evtanazija je gotovo dejanje, ki zaradi svojega mocnega eti¢nega
naboja zadeva celotno druzbeno skupnost.

S stalisc¢a poklicne etike se z vprasanji v zvezi z evtanazijo najpogosteje srecujejo zdravstveni delavci,
prav tako pa so vprasanja in primeri, na katerih se s temi vprasanji srecujejo, najbolj Zivi in najbolj
vecplastni (3).

Zdravstveni delavec je namrec najpogosteje tisti, ki se mora odlociti, do kod in s kakSnimi sredstvi
skusati podaljSevati ¢lovekovo Zivljenje. Tako se mora na primer odlociti, ali naj bolniku predpise
sredstvo za lajSanje bolecin, ki dodatno okvarja njegovo zdravje in mu tako priblizuje smrt, ali naj
izvede dolocen poseg, pri katerem obstaja velika verjetnost bolnikove smrti (3). Nekatera od ravnanj
s tem v zvezi so tako sporna, da jih, Ceprav ne ustrezajo definicijskemu opisu evtanazije, imenujejo
prikrita evtanazija (5).

S stalis¢a kazenskega prava se je potrebno vprasati, ali je dejanje evtanazije tako zavrzeno in ga tudi
ni mogoce preprecevati drugaCe, da je zato potrebna kazenskopravna intervencija. Zaradi
specifitnega stalis¢a druzbe in storilca do dejanja evtanazije se zastavlja tudi vprasanje sankcije, ¢e se
seveda odloCimo, da je kazenskopravna intervencija potrebna.

STALISCA DO EVTANAZIJE

Izoblikovani sta dve skupini stalis¢ do evtanazije: prva, ki evtanazijo v kakrsnikoli obliki absolutno
odklanja, in druga, ki evtanazijo ob dolocenih pogojih, bolj ali manj restriktivnih, v taksni ali drugacni
obliki dopusca. Moj namen ni podrobno predstavljanje posameznih stalis¢ iz obeh skupin, Se manj pa
opredeljevanje ali polemika (6).

Zagovorniki evtanazije

Skupina stalis¢, ki evtanazijo zagovarija, izhaja predvsem iz dveh pravic, in sicer pravice do odlocitve
za smrt ter pravice do Cloveka vrednega Zivljenja. Pravica do odlocitve za smrt pomeni, da se ima
posameznik pravico odlociti, v kolikor poseduje svobodno voljo, da konca svoje Zivljenje. Kdorkoli mu
po izvrsitvi te njegove pravice pomaga, ne more biti podvrZen sankcioniranju s strani drZave.

Pravica do cloveka vrednega Zivljenja pridaja golemu dejstvu Zivljenja atribute, ki naredijo Zivljenje
vredno cloveka (7). Kadar ti atributi niso prisotni in se ne zdi verjetno, da bi se v nadaljnjem toku
Zivljenja pojavili, je bolje, da ¢lovek Zivljenje, ki poteka v nehumanih razmerah, konca. Vsakdo, ki pri
koncanju taksnega Zivljenja sodeluje, stori humano, ne pa moralno zavrzeno dejanje. Pri izvrSevanju
teh pravic se zoper mozne zlorabe pojavljajo taksne in drugacne kavtele, ki pomenijo glede izvrsitve
evtanazije vecje ali manjse restrikcije.
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Nasprotniki evtanazije

Absolutni nasprotniki evtanazije izhajajo pri utemeljitvi svojega staliS¢a tako iz racionalnih kot iz
iracionalnih argumentov (pri tem izraza iracionalno ne uporabljam v slabsalnem pomenu).
Racionalno utemeljeni ugovori opozarjajo na tezave pri uresni¢evanju pravice do odlocitve za smrt in
pravice do ¢loveka vrednega Zivljenja zaradi nujnih nepopolnosti ¢loveskega bitja. J. Milcinski nasteva
predvsem naslednje teZave:

® moznost zmotne ocene bolnikovega stanja,

e dejstvo, da njegove Zelje ali zahteve ni mogoce upostevati, ker je bolnik pod trenutnim
vplivom nevzdrznih bolecin,

e zaradi sploSne prizadetosti organizma je zmanjSana njegova opravilna sposobnost,

e dejstvo, da pravic do odloitve ni mogoce prenesti na sorodnike, ki so tako ali drugace
Custveno prizadeti, lahko pa imajo celo materialne interese.

Iracionalno utemeljeni ugovori ¢loveku odrekajo pravico do odlocitve za smrt. Tako stalis¢e ima
podporo tudi pri vecini verskih skupnosti, tako zahodnih kot vzhodnih. Poudarjajo, da ¢lovek ne mara
razumeti in sprejeti trpljenja ter zato beZi pred njim v smrt (10).

Obstoj stalis¢ o evtanaziji v zgodovini

Evtanazijo kot konec ¢loveka nevrednega Zivljenja so poznala - do doloene mere pa poznajo tudi Se
danes - mnoga ljudstva. Izpri¢an je obicaj primitivnih Bretoncev, ki so s »posvecenim kladivom«
razbili lobanjo umirajocim, ki so predolgo umirali. Polinezijska plemena so poznala obicaj ubijanja
nemocnih starcev (4).

Mnoga ljudstva poznajo izpostavljanje prizadetih otrok. Posebej krut se zdi tibetanski obicaj

potapljanja novorojencka v ledenomrzlo vodo, pri katerem pomrejo vsi slabotnejsi otroci - preZivijo
le tisti, za katere se izkaZe, da so sposobni, da preZivijo v trdih Zivljenjskih razmerah Himalaje.

Po mnenju Forqueja naj bi individualisti¢ni latinski (romanski) duh odklanjal evtanazijo, saj ljubi
Zivljenje in se bojuje zanj do zadnjega diha. Med germanskimi narodi naj ne bi bilo opaziti tako
izrazitega odklanjanja evtanazije (5).

Za juzne Slovane Separovi¢ ugotavlja, da kljub temu, da vse pri njih zastopane verske skupnosti
evtanazijo odklanjajo, ne odklanjajo evtanazije, temvec da v ta namen uporabljajo razne metode (7).

V vsakem od zgodovinskih obdobij lahko opazimo hkraten obstoj obeh skupin stali$¢ do evtanazije.

Platon v svoji DrZzavi zagovarja opustitev zdravljenja pri osebah, ki so neozdravljivo bolne. Nasprotno
njegov sodobnik Hipokrat v svoji prisegi zagotavlja, da ne bo nikoli nikomur, tudi ko bi ga prosil,
zapisal smrtonosne snovi ali ga napeljal na tako misel. Smrt kot izhod iz muk zagovarja tudi Cicero.
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Srednji vek je ¢as prevlade Cerkve, ki ostro nasprotuje evtanaziji (7). Sveti Avgustin piSe, da nihce
nima pravice, da bi se ubil zato, da bi se izognil trpljenju.

Novi vek prinese razmah zagovornikov evtanazije. Luther v nasprotju z dotedanjim cerkvenim
pojmovanjem trdi, da je obstoj idiotov v nasprotju z naravo in jih bog ni Zelel. Zagovorniki evtanazije
so bili tudi Thomas More, lord Francis Bacon, Montesquieu, Voltaire in Mirabeau. O Pasteurju je
izpriCana zgodba, da je pomagal bolnikom z znaki razvite stekline, da so umrli brez bolecin. Pri
Shakespearju pa v Hamletovem monologu, v katerem se sprasuje o biti ali ne biti, najdemo
poglobljeno racionalno sprasevanje o smiselnosti Zivljenja v trpljenju (5).

Do prvih izglasovanj uzakonitve evtanazije je prislo leta 1906 v ameriskih zveznih drzavah Ohiu in
lowi, vendar ju je kasneje kongres v Washingtonu odklonil. V Evropi je do prve uzakonitve (oziroma
bolje dekriminacije) evtanazije prislo leta 1922 v ruskem kazenskem zakoniku, ki je dolocal, da ni
mogoce kaznovati tistega, ki je usmrtil koga na njegovo prosnjo iz motivov socutja in usmiljenja. Ta
ekscepcija pa je bila Ze ¢ez pet mesecev ukinjena. Svoj veliki trenutek, s tem pa tudi strahotno
zlorabo, je legalizacija evtanazije dozivela v ¢asu nacisticne Nemcije. Na podlagi Ze na prvi pogled
sporne teorije o dovoljenosti uni¢evanja Zivljenja nevrednega Zivljenja je bil v tridesetih letih sprejet
Zakon o preprecCevanju dedno bolnega potomstva, leta 1939 pa se je na njegovi podlagi zacel
izvrSevati tako imenovani evtanazijski program, ki se je leta 1941 zaradi pritiskov javnosti in
cerkvenih krogov ustavil. Na Nlrnberskem procesu so Stevilo ljudi, ki naj bi jih v tem programu
usmrtili, ocenili na 275.000 (7).

Nihce, ki se danes zavzema za dekriminacijo evtanazije, ne sme obiti te zgodovinske izkudnje.

KAZENSKOPRAVNI VIDIKI

Kljub temu da strokovno eti¢ni vidiki evtanazije po svoji zapletenosti in mnozi¢nosti primerov gotovo
presegajo kazenskopravne vidike, je le potrebno ugotoviti, na kasen nacin naj se kazensko pravo
odzove na primere evtanazije.

Evtanazija kot kaznivo dejanje je atipi¢na glede na sicersnje oblike kaznivih dejanj. Od sicersnjih oblik
se razlikuje predvsem po motivu, odnosu Zrtve in storilca do dejanja, stopnji protipravnosti dejanja in
vrednotenju dejanja s strani druibene skupnosti. Odvzem Zivljenja, ki ga kazenski zakoniki
obravnavajo kot dejanje umora, je dejanje, ki je ponavadi storjeno iz nadvse zavrinih nagibov, na
primer sovrastva, koristoljubja, mascevalnosti, ljubosumja, gole okrutnosti ipd. Dejanje evtanazije pa
je ponavadi storjeno iz usmiljenja in soCutja, ki sta nedvomno plemenita nagiba. Koncanje Zivljenja,
zaradi katerega pride do kazenskopravne intervencije, je praviloma v nasprotju z voljo Zrtve.
Evtanazijo pa navadno opravijo na izrecno zahtevo Zrtve. Kaznovanje storilca bi bilo torej v nasprotju
s sploSnim pravnim nacelom »volenti non fit iniuria«. Vendar v sploSnem v kazenskem pravu velja, da
oSkodovanceva privolitev ne izkljuCuje obstoja kaznivega dejanja. Dejanje evtanazije se delno
razlikuje od drugih kaznivih dejanj tudi po odnosu storilca do dejanja. Ceprav Ze sama storitev
kateregakoli kaznivega dejanja govori za to, da njegov storilec ni bil absolutno prepri¢an v
nevrednost svojega ravnanja, pa je za evtanazijo tipicno, da je storilec prepri¢an v visoko moralno
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vrednost svojega dejanja. Prav tako pa je storilec evtanazije v mnogih primerih vsaj povprecna in
urejena osebnost, ki verjetno (v kolikor ne gre za zdravnika) dejanja evtanazije ne bo nikoli vec
ponovil (7).

Posledica evtanazije je prenehanje Zivljenja. Vendar preneha Zivljenje zato, da bi umirajocemu ali
neozdravljivo bolnemu skrajsali trpljenje ali smrtni boj. Z evtanazijo je res prizadejano zlo, a potrebno
se je vprasati, v kolikSni meri, ¢e sploh, je presegalo zlo, ki je grozilo. Lahko pa se vprasamo tudi
drugace: resda je posledica evtanazije koncanje Zivljenja; a kaksSno vrednost, ¢e sploh kaksno, je
imelo taksno Zivljenje. Glede na pravkar povedano se lahko vprasamo o stopnji formalne in
materialne protipravnosti evtanazije. Vecino drugih kaznivih dejanj druzba vrednoti bolj ali manj
negativno.

O evtanaziji so mnenja v druzbi bolj deljena. Nanje vpliva tudi konkretni dejanski stan, s katerim se v
posameznem primeru srecujejo. Vprasanje je, koliko je mogoce v sodobni drzavi, ki dopusca
vrednostni pluralizem, inkriminirati dejanje, glede katerega so mnenja tako deljena. Ravno zato, ker
ne Zanjejo ve¢ enotne obsodbe javnosti, so nekatera nekoc¢ kazniva dejanja zoper moralo (na primer
homoseksualnost, pornografija, prostitucija) izpuscena iz kazenskih zakonikov mnogih drzav. Seveda
pa vse navedene razlike med evtanazijo in drugimi kaznivimi dejanji ne morejo enoznacno govoriti za
njeno diskriminacijo.

Mozno jim je ugovarjati s stalisci, da je Zivljenje absolutna vrednota, ne glede na to, koliko je za
njegovega posameznega »nosilca« vredno, da je kljub vrednostni razvodenitvi (ali pa prav zaradi nje)
kazenska intervencija potrebna in da je zloCin potrebno kaznovati, ne glede na to, kaksen je motiv in
sicersSnje Zivljenje njegovega storilca. Navedene razlike »zgolj« silijo zakonodajalca in sodnika, naj
podrobno razmislita o ustreznem nacinu obravnavanja evtanazije v kazenskem pravu (6).

Obravnavanje evtanazije v kazenskem pravu
Dejanje evtanazije se primerjalnopravno gledano pretezno obravnava na naslednje nacine:

® evtanazija se obravnava kakor vsak drug odvzem Zivljenja,

® motiv pri dejanju pa je lahko zgolj olajSevalna okolis¢ina pri odmeri kazni v skladu s splosnim
delom kazenskega zakonika,

e zaradi specificnega motiva se dejanje evtanazije obravnava kot posebno priviligirano kaznivo
dejanje,

e evtanazija ni kazniva, v kolikor se opravi pod dolo¢enimi pogoji.

Zanimiv je razvoj obravnavanja evtanazije na Nizozemskem, kjer je evtanazija kaznivo dejanje in se,
kadar je izvrSena v obliki odvzema Zivljenja, kaznuje z zaporno kaznijo do dvanajst let, v obliki pomoci
pri samomoru pa z zaporno kaznijo do treh let. Vendar pa je sodna oblast v osemdesetih letih skozi
judikate izoblikovala stalisCe, da dejanje evtanazije ni kaznivo, kadar je zdravnik ravnal pod vplivom
nuje oziroma sile in tako ravnal protizakonito, da bi dosegel vecjo korist (pri tem se je Vrhovno
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sodis¢e Nizozemske naslonilo na ustrezno dolocbo nizozemskega kazenskega zakonika). Za uspesno
obrambo z ugovorom nuje oziroma sile morajo biti podane naslednje predpostavke:

® evtanazija mora biti opravljena na zahtevo, ki jo popolnoma svobodno in prostovoljno poda
bolnik sam,

® bolnikova zahteva mora biti dobro premisljena, dlje trajajoca in vztrajna,

e bolnikovo (ne nujno fizi€no) trpljenje mora biti takSno, da ga ni mo¢ prenasati, prav tako pa
ni moznosti za izboljSanje zdravstvenega stanja,

e evtanazija mora biti zadnje sredstvo, potem ko so bile pretehtane vse ostale moznosti za
izboljsanje bolnikovega zdravstvenega stanja,

e evtanazijo opravi zdravnik,

® zdravnik se pred tem posvetuje z drugim neodvisnim zdravnikom, ki ima izkusnje na podrocju
evtanazije (7).

S takSno de facto dekriminacijsko politiko do evtanazije je Nizozemska evtanazijo vpeljala v
vsakdanjo zdravniSko prakso. Zaradi podrobno izdelanega in restriktivnega sistema kavtel ter
izvajanja v stabilnih druzbenih razmerah je nizozemski model vreden posebne pozornosti (7).

Evtanazija in slovensko kazensko pravo
Slovensko kazensko pravo tudi po sprejemu novega Kazenskega zakonika (Ur. 1. RS §t. 63/94, v
nadaljevanju KZ) ohranja kaznivost evtanazije v obliki storitve (3).

e Kdor umirajo¢emu ali neozdravljivo bolnemu vzame Zivljenje, se kakor vsak drug storilec
kaznivega dejanja umora kaznuje z zaporom najmanj petih let (1. odstavek 127. ¢lena KZ).

e Le Ce je to dejanje storjeno v posebno olajsevalnih okolis¢inah, se storilec kaznuje z zaporom
od Sestih mesecev do petih let (3. odstavek 127. ¢lena KZ).

e Sodis¢e mora v konkretnem primeru ugotoviti, ali so te posebno olajSevalne okoliscine
podane. Pri tem mu je v pomoc doloc¢ba 41. ¢lena KZ, ki olajSevalne okolis¢ine primeroma
nasteva (3).

Evtanazija kot odvzem Zivljenja je torej po slovenskem kazenskem pravu privilegirana oblika
kaznivega dejanja umora, kolikor so pri njej glede na sicersnji odvzem Zivljenja podane posebno
olajsevalne okolis¢ine. Kdor umirajoéemu ali neozdravljivo bolnemu pomaga pri samomoru in ta stori
samomor, se kakor vsak pomagac pri samomoru kaznuje z zaporom od Sestih mesecev do petih let
(1. odstavek 131. ¢lena KZ).

Podobno kot pri odvzemu Zivljenja se, kolikor so podane posebno olajsevalne okolis¢ine, storilec
kaznuje mileje in sicer z zaporom do treh let (1. odstavek 131. ¢lena KZ) (2, 7). O tem, ali so podane
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posebno olajSevalne okolis¢ine, enako kot pri odvzemu Zivljenja, odlo¢a sodis¢e, pri tem pa si
pomaga z Ze omenjeno dolocbo 41. ¢lena KZ (3).

Evtanazija v obliki opustitve je mnogo redkeje kot evtanazija v obliki storitve predmet kazenskega
pregona. Tezko jo je namrec podvreci kaznivima dejanjema opustitve pomoci oziroma opustitve
zdravstvene pomoci. Kaznivo dejanje opustitve pomoci (140. ¢len KZ) kot znak kaznivega dejanja
doloc¢a tudi neposredno smrtno nevarnost Zrtve. TakSna akutna nevarnost pa je v okolis¢inah, v
katerih pride do evtanazije, redka. Kaznivo dejanje opustitve zdravstvene pomoci, ki je lex specialis
glede na kaznivo dejanje opustitve pomo¢, sicer doloca kot znak kaznivega dejanja le nevarnost za
Zivljenje, ne pa tudi neposredne (akutne) smrtne nevarnosti. Vendar pa mora biti opustitev v
nasprotju s poklicno dolznostjo zdravstvenega delavca (3).

Ali gre pri opustitvi za ravnanje, ki je v nasprotju s poklicno dolZnostjo zdravstvenega delavca, pa
lahko odgovori le poklicna etika posameznega profila zdravstvenega delavca, ki pa glede obsojanja
posameznih dejanj in opustitev, katerega je olajsanje trpljenja ali smrtnega boja umirajocega ali
neozdravljivo bolnega, ni enoznac¢na. Upostevajo€ splosni del KZ ni izklju¢eno, da bi se obdolZzenec
dejanja evtanazije v svojem zagovoru skliceval na skrajno silo ali vsaj na prekoraceno skrajno silo in
tako skusal izkljuciti protipravnost svojega dejanja (pri tem opozarjam na nizozemsko sodno prakso,
ki je podoben zagovor v dolocenih primerih sprejela). Od sodis¢a bo odvisno, kako bo vrednotilo
Clovesko Zivljenje v primerjavi s trpljenjem oziroma smrtnim bojem in tako sprejelo oziroma ne
sprejelo taksen zagovor.

ZAKLJUCEK

Stalis¢a o dopustnosti oziroma nedopustnosti evtanazije opredeljujejo njeno obravnavanje v javnosti,
etiki posameznih poklicev in nenazadnje tudi v kazenskem pravu. Vrednotenje evtanazije pa prej ali
slej temelji na razumevanju Zivljenja in njegovega smisla, sicer je ne moremo obravnavati resno. Ko
stojimo pred vprasanjem Zivljenja in njegovega smisla, je bolj kot preuranjena enoznacnost in
zaverovanost v edino pravilnost lastnega misljenja na mestu poniznost pred veli¢ino tega vprasanja
in tiho premisljevanje o njem. Kdo more reci, da mu je znana skrivnost ¢udeza Zivljenja in hkrati
zagovarjati evtanazijo v sploSnem ali pa ostro obstojati tistega, ki je iz najplemenitejSih nagibov
pomagal drugemu kon&ati muke, ki jih nih¢e od nas ni izkusil? Sele ko bo v zavest ¢lovestva kot celote
prodrlo razumevanje ustroja bivajocega in s tem tudi smisla Zivljenja, bo obravnavanje evtanazije
lahko zares pravicno.
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DISPEPSIJA

Masa Krajnc

POVZETEK

Dispepsija sodi med zelo pogoste bolezenske simptome, navaja jo kar 40-50 % ljudi. Bolniki, ki se
odlocijo za obisk pri zdravniku, prihajajo predvsem zaradi hudih teZav, ki postanejo motece v
njihovem Zivljenju, ali pa zaradi strahu, da se za temi simptomi skriva resna bolezen. Diagnostika in
zdravljenje dispepsije je velik porabnik finan¢nih virov v zdravstvu in tudi pogost vzrok izgube
delovnih dni.

Bolnik naj poskusa sam ugotoviti, kaj jim povzroca tezave (dolo¢ena hrana, stres, zdravila) in se tega
izogibati. S farmakoloskimi ukrepi zdravimo glede na vodilni simptom. Ob prisotnosti znakov alarma
je potrebna takojsnja diagnosti¢na obdelava.

Pozornost je treba nameniti tudi bolnikom, ki morajo uporabljati zdravila, ki povzroéajo dispepsijo oz.
Ze ugotovljeno dispepsijo lahko poslabsajo (koritkosteroidi, nesteroidni antirevmatiki) — v tem
primeru je potrebno predpisati zdravila, ki preprecujejo pojav znakov in bolezni poziralnika, Zelodca
in dvanajstnika, ki so posledica jemanja teh zdravil.

ABSTRACT

Dyspepsia is one of the most common ailments of the bowel, affecting an estimated 40-50 % of
persons. The reasons for visiting the doctor are serious illness, which disturbs people’s life, and fear
of cancer. Diagnostics and treatment is large user of money in the health system. Dyspepsia is also
frequent reason that people stay at home.

The patient tries to find out what is the cause of his or her problems (food, stress, medicines) and
then also avoid them. Pharmacological step is used for treatment the main symptom. In the case of
alarm signals is necessary immediately diagnostics.

The patients who take medicines, which causes or make worse dyspepsia (NSAIR, corticosteroids)
also need medicine, which prevent signs and iliness of oesophagus, stomach and duodenum.

UuvoD

Dispepsija sodi med najpogostejSe simptome bolezni prebavil, po podatkih iz literature prizadene
precej denarja, je obravnavanje teh bolnikov odgovorno delo. Napadi dispepti¢nih tezav so zelo
pogosto posledica dietnih prekrskov (predvsem obilnega obroka mastne in moc¢no zacinjene hrane)
in stresnega Zivljenja, zato je najprej potrebno bolniku razloziti pomen dietne prehrane in pravilnega
hranjenja, pomen psihicne in fizicne preobremenitve ter nevarnost posameznih vrst zdravil
(nesteroidni antirevmatiki, kortikosteroidi itd).

|

Komentar [K3]: Kadr ne gre za
splosno navedbo, je potrebno
navesti vir.
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OPREDELITEV
Dispepsija pomeni slabo ali bolece prebavljanje. Bolniki jo opisujejo kot slabo prebavo, zaprtje,
¢ezmerno spahovanje (riganje), napihnjenost trebuha, obcutek hitre sitosti, pogosto odvajanje plinov {Komentar [K4]: V nagem W
ali samo tis¢anje, ki ga pripisujejo plinom v trebuhu\ (1){. 777777777777777777777777777777777 - primeru je prav (1).in ne . (1)
‘Dispepsija (latinsko dyspepsia, grsko dys — slabo, pepsio — prebava) je obcasna ali stalna bolecina v\ _ - | Komentar [K5]: Pri ameriskih

. . . v . . e . . odstavkih mora biti en vrstica
predelu zgornjega dela trebuha in spodnjega dela prsnega ko3a. lzvira iz prebavil in je posledica "

neravnovesja med agresivnimi in obrambnimi dejavniki v sluznici poZiralnika, Zelodca in dvanajstnika.
Gre za heterogeno diagnozo z mnoZzico mogocih etiologij, vkljutno z gastricno motoricno
nepravilnostjo, gastroezofagealnim refluksom, Zelod¢no preobcutljivostjo in s psihicno obremenitvijo

(2).
POGOSTNOST

Dispepsija sodi med najpogostnejse bolezenske simptome, saj jo navaja kar 40-50% ljudi. Dispepti¢ne
teZzave ima od 5-10 % bolnikov v sploSni ambulanti in priblizno 40 % v gastroenteroloski ambulanti in
je najpogostejsa indikacija za gastroskopijo. Pogosteje se pojavlja pri mladih ljudeh in Zenskah.

Ceprav je dispepsija pogosta, pa se samo 25 % bolnikov zatece k zdravniku druzinske medicine. Za
konzultacijo se odlocijo iz dveh razlogov; bodisi da so tezave hude in mo¢no motijo normalno
Zivljenje bodisi iz strahu pred resno boleznijo, predvsem rakom. V jakosti tezav je le malo razlik med
bolniki, ki ne gredo k zdravniku, in tistimi, ki pridejo. Tisti bolniki, ki prihajajo po pomoc k zdravniku
druzinske medicine, so bolj zaskrbljeni in anksiozni. Vecina hoce le potrditev, da niso resno bolni.
Zato je diagnostika in zdravljenje dispepsije velik porabnik financnih virov v zdravstvu in zelo pogost
vzrok izgube delovnih dni (3).

ETIOLOGIJA

Vzroki za dispepsijo so lahko organski ali funkcionalni. Najpogostejsa vzroka za organsko dispepsijo
sta Zelod¢na in dvanajstnikova razjeda. Med vzroki za dispepsijo sta pogosti tudi intoleranca in
alergija na hrano. Dispepsijo lahko povzrocijo Stevilna zdravila (nitrati, antiholinergiki, blokatorji beta,
kalcijevi antagonisti itd.) (3).

Nesteroidni antirevmatiki in acetilsalicilna kislina (aspirin) so zdravila, ki jih najpogosteje uporabljamo
za lajSanje bolecin misSicno-skeletnega sistema, zniZevanje telesne temperature in zdravljenje
revmatskih bolezni. Njihov najpogostejsi neZzeleni ucinek je poskodovanje sluznice zgornjega dela
prebavne cevi, zlasti Zelodca in dvanajstnika. Posebno obcutljivi so bolniki, pri katerih je ulkusna
bolezen prebavil Ze ugotovljena, in starejsi bolniki, ki jemljejo Se veliko drugih zdravil (4).

Kadar ne dokazemo prave bolezni, kar se zgodi v 80 %, naj bi $lo za funkcionalno dispepsijo, ki je
posledica motenj v motiliteti in senzibiliteti Zelodca ali drugega organa.



Krajnc, Masa: Dispepsija

Ob pojavu dispepti¢nih znakov najprej pomislimo na organske bolezni Zelodca. Stevilne analize so
pokazale, da pri bolnikih s takimi teZzavami le redko odkrijemo pravo bolezen (pri tem mislimo na
Zelod¢no ali dvanajstnikovo razjedo, erozivno vnetje Zelodca ali rakavo bolezen), v razvitem svetu
samo v 10 %. Seveda je treba najprej ugotoviti, ali je vzrok za teZave ena od nastetih bolezni. Sicer pa
pri vecini dispeptic¢nih bolnikov pretirano preiskovanje, kaj vse bi lahko povzrocalo tezave, ni
zazeleno (5).

RAZVRSTITEV

Dispepsijo po preiskavah opredelimo kot organsko ali funkcionalno. Ce pri bolniku po diagnosti¢nem
postopku odkrijemo organsko bolezen, ne govorimo ve¢ o dispepsiji, temvec o bolezni, ki je
povzrotila tezave (pepti¢ni ulkus, erozivni gastritis, karcinom Zelodca itd.). Ce pa z diagnosti¢nim
postopkom ne odkrijemo organske bolezni, govorimo o funkcionalni dispepsiji in jo glede na vodilni
simptom uvrstimo v eno od treh skupin: ulkusu podobna dispepsija (simptomi so podobni
duodenalni razjedi, izvid gastroskopije je negativen), dismotilitetna dispepsija (pri bolniku s simptomi
slabosti, bruhanja in predvsem obcutka napihnjenosti po obroku, vendar obi¢ajno brez bolecin, s
preiskavami ne ugotovimo organskega vzroka), nespecificna dispepsija (dispepsija, ki je ne moremo
uvrstiti v nobeno od omenjenih dveh skupin) (3).

OBRAVNAVA BOLNIKA Z DISPEPSIJO

Pri bolniku z znacilnimi znaki in odsotnostjo opozorilnih znakov, ki ne uZiva nesteroidnih
antirevmaticnih zdravil, lahko za¢nemo zdravljenje dispepsije z nefarmakoloskimi in s farmakoloskimi
ukrepi brez dodatnih diagnosti¢nih ukrepov (gastroskopije).

Nefarmakoloski ukrepi

Zelo pomemben del obravnave bolnika z dispepsijo je pogovor o nacinu bolnikovega Zivljenja, Se
zlasti 0 nacinu prehrane in o zdravilih, ki jih jemlje. Ceprav najveckrat predpiSemo tudi zdravila,
bolnikom razlozimo, da je za vzdrZevanje zdravja mnogo pomembnejSi nacin Zivljenja in
prehranjevanja (4).
Bolniku svetujemo manjse obroke, izogibanje obilnim obrokom, hrani, ki napenja, ostrim zafimbam,
cvrtju, prezganju, mleku in mle¢nim izdelkom, zlasti pozno zvecer, gaziranim pijacam, alkoholu, pravi
kavi in kajenju. Svetujemo mu dvig vzglavja za 5 cm. Najbolje tako, da podloZi celo posteljo pri glavi.
Pri izvajanju zgolj nefarmakoloskih ukrepov (brez predpisanih zdravil) lahko govorimo o odprtem
¢akanju, pri zdravljenju z zdravili pa o zdravilnem poskusu (6).

Farmakoloski ukrepi

Vecina bolnikov z dispepsijo ima prehodne teZave ali funkcionalno dispepsijo in nima nobenih
terapevtski test pri dispepsiji). Pri Stevilnih bolnikih teZzave popolnoma izzvenijo in novi simptomi ali
znaki se ne pojavijo. Takrat je zdravljenje koncano. To so obi¢ajno mlajsi bolniki, ki obis¢ejo zdravnika
ob teZavah, ki nastopijo ob nepravilnem prehranjevanju, ob dietnem prekrsku, po jemanju zdravil in
psihi¢ni ali fizi¢ni preobremenitvi, kar so prehodne, funkcionalne motnje, ki z zdravljenjem hitro
izzvenijo. Pomembno je, da to bolniku preprosto in razumljivo razloZimo (3).

- {Komentar [K6]: izkustveni

)
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Zdravilnega (terapevskega) poizkusa se posluzimo pri bolnikih, mlajsih od 45 let, ki nimajo alarmnih
znakov. Kadar je vodilni simptom bolecdina, jim predpiSemo zaviralce H2 receptorjev (300mg
ranitidina ali 40 mg famotidina), v primeru motilitetnih tezav pa prokinetik (donperidon,
metoklopramid ali cisaprid — slednjega le ob izkljucitvi kontraindikacij). TeZzave morajo v 14 dneh
zdravljenja izzveneti, sicer moramo diagnostiko razsiriti (7).

Dodatni diagnosti¢ni ukrepi

Pri opisu dispepti¢nih tezav moramo biti posebej pozorni na opozorilne znake nevarnega poteka
anemija, dolgotrajna bolecina — dlje kot 2 tedna), ki lahko napovedujejo pomembno organsko
bolezen, tudi raka, in zahtevajo takojsnjo diagnosti¢no obdelavo. Na preiskave posljemo tudi bolnike,
pri katerih zacetno zdravljenje ni bilo uspesno (prenehanje tezav v dveh tednih), in tiste, ki pogosto
prihajajo k zdravniku zaradi enakih teZav. Tudi bolnike starejSe od 45 let, ki so prisli na pregled zaradi
novonastale dispepsije nejasnega vzroka, posljemo na preiskave (3).

‘Laboratorijske preiskave — celotna krvna slika, biokemicne preiskave krvi in urina ter testi za 1,/{

ugotavljanje malabsorbcije so enostavni testi, ki nas lahko hitro usmerijo v pravo smer iskanja
diagnoze. Pri bolnikih z mikrocitno anemijo bomo iskali izvor prikrite krvavitve (rak prebauvil, ulkus,
refluksni ezofagitis); patoloski jetrni testi nas bodo usmerili v iskanje hepatobiliarne patologije;
zviSani amilaza in lipaza pa na trebusno slinavko.

‘Ultrazvo(:na preiskava nam odkrije patologijo jeter, Zolcnika in trebusne slinavke, v pomoc pa je tudi

pri drugi organski patologiji.

‘Endoskopija zgornjih prebavil je zlati standard preiskav pri dispepsiji. Omogoca nam direktni pregled ‘/ -

poziralnika, Zelodca in dvanajstnika ter odvzem vzorcev za histoloski pregled in vrsto terapevtskih
posegov. Z endoskopijo lahko potrdimo ali izklju¢imo veliko vecdino organskih vzrokov za dispepsijo

(7).
ZDRAVLJENJE

Ugotovljene organske bolezni zdravimo ustrezno etiolosko, funkcionalno dispepsijo pa
simptomatsko. Poglavitni cilj zdravljenja funkcionalne dispepsije je blaZitev ali odprava simptomov, ki
bolnikom niZajo kakovost Zivljenja. Bolniku je treba priblizati skrb za lastno zdravje. Zelo pomembno
je, da ti bolniki poskusajo ugotoviti, kaj jim povzroca tezave (psihicna ali fizicna preobremenitev,
dolocena hrana, zdravila) in se tega izogibati. Najbolje je, da bolniki vodijo dnevnik teZav in sami
skusajo ugotoviti sprotzilce ter jih sproti odstranjevati. Bolnike zdravimo glede na vodilni simptom z

zdravili, ki zmanjSujejo ucinek kisline in/ali vplivajo na motori¢no aktivnost zgornje prebavne cevi.

Tistim, ki imajo vodilni simptom boledino, odsvetujemo hrano, ki jim Skoduje. Obicajno jim
predpiSemo Se antacide ali blokatorje receptorjev H2 ali posezemo celo po inhibitorjih protonske
¢rpalke v standardnem odmerku.
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Bolnikom, ki nimajo bolecine v trebuhu, ampak obcutijo napetost, pogosto spahujejo ali obcutijo
slabost, pa predpiSsemo prokinetike. Za te bolnike je zelo pomembno tudi, da ugotovijo, katera hrana
jim Skoduje, in da je ne uZivajo ter da jedo pocasi (3).

Posebna skupina bolnikov z dispepsijo so bolniki, ki morajo uporabljati zdravila, ki povzrocajo
dispepsijo oz. Ze ugotovljeno dispepsijo lahko poslabsajo (koritkosteroidi, nesteroidni antirevmatiki).
Pri njih je potrebno hkratno jemanje ustreznih zdravil za zascito pred pojavom znakov in tudi bolezni
poZiralnika, Zelodca in dvanajstnika, ki so posledica jemanja teh zdravil.

Pri bolnikih z dispepsijo gre navadno za preplet telesnih, osebnostnih in okoljskih dejavnikov, ki
prispevajo k pogostim ponovitvam tezav. Pri takih bolnikih je poleg ob¢asnega predpisovanja zdravil
in svetovanja za ustrezne nefarmakoloSke ukrepe potrebno stalno preverjati prisotnost opozorilnih
znakov in obdobno (npr. na 2 leti) opraviti tudi gastroskopijo, kljub njihovi odsotnosti. Nekateri
bolniki z Barettovim poZiralnikom oz. adenokarcinomom poZiralnika ne doZivljajo tipi¢nih tezav, kot

SKLEP

Zdravljenje bolnikov z dispepsijo je lahko velika preizkusnja za zdravnika druzinske medicine. Slednji
mora bolnikove teZave razumeti, saj so za bolnika motece. Bistvenega pomena torej predstavlja Ze
sam odnos med zdravnikom in bolnikom, kar potrjuje tudi podatek, da nemalo bolnikov prihaja v
ambulanto zaradi strahu pred maligno boleznijo. Bolniku je zato potrebno razbremeniti njegov strah,
prav tako ga je treba pouciti, kako si lahko sam pomaga. Pomembno je tudi premisljeno
predpisovanje zdravil, ki povzrocajo dispepsijo oz. jo poslabsajo.
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NESPECNOST
Katja Merc

POVZETEK

Nespecnost je subjektiven obcutek nezadostnega oz. preslabega spanja, ki ga spremlja vec sledecih
tezav: otezeno uspavanje, vzdrZevanje spanca in prezgodnje vstajanje. Pogosto gre za Stevilne in med
sabo koordinirane vzroke, vkljuCujo¢ bolezenska stanja, vplive zdravil, psihicne motnje in slabo
higieno spanja. Ne glede na vzroke, veliko Stevilo bolnikov doseZe uspeh samo pri odpravljanju oz.
osredotocenju na slabo higieno spanja. Kadar menimo, da so za odpravljanje nespecnosti potrebna
zdravila, imajo prednost nizki odmerki sedativnih antidepresivov ali nebenzodiazepinskih uspaval
pred dolgoro¢no uporabo benzodiazepinov. Uspesno zdravljenje nespecnosti bo izboljsalo kvaliteto
Zivljenj Stevilnih bolnikov, ¢eprav ne bo mozno doseci normalnega spanca vsak vecer.

ABSTRACT

Insomnia is a subjective feeling of inadequate or poor-quality sleep characterized by one or more of
the following problems: difficulty falling asleep, difficulty maintaining sleep and waking up too early
in the morning. Insomnia has numerous, often concurrent etiologies, including medical conditions,
medications, psychiatric disorders and poor sleep hygiene. Regardless of the cause of insomnia, most
patients benefit from behavioral approaches that focus on good sleep habits. When medication is
deemed necessary for relief of insomnia, a low-dose sedating antidepressant or a nonbenzodiazepine
anxiolytic may offer advantages over use of long-acting benzodiazepines. Effective treatment of
insomnia may improve the quality of life for many patients but it may not be possible to achieve
normal sleep every night.

UuvoD

Nespecnost je najpogostejSa motnja spanja in je zato pogost vzrok pritozb bolnikov v splosni
ambulanti. Z obcasnimi oz. stalnimi tezavami z nespecnostjo se soocajo predvsem starejsi bolniki, pri
¢emer med bolniki Se vedno prepogosto velja trditev, da je nespecnost bolezen, ki jo je nujno takoj
simptomatsko zdraviti. Zavedanje, da je nespecnost lahko le spremljajoci simptom razlicnih bolezni
ali posledica jemanja raznih zdravil, je pogosto prezrto. Tudi slabe spalne navade, za katere je
odgovoren bolnik sam, so pogost vzrok slabega spanja in velikokrat preidejo v trdovratno in kronicno
obliko nespecnosti.

Nespecnost ni slabSe prepoznavna samo s strani bolnikov, ampak jo pogosto zanemarjajo tudi
zdravniki. Pojavi se lahko kot prava motnja spanja ali le kot simptom neke druge bolezni, zato
nespecni bolniki predstavljajo zdravniku druZinske medicine izziv, ki pa je ob ustrezni obravnavi lahko
odpravljen Ze na primarni ravni. UspesSna obravnava, ustrezna diagnosticna obdelava in zdravljenje
nespecnih bolnikov pa ne pripomorejo le k njihovemu boljsemu pocutju in delovni storilnosti, ampak
pomembno vplivajo tudi na manjso pogostost prometnih nesrec in nezgod na delovnem mestu.
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OPREDELITEV IN POGOSTOST NESPECNOSTI

Klini¢na definicija nespecnosti

Nespecnost (Insomnia) je subjektiven obcdutek slabega spanja (1). Posledice neprespane noci se
kaZejo kot povecana utrujenost, slabost, motnje pozornosti, koncentracije in spomina, slabse
funkcioniranje na delovnem mestu in v socialnem okolju, prekomerna dnevna zaspanost,
pomanjkanje motivacije, energije oz. iniciativnosti ter motnje razpoloZenja in razdraZljivost bolnika
tekom dneva (2). Nespecen bolnik ni nikoli zadovoljen s svojo nocjo niti s svojim dnevom. Ob tem je
preprican, da bi se pocutil bolje, e bi ponoci lahko dlje ali bolje spal.

Nespecnost se lahko kaZe kot:

e teZave pri uspavanju (nespecnost uspavanja); mocno otezen zacetek spanja je lahko posledica
tesnobe, razmisljanj o stresnih dnevnih dogodkih, nemiru, strahu in napetosti oz. pitja kave in
poZzivilnih pija¢ v poznih popoldanskih urah.

e pogosta zbujanja med spanjem; so lahko posledica razlicnih bolezenskih stanj (kronicni
bolecinski sindrom, posledica odvajanja vode zaradi bolezni prostate, vnetja secil,...) ali drugih
vzrokov v okolju (otroski jok, vstajanje zaradi nege starejSega ali hudo bolnega bolnika, smrcanje
partnerja,...).

e prezgodnje jutranje prebujanje; je najveckrat posledica depresije (1).

Nespecnost je najpogostej$a med starostniki

Obcasne tezave z nespecnostjo ima okoli dve tretjini bolnikov v splo$nih ambulantah, pri 10 % so te
tezave stalno prisotne (kroni¢na nespecnost). Na Zalost pa se ti bolniki izgubijo med drugimi
diagnozami, saj le piclih 0,4 % oz. 0,6 % bolnikov, ki obis¢ejo ambulanto, dobijo nespecnost kot eno
od diagnoz (3). Pri otrocih se redko pojavlja, njena pogostost pa zelo narasc¢a s starostjo; do
dvajsetega leta je le 2 %, po 65. letu pa za njo zboli okoli 25 % moskih in 40 % Zensk (1).

Zaradi spremenjene fiziologije spanca in spremljajocih bolezni (kroni¢no sréno popuscanje, benigna
hiperplazija prostate, astma, motnje v delovanju $¢itnice), ki pogosto mucijo starejse in Ze same po
sebi povzrocajo nespecnost, je razumljivo, zakaj je toliko vec¢ nespecnosti med starejsimi (3).

Starostniki teZje prenasSajo spremembe spanja kot mladostniki in so tudi veliko bolj dovzetni za
motece dejavnike, kot so svetloba, hrup in sprememba ¢asovnega pasu. Zaradi tega hitreje posezejo
po uspavalu. Posledica obojega je njihova pogostejSa uporaba, zaradi Cigar se hitreje razvijeta
toleranca in odvisnost. Zraven pogostih no¢nih zbujanj so nezadovoljni tudi zaradi nezadostnega
spanja. Pri tem pa pozabljajo na dvoje: da se vzorec spanca in tudi koli¢ina spanja z leti spreminjata,
saj ponoci spijo manj, vendar to nadomestijo z dnevnim pocitkom in tako neupravic¢eno sklepajo, da
so nespeci, Ceprav se ez dan ne pocutijo utrujene.
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OBLIKE NESPECNOSTI

Nespecnost glede na Cas trajanja delimo na:

e kratkotrajno nespecnost, ki lahko traja od ene noci do enega tedna; njen vzrok nam je najveckrat
dobro znan (strah pred izpitom, dolo¢enim dogodkom, sprememba okolja, menjavanje
Casovnega pasu...). Po odstranitvi vzroka ali po prilagoditvi na nove razmere se moten spanec
vrne na normalen nivo.

e prehodno nespecnost, ki traja do treh tednov; lahko je posledica hujSega stresnega dogodka
(smrt druzinskega ¢lana, razveza z zakoncem, odhod svojcev,...).

e kronic¢no ali dolgotrajno nespecnost, ki traja vec kot tri tedne. Prizadeta oseba ne more zaspati,
se veckrat prebuja, spanec je utrujajoC in ni dovolj krepcilen, motnje spanja pa so prisotne vsaj
trikrat na teden.

Nespecnost se najpogosteje kaze v kronicni obliki kot psihofizioloska oz. pridobljena nespecnost (1).
Bolnika obcutek slabega spanja spremlja Ze zelo dolgo, tako da se vzroka ponavadi ve¢ ne spominjajo
0z. ga ne prepoznajo (na primer: skrb za bolnega otroka, bolecine). Ponavadi so bolniki zaradi svoje
nespecnosti zelo zaskrbljeni in s¢asoma se razvije zacarani krog: bolj kot poskusajo zaspati, bolj
postajajo zaradi tega vznemirjeni, kar pa Se zmanjSuje mozZnost, da bi dejansko zaspali. Spanje se
postopoma slabsa, dokler ni bolnikova glavna in edina misel Zelja po dobrem spancu. Prav to pa mu
preprecuje, da bi se to zares zgodilo.

Ti bolniki ponavadi lahko zaspijo v drugacnih okolis¢inah, ko se ne obremenjujejo s spancem (na
primer: med gledanjem televizije, ob branju, med voznjo,...) pa tudi v neznanem okolju pogosto spijo
bolje kot doma (na primer: v hotelu, bolnisnici, na dopustu,...).

NESPECNOST KOT VODILNI SIMPTOM RAZLICNIH MOTEN] SPANJA

Nespecnost je poleg ¢ezmerne dnevne zaspanosti najpogostejsi simptom razli¢nih bolezni in drugih
primarnih motenj spanja, ki jih bolniki posledi¢no opisujejo kot slabo spanje. Uspesno prepoznavanje
razli¢nih oblik nespecnosti ter slabega spanja je klju¢nega pomena za odpravljanje oz. prepoznavanje
primarnih motenj spanja Ze v ambulanti zdravnika druZinske medicine. Vzroki kroni¢ne oz.
dolgotrajne nespecnosti so lahko:

e Psihofizioloska nespecnost (pridobljena nespecnost); za takSnega bolnika postelja ni vec prostor
za pocitek in sprostitev, ampak vecni boj z Zeljo po spanju.

® Nepravilna higiena spanja; je motnja spanja, ki je povezana z dnevnimi aktivnostmi, kar vpliva na
budnost podnevi in posledi¢no onemogoca dobro kakovost no¢nega spanca. Najveckrat ti bolniki
spijo vsaj dvakrat ¢ez dan, imajo razlicne ure uspavanja in prebujanja ter pogosto polezavajo v
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postelji. Pitje pozivljajoCih pija¢ pred spanjem, gledanje televizije v postelji, neprimerna
temperatura, vlaga in osvetlitev spalnice so samo najpomembnejsi vzroki slabe higiene spanja.

¢ Mentalne motnje; kot so psihoze, motnje razpoloZenja (depresija), anksioznost, pani¢ni napadi in
alkoholizem. Nespecnost je pogosto eden prvih simptomov psihiatricne bolezni.

® Nevroloske bolezni; bolniki s parkinsonizmom, demenco, cerebralnimi degenerativnimi
boleznimi, epilepsijo in glavoboli pogosto toZijo za nespecnostjo.

® Motnje dihanja; Se posebej pogosto sta prisotna sindrom obstruktivne in centralne apneje v
spanju.

®  Motnje gibanja, med njimi sta najpogostejsa sindrom nemirnih nog in sindrom periodi¢nih gibov
udov v spanju. Motnje gibanja so v domeni nevrologov, zato bolniki, pri katerih posumimo na
motnjo gibanja, najveckrat potrebujejo specialisticno obravnavo.

e Posledica odvisnosti od zdravil; najpogostejsa zdravila, ki lahko motijo spanec, so blokatorji
adrenergi¢nih receptorjev beta, scitnicni pripravki, kortikosteroidi, selektivni inhibitorji ponovega
privzema serotonina (SSRI), inhibitorji monoaminske oksidaze (MAO inhibitorji), fenitoin in
nekateri kemoterapevtiki (3). Odvisnost lahko nastopi tudi zaradi zlorabe razlicnih uspaval, ki
delujejo podobno kot alkohol in porusijo arhitekturo spanja. Globoke faze spanja izginejo in
pojavijo se Stevilna no¢na prebujanja.

e Hormonske spremembe, ki nastajajo s starostjo.
® Genski vzroki.

e Drugi vzroki nespecnosti so lahko posledica revmatskih bolzeni, prebavnih tezav (refluks
poZziralnika, razjeda Zelodca), bolezni secil, motenj v delovanju $Citnice, nosecnosti ter obolenja
srca in oZilja. Ta oblika je jasno vezana na drugo bolezensko stanje in ko ga odpravimo
nespecnost pocasi izzveni (4).

OBRAVNAVA NESPECEGA BOLNIKA V AMBULANTI ZDRAVNIKA DRUZINSKE
MEDICINE

Nespecnost je v ambulantah zdravnika druzinske medicine pogost pojav, kljub temu pa so bolniki
redko povprasani po njenih vzrokih. Nezdravljena nespecnost lahko vodi v novonastala depresivna
stanja in anksiozne motnje, ki bi jih s pravocasnim odpravljanjem nespecnosti lahko preprecili (4).
Prav tako nezdravljena nespecnost povzroca tudi dnevne simptome s povecano utrujenostjo, dnevno
zaspanostjo, motnjah koncentracije in spomina ter povecanim izostankom z dela.

Iz tega vidika je pri bolniku z nespe¢nostjo pomemben prvi obisk v ambulanti, ko se mu je treba
skrbno posvetiti in si vzeti dovolj ¢asa za anamnezo ter natancen klini¢ni pregled (4). Na podlagi
pogovora in klini¢nih preiskav je Ze mogoce sklepati o etioloskih vzrokih nespecnosti in razmisljati o
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morebitnem specificnem zdravljenju. Pravilno odpravljanje bolnikovih tezav bo pomembno
zmanjSalo pojavljanje kroni¢ne nespecnosti in s tem povezanih pogostih ambulantnih obiskov
bolnika.

Anamneza

Izredno pomembna pri diagnosticiranju in opredelitvi razlicnih vrst in vzrokov nespecnosti je
natanéna anamneza. Bolniku najprej zastavimo vprasanja o njegovem trenutnem noc¢nem spanju. Pri
tem ga vprasamo ob kateri uri hodi spat, kaksno je okolje v katerem spi, kaj dela tik pred spanjem, ali
se resni¢no odpravi v posteljo v trenutku, ko zacuti spanec in ¢e uporablja spalnico ter posteljo tudi
za druge dejavnosti (hranjenje v postelji, gledanje televizije, branje in polezavanje, Studiranje,...).
Bolnika moramo povprasati tudi po njegovem dnevu, predvsem o spanju ¢ez dan, njegovi zaposlitvi
(delo v izmenah, ponoci), o fizicnih dejavnostih ¢ez dan, navadah in razvadah, pri ¢imer je prav tako
pomembno informiranje o uZivanju koliCine alkohola, kave in drugih poZivil tekom dneva. Velikokrat
bomo kar kmalu ugotovili, da je vzrok njegovih motenj neprimerna higiena spanja. K nespecnosti
lahko pripomorejo tudi hrup, neprimerna temperatura zraka in vlaga. Bolnik stanje 3e poslab3a s tem,
da posteljo uporablja za vse mogoce dejavnosti in zato spanca v njej ne more vec najti.

Prav tako nas zanima Stevilo prebujanj, njihovo trajanje in kdaj nastopijo. Tako bomo izvedeli ali je
bolj problemati¢no uspavanje, Stevilna prebujanja ponoci ali prezgodnje jutranje zbujanje in na ta
nacin sklepali o morebitnem vzroku nespecnosti.

Bolnik naj navede, koliko ¢asa Ze traja nespecnost oz. ali se spominja kakSnega dogodka, ki bi jo lahko
sprozil. Na ta nacin lahko bolniku pomagamo priti do spoznanja, da je nespe¢nost morda samo
posledica stresnega dogodka v preteklosti, spremembe okolja, hkrati pa nam bo pomagalo pri
opredelitvi akutne oz. kroni¢ne nespecnosti.

Vedno, kadar se pogovarjamo z bolnikom, ki toZi zaradi nespecnosti, je pomembna partnerjeva
heteroanamneza, ki nam pove, kaj se dogaja med preiskovancevim spanjem doma (prisotnost
smrcanja, apneja v spanju, Skrtanje z zobmi, mesec¢nost, nocne more,...).

Ker je nespecnost veckrat prikladen opozorilni znak, ki nakazuje, da so v ozadju lahko razli¢ne bolezni
0z. motnje spanja, je potrebno bolnika povprasati o morebitni prisotnosti znakov depresije oz. si
ustvariti splosen vtis o njegovem psihi¢cnem stanju (3). Izkljuciti moramo sindrom obstruktivne in
centralne apneje v spanju (pri ¢emer si lahko pomagamo s heteroanamnezo) ter sindrom periodi¢nih
gibov udov in sindrom nemirnih nog. Pri tem nam bo bolnik navedel neprijetnem obcutek, ki se mu
pojavi tik pred spanjem in povzroca nezadrzno Zeljo po gibanju.

Bolnika povprasamo ali prejema specificna zdravila, ki bi lahko vplivala na motnje spanja oz.
poizvedujemo po drugih simptomih, ki bi morebiti lahko nakazovali na novonastale spremembe
posameznih organskih sistemov (bolezni secil, $Citnice, vnetje sklepov,...) in bili vzrok za sekundarno
nastalo nespecnost.
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Ce iz anamneze ne moremo sklepati na dolo¢en vzrok bolezni 0z. motnje spanja, ki bi lahko pripeljala
do nespecnosti, bolniku predlagamo vodenje dnevnika spanja (5).
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Dnevnik spanja

Bolniki imajo v ambulantah zdravnikov druZinske medicine na voljo dnevnike spanja, v katere za
vsako noc¢ in dan redno vpisujejo obdobja spanja in budnosti (6). Dnevniki pomagajo bolnikom, da
laZje prepoznajo vzrok nespecnosti, saj ti najveckrat dogodke, ki sproZijo motnjo spanja, hitro
pozabijo 0z. sami ne vidijo povezave s spanjem, ki ob pisanju dnevnika postane ocitna. Opozarjajo jih
na pravila higiene spanja, ki jih bolniki z motenim spanjem ne smejo krsiti. Zdravniku pa so v pomoc¢
pri prvi oceni cirkadianega ritma spanja in oceni kako velika je ta teZzava za bolnika (posledi¢ne tezave
na delovnem mestu, pri voznji z avtomobilom,...). Dnevnik omogoca zdravniku natanc¢neje opredeliti,
ali gre za motnjo uspavanja, moten spanec v sredini no¢i oz. teZzavo zgodnjega jutranjega prebujanja.
Bolniki v dnevnik vpiSejo tudi subjektivno oceno prespane noci in prezivetega dneva ter hkrati
zapisujejo razlicne dogodke in zdravila, ki bi lahko povzrocali moten spanec.

Klini¢ni status

Nespecnega bolnika moramo vedno natan¢no klinicno pregledati. Poleg dolocCitve splosnega
internisticnega statusa, napravimo tudi osnovni otolaringoloski in nevroloski pregled, ki sta
pomembna za izkljucitev pogostih obolenj, ki bi lahko povzrocala moteno spanje.

Diferencialna diagnoza nespec¢nosti

Prva dilema pri obravnavi nespecnosti je ugotoviti, kdaj gre za pravo nespecnost. Pri tem se moramo
zavedati dejstva, da ni pomembno trajanje spanca, ampak njegova kontinuiteta. Diferencialno
diagnosticno moramo poleg prave nespecnosti pomisliti Se na naslednje oblike:

e normalno kratkotrajno noc¢no spanje — bolnik pove, da ponodi spi le 3-4 ure, vendar se kljub
temu podnevi dobro pocuti ter lahko opravlja vsakodnevne obveznosti.

e psevdoinsomnija — gre za moteno zaznavanje spanja, ko se bolnik zjutraj bolje spominja no¢nih
prebujanj kot vmesnih trenutkov spanca in toZi za nespecnostjo ali preveliko zaspanostjo, pri
¢emer pa ne najdemo drugih bolezni ali psihiatri¢nih motenj; tudi polisomnografski zapis prikaze,
da je bolnik dolgo spal.

® hipersomnija — spanje, ki ¢asovno bistveno presega normalni ¢as, lahko gre za znak nervoze,
redkeje je posledica organske motnje mozganov (3).

UKREPAN]JE PRI NESPECNOSTI

Zdravnik druZinske medicine se bo na podlagi pogovora in kliniénega pregleda odlocil o morebitnih
laboratorijskih preiskavah oz. napotitvi v specialistitho ambulanto. Trdovratne in zapletene ali z
drugimi dusevnimi motnjami prepletene motnje nespecnosti napotimo k nevrologu, ki se ukvarja z
motnjami spanja in bo bolnika preiskal v t.i. spalnem laboratoriju (3). Ce pa smo tekom anamneze in
klinicnega pregleda uspeli ugotoviti etioloski vzrok teZav, je zdravljenje takih bolnikov usmerjeno
najprej v odpravljanje samega vzroka bolezni, kar bo posledi¢no vplivalo tudi na ozdravljenje
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sekundarno nastale nespecnosti. Bolnikom, pri katerih ne sumimo na etioloski vzrok nespecnosti in
smo na podlagi pogovora ter klinicnega pregleda mnenja, da gre za psihofiziolosko nespecnost, damo
najprej navodila za higieno spanja.

Nefarmakoloski pristopi

Preden zatnemo nespecnost zdraviti z uspavali, je dobro poskusiti z nefarmakoloskimi ukrepi, ki
imajo mnogo vecji dolgorocni uspeh od jemanja zdravil. Véasih lahko Ze s preprostimi nasveti
pripomoremo k izboljSanju no¢nega spanja bolnika, predvsem, ¢e na podlagi anamneze domnevamo,
da gre za nepravilno higieno spanja (3). Redna ura za odhod v posteljo, umirjeno preZivljanje nekaj ur
pred spanjem, lahka in ne preobilna vecerja dovolj zgodaj pred spanjem, izogibanje pitju alkoholnih
in poZivljajocih pija¢ zvecer ter ustrezno okolje za spanje (primerna temperatura, vlaznost in mir) so
izjemnega pomena za vzdrZevanje primernega ritma spanja. Bolnikom moramo prav tako odsvetovati
pogosto uporabo postelje za druge aktivnosti (gledanje televizije, hranjenje, studij), saj posledicno v
njej ne morejo najti vec primernega spanca. Cirkadiani ritem spanja in budnosti pomagata vzdrzevati
tudi redna popoldanska fizicna aktivnost ter izpostavljenost svetlobi podnevi in mraku zvecer.

Farmakolosko zdravljenje

Ceprav imajo nefarmakoloski pristopi boljsi dolgoroéni uspeh, pa se bolniki bolj navdu$ujejo nad
prejemanjem zdravil zaradi njihovega hitrejSega ucinka (3). Vendar po zdravilih posegamo le takrat,
ko izklju¢imo vse mozne etioloSke vzroke za slabo spanje oz. ko nobeden izmed priporoéenih ukrepov
ne zalezZe, pri ¢emer jih predpiSemo le za kratko obdobje, kar bolniku razloZimo Ze na samem zacetku.
Za simptomatsko zdravljenje nespecnosti so na voljo uspavala in razlicne sedativne ucinkovine pri
¢imer se je potrebno zavedati, da idealnega zdravila za zdravljenje nespecnosti ni in s tem seznaniti
tudi bolnika.

Zdravljenje s hipnotiki

Uspavala delimo na starejSa, benzodiazepinska (BZD) uspavala in novejsa, nebenzodiazepinska
uspavala (ne-BZD). Uspavala imajo ob kratkotrajnem prejemanju in v priporocenih odmerkih ugoden
vpliv na spanje, saj skrajsajo fazo uspavanja, zmanjSajo noc¢na prebujanja, podaljSajo celotni ¢as
spanja in povecajo subjektivni obCutek spanja. Hipnotik je indiciran pri kratkotrajni nespecnosti,
nikoli pa ga ne bi smeli predpisati za dlje kot 3 do 4 tedne (1).

Pri nespecnosti je priporocljivo prejemanje nebenzodiazepinskih uspaval (ne-BZD). Pri tej skupini
zdravil je namrec primaren hipnoti¢ni ucinek, medtem ko so ostali ucinki (miSicno-relaksantni,
anksioliticni in antikonvulzivni) bistveno manjsi. Zato obstaja tudi manjsa moznost za razvoj tolerance
in odvisnosti od zdravila. Prav tako imajo manjsi vpliv na strukturo spanja, ukinitev pa ne povzroca
posledi¢ne nespecnosti niti abstinencnih tezav.

Zdravila iz starejSe skupine uspaval, benzodiazepinska uspavala (BZD), pa delujejo tako, da
pospesujejo fizioloSki mehanizem uspavanja z zaviranjem draZljajev, ki prihajajo iz Custvene, Cutne,
avtonomne in motori¢ne sfere. Delujejo torej sedativno, hipnoti¢no, antikonvulzivnho in misi¢no-
relaksantno. Zaradi navedenih znacilnosti je njihovo predpisovanje kontraindicirano pri:
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e akutnem glavkomu z ozkim zakotjem,
® miasteniji gravis,

e hujsi jetrni in ledvi¢ni odpovedi,

® respiratorniinsuficienci.

BZD ne smemo predpisovati rutinsko, saj se ob dolgotrajnejsi uporabi njihova ucinkovitost zmanjsa,
zveCevanje odmerka pa poslediéno vodi v odvisnost in toleranco. Vsi BZD po 6 mesecih
nepretrganega dajanja nimajo nobenega ucinka veé. Odvajanje od hipnotika, ki je izredno tezavno, je
edini nacin, da bolnika reSimo iz zaCaranega kroga. Hkrati spremenijo tudi arhitekturo spanja, kar
lahko ob hitri ukinitvi zdravila vodi v Se hujSo nespecnost kot pred za¢etkom zdravljenja. Po prekinitvi
zdravljenja z BZD se poleg nespecnosti pojavijo 3e anksioznost, razdrazljivost, spremembe
zaznavanja, paranoja in odtegnitveni sindrom, zato BZD ukinemo zelo pocasi. To pomeni, da odmerek
zmanjSamo na Cetrtino vsakih 10 dni ter le za en sam hipnotik hkrati (3).

Pri predpisovanju hipnotikov moramo bolnika opozoriti, da zdravilo lahko vpliva na sposobnost
upravljanja motornega vozila ali stroja.

Dileme pri zdravljenju nespecnosti s hipnotiki
Dilema, ki se nam ob tem porodi je, kdaj predpisati kaksen hipnotik (3). Priporocila so sledeca:

e PriteZavah z uspavanjem je umestna uvedba kratko-delujoCega oz. srednje-dolgodelujocega BZD
ali nizek odmerek NBZD.

o (e se bolnik zbuja zgodaj zjutraj, mu predpi$emo srednje-dolgodelujoci BZD (nitrazepam).

e (e gre za depresijo s pogostimi no¢nimi prebujanji, je bolje zaéeti z nizkimi dozami sedativnih
antidepresivov (amitriptilin, doksazepin, trimipramin); bolniku pojasnimo, da je antidepresive
potrebno jemati redno, vsak dan; bolnika pri tem spremljamo in mu po potrebi ponudimo druge
oblike zdravljenja depresije. Teh bolnikov ne smemo odpraviti s hipnotikom ali z anksiolitikom.

e Ob hudi nespecnosti, zmedenem in agitiranem bolniku, so nevroleptiki (levomepromazin,
kloroprotiksen) bolj u¢inkoviti od BZD. Ce je na to nacepljena $e psihoza, vklju¢imo v zdravljenje
Se psihiatra.

e (e so BZD kontraindicirani, predpi$emo sedativne antihistaminike (hidroksizin).

Pozorni moramo biti predvsem pri uspavalih z dolgotrajnim delovanjem (nitrazepam, flurazepam),
saj zvecajo nevarnost nocnih padcev (in s tem zlomov kolka ter drugih poskodb), njihov ucinek pa
zjutraj Se ne izzveni, zato so bolniki pogosto zmedeni in dremavi Se po prebujanju, kar posledi¢no
zmanjs$a njihovo ucinkovitost. V nasprotju s temi pa kratkodelujoci hipnotiki povzrocijo nespecnost v
drugem delu nodi.
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Zdravljenje nespecnosti je najbolj zahtevno pri starejsih, saj imajo spremenjeno presnavljanje zdravil.
Pocasneje se razgrajujejo in imajo vec nezZelenih ucdinkov. Zato je potrebna individualna prilagoditev
odmerka, Zeleni ucinek je treba doseci z najmanjsim moznim odmerkom za ¢im krajsi ¢as. 1z tega
razloga starejsim bolnikom predpisujemo polovi¢ni priporoceni odmerek zdravila in ga Ze na zacetku
poskuSsamo motivirati, da poskusi kaksno no€ zaspati brez uspaval, na primer za konec tedna.

Farmakoloske alternative hipnotikom

Hormon melatonin se izlo¢a predvsem ponoci. Njegovo izlocanje je odvisno od teme. Pri nespecnih
bolnikih lahko »utrdimo« ritem budnosti in spanja z uZivanjem sinteti¢no pridobljenega melatonina v
vecernem odmerku. Kot »naravno« uspavalo se je melatonin uveljavil predvsem za zdravljenje
kratkotrajne nespecnosti, ki nastane ob potovanju skozi €asovni pas. Bolnika moramo ob tem
opozoriti na prisotnost neZelenih stranskih ucinkov kot so: motnje spanja, dnevna utrujenost,
glavobol, vrtoglavica in povecana vznemirjenost.

Raziskave so pokazale, da 10 % ljudi jemlje zdravila, ki jih dobijo brez recepta. Med njimi najpogosteje
antihistaminike (difenhidramin in doksilamin). Ta zdravila so na splosno varna, imajo pa
antiholinergi¢ne stranske ucinke kot so: retenca urina, suha usta in zaprtje. Kar 13,5 % ljudi »zdravi«
nespecnost z alkoholom, ker deluje spros¢ujoce in uspavalno. Vendar vse nasteto le deloma prispeva
k lazjemu uspavanju, kakovost spanja pa se potem zmanjsa (3).

SKLEP

Nespecnost, ki je najpogostejSa motnja spanja, je Se vedno pogosto neustrezno zdravljena, predvsem
zaradi slabSe prepoznave. Nespecnost najveckrat ni bolezen, ampak simptom razli¢nih bolezenskih
stanj, ki se posledi¢no kaZejo s povecano dnevno utrujenostjo, motnjo koncentracije, pomanjkanjem
energije ter slabsim funkcioniranjem tako v socialnem okolju kot na delovnem mestu. Zato je v
domeni zdravnika druZinske medicine, da na podlagi natantne anamneze in ustreznega klinicnega
pregleda skusa vzroke nespecnosti prepoznati in najprej odpraviti, kar pa je velikokrat nemogoce. Ker
so vzrok nespecnosti velikokrat tudi slabe spalne navade bolnika, za katere je odgovoren sam, je pri
tem pomembno, da poskusimo bolnika ¢im bolj motivirati in ga pouciti o ustrezni higieni spanja.

Zavedati se moramo, da imajo prednost pred zdravljenjem z zdravili nefarmakoloski ukrepi z mnogo
vedjim dolgorocnim uspehom. Po zdravilih, katerih ucinek je sicer hitrejSi in zato so bolniki bolj
zadovoljni pa posegamo le takrat, ko noben izmed priporocenih ukrepov ni zalegel in Se to samo za
kratek Cas. Pri tem je prav tako pomembno, da bolnike poducimo, da idealnega zdravila za
zdravljenje nespecnosti ni, da so kratka prebujanja ponoci lahko tudi nekaj povsem normalnega ter
da se moramo z njimi, posebej v starosti, nauciti tudi Ziveti.
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KOMUNIKACIJA Z ONKOLOSKIM BOLNIKOM
Tina Mili¢

POVZETEK

V onkologiji moramo biti pozorni na dejstvo, da se tu sre¢ujemo z bolniki, ki so hudo bolni, zato je
komunikacija s tak$nimi bolniki izjemnega pomena. Nase prizadevanje za uspesno komuniciranje se
mora zaceti Ze pri prvem stiku, zato v seminarju opisujem, kako vzpostaviti komuniciranje, ki je
odvisno tako od zdravnika kot od bolnika. Onkoloski bolniki se srecujejo s tezkimi diagnozami,
preiskavami in dolgim procesom zdravljenja, zato moramo biti kot zdravniki usposobljeni sporoditi
slabo novico, predstaviti smrt in jo destigmatizirati. Vedeti moramo, kako bolniki pridobivajo
informacije in jih pri tem spodbujati. Pri tem pa sodeluje celoten tim in ne le zdravnik. V seminarju
opisujem tudi tezave, ki se lahko pojavijo v komunikaciji z bolnikovimi svojci ali starsi otrok, ki imajo
onkolosko diagnozo. Do teZav pa lahko pride tudi zaradi pretirane povezanosti med zdravnikom in
bolnikom. V komunikaciji moramo pricakovati vse te teZave in se zavedati, da je vsak bolnik
individualna osebnost, zato moramo komunikacijo prilagoditi njegovi osebnosti in njegovim odzivom.

ABSTRACT

In oncology we have to pay attention to the fact, that we meet seriously ill patients here. This is why
the communication with oncologic patients has a significant meaning. Our contribution to successful
communication starts with first contact; this is why | describe how to establish the communication,
which is depended on doctors' and patients' role. Oncologic patients get to know their difficult
diagnoses, examinations and long process of treatment, this is why the physicians must be trained to
break the bad news, to talk about death and destigmatize it. We have to know how our patients get
information and encourage them to do so. This is where not only the doctor plays the role, but also
the whole team. In this seminar | also describe the problems that occur in communication with
patients' relatives or with parents of oncologic children. Problems may also appear in excessive
connection between physician and patient. We have to expect all these problems in communication
and take under the consideration that every patient is an individual, so we have to adjust the
communication to his personality and his reactions.

UuvoD

V onkologiji moramo biti pozorni na dejstvo, da se tu sreCujemo z bolniki, ki so hudo bolni. Ti
vedinoma prestraseni in zaskrbljeni pridejo k onkologu z Ze postavljeno diagnozo. Ko bolnik spozna,
da je zbolel za rakom, ga preplavijo negativna Custva in tudi misel, da se njegovo Zivljenje koncuje.
Bolezen ga zaznamuje. Mnogi bolniki povedo, kako so v tem trenutku spoznali, da je zamah bolezni
prehud. Bilo je, kot da se je Zivljenje ustavilo in postalo brezizhodno. Zato je komunikacija z
onkoloskim bolnikom in njegovimi svojci zelo pomembna. To so bolniki, pred katerimi je dolgo in
naporno zdravljenje z negotovim izidom. Pomembno se je zavedati, da je komunikacija s takSnim
bolnikom proces in ne dogodek. Dragocen je odnos, ki ga vzpostavi zdravnik z bolnikom in tudi
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koli¢ina informacij, ki jih bo bolnik pridobil med procesom zdravljenja. Nasa navzocnost je del
komunikacije (1).

KAKO VZPOSTAVIMO USPESNO KOMUNICIRANJE?

Zdravnikove naloge
Ce zeli zdravnik uspe$no komunicirati, se mora osredoto¢iti na bolnika in ne na medicinski problem.

Zato mora v pogovor vplesti svoja stalisc¢a, vrednote in custva. Tem pojmom raziskovalci pravijo tudi
neoperativni kazalci, ker se tezko merijo (2). Da jih obvladamo, potrebujemo vec spretnosti:

e Empatija ali vZivljanje v obc¢utke drugega pomeni, da vidimo z o¢mi drugega in ¢utimo na
njegov nacin. Je pomemben korak pri razumevanju osebe.

e Simpatija je normalen, prijateljski odgovor na teZave drugega. Simpatija pomeni, da trpimo
skupaj z drugim in jo pritrjujemo €ustvom, idejam in okusu drugega z lastnim Custvenim
odzivom. Zdravniki morajo pri simpatiji paziti, saj lahko povzroci sindrom izgorevanja ("burn
out syndrome"'), zato se morajo nauciti, kje so meje v Custvenem naprezanju.

e Aktivno poslusanje pomeni, da bolnika poslusamo in razumemo njegove nacine razlaganja
problema z namenom, da mu ga pomagamo resiti.

e Razumevanje kulture bolnika pomeni, da zdravnik uposteva bolnikovo kulturno ozadje
(romska in muslimanska kultura, druge kulture z juga in vzhoda). Pri tem mora paziti na jezik
(Ce je jezik drugacen, moramo razumevanju posvetiti ve¢ Casa), druZinske odnose, verska
prepricanja, odnos do usode in smrti (religija s fatalizmom pomaga bolniku sprejeti trpljenje,
smrt ali invalidnost) itd..

e Resonanca je celotno odzivanje zdravnika na bolnika. Kaze se na tri nacine: z empatijo, s
skrbjo za bolnikovo dobro in pripravljenostjo pomagati bolniku. Na ta nacin se zdravnik
svojemu bolniku pribliza brez notranjega zidu in ustvarja partnersko povezanost. Bolnik pa
nima obcutka, da je za zdravnika zgolj Stevilka.

e Dobro vodenje pogovora pomeni usmerjanje pogovora in svetovanje.

Vsi ti elementi omogocijo vzpostavitev podpornega sistema, kjer zdravnik deluje kot svetovalec, ki na
bolnika vpliva s svojimi nasveti (2).

Bolnikove naloge
Onkoloski bolnik pride k zdravniku z dolo¢enim problemom (2). Posledica njegove diagnoze je
velikokrat porusenje telesnega in dusevnega ravnovesja, ki se kaze z/s:

® napetostjo,

® negotovostjo,
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® negativnostjo,

e kroni¢nimi bole¢inami,

® tezko terapijo,

e stranskimi ucinki terapije,

® reakcijo svojcev,

e strahom pred smrtjo itd. (1).

Seveda moramo vse njegove teZave upoStevati pri bolnikovi obravnavi v procesu diagnostike in
zdravljenja (1). Glede na te probleme se lahko bolnik v komunikaciji z zdravnikom odziva pasivno,
aktivno ali menjaje glede na situacijo. Ce bolnik sodeluje, bo tudi bolj zadovoljen, saj bo imel ob&utek
odgovornosti (2).

Prvi stik je pomemben

Pri prvem obisku onkoloskega bolnika, moramo poskrbeti za dober vtis in se zavedati, da je pod
velikim stresom. Zdravnik se mora potruditi razbiti zacetno napetost, tako da se bolniku pribliza na
osebni ravni, npr. da ga vprasa od kod prihaja, kaj dela in kako preZivlja prosti ¢as. Na takSen nacin
dobi ve¢ podatkov, da zna oblikovati informacijo o njegovi bolezni, zdravljenju in prognozi (1).

SPORO(ZAN]E SLABE NOVICE

Sporocanje slabe novice je teZzka in kompleksna naloga, Se posebej v onkologiji, kjer mora zdravnik
bolniku posredovati informacijo o diagnozi resne, kroni¢ne oz. terminalne bolezni (4). Zaradi tega
sporocanje slabe novice zahteva primerno okolje, ¢as, aktivno poslusanje, sposobnost empatije in
postenost (3).

Priprava na sporocanje slabe novice
Osebje se mora na to tezko nalogo pripraviti. Priporodljivo je, da zdravnik, ki bo vodil razgovor:

e Nacrtuje, o ¢em se bo z bolnikom in/ali svojci pogovarjal.
® Pozna osnovne osebne podatke bolnika in njegovih svojcev.
e Pridobi informacije o zdravljenju, ki so do sedaj znane.

e Preveri pri kolegu, ki je do sedaj vodil komunikacijo z bolnikom in/ali svojci, kaj jim je povedal
in kako so se na to odzvali.

e Zagotovi ustrezen prostor, kjer bo pogovor potekal. Najbolj primerna je ti. soba za svojce, ki
jo opremimo z udobnimi stoli, klubsko mizico, telefonom, rob¢ki, umivalnikom in moznostjo
priprave napitka. Tudi ¢e bolnisnica takSnega prostora nima, je pomembno za sporocanje
slabe novice najti prostor, kamor se lahko bolnik s svojci umakne.
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e Poskrbi, da ga med pogovorom ne zmotijo telefonski klici, kolegi itd..
eV tujini pogosto sporocajo slabo novico v paru (npr. lececi zdravnik in medicinska sestra).

e Vadi verbalno in neverbalno komunikacijo (npr. glasno izgovori nekaj vnaprej pripravljenih
stavkov).

® Pomembna je pozicija sogovornikov v prostoru. Idealna je stranska pozicija, brez vmesnih miz
ali drugih predmetov, da se lahko bolnika dotaknemo (4).

Oblikovanje slabe novice
Zdravnik, ki pozna bolnika in druZino, razume druzinske tezave in potrebe, laZje najde pravi nacin
sporocanja (3). Pri tem mora upostevati:

e Slabo novico sporodi zdravnik, ki vodi zdravljenje, saj ta bolnika najbolje pozna in bo najbolje
odgovarjal na vsa morebitna vprasanja (4,5). Pomembno je, da razjasni vprasanja, vendar pa
ne prikriva resnice (navadno to zahtevajo svojci).

e Zdravnik se ob vstopu v sobo za svojce predstavi, spozna prisotne in z njimi sede. Pri tem si
mora vzeti ¢as za odkrit pogovor (4,5).

¢ Slabo novico napovemo: "Bojim se, da imam za vas slabo novico.", "Dobili smo izvide vasih
zadnjih preiskav, ki Zal niso dobri." (4,5).

e Med pogovorom ne uporabljamo medicinskega Zargona in smo ¢im bolj jasni.

¢ Informacijo podajamo s premori, da ugotovimo ali nam sogovornik sledi in ali nas razume.
Zato je dobro, ¢e malce pocakamo in se tiSine ne ustrasimo ter je ne poskusamo zapolniti z
novimi informacijami.

e Dovoliti moramo, da vsi izrazijo svoja Custva, vendar pa sami ohranimo custveno stabilnost.
Zelo uporabna tehnika za Custveno razbremenitev je zrcaljenje Custev: "Zelo vas je
prizadelo.", "Tezko verjamete, da se je to zgodilo.", "Jezni ste, ker nismo mogli pomagati."
(4).

e (e sporotamo novico o smrti bolnika, potem stanja ne olep$ujemo in se ga ne izogibamo.
Taksno novico je treba sporociti v neposrednem stiku in ¢im prej. Pri tem izreCemo sozalje

(3).
e Nas ton glasu naj bo umirjen in topel, tako kot telesna drza, ki naj bo odprta do sogovornika.

e Jasno sporo¢imo svojo pripravljenost pomagati in pustimo ljudem upanje (ne vzbujamo pa
jim laznega upanja (1)), tako da skupno odkrijejo razlog za optimizem (3).
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¢ Nikoli natantno ne povemo, kako dolgo bo bolnik Se Zivel, ker tega ne moremo nikoli
natancno napovedati. Pacientu je treba razloZiti, da je potek bolezni kot je rak zelo
nepredvidljiv (3). Posredovanje konkretnega podatka o preZivetju ni strokovno (1).

e Dogovorimo se Se za kak$no srecanje.

INFORMACIJE IN VZPODBUDA SO DRAGOCENE

V nadaljnjih srec¢anjih z onkoloskim bolnikom moramo poskrbeti, da je ta dobro obves¢en o svojem
zdravstvenem stanju, diagnosti¢nih postopkih in moznosti zdravljenja. Pomembno je, da mu opisemo
realno stanje in mu ne vzbujamo laznega upanja, zato bolezen "rak" predstavimo kot kroni¢no
bolezen z vzponi in padci. Bolnik se mora zavedati, da mu bomo poskusali omiliti padce ali jih v celoti
odpravili s prilagojeno terapijo. Razumevanje te bolezni je proces, zato se bodo pri pacientu vedno
porajala kak$na nova vprasanja (1).

Prednost osvescenega bolnika je, da se zaveda smiselnosti predlaganih postopkov, uposteva nasa
navodila in nasvete ter se drZi predpisane terapije in se posledi¢no tudi ustrezno odzove na njene
stranske ucinke (1).

Ce zdravnik zanemarja pogovor z bolnikom, veliko tvega. Bolnik bo Zelel izvedeti &im ved o svoji
bolezni, zato bo informacije iskal drugje npr. na internetu, v ¢asopisih in na televiziji. TeZava nastopi
pri tem, da pacienti niso kriti¢ni do teh informacij in jih ne znajo interpretirati (1). Zdravnik jih mora
opozoriti, da ti viri informacij niso vedno strokovni in zanesljivi. V zameno naj jim ponudi svojo
pomo¢, ¢e se porodijo kakSna vprasanja. Zdravnik jim lahko tudi razloZi, kje iskati strokovno
literaturo, tako da bolnikovo radovednost ne razume kot znak nezaupanja, ampak kot znak aktivnega
sodelovanja in motivacije bolnika do svojega zdravja.

Bolniki dobijo ogromno informacij tudi v ¢akalnici, kjer se pogovarjajo z drugimi bolniki. Tudi v tem
primeru jih moramo opozoriti, da so v ¢akalnici bolniki z razlicnimi onkoloskimi boleznimi, ki razlicno
potekajo in imajo razliéno zdravljenje. Torej vse tisto, kar izvejo od drugih, ne pomeni, da velja nujno
tudi zanje. Vseeno pa je dobro, ¢e komunicirajo tudi z drugimi bolniki, ker tako vidijo, da niso edini, ki
so bolni, in so lahko na tak nacin nekaksna ¢ustvena podpora drug drugemu (1).

KOMUNIKACIJA S SVOJCI

Zavedati se moramo, da pri komunikaciji z onkoloskim bolnikom navadno nismo sami, ampak se v ta
proces vpletejo tudi njegovi svojci. Zaradi tega je lahko sporazumevanje Se bolj oteZzeno in
potrebujemo veliko mero potrpeZljivosti. Vedno se sprasujemo kaj in koliko lahko povemo svojcem,
kar predstavlja zelo kocljivo podrogje.

Vcasih je veljalo, da so svojci prvi dobili informacije o stanju bolnika in so se sami odlo¢ili, koliko bodo
bolniku povedali. Tako veliko bolnikov z neozdravljivim rakom sploh ni vedelo, da so smrtno bolni.
Danes pa ni vec tako, saj imamo zakon o varovanju osebnih podatkov, ki nam veleva, da lahko le
bolnik izve podatke o svoji bolezni, potem pa se le-ta odlo¢i komu lahko posredujemo podatke o
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njegovi bolezni. To ne velja le pri onkoloskih bolnikih, ampak pri vsakem bolniku, ki se zdravi v
bolnisnici. Na takSen nacin vcasih bolnik razkrije svoje nezaupanje do dolocenih prijateljev in
sorodnikov, ki privede do notranjih trenj, znotraj katerih se nehote znajde ravno zdravnik. TakSnim
konfliktnim situacijam se moramo nauciti izogibati in jasno poudariti kakSna je nasa odgovornost pri
zaupanju podatkov (1).

V primeru, ko bolnik ni kriticen do svoje bolezni ali ni sposoben skrbeti zase ali pa ocenimo, da bi
informacije skodovale nadaljnjemu zdravljenju in poteku bolezni, se moramo sami odlociti koliko mu
bomo povedali. V tem primeru informacije o bolezni, stanju in pri¢akovanjih zaupamo svojcem.
Naceloma je za bolnika koristno, ¢e imajo svojci informacije o njegovem stanju, saj mu nudijo
podporo, ga razumejo in bodo zanj skrbeli, tudi ko ne bo v bolnisnici.

KOMUNIKACIJA Z OTROKOM, KI IMA ONKOLOSKO DIAGNOZO

Ko zbolijo otroci, smo vedno pretreseni, Se posebej ¢e gre na onkolosko bolezen. Tudi otroku je
potrebno razloZiti njegovo stanje, diagnozo, kako bo potekalo zdravljenje in morebitne stranske
ucinke zdravljenja, to razlago pa prilagodimo njegovi starosti. Otroku moramo odgovoriti na vsa
vprasanja, tudi ¢e so pretresljiva: "Ali bom umrl?" in mu ne smemo lagati, ker bi s tem izgubili
zaupanje, ki je kljuéno za uspesno zdravljenje. Otroci bolezen in zdravljenje (Se posebej stranske
ucinke) laZje prenasajo, ¢e vedo, kako bolezen poteka. Pri tem nas velikokrat presenetijo in sprejmejo
veliko vec, kot od njih pricakujemo. Torej Ce nas vprasajo, ali bodo umrli, so najveckrat pripravljeni
slisati tudi resnicen odgovor na taks$no vprasanje. Pogostokrat so pri tem bolj pretreseni njihovi starsi,
zato jim moramo nuditi podporo in pomoc (Se posebej v primeru smrti).

TIMSKO SODELOVAN]JE

Zavedati se moramo, da pri komunikaciji z onkoloskim bolnikom nismo edini in da z njim komunicira
tudi drugo bolnisni¢no osebje: medicinske sestre, Studentje medicine, streZnice itd. V¢asih bolniki ne
povedo vsega zdravniku, ker jih je sram ali strah, ali pa preprosto pozabijo, ker se jim ni zdelo
pomembno. Ce ostalo bolni$ni¢no osebje pridobi od bolnika nove podatke, jih mora posredovati
zdravniku, saj so lahko te informacije pomembne za zdravljenje. Timsko delo je torej klju¢ do uspesne
terapije (1,6).

TEZAVE PRETIRANE POVEZANOSTI MED ZDRAVNIKOM IN BOLNIKOM
Komunikacija z onkoloskim bolnikom je proces, v katerem se zdravnik in bolnik s casom povezeta. Ta
povezanost je seveda zaZelena, saj poglablja zaupanje pacienta do zdravnika in pripomore k boljSemu
zdravljenju (skozi dobro komunikacijo). Pretirana povezanost pa ima tudi svoje pasti:

e Odvisnost in mo¢: bolnik zacne zdravnika idealizirati in pride do nevarnosti regresije, ker
prenese vecino odgovornosti za svoje teZave ravno na svojega zdravnika. Zato moramo
bolnika spodbujati, da postane samostojen in mu pomagamo takrat, ko je pomoc¢ potrebna.

* Spolna privlacnost: do nastanka spolne privla¢nosti ne pride redko in kljub temu, da Custev ni
dobro potlaciti, moramo biti pri spolni privlacnosti pazljivi. Pri tem so nam lahko v pomoc¢
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prijatelji in kolegi. Vsak spolni odnos z bolnikom je zakonsko prepovedan in moralno-eti¢no
obsojan.

Dojemanje bolnikovega trpljenja kot svojega: do tega pride zaradi nase pregloboke empatije
(navadno ima taksen zdravnik kaksna svoja neresena eksistencialna vprasanja). Tudi tu nam
lahko pomo¢ nudijo zaupni kolegi (3).

SKLEP

Za komunikacijo z bolniki (ne le onkoloskimi) ne obstaja nikakrSen zacrtan vzorec. Zavedati se

moramo, da je vsak bolnik individualna oseba, zato moramo komunikacijo z njim prilagoditi njegovi
osebnosti in njegovim odzivom. Ce bo zdravnik prepoznal tezavne bolnike in njihove svojce, jim bo

tudi znal in poskusal pomagati. To je njegova dolZznost. Zdravnik se na podlagi svojega strokovnega
znanja odloca tako, da bo za bolnika najbolje, pri tem pa mora upostevati njegove odlocitve in Zelje

(1).
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TUBERKULOZA
Mojca Obran

POVZETEK

Tuberkuloza je nalezljiva bolezen, ki jo povzrocajo bacili tuberkuloze. OkuZzimo se z vdihovanjem
kuznih delcev sluzi, ki jih bolnik izkasljuje v svojo okolico. Zdravljenje je dolgotrajno, poleg tega je
potrebno bolnika v dobi kuZnosti izolirati. Tak bolnik potrebuje veliko podpore, tako od
zdravstvenega osebja, kot od svoje okolice. Pravilen pristop do bolnika poveéa moznost, da bo bolnik
vztrajal pri terapiji do konca in imel moznost ozdravitve.

ABSTRACT

Tuberculosis is an infectious disease, caused by bacillus tuberculosis. Bacillus tuberculosis is being
spread through the air, when infected people cough. Treatment of tuberculosis is of long duration,
what is even more; the patient should be isolated during the period of infectiousness. Such patient
needs a lot of support from medical staff and also from his surroundings. By using an appropriate
approach towards the patient, there is a higher possibility for a patient to pay regard to the
treatment.

UuvoD

Tuberkuloza je v svetovnem merilu e vedno eden glavnih zdravstvenih problemov. Tretjina
prebivalstva je okuZena z bacilom tuberkuloze. Veliko bolnikov izvira iz obrobja druzbe in socialno
Sibkega okolja, zato potrebujejo prilagojeno obravnavo v ¢asu zdravljenja. Ni dovolj, da zdravnik
bolniku predpiSe ustrezna zdravila, potrebno ga je spodbujati, mu prisluhniti, odgovoriti na vsa
njegova vprasanja in ustvariti topel odnos med njim in zdravstvenim osebjem, kateremu lahko zaupa.
Poleg tega je potrebno primerno pouciti okolico o bolezni in natancno opredeliti, kakSno groznjo
predstavlja za njih. Nujno je, da okolica ne reagira prevec pani¢no v strahu za svoje zdravje, saj bolnik
potrebuje podporo in razumevanje najbolj od kroga ljudi, v katerem se giblje. Slednje je za ozdravitev
pomembno prav tako, kakor zdravila.

OPREDELITEV

Tuberkuloza (susica, jetika) je kroni¢na nalezljiva bolezen, ki jo povzrocajo bacili tuberkuloze
(bakterije iz sklopa Mycobacterium tuberculosis). Prenasa se prek zraka s kuznim aerosolom, ki ga
izkasljujejo bolniki s tuberkulozo. Najpogosteje prizadene pljuca, pri tretjini bolnikov pa tudi druge
organe. Ce jo povzrocajo bacili, ki so obcutljivi na zdravila in jo pravilno zdravimo, je bolezen lahko
ozdravljiva. Ce bolezni ne zdravimo ali pa so bacili odporni proti zdravilom, bolezen pocasi napreduje
in je v 5. letih smrtna pri vec kot polovici bolnikov (1).

EPIDEMIOLOGIJA
Tuberkuloza je eden glavnih svetovnih javnozdravstvenih problemov, saj je z bacilom tuberkuloze
okuZena tretjina svetovnega prebivalstva. Samo leta 2006 je za tuberkulozo zbolelo 9,2 milijona,



Obran, Mojca: Tuberkuloza

umrlo pa 1,7 milijona ljudi. V evropski regiji vsako uro na novo ugotovijo tuberkulozo pri 49 ljudeh in
vsako uro jih zaradi te bolezni sedem umre (2).

Od leta 1985 je v svetu prislo do izrazitega novega porasta Stevila bolnikov s tuberkulozo. Razlogi, ki
so prispevali k ponovni eksploziji tuberkuloze v svetu, so vse veéje razlike med bogatimi in revnimi,
opustitev programov za nadzor nad tuberkulozo, pomanjkanje izkusenj pri zdravnikih, slabo
sodelovanje bolnikov pri zdravljenju, pojav okuzbe z virusom HIV in s tem povezane imunske
oslabelosti, ve¢ emigracij iz drzav z visoko prevalenco tuberkuloze, brezdomstvo in Sirjenje uporabe
drog. Pojavila se je tudi posebno odporna oblika tuberkuloze, ki je odporna na standardno zdravljenje
(1, 2).

Preko 90 % vseh bolnikov s tuberkulozo jih je v drZavah v razvoju, od tega je kar 75 % vseh v starostni
skupini od 15 do 54 let. S pandemijo okuzbe z virusom HIV se je incidenca tuberkuloze v prizadetih
drzavah povecala za trikrat (1).

V Sloveniji tuberkuloza v zadnjih letih upada. Zaradi groznje vse hujse epidemije tuberkuloze v svetu,
ki bi lahko imela vpliv na porast Stevila obolelih v Sloveniji, so leta 1996 poostrili in izpopolnili nadzor
nad bolniki s tuberkulozo. Tako so dosegli pospeseno upadanje epidemije tuberkuloze v Sloveniji, saj
je bilo leta 1996 registriranih 28,3 primera na 100.000 prebivalcev, leta 2006 pa le Se 215 bolnikov
(10,7 primera na 100.000 prebivalcev), kar predstavlja upad obolevnosti za 62 %. S tem se Slovenija
uvrs¢a med drzZave z zelo nizko obolevnostjo (2).

V Sloveniji imamo cilj zmanjsati obolevnost na manj kot 10 bolnikov na 10.000 prebivalcev do leta
2015. Da bi to dosegli, se mora poleg dosedanjega pasivnega odkrivanja tuberkuloze aktivno iskati
nove primere v rizi¢nih skupinah brezdomcev, alkoholikov, ostarelih, priseljencih, okuzenih z virusom
HIV in tudi pri izpostavljenih zdravstvenih in laboratorijskih delavcih, poleg tega pa je potrebno
dosledno pregledovanje kontaktov in preventivno zdravljenje latentne okuzbe s tuberkulozo (1, 2).

Za spremljanje epidemije tuberkuloze je bil v Sloveniji leta 1954 ustanovljen Centralni register za
tuberkulozo in uveden nacionalni program za tuberkulozo. V registru se zbirajo podatki o bolnikih,
okuZenih s tuberkulozo, njihovem zdravljenju in stikih z drugimi (svojci, prijatelji, sodelavci,...) (3).

Nacionalni programi za tuberkulozo naj bi v posamezni drzavi predstavljali osnovo za organizacijo
nadzora nad to nalezljivo boleznijo. Ob tej strategiji si je Svetovna zdravstvena organizacija zastavila
cilj odkriti vsaj 70 % vseh novih primerov tuberkuloze in uspesno zdraviti vsaj 85 % na novo odkritih
bolnikov. V drZavah, ki uspesSno izvajajo to strategijo, epidemija upada, ker je moZnost prenosa
bolezni bistveno zmanjsana (1).

VZROKI

Najpogostejsi in najpomembnejsi povzrocitelj tuberkuloze je Mycobacterium tuberculosis. Redkejsi
povzrocitelji tuberkuloze pri ljudeh so: Mycobacterium bovis, Mycobacterium africanum,
Mpycobacterium canetti in Mycobacterium microti (1). Mycobacterium tuberculosis je palicasta
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nesporogena aerobna bakterija, ki je acidorezistentna. Velika vsebnost lipidov v celi¢ni steni bacila

omogoca bacilu preZivetje znotraj makrofagov. Ti lipidi so toksi¢ni in sproZijo celi¢ni imunski odziv, ki

v tkivih povzroci nastajanje znacilnih granulomov (4).

OkuZba se lahko prenasa:

s kuznim aerosolom, ki nastaja pri kasljanju, kihanju, govorjenju ali petju oseb s plju¢no
tuberkulozo; kuzni aerosol nastaja tudi ob zdravljenju z zdravili v obliki aerosola, indukciji
sputuma, pri bronhoskopiji in pri drugih invazivnih posegih na podrodju okuzbe (1),

pri zunajpljucni tuberkulozi z gnojem iz ran (4),

pri ravnanju z izmeckom in drugimi izlocki na bolnisni¢nih oddelkih in v laboratorijih za
diagnostiko tuberkuloze (1),

mati lahko s tuberkulozo okuzi plod pred in med porodom, plod se lahko okuZi z vdihovanjem ali
poZiranjem okuZene plodovnice. Po porodu se otrok okuZi z vdihovanjem zraka, ki vsebuje
okuZene kapljice (5),

z uZivanjem nepasteriziranega mleka, predvsem v deZelah v razvoju, nastopi okuzba z M. bovis

(4).

Verjetnost prenosa okuzbe je odvisna od:

Stevila bacilov, ki jih bolnik izkaslja v okolico (za okuzbo zadostuje, da v alveole prispe 5 bacilov
tuberkuloze),

koncentracije bacilov v zraku,
Casa izpostavljenosti oseb kuznemu aerosolu,
odpornosti organizma in

virulence bacilov tuberkuloze.

Veliko vedja verjetnost za okuZbo obstaja ob ponavljajoéem se stiku z okuZeno osebo, npr. med

druzinskimi ¢lani in sodelavci (6).

Dejavniki tvegania, ki pripomorejo k laZzjemu prenosu in dovzetnosti za okuzbo s tuberkulozo, so:

zmanjsana telesna obrambna sposobnost nasploh ali zaradi HIV/AIDS okuzbe,
sladkorna bolezen,

druge teZke pljucne bolezni (npr. silikoza pljuc),
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® maligne bolezni,

e J|edvi¢ne bolezni,

e stare brazgotine, ki pri¢ajo o spontano zazdravljeni tuberkulozi,

e zdravljenje s kortikosteroidi, kemoterapijo in z nekaterimi zdravili proti artritisu,
® transplantacija,

e tesni kontakti z okuzeno osebo,

¢ rasa (belci manj pogosto kot rase iz Azije, Juzne Amerike...),

® spol (moski pogosteje kot Zenske),

e starost (starejsi obolijo prej - posebej varovanci domov za ostarele in otroci) in
® stanje slabe prehranjenosti (5, 1).

Skupine s povecanim tveganjem za okuzbo so: brezdomci, alkoholiki, narkomani, Romi, Zrtve trgovine
z ljudmi, prostitutke, socialno slabo preskrbljeni, zdravstveni in laboratorijski delavci, ki prihajajo v
stik z bolniki in kuZzninami tuberkuloznih bolnikov, varovanci drugih varstvenih in negovalnih ustanov,
zaporniki, priseljenci iz drzav, kjer je obolevnost za tuberkulozo visoka ... (2). K obolevnosti veliko
prispevata slaba prehranjenost in slabe socialne razmere (7).

KLINICNA SLIKA

Klini¢na slika tuberkuloze je zelo pestra, odvisna od vrste dejavnikov: prizadetega organa ali organov,
ucinkovitosti imunskega in neimunskega odgovora prizadete osebe ter eventualne prisotnosti
dodatnih bolezni. Zacetna okuzba v pljucih se pri osebah z normalnim imunskim sistemom obicajno
zameji, nastane latentna tuberkuloza (4). Tako vecina bolnikov preboleva okuzbo brez znakov,
prikrito. V Zivljenju zboli le okoli 10 % okuZenih. Pri polovici bolnikov se pojavijo znaki v nekaj mesecih
po okuzbi, pri ostalih pa ele ez nekaj let. Ce aktivna oblika bolezni ni ustrezno zdravljena, se lahko v
50 % konca s smrtjo (5, 7).

Simptomi plju¢ne tuberkuloze so: dolgotrajen kaselj (ve¢ kot tri tedne), véasih bolecina v prsih in
hemoptize. Sistemski znaki tuberkuloze so: zmerno povisana telesna temperatura (ponavadi brez
mrzlice), no¢no znojenje, utrudljivost, izguba apetita in hujsanje. Priblizno 15 % primerov tuberkuloze
je zunajpljucne, kjer je najpogosteje prizadeta popljucnica, sledijo obodne bezgavke, secila, rodila,
kosti in sklepi. Simptomi zunajplju¢ne tuberkuloze so odvisni od tega, kateri del telesa je prizadet:

e Bezgavke: nebolece otekanje bezgavk najpogosteje na vratu, iz katerih lahko tece gnoj.

e Secila: pogosta boleca mokrenja, neugodje, ledvena bolecina, hematurija.
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® Spolovila: pri Zenskah bolecina v trebuhu, neredne menstruacije, izcedek iz vagine, neplodnost;
pri moskih bolecina in oteklina v mosniji.

e Kosti in sklepi: bolecina v kriZzu, sesedanje vretenc, abscesi, deformacije sklepov.
e Trebusni organi: ponavljajoca se bolecina v trebuhu, zaprtost.

e Koza: razjede nad bezgavkami na vratu in glavi, ki tvorijo brazgotine.

e Osrcnik: bolecina za prsnico, teZzave z dihanjem.

* Moiganske ovojnice: slabo pocutje, letargija, glavobol, bruhanje, vedenjske spremembe, trd
vrat, paraliza, stupor, koma (1).

DIAGNOZA

V anamnezi zdravnik vprasa bolnika o moZni okuzbi v preteklosti in predhodnem zdravljenju
tuberkuloze. Ugotovil naj bi tudi, ali obstaja pri bolniku stanje povecanega tveganja za okuzbo. Pri
avskultaciji bolnika s plju¢no tuberkulozo lahko sliS§imo inspiratorne pokce nad prizadetim delom
pljuc in bronhialno dihanje (1, 3).

Pri sumu na tuberkulozo je potreben rentgenogram prsnih organov. Zaradi sumljivih sprememb na
rentgenogramu gredo bolniki najveckrat na zdravljenje v bolninico. Tu se bolezen dokaZe z vsaj
trikratnim mikroskopskim pregledom jutranjega izmecka na bacil tuberkuloze ter z osamitvijo in
preiskavo. Najboljse je, da si zjutraj, takoj ko vstane, oCisti zobe in usta in nato nekajkrat vdihne, da
pricne izkasljevati izmecek iz plju¢. Tuberkuloza je zanesljivo potrjena, ko dobimo pozitivni izvid
kulture, kar pomeni, da v laboratoriju za mikobakterije z osamitvijo in kultivacijo ugotovijo prisotnost
zivih bacilov tuberkuloze v bolnikovih kuzninah (7). S tuberkulinskim koZnim testom (Mantouxov test)
dokazemo latentno okuzbo z bacilom tuberkuloze, ne ugotovimo ali izklju¢imo pa aktivne oblike
tuberkuloze (1). Kot pomo¢ pri odkrivanju tuberkuloze se uporablja tudi Quantiferonski test (QFT), ki
meri koli¢ino sproscenega interferona yv kri (3).

ZDRAVLJENJE
Sodobno zdravljenje tuberkuloze temelji na antituberkulotikih. Zdravljenje mora biti dolgotrajno
zaradi pocasne rasti in razmnoZevanja bacilov tuberkuloze. Standardni reZim zdravljenja pri nas za
novo odkrito, v mikroskopskem razmazu pozitivno, plju¢no tuberkulozo je 6-mesecna kemoterapija.
V zacetnem obdobju (2 meseca) zdravimo praviloma s kombinacijo Stirih antituberkulotikov:
izoniazid, rifampicin, pirazinamid in etambutol, v stabilizacijskem (nadaljnje 4 mesece) pa z dvema
antituberkulotikoma: izoniazid in rifampicin. Bolniki vzamejo celodnevni odmerek zdravil zjutraj pod
kontrolo zdravstvenega delavca. Zaradi boljSega izida zdravljenja in sodelovanja bolnikov pri
zdravljenju, uporabljamo danes zdravila, kjer je v eni tableti to¢no dolo¢ena kombinacija
antituberkulotikov. Tako preprecujemo nastanek odpornosti za posamezne antituberkulotike, e
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bolnik zaradi nesodelovanja samovoljno noce prejemati doloCenega zdravila (1). Pri bolnikih pride
kmalu do izboljsanja pocutja, vendar je potrebno zdravljenje nadaljevati do konca (7). Ponovitev
tuberkuloze med kemoterapijo je vecCinoma posledica samovoljne prekinitve zdravljenja. Za
tuberkulozo obolevajo predvsem kronic¢ni alkoholiki in ljudje, ki Zivijo v neurejenih socialnih razmerah
in imajo manjse dohodke. Sodelovanje bolnikov postaja klju¢ni problem prepreéevanja Sirjenja
okuzbe. Pri nas $e vedno okoli 10 % bolnikov samovoljno prekine zdravljenje. Ce bolnika vodi in
nadzoruje posebej motivirano, medicinsko in sociolo$ko izobraZeno zdravstveno osebje, so uspehi
zdravljenja boljsi. Zaradi osamitve kuznih bolnikov, diagnostike in uvajanja zdravil zatnemo zdraviti
bolnike v bolnisnici (do mikroskopske negativizacije) in nato nadaljujemo ambulantno (1).

Med jemanjem zdravil lahko pride do sprememb v krvi, vnetja jeter, ledvic in Zivcev, zato so nujni
pregledi in kontrole pri specialistu za plju¢ne bolezni. Bolnik se mora normalno hraniti in pocivati.
Hrana mora vsebovati zadostno koli¢ino beljakovin, mas¢ob, ogljikovih hidratov, mineralov in
vitaminov. Bolnik ne sme izgubljati telesne teZze. UZivati mora zadostno koli¢ino tekocin, da zmanjsa
Skodljivi ucinek zdravil na organizem. Prepovedano je uZivanje alkohola, ker je moZna okvara
delovanja jeter. Opustiti je treba kajenje, saj cigaretni dim mocno ukvarja obrambno sposobnost
pljuc (7).

OBRAVNAVA BOLNIKA S TUBERKULOZO

Zdravniki druzinske medicine imajo zelo pomembno vlogo pri odkrivanju tuberkuloze. Na slednjo
lahko sklepajo s pomocdjo anamneze, kjer bolnik pove, da je bil v stiku z bolnikom z aktivno
tuberkulozo ali da je v preteklosti Ze prebolel tuberkulozo. Pri oceni stanja bolnika morajo upostevati
tudi dejavnike tveganija, ki so prisotni pri bolniku, in iz kak$nega socialnega okolja prihaja bolnik. Ker
se druzZinski zdravniki vse redkeje srecujejo s tuberkulozo, jo veckrat tudi prezrejo. Zato je
pomembno, da pri ljudeh, ki dalj ¢asa kasljajo, tudi danes pomislimo na tuberkulozo. Ob sumu na
tuberkulozo je nujna napotitev na pregled k pulmologu, ki bo opravil preiskave za potrditev ali
izkljucitev tuberkuloze. Med te preiskave sodijo rentgensko slikanje plju¢, bakterioloski pregled
izmecka ali druge ustrezne kuZnine in laboratorijske preiskave. Zacetna faza zdravljenja kuzne
tuberkuloze poteka v Sloveniji obvezno v bolnisnici za pljucne bolezni Golnik ali na plju¢nih oddelkih
podrocnih bolnisnic, kjer je mozZna izolacija bolnikov. Zdravljenje vedno vodi zdravnik pulmolog, tudi
¢e gre za zunajpljucno tuberkulozo. Po prenehanju kuznosti, ko je zaporedni izpljunek dvakrat
negativen, se bolniki lahko zdravijo doma pod kontrolo specialistov pulmologov v dispanzerjih za
plju¢ne bolezni in v pulmoloskih ambulantah. Po dveh mesecih od zacetka zdravljenja pulmolog
bolniku spet odvzame izpljunek in se glede na rezultate odloci za prehod iz Stiri-tirne terapije na dvo-
tirno. Po 4 mesecih je spet potrebna kontrola izpljunka. Ce je kultura negativna, se zdravljenje
prekine. Ker je vecina antituberkulotikov hepatotoksicnih, je potrebna laboratorijska kontrola znakov
jetrne okvare. Kadar je bolnik v bolnisnici, se tedensko izvaja laboratorijska kontrola. V ¢asu Stiri-tirne
terapije se bolniku naredi laboratorijska analiza krvi enkrat meseéno. Ce so izvidi normalni, nadaljnja
kontrola ni vec potrebna (1, 8).
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Za prepreCevanje prenosa okuzbe moramo dosledno izvajati preventivne ukrepe. Bolnik, ki je
napoten iz splosne ambulante v pljucni dispanzer na pregled, bi moral Ze v splosni ambulanti dobiti
masko na obraz. V ¢akalnici ne sme sedeti z drugimi bolniki, prednost naj ima pri obravnavi, da se ¢im
krajsi ¢as zadrzuje v ¢akalnici. Z maskami oziroma respiratorji se morajo zavarovati tudi zdravstveni
delavci. Ce je diagnoza potrjena, povabimo na pregled kontakte — to so druzinski ¢lani, sodelavci,
prijatelji. Sprejem tuberkuloznega bolnika v bolniSnico naj bo napovedan, naértovan, da ga lahko
izoliramo. Svojo sobo sme zapustiti samo zaradi diagnosti¢nih in terapevtskih postopkov, najbolje v
spremstvu zdravstvenega osebja (9).

Po obravnavi tuberkuloznega bolnika prostor dobro prezratimo, uporabljene instrumente pa
temeljito razkuzimo. Najucinkovitejsi nacin prezracevanja je ventilacija s podtlakom in uporaba HEPA
filtrov. V nasih bolnisnicah si pomagajo z ultravijoli¢cnimi svetilkami, ki imajo odli¢no baktericidno
moc. Bolniki uporabljajo zascitne maske, ki preprecujejo Sirjenje infekcije v okolje, zdravstveni delavci
pa obrazne maske, ki zagotavljajo visoko stopnjo filtracije. Bolnika je potrebno ustrezno pouditi o
njegovi bolezni, nacinu prenosa, zdravljenju, za€uti naj varnost, pridobi naj samozavest, vdomacem
okolju naj bo sposoben samooskrbe. Potrebno ga je motivirati, da pri zdravljenju aktivno sodeluje in
se zaveda pomena ustreznega sodelovanja pri terapiji (9).

Medicinska sestra ob sprejemu bolnika napravi negovalno anamnezo in nacrt zdravstvene nege in
zdravstveno vzgojnega izobraZevanja. Cilji zdravstvene vzgoje so seznaniti bolnika z boleznijo,
zdravljenjem in njenimi posledicami. Bolnik naj spozna zdravila in njihovo pravilno jemanje. Nauci se
ga pravilna higiena izkasljevanja, uporaba zaséitne maske, pomen prezracevanja prostorov in
uporaba baktericidne svetilke. Bolniki ob sprejemu bolehajo, so podhranjeni, nemocni in odklonilni
do zdravljenja, prehrane in zdravstvene oskrbe. Pri nacértovanju ukrepov je potrebno te tezave
premostiti in prilagoditi osebnosti in kulturi vsakega posameznika. Pri tem je potrebno veliko
potrpljenja in strokovnega znanja zdravstvenega osebja (8).

Zdravstveno vzgojni programi potekajo na zacetku individualno, kasneje pa tudi skupinsko. Pri
skupinski obravnavi sodelujejo tudi dietetiar, psiholog in medicinska sestra, ki vodi program za
odvajanje kajenja. Bolniki spoznajo nekaj splosnih pojmov o bolezni, nacinih okuzbe, Sirjenju in znakih
bolezni, kako bolezen dokaZzemo in kaksen je potek zdravljenja. Razumevanje in sodelovanje bolnika
se zabeleZi na list zdravstvene vzgoje bolnika s tuberkulozo v ¢asu hospitalizacije (8).

Z bolnikom je potrebno razviti tako razmerje, v katerem se le-ta pocuti dobro in nam zaupa. Zdraviti
ga moramo s spoStovanjem njegovih kulturnih, verskih in drugih osebnih prepri¢anj. Z njim se
moramo veliko pogovarjati, mu pomagati, da premaga strahove, in odgovarjati na vprasanja, ki se mu
porajajo ob zdravljenju. Nikoli ga ne smemo kritizirati, ampak moramo biti dosledni ter ga spodbujati,
da poisce podporo tudi doma in med prijatelji (8).

Simona Slacek, dr. med., iz pulmoloskega oddelka SploSne bolniSnice Murska Sobota, mi je razlozila,
da tuberkuloznemu bolniku pripada Sest-mesecni bolniski stalez, ki lahko traja tudi dlje, ¢e ima bolnik
izredno trdovratno obliko tuberkuloze. Od samega bolnika je odvisno, ¢e ga bo predcasno prekinil,
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glede na njegovo pocutje in zmoznost za delo. Vsakemu bolniku se svetuje, da ostane na bolniskem
dopustu vsaj $e 14 dni po dokazu, da ni vec kuzen.

Za potrditev diagnoze bolezni, oceno uspeha zdravljenja in ugotovitev trajnih posledic bolezni je
potrebna naslednja medicinska dokumentacija:

Plju¢na tuberkuloza:

e potrditev tuberkuloze s pozitivno laboratorijsko preiskavo,

e potrditev saniranega tuberkuloznega procesa (inaktivnost procesa),

e izvid spirometrijske preiskave s plinsko analizo arterijske krvi v mirovanju in med obremenitvijo,
e izvid kardiologa z opisom elektrokardiograma.

Tuberkuloza drugih organov:

dokumentacijo za potrditev diagnoze tuberkuloze drugih organov zagotovi specializirana ustanova s
podatki aktivnosti procesa, velikosti anatomske in funkcionalne okvare ter prognozi in trajnih
posledicah. Potrebni so izvidi usmerjenih preiskav za posamezne organske sisteme z mnenjem
ustreznega specialista (10).

SHEMA POROéAN]A IN SPREMLJANJA BOLNIKOV S TUBERKULOZO

Za porocanje o bolniku s tuberkulozo in o pregledih kontaktov se uporablja 6 obrazcev. Z obrazcem
DEL-1 bolnisni¢ni oddelki, pulmoloske ambulate in drugi lececi zdravniki prijavijo tuberkulozo takoj,
ko se ugotovi bolezen laboratorijsko in/ali uvede zdravljenje in tudi, ko se ugotovi bolezen z
obdukcijo, ter pri preselitvi ali premestitvi iz druge drzave, Ce se bolnik Ze zdravi. Originalni obrazec
se poslje v Centralni register za tuberkulozo na Golniku, kopijo pa v dispanzer, kjer naj bi bolnik
nadaljeval zdravljenje. Lececi zdravnik ob prijavi izpolni tudi prvi del kartona zdravljenja (DEL-2) za cas
zdravljenja v bolnisnici, kjer bolnik pod kontrolo ambulantnega zdravnika nadaljuje zdravljenje. Z
obrazcem DEL-3 bolnisni¢ni oddelki, dispanzerji za tuberkulozo in drugi porocajo o zakljucku
zdravljenja bolnika; ¢e je umrl, o smrti, sicer pa o uspehu in posebnostih zdravljenja. Izpolni ga
zdravnik, ki zakljuci zdravljenje in original poslje na Register za tuberkulozo na Golniku. Z obrazcem
DEL-4 laboratoriji, ki diagnosticirajo tuberkulozo, porocajo o vsakem prvem pozitivnem izvidu
preiskave na Mycobacterium tuberculosis pri bolniku pri razlicnih kuzninah in ponovno v primeru
pozitivnih kuznin po 5 do 6 mesecih do prve pozitivne kulture. Hkrati s prijavo je pri vsakem bolniku
potrebno napraviti epidemiolosko anketo zaradi opredelitve kontaktov, to je oseb s katerimi je bil
bolnik v tesnejSem stiku. Podatke o kontaktih vpiSemo na poseben obrazec DEL-5. Ta obrazec se
skupaj s prijavo, kot original, poslje Centralnemu registru za tuberkulozo na Golniku. Ta obvesti in
prosi pristojni dispanzer za pregled oseb iz spiska, ki po naslovu bivalis¢a spadajo v njegovo
pristojnost. O vsakem pregledanem kontaktu nato zdravnik, ki je pregled opravil, poroca na
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posebnem obrazcu DEL-6 o izvidih pregleda kontakta in o ukrepih v zvezi z njim. Original se poslje na
Centralni register za tuberkulozo na Golnik (11).

PROGNOZA

Nezdravljena tuberkuloza je pogosto smrtna bolezen. Polovica bolnikov umre v petih letih, tretjina Ze
v enem letu po diagnozi. Od prezivelih jih po petih letih priblizno polovica doseze spontano remisijo,
ostali pa bolehajo naprej in izlo¢ajo bacile. S pravilno uporabo ucinkovitih zdravil je bolezen z lahkoto
ozdravljiva. Nepravilna uporaba zdravil pa je privedla do pojava proti zdravilom odpornih bacilov,
odpovedi zdravljenja in kroni¢nih oblik tuberkuloze (1).

PREPRECEVAN]JE

Najpomembnejsi ukrepi za ucinkovit program preprecevanja prenosa tuberkuloze so: zgodnje
prepoznavanje, osamitev in ucinkovito zdravljenje oseb s tuberkulozo (kuznih bolnikov). Poleg teh
ukrepov so pomembni Se: pregled stikov, preventivno zdravljenje latentne tuberkuloze in ukrepi za
preprecevanje prenosa okuzbe v zdravstvu in v domacem okolju (12). Dodaten ukrep, ki prispeva k
preprecevanju, je e cepljenje. Do leta 2005 je bilo v Sloveniji cepljenje proti tuberkulozi obvezno za
vse novorojencke. Zdaj je obvezno le za novorojencke mater, ki so se v zadnjih petih letih pred
rojstvom novorojencka preselile iz drzav z visoko obolevnostjo za tuberkulozo (1, 2).

Ob ugotovitvi bolezni morajo biti pri zdravniku pregledani vsi ljudje, ki so bili v tesnejsSem stiku z
bolnikom, to je druzinski ¢lani, prijatelji in sodelavci. Pri pregledu ugotavljamo prisotnost okuzbe ali
bolezni. Opraviti je potrebno tuberkulinski koZni test (7). Pri osebah, kjer obstaja veliko tveganje za
nastanek aktivne tuberkuloze po okuzbi, se izvaja preventivno zdravljenje. Kemoprofilaksa je dajanje
antituberkulotikov Ze okuZenim osebam brez klinicno ocitne bolezni. Za slednje se uporablja
kombinacija izoniazida in rifampicina tri mesece ali kombinacija rifampicina in pirazinamida dva
meseca. Pred zacetkom preventivnega zdravljenja je potrebno dokazati okuzbo in izkljuciti aktivho
tuberkulozo (1).

Pomembna zascita pred prenosom okuzbe na zdrave ljudi je:
* higiena kaslja,

® prezracevanje prostorov,

® uporaba zascitnih mask in

e uporaba baktericidne svetilke (v bolnisnici).

Ko bolnika zacne siliti na kaselj, naj vzame dva papirnata robcka, z njim pokrije nos in usta in kaslja v
robcka, ki ju naj po uporabi vrze v vrecko za infektivne odpadke. Zatem naj si obvezno razkuZzi roke.
Da preprecimo prenos tuberkuloze na zdrave ljudi, je zelo pomembno veckrat dnevno prezracevati
prostore. Bacili tuberkuloze ostanejo dolgo ¢asa aktivni (Zivi) in se zadrZujejo v zgornjem delu
prostora (pri stropu). S prezratevanjem, Se posebej, e ustvarimo prepih v prostoru, zracni tok
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odnese bacile na prosto. Zunaj jih unici son¢na svetloba. Bolnik s kuzno obliko tuberkuloze mora
vedno nositi masko ob prisotnosti zdravstvenega osebja in ob prisotnosti drugih ljudi, ki nimajo
tuberkuloze (6).

Ob rednem prejemanju zdravil traja kuznost obiajno 3 tedne. O prenehanju ukrepov v zvezi z
nalezljivostjo bolezni obvesti bolnika lececi zdravnik (7).

V okviru Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) je bila leta 1999 sprejeta Stop TBC strategija, ki ima
naslednje cilje:

e omogociti enoten dostop do visokokvalitetne diagnostike in zdravljenja tuberkuloze,

® zmanjsati trpljenje ljudi in socialnoekonomsko breme zaradi tuberkuloze,

e zas(ititi revno in ogrozeno populacijo pred tuberkulozo, TBC/HIV, multirezistentno tuberkulozo,
e do leta 2015 zmanjsati prevalenco za 50 % glede na leto 1990 in

e do leta 2050 eliminirati TBC kot javni zdravstveni problem (incidenca manj kot 1/1.000.000) (3).

SKLEP

Tuberkuloza ni le problem bolnika in zdravstvenega osebja, ki se ukvarja z njo. Za vsakogar je
pomembno poznavanje bolezni in ucinkovitega pristopa do bolnika. Bolnik se mora prebiti skozi
dolgotrajno zdravljenje s strogim drZanjem nacrta terapije. Za vsakega bolnika je izolacija v ¢asu
kuZnosti prav gotovo mucna izkusnja. Tak bolnik je ranljiv, nemocen, oslabel, lahko celo obupan.
Potreben je pozornosti, razumevanja, pomiritve in usmeritve v pozitivno razmisljanje, torej vsega, kar
mu lahko ponudiva ti in jaz.
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NAJSTNISKE NOSECNOSTI
Anja Prah

POVZETEK

Najstniki so spolno aktivni in ta trend se poveluje, zato nacrtovanje druZine ni nekaj, kar je
rezervirano le za odrasle. Potrebno je poskrbeti za boljSe osvescanje najstnikov, predvsem o
kontracepciji in varni preventivi, saj je to najlazji nadin prepreCevanja nosecnosti. Najstnike je
potrebno tudi obvestiti o nacinih prekinitve nosecnosti in moznostih, ki jih s sabo prinese tak$na ali
drugacna odlocitev o koncanju nosecnosti.

ABSTRACT

Teenagers are sexually active and this so called trend is increasing, that is why planning a family isn't
something that is reserved for adults only anymore. As doctors of family medicine we should provide
teenagers with information about contraception and safe prevention because that is the easiest way
to prevent unwanted pregnancies. We should try to explain the ways of terminating pregnancy and
options that come with that decisions as well.

UuvoD

V seminarski nalogi sem skusala nanizati nekaj dejstev, ki vam bodo morda odprla drugacen pogled
na tematiko, ki jo javnost pogosto tabuizira. Njena pomembnost se na Zalost zanemarja tudi s strani
uciteljev in zdravnikov, starsi najstnikov pa o njej nocejo razmisljati, saj je to »nekaj, kar se nam ne
more zgoditi«.

Kdaj in zakaj govorimo o najstniski nosecnosti?

Kot najstnisko nosecnost smatramo nosecnost najstnice oziroma punce, ki Se ni polnoletna,
najpogosteje med 13. in 17. letom starosti. V splosnih pogovorih pa se izraz ponavadi pojavlja za
punce, ki $e niso pravno polnoletne (1).

V povezavi z najstniskimi nose¢nostmi zelo pogosto zasledimo dejavnike tveganja, ki naj bi bili klju¢ni
pri pojavu najstniskih nosecnosti. Ti rizi¢ni dejavniki so:

® neurejene druZine z veliko konflikti med posameznimi ¢lani,
e nasilje in spolna zloraba v otrostvu,

e nestabilno domace okolje,

e slab uspeh v 3oli,

® slabo obiskovanje pouka,

e nizki socialni standard,
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® najstniske nosecnosti pri drugih ¢lanih druzine,
® nezadostna vloga matere,

e odsotnost oceta,

® nizka samopodoba,

e Zivljenje v ruralnih in odmaknjenih podrocjih (1).

Holden s sodelavci pa celo opisuje 3 modele najstniskih nosecnic, ki v bistvu zdruzujejo te dejavnike
tveganja v skupine. Tako lahko govorimo o kognitivhem, psihosocialnem in seksualnem modelu
obnasanja (2).

Vendar pa na najbolj osnovni ravni ne smemo pozabiti na trend spreminjajo¢ega se odnosa
najstnikov do spolnosti. Neka Studija je pokazala, da je 50 % najstnikov do 18. leta starosti Ze spolno
aktivnih. Res je, da Stevilo mladoletnih nosecnosti v razvitem svetu tekom zadnjih nekaj let praviloma
pada, vendar to definitivno ne gre na racun zmanjSevanja spolne aktivnosti najstnikov, ampak na
racun boljse dostopnosti kontracepcije in nenazadnje tudi splava (2).

MEDICINSKI VIDIK NAJSTNISKE NOSECNOSTI

Medicinska dejstva o mladoletnih nosec¢nicah

Pri nosedih najstnicah so zapleti med noseénostjo in porodom znatno viji. Ce govorimo o punci, ki je
mlajsa od 15 let, je izvor komplikacij ponavadi bioloSka nezrelost, pri puncah nad 15 let pa
predvesem Sibko zdravje pred spocetjem, slabe prehranske navade in s tem nutricijski primanjkljaji v
nosecnosti. Zelo pogoste komplikacije pri najstnicah so tudi anemije, visok krvni tlak, pojav eklampsij
in preeklampsij, prezgodnji porod in otroci z nizko porodno tezo (1, 3, 4).

Vloga zdravnika druzinske medicine in obravnava nosece najstnice

Obstajajo smernice, ki naj bi jim zdravniki, ki v svoji praksi obravnavajo najstnike, sledili. Zdravniki naj
bi nudili ustrezne informacije o zdravem spolnem Zivljenju. Zdravnik kot oseba mora sprejeti, da so
najstniki spolno aktivni. Pri sprasevanju o sploSnem zdravju in pocutju najstnika bi morali povprasati
tudi o njihovi spolni aktivnosti, uporabi kondomov oziroma ostalih vrst kontracepcije, o zgodovini
spolno prenosljivih bolezni in prejsnjih nose¢nosti. Najstniku je potrebno dati vedeti, da je zdravnik
na voljo za vsa vprasanja, skrbi in informacije glede spolnosti, kontracepcije in podobno. Zavedati se
je potrebno, da najstnik sam ne bo vedno iskal nasveta o spolnosti in zato ne bo pogovora obrnil v to
smer. Zdravnik pa mora to prepoznati in sam nakazati smer debate. Spodaj je naveden primer
navodil, ki so bila posredovana druZinskim zdravnikom v Kanadi kot pomoc pri obravnavi najstnikov

(5).
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Tabela 1. Klju¢na sporocila zdravnikom druZinske medicine, ki nudijo zdravstveno oskrbo najstnikom

(5).

Veliko najstnikov je spolno aktivnih, v¢asih Ze zelo zgodaj.

Najstniki najbrz ne bodo spontano sprasevali o skrbeh, povezanih z njihovim spolnim Zivljenjem.
Zdravnik mora biti proaktiven, najstnike mora vprasati o njihovi spolni aktivnosti, uporabi
kontracepcije in ¢e potrebujejo Se kaksne dodatne informacije, povezane z njihovo spolno prakso.

Vnaprej pripravljene zloZenke o spolnosti so lahko v veliko pomo¢ pri komunikaciji z najstnikom.

Ce je potreba po kontracepciji, jo je potrebno zagotoviti.

Zagotoviti informacije in svetovanja o splavu, Ce je to potrebno.

Veliko najstnikov je custveno in kognitivnho dovolj zrelih, da se zavedajo, da so delezni zaupnih
posvetovanj o spolnosti. Vendar jih veliko tudi ne ve, da so upravic¢eni do zdravniske zaupnosti.

Ce se najstnica odlo¢i donositi otroka, ji je potrebno nuditi vso potrebno nego pred, med in po
porodu.

Preprecevanje neZelenih nosec¢nosti
V sedanjem casu je dostopnih veliko razli¢nih vrst kontracepcije, omenila bom le najpogostejse in
najucinkovitejse:

e abstinenca in ostale naravne metode (umaknitvena metoda, temperaturna metoda,
racunanje plodnih dni),

e kondom,

e kontracepcijske tabletke (oralne), hormonske injekcije,
e diafragma,

e spermicidi,

® maternicni vloZki.

Najpogosteje uporabljeni metodi sta oralne kontracepcijske tablete in kondomi. Tabletke
predstavljajo eno izmed najzaneslivejSih metod kontracepcije. Kondomi pa najbolj zanesljivo zas¢itijo
pred okuzbo (5).

Kaj pa lahko stori zdravnik zunaj ambulante?
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Najpomembnejse je osvescanje. Pomagati moramo pri osvescanju najstnikov na taksen ali drugacen
nacin. Zdi se mi, da je spolna vzgoja v osnovnih in srednjih Sola vec kot potrebna in da je potrebno
nastopiti suvereno, brez zadreg in stigmatizacij. Zdravnik lahko da pobudo in sodeluje pri izdelavi
razlicnih zloZenk za najstnike in za nihove starse. Sodelovanje med ucitelji, psihologi in zdravniki je
dobrodoslo, saj bi s tem zdravniki dodali tisto specificno, objektivno noto sploSnemu pedagoskemu
znanju.

Zavedati se moramo, da Zivimo v ¢asu neverjetne dostopnosti informacij. Internet nudi najstnikom
vpogled v labirint informacij o spolnosti in vsega, povezanega z njo. Vendar je vse to zaman, e se o
tem ne morejo z nikomer pogovoriti in izlusCiti dejstev. Zato je po mojem mnenju najbolj pomembno,
da s pogovori in osves¢anjem otrok, najstnikov, starSev in tudi uditeljev skuSamo izbrisati tabuje
povezane z odras¢anjem, spolnostjo in tudi najstniskimi nose¢nostmi (5).

SOCIALNE BARIERE, KI SE POJAVIJO NA POTI MLADOLETNIH NOSECNIC
Nosecnost povzroci ogromno napetosti v ljubezenskem razmerju. Kot posledica tega je 60 % najstnic
brez partnerja, ko se otrok rodi. Druzine in prijatelji pogosto izolirajo nosece najstnice in s tem Se
dodatno prispevajo k njeni osamljenosti in obéutku nemoci (1).

Stigmatizacija mladoletnic s strani druzbe pa vpliva na nacin, kako najstnica €uti o svojih starSevskih
sposobnostih, materinstvu in sami sebi, kot osebi. Negativni odnos povzroci izgubo samozavesti.
Najstnice so kot matere znatno bolj nagnjene k poporodni depresiji kot starejSe Zenske. K temu
prispevajo tudi obcutki osamljenosti, pomanjkanja podpore, izolacija od prijateljev ali druZine,
financni pritiski...

Poporodna depresija se kaze kot izguba energije in motivacije, tezave s spanjem, pogost jok, obcutki
manjvrednosti, obupa in krivde, vecja nihanja telesne teZe, izguba ali pretiran apetit, nezmozZnost
uzivanja v Zivljenju, obcutki strahu, nemira in tesnobe, strah, da bi poSkodovali sebe ali otroka.

Dosti nosecih najstnic se predc¢asno izpise iz Sole in ne dokonca Solanja in s tem izgubijo moZnost, da
bi se naucile sposobnosti, ki so potrebne za kasnejSo zaposlitev. S tem Se dodatno poslab3ajo
ekonomsko in socialno okolje, v katerem bo Zivel Se nerojen otrok in zacarani krog je sklenjen (1, 2).

Prekinitev nosecnosti
Prekinitev nosecCnosti je ena od metod nacrtovanja druZine, ki pa se lahko uporablja le iziemoma in
nikakor ne sme nadomestiti primerne kontracepcije.

V Sloveniji se nose¢nost lahko prekine na zahtevo nosecnice, ¢e nose¢nost ne traja vec kot 10 tednov,
Steto od prvega dne zadnje menstruacije. Po desetem tednu nosecnosti o zahtevi odloc¢a komisija
prve oziroma druge stopnje za umetno prekinitev nosec¢nosti (6).

Tudi najstnice imajo pravico do splava, potrebno jim je to moznost predstaviti skupaj s prednostmi in
pomanjkljivostmi. Zagotoviti je potrebno zaupno zdravstveno obravnavo in tudi potrebno pomoc s
Custvenega in psihosocialnega vidika (4).
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Prekinitev nosecnosti se lahko opravi ne glede na starost nosecnice, tudi na zahtevo mladoletnice
brez soglasja starSev. Soofenje z nenacrtovano nosecnostjo in umetno prekinitvijo nosecnosti je
tezko, zato se je treba zavedati, da bo ta Zenska potrebovala podporo partnerja, bliznjih prijateljev,
starSev in organizacij ali vseh, ki ponujajo podporo Zenskam, odloenim za umetno prekinitev
nosecnosti (6).

V mislih je potrebno imeti, kaksen vpliv bo na Zivljenje najstnice imelo dokoncanje nosec¢nosti in kako
bo na njo vplival abortus. Negativne psihicne posledice splava se s skupno besedo imenujejo »post
abortion syndrome«: motnje hranjenja, jokavost, nespecnost, spolna hladnost, menjava
razpoloZenja, obZalovanje, nocne more, anksioznost, obcutek krivde, promiskuiteta...

Splav je tema, pri kateri prihaja do nesteto trenj in ni izoblikovanega skupnega mnenja oziroma
stalis¢a. Zato ga je, kot moznost, potrebno predstaviti karseda objektivno in brez lastnih stalis¢. Pri
splavu vedno naletimo na moralna in eti¢na vprasanja, na katera je izredno tezko odgovoriti. Pojavijo
se tudi razli¢ni verski konflikti.

Eticna dilema, ki izhaja iz umetne prekinitve nosecnosti (definicija UPN po Institutu za varovanje
zdravja RS, vkljucuje tudi odmrle zarodke v postopkih umetne oploditve), je tudi nadaljnja uporaba
fetusa. Tkiva in celice fetusov po umetni prekinitvi nosec¢nosti namrec uporabljala kozmeti¢na in
farmacevtska industrija (izdelava cepiv) s podporo zdravnikov, ki so argumentirali eticnost tovrstne
uporabe (7).

Urgentna kontracepcija
Poznamo 2 vedji skupini urgentne kontracepcije in sicer:

e urgentne kontracepcijske tablete (Emergency contraceptive pills - ECPs),
e intrauterine naprave (Intrauterine devices - IUDs).

ECPs se vcasih imenujejo tudi tabletka za naslednje jutro (morning after pill), ampak to ne drzi
povsem, saj jih lahko vzamemo do 72 ur po nezascitenem spolnem odnosu in ne gre le za eno
tabletko, ampak za kombinacijo ve¢ hormonskih zdravil.

Lo¢imo vec vrst urgentnih kontracepcijskih tablet:

e Tablete samo s progestinom, v katerih se nahaja progestin levonogestrel v odmerku 1.5 mg,
ali kot 2 odmerka 750 pg v razmiku 12 ur. Na slovenskem trgu je na voljo kot Norlevo®.

e Kombinirane tablete oziroma Yuzpe metoda, ki uporablja visoke odmerke estrogena in
progestina. Jemljejo se v 2 odmerkih z 12 urnim intervalom. Na slovenskem trgu na voljo kot
Stediril-d® (0,05 mg etinilestradiola in 0,25mg levonorgestrela v eni tableti; obi¢ajna formula
za nujno kontracepcijo je 2 tableti ¢imprej in ¢ez 12 ur Se 2 tableti).
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o Po priporocilih IPPF se za nujno kontracepcijo enako ucinkovito uporabljajo
kontracepcijske tablete z 0,03 mg etinilestradiola in 0,15mg levonorgestrela v eni
tableti. Od ustreznih pripravkov so trenutno na voljo pri nas: Stediril-m®,
Microgynon®, Rigevidon®. V primeru uporabe teh pripravkov je potrebno vzeti
¢imprej 4 tablete naenkrat, ¢ez 12 ur pa Se 4 tablete. Formula je torej 4 + 4.

e Mifepristone pa je zdravilo, ki se lahko uporabi kot ECP ali kot abortivna tabletka, odvisno od
tega, ali se jo vzame pred ali po implantaciji. V ZDA se najpogosteje uporablja kot abortivna
tabletka in sicer v odmerkih 200 mg ali 600 mg in kot ECP ni bil priznan. Studije so pokazale,
da ima Ze 10 mg mifepristona kontracepcijski u¢inek zaradi vpliva na ovulacijo, vendar njegov
mehanizem delovanja Se ni povsem pojasnjen.

IUD so plasticne naprave v obliki ¢rke T, ki jih vstavi ginekolog do 5 dni po nezas¢itenem spolnem
odnosu.

Ne smemo pa zamenjevati tablet za splav (abortion pills, najbolj znane so RU486, mifestone ali
Mifeprex) z ECPs, saj ECPs preprecijo zanositev, tablete za splav pa prekinejo nosecnost (po
vgnezditvi jajceca) (7).

LIK OCETA PRI ADOLESCENTNI NOSECNOSTI
Statistika kaZe, da je 50 % najstniskih mater samohranilk, 40 % jih je v razmerju, 10 % pa je
porocenih.

Najstniska starSa sta v Casu poroda dostikrat Se v ljubezenskem razmerju, vendar je to razmerje z
rojstvom otroka prekinjeno in oCetje so odrinjeni iz otrokovega Zivljenja. Naloga zdravnika je ¢im bolj
spodbujati vklju¢evanje otrokovega oceta v celoten proces nose¢nosti in poroda. Studije so pokazale,
da imajo ocetje, ki so upostevani, obcutek pripadnosti in so vkljueni v sprejemanje odlocitev tekom
nosecnosti in poroda, se tudi kasneje dosti bolj vkljucujejo v otrokovo Zivljenje in sodelujejo pri
njegovi vzgoji (1).

MLADOLETNE NOSECNOSTI V SLOVENI]JI

Tudi v Sloveniji se sreCujemo s pogostejSimi zapleti med nosecnostjo in porodom pri najstnicah kot
pri ostalih nosecih Zenskah. Opisano je predvsem vecje Stevilo hipertenzivnih stanj, ve¢ anemij, vec
prezgodnjih porodov, otrok s prenizko porodno teZzo oziroma premajhnih za gestacijsko starost.
Slovensko zdravstvo je posvetilo vecjo pozornost antenatalnemu varstvu mladostnic, s tem pa se je
tudi Stevilo zgoraj omenjenih zapletov mo¢no zmanjsalo.

V primerjavi z ostalo Slovenijo je v Pomurski regiji vecje Stevilo porodnic, mlajsih od 20 let. Statisti¢no
gledano stevilo porodov upada, upada tudi Stevilo porodov mladostnic, ampak za razliko od ostalih,
Stevilo porodov mlajsih mladostnic ne upada, odstotek le teh se je celo povecal, posebaj izstopa
skupina 15 — 16 letnih nosecnic (3).
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Tabela 2. Statistika Stevila porodov mladostnic gleda na vse porode (v Sloveniji) (3).

Leto % porodov mladostnic
1950 4,4

1973 13,9

1991 7,2

1991 v Murski Soboti 10.5

ZAKLJUCEK

Ugotovila sem, da se v Sloveniji vsaka tretja nosecnost kon¢a z umetno prekinitvijo nosec¢nosti in da

kljub temu, da statisticno gledano odstotek mladoletnih nosecnic v Sloveniji pada, to ne drzZi za

Pomursko regijo, kjer se je odstoteh le teh celo povecal.

Najstniki so spolno aktivni in ta trend se povecluje, zato nacrtovanje druZine ni nekaj, kar je

rezervirano le za odrasle. Potrebno je poskrbeti za boljSe osveSCanje najstnikov, predvsem o

kontracepciji in varni preventivi, saj je to najlazji nadin preprecevanja nose¢nosti. Nenazadnje pa je

treba najstnike obvestiti tudi o nacinih prekinitve nosec¢nosti in moZnostih, ki jih s sabo prinese

taksna ali drugacna odlocitev o koncanju nosecnosti.
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NASILJE NAD OTROKI

Maja Prasnicki

POVZETEK

Obravnava trpin¢enega otroka v ambulanti druZzinske medicine ni enostavna, saj mora zdravnik na
osnovi anamneze in po ugotovitvah klinicnega pregleda posumiti, da morda ne gre za nenamerno
poskodbo. Samo z ustreznim prepoznavanjem trpincenja in nadaljnjim ukrepanjem lahko preprecimo
nadaljevanje in stopnjevanje zlorabe. Da bi se druZinski zdravniki izpopolnili potrebujejo tudi stalno
izobraZzevanje, ki bi jim omogocilo odkrivati ogrozene otroke.

ABSTRACT

The first step in helping abused or neglected child is learning to recognize the signs of child abuse or
neglect. The presence of a single sign does not prove that child abuse is occurring in a family.
However, a closer look at the situation may be warranted when these signs appear repeatedly or in
combination. Health care workers are often first who encounter an abused child and are obligated to
inform the accurate professionals. Because of the variety of causes and forms of abuse, assessment,
treatment and necessary measurements require cooperation of different professionals and services
from social work, health, police, judiciary, education to nongovernmental organization.

UuvoD

»VCasih se to ni dogajalo«

Udarci so bili neko¢ normalno vzgojno sredstvo. TakSno vzgojo so poimenovali »Siba novo maso
poje«, ker je bila palica najveckrat uporabljeno vzgojno sredstvo. Tepli so vsi - starsi, ucitelji, Zupniki
in celo oblast in nih¢e ni temu posvecal prevec pozornosti. Resnica pa je drugacna. Otroci niso upali o
tem spregovoriti, ¢e pa Ze so, jim nihce ni verjel ali pa je bila druzba prepri¢ana, da je prav, kar se jim
dogaja (1).

Leta 1962 se je v strokovni medicinski literaturi prvi¢ pojavil pojem »sindrom pretepenega otroka«
(Henry Kempe, JAMA) (2). V Sloveniji je bil izraz »trpincen otrok« prvi¢ uporabljen na Dercevih dnevih
leta 1979, ko je bila organizirana prva okrogla miza o tem problemu.

Otroci so danes Zrtve nasilja ne samo doma, ampak povsod. Oblike nasilja so razli¢ne, vse pa jih hudo
prizadenejo in pustijo neizbrisane sledi. Najhuje je, da nasilje najveckrat povzroc¢ajo najblizji (v 85 %
so to starsi ali otrokovi najozji sorodniki), ki bi morali otroka imeti radi in jih zasCititi. Vec tezjih
poskodb povzrocajo ocetje.

Definicija nasilja nad otroki
Po predlogu Mednarodnega komiteja za vprasanja trpinCenih otrok se za nasilna ravnanja Stejejo
naslednja:
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e fizicno nasilje nad otrokom znotraj druZine,

® zanemarjanje otroka znotraj druZine,

® institucionalno trpincenje otroka,

e zlorabljanje otroka zunaj druZine (znanci, prijatelji, sosedje),

® zloraba otroskega dela,

® zloraba otrok v zvezi s prostitucijo.

Med novejsimi oblikami fizicnega nasilja so prepoznani in uvrsceni Se:
e Munchauserjev sindrom by proxi,

e  kulti, sekte, okultizem,

e vojne in nasilje nad otroki (3).

Munchauserjev sindrom by proxi

To je motnja, za katero je znacCilno, da neka oseba stalno povzroca bolezenske simptome pri drugi
osebi. Ponavadi je to povzroceno otroku, povzrocitelj pa je najpogosteje mati. Mati poroca o
simptomih bolezni, kot so nenadne vrocine, kr¢i, izpus¢aji, v redkih primerih pa pride lahko tudi do
smrti otroka. Otrok fiziéno in psihi¢no trpi 7e zaradi samih medicinskih preiskav. Zrtve tega sindroma
so stare 40 mesecev, povprecen Cas, da ugotovijo ta sindrom pa je 15 mesecev.

Sum na Munchauserjev sindrom vzbujajo:

e trajni ali ponavljajoCi bolezenski znaki neznanega vzroka,
® neujemanje anamneze, klini¢nih izvidov in sploSnega zdravstvenega stanja otroka,
e domnevna diagnoza je redko obolenje ali pa izkuseni kliniki »Se nikoli niso videli cesa takega,

® simptomi se pojavljajo samo v prisotnosti matere; ko pa je otrok v bolnisnici, brez obiskov
matere, pa izginejo (4).

Mati, ki to pocne, tesno sodeluje z zdravnikom in medicinskim osebjem. Vztraja, da je stalno ob
otroku. Zdravniku daje informacije o »domnevni« bolezni, veliko uporablja strokovne izraze, tako se
sama sebi in okolici zdi bolj pomembna. Ne zanima jo zdravljenje in izboljSava otrokovega stanja,
ampak prehrana v bolnisnici, igrace ali zunanji videz otroka.
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EPIDEMIOLOGIJA

Natanénega Stevila trpincenih otrok danes ne poznamo, ker je Stevilo ugotovljenih in obravnavanih
primerov vedno manjse od resnicnega Stevila. Po podatkih Instituta za varovanje zdravja RS je med
leti 1988 in 1994 zaradi namernih poskodb po tretji osebi (ne samo zaradi nasilja v druzini) umrlo 33
otrok in mladostnikov, mlajsih od 19 let (2). Na Institutu za kriminologijo Pravne fakultete v Ljubljani
so med letoma 1994 in 1995 naredili anketo o primerih slabega ravnanja z otrokom. Ugotovili so, da
je bilo letno trpincenih med 2400 in 4000 otrok. Med ugotovljenimi primeri je bila skoraj polovica
telesno trpincenih otrok, ena tretjina pa zanemarjenih (2). Ameriski avtorji na podlagi statisti¢nih
analiz ocenjujejo, da zdravniki med trpinéenimi otroki ugotovijo v 70 % telesno zlorabo, v 25 % spolno
in v 5 % zastoj zaradi podhranjenosti. V ZDA je bilo na oddelkih za nujno medicinsko pomoc¢ 10 %
poskodovanih otrok pod 5. letom starosti zaradi trpin€enja, 3 % med njimi je bilo Zivljenjsko
ogrozenih (5).

KDO SO TRPINCENI OTROCI?

Vsak otrok je lahko Zrtev slabega ravnanja, a nekateri so Zrtve pogosteje. Sem spadajo nezazeleni
otroci, otroci, pri katerih obstajajo dvomi glede ocetovstva. Ce so si starsi Zeleli otroka drugega spola
ali so kako drugace nezadovoljni z otrokom, se moZnost slabega ravnanja povefa. Motnje v
¢ustvenem navezovanju med otroci in starsi se za¢nejo Ze v najzgodnejSem Zivljenjskem obdobju (4).
Obolenja, invalidnost, dusevne ali druge osebnostne motnje zaradi katerih je otrokova vzgoja bolj
tezavna in naporna so lahko vzroki, zakaj se starsi vedejo bolj agresivno. Statisti¢no ugotavljajo, da so
otroci z navedenimi znacilnostmi pogosteje zastopani med Zrtvami. Pogosteje so ogrozeni predvsem
predsolski otroci in prvorojenci.

STORILCI NASILJA

Ugotovili so, da so storilci nasilja bili v mladosti zlorabljeni ali zanemarjeni. Iz teh izkusenj se je razvil
negativen starSevski model, ki ga prenasajo dalje. Nasilje nad otroki je lahko tudi posledica zakonskih
ali partnerskih konfliktov in finanéno-materialnih konfliktov. Pogosta vzroka sta tudi zloraba alkohola
in psihoaktivnih snovi.

Mnoge raziskave so pokazale, da matere pogosteje telesno kaznujejo kot ocetje (4). Storilci spolnega
nasilja pa so pogosteje ocetje oz. namestniki oceta, Zrtev pa je v veliki vecini deklica.

VRSTE ZANEMARJANJA IN ZLORABE OTROK

Fizi¢no zanemarjanje

To je kroni¢no napacno ravnanje starsev ali skrbnikov do otrok. S svojim ravnanjem ne zadovoljujejo
otrokovih bistvenih potreb, kot so ustrezna prehrana, oblaCenje, primeren bivalni prostor,
omogocanje medicinske oskrbe in vzgojno-izobrazevalnih moznosti ter ne nudijo zascite in nadzora
nad otroki (4).
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Znaki zanemarjenega otroka:

e otrokov obcutek, da je »nihce,

e  zaostajajo v fizitnem razvoju,

® pogosto so lacni, zaudarjajoci, zaspani,

e kaZejo posebne nacine vrtenja, sesanja ali grizenja,

® pogosto manjkajo v vrtcu ali Soli,

e teZave z govorom, slab besedni zaklad,

® neustrezno so obleéeni glede na vremenske razmere, umazani, raztrgani,
e vandalizem in delikventno vedenje,

e premoc¢no se odzivajo na tekmovanje, poraz jim pomeni potrditev njihove osebnostne
pomanijkljivosti.

Vec otrok je deleznih fizicnega zanemarjanja kot zlorabe!

Custveno zanemarjanje
Custveno zanemarjanje sestavljajo odnosne napake star$ev ali drugih vzgojiteljev, ki ne nudijo
zadostne podpore, pozornosti in ¢ustev samih otrokom (4).

Fizi¢na zloraba

Fizicna zloraba je vsaka fizina oblika ogroZanja otroka in mladostnika do 18. leta starosti, kot so
tresenje, pretepanje, davljenje, povzrocanje opeklin, prelomi kosti, povzrocanje poskodb notranjih
organov, ustrahovanje, zapiranje v dolocene prostore in povzroc¢anje smrti (4).

Fizicna zloraba ali nasilje nad otroki je redko samo posamicen fizini napad, pogosteje gre za
ponavljajoli se vedenjski vzorec (4). Gre za vedenje, ki ga starSi ali druge osebe iz otrokovega
neposrednega okolja uporabljajo misle¢, da bodo otroka tako kaznovali ali disciplinirali.

Fizi¢na zloraba pa je tudi nesposobnost preprediti fizicno poskodbo ali trpljenje otroka.

Najpogostejse oblike fizichega nasilja so:

e odrivanje, brcanje, pretepanje, bi¢anje, boksanje, davljenje,

e pretepanje s pasom,
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napadi s strelnim oroZjem,

napadi s hladnim oroZjem (noZ, kij, kladivo),

ugasanje cigaret na telesu Zrtve,

zaklepanje Zrtve v omaro, stanovanje,

metanje otroka ob razlicne predmete in steno,
klofutanje in puljenje las, zvijanje uses, nosu in okoncin,

privezovanje otroka k razliénim predmetom-stolu, omari, postelji, mizi, drevesu.

Spremembe otrokovega vedenja se kaZejo kot:

pogosti neverjetni opisi nastanka poskodb oz. opisi malo verjetnih nadinov nastanka poskodb,
otrok krivi sebe, da je izzval napadalca,

otrok meni, da so Seskanje, udarci in pretepanje razsirjeni v vseh druzinah,

otrok je samotar — boji se odraslih, v stiku z odraslimi je previden,

boji se iti domov, beZi od doma,

ne pokaZe Custvene reakcije, ko je poskodovan,

videti je preplasen, jezen, zZalosten ali pa je pohleven, srameiljiv, pasiven in nekomunikativen,
nosijo oblacila, ki skrivajo poskodbe,

agresivnost do odraslih in vrstnikov,

je v stalni napetosti in previdnosti glede na reakcije odraslih (kot, da pri¢akuje, da se bo
zgodilo nekaj slabega),

agresivnost in okrutnost do Zivali.

Fizino nasilje se lahko dokaZe, saj so posledice napadov vidne in zapisane v medicinski dokumentaciji

(v primerih, ko Zrtev pois¢e zdravnisko pomoc). Poskodbe, ki jih povzroca fizitno nasilje, se

stopnjujejo vse od vreznin, prask, modric do zlomljenih kosti, trajne invalidnosti in celo smrti.

Prikrito fizicno nasilje
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V splosnem velja, da gre pri fizicnem nasilju za lazje prepoznavne oblike nasilja. Obstajajo pa tudi
oblike manj prepoznavnih in prikritih negativnih ter agresivnih odnosov do otrok ali med vrstniki. Te
se kazejo kot:

e »frcanje« otroka po glavi (ali z drugim premetom) z nenehnim izgovarjanjem, da gre za nakljucje
aliigro,

e groba SCipanja,

e vlecenje za lase ali okoncine,

e vbadanje s svincnikom ali drugimi ostrimi predmeti,

e udarci s komolcem v ledja ali rebra z izgovorom, da gre za nakljucje,

® namerno postavljanje noge, da se otrok spotakne in udari ali tezje poskoduje,
e izmikanje stola,

e jemanje na silo ali namerno skrivanje stvari, pribora ali oblek drugega otroka, Se posebej v
situacijah, ko otrok nima alternative za na silo vzeto, skrito, uni¢eno ali kadar se otroku mudi, kot
tudi, kadar bodo otroka (Zrtev) zaradi nastale situacije zanesljivo kaznovali tudi odrasli (starsi,
ucitelji, vzgojitelji) zaradi nemarnosti in skode,

e odtegnitev pomoci v primeru poskodbe, padca s pretvarjanjem, da se »ni ni¢ zgodilo« (6).

Custvena zloraba

Custvena zloraba je kronificirano, dalj ¢asa ponavljajoe se vedenje podcenjevanja, poniZevanja,
noréevanja, zasmehovanja in omalovaZevanja (3). Posledi¢no se pri ¢ustveno zlorabljenih otrocih
pojavlja obcutek manjvrednosti, neljubljenosti in nezaZelenosti. Vse to torej ovira in dolo¢a razvoj
osebne identitete otroka in mladostnika.

Otrok je lahko custveno zlorabljen, ne da bi bil isto¢asno 3e fizicno in spolno zlorabljen ali
zanemarjen. Tako zlorabljeni otroci se lahko na videz dobro pocutijo.

Posebni znaki €ustveno zlorabljenih otrok:

®*  mocno prizadeto samospostovanje, najmanjsi obcutek lastne vrednosti ali sposobnosti,
e neupraviceno pohlevni, pasivni in nezahtevni ali pa zelo zahtevni, agresivni in jezni,

e  kronicna Zalost in sumnicavost,

®  pogosto so nespostljivi in ignorirajo odrasle,

e iskanje pozornosti,
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e kaZejo psevdo-zrelost ali psevdo-neodvisnost kot obrambo,
e agresivni do sorojencev in sovrstnikov,

® ne verjamejo v vzpodbujanje ali sprejemanje, ne morejo sprejeti uspehov, pocutijo se
nezasluzene.

Spolna zloraba

Spolna zloraba oz. spolni napad na otroka je izkoris¢anje otroka v spolnih aktivnostih z odraslo osebo
ali z osebo, ki je starejsa od njega (4). Pri tem je otrok zlorabljen kot spolni objekt za zadovoljevanje
spolnih potreb ali Zelja teh oseb. Zaradi neenakih moci v odnosu med otrokom in drugo osebo, otrok
nima moznosti, da bi zavrnil spolno aktivnost. Zlorabljenih je skoraj 25 % vseh otrok.

Naloga vseh odraslih je, da spostujejo in varujejo spolno integriteto otroka.

Kaj je spolna zloraba?

® Golota — povzrocitelj hodi gol po hisi pred ¢lani druZine,

e nesramne pripombe — daje pripombe o spolnosti ali otrokovem telesu,

e razkazovanje genitalij — otroku kaZe genitalije in vanje usmeri otrokovo pozornost,
® opazovanje otroka — na skrivaj ali odkrito opazuje otroka v eroti¢ni poziciji,

e uporaba pornografije — otroku kaZe pornografsko literaturo ali filme, ali prisili otroka, da se
udeleZuje pornografskih aktivnosti,

e poljubljanje — dolgo in intimno poljublja otroka. Celo zelo majhni otroci Cutijo neprimernost
takSnega obnasanja in jim je ob njem lahko neprijetno,

e otipavanje — otipava otrokove prsi, trebuh, genitalno podrocje, notranjo stran stegna ali zadnjico.
Otrok lahko na enak nacin otipava povzroditelja na njegovo Zeljo,

e masturbacija — povzrocitelj masturbira, medtem, ko ga otrok gleda, povzrocitelj gleda otroka,
kako masturbira, povzrocitelj in otrok opazujeta drug drugega med masturbiranjem,

e felacija — povzrocitelj moski prisili decka, da vzame v usta njegov penis, nato pa Se sam vzame
deckov penis v usta,

e kunilingus — otrok se mora z jezikom in usti dotikati spolovila ali vaginalnega podrocja odrasle
Zenske ali pa se odrasli (moski ali Zenska) z usti dotika spolovila ali vaginalnega podrocja deklice,

® penetracija s prsti v zadnjik ali danko — storilec lahko vtakne v zadnjik prste, razne predmete
(barvice, svincnik),
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e penetracija s penisom v zadnjik ali danko — storilec lahko to otroku stori veckrat brez poskodb,
ker je zadnjik v otrostvu proznejsi,

e penetracija s prsti v vagino,

®  »spolni odnos na suho« je slengovski izraz, ki opisuje odnos, pri katerem storilec drgne svoj penis
ob otrokovo genitalno podrocje, ob notranjo stran njegovih stegen ali ob otrokovo zadnjico,

e prisilni spolni akt z Zivaljo — kadar storilec prisili otroka, da Zivali drgne spolovilo ali da ima spolni
odnos z Zivaljo,

e prostitucija — kadar storilec sili otroka v prostitucijo.

Simptomi, na katere moramo biti pozorni:

e otrok noce biti sam z doloc¢enim ¢lanom druzine,

e teZave s spanjem (no¢ne more, mocenje postelje),

® motnje v prehranjevalnih navadah,

e bolecine v trebuhu,

e infekcije urinarnega trakta,

e teZave z iztrebljanjem,

e nenadno poslabsanje uspeha v soli,

e skrajno introvertirano ali ekstravertirano vedenje,

® poznavanje spolnosti, ki ni obi¢ajno za otrokova leta,
® neobicajno koketiranje,

® agresivnost,

® nesposobnost zaupanja,

® nenehno neprikrito samozadovoljevanje,

e zdise, da je otrok sre¢en samo v vrtcu/Soli ali pri druzabnih aktivnostih,
® begoddoma,

® nazadovanje v vedenju,
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e depresivnost,
e zaprtost vase (6).

Kako storilec pridobi otroka?

Storilec otroku rece:

e davsitodelajoindajetoigra,

e otroka podkupi z darili,

® zlaZe se mu, da ima dovoljenje starSev, da ga odpelje domoyv,
e rece mu, da se bosta ucila, igrala (6).

Zakaj storilec zlorabi otroka?

e Ker ima resne psihi¢ne in Custvene tezave,

® 5o bili tudi sami zrtev zlorab v otrostvu,

® sov hudi Zivljenjski stiski,

® 50 brez strokovne pomocdi in ne morejo prenehati z zlorabo,

® pogosto pijejo in so v zakonu nezadovoljni s sabo in z drugimi (6).

Kaj omogodi storilcu zlorabo?

e Uporabi moc in avtoriteto,

® ima lahek dostop do otroka,

e zotrokom je pogosto sam,

e otroku grozi,

e od otroka zahteva molcecnost.

® uporabi fizi¢no silo,

e otrok misli, da mu ob njem ne grozi nevarnost,

e otrok mu zaupa (6).
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Spolna zloraba se lahko zgodi kjerkoli - na poti v Solo, doma, v 3oli, v parku, v kinu, na javhem
stranis¢u, v gozdu, na zapusc¢enem dvoriscéu,... Zgodi se lahko kateremukoli otroku - dec¢ku, deklici, v
katerikoli starosti in kadarkoli. Storilec izbere tisti Cas, ko je lahko sam z otrokom - zjutraj, opoldan,
popoldan, zvecer, ponoci (6).

Storilci so praviloma moski, redkeje Zenske. So stari okrog 30 let, lahko so tudi mlajsi ali starejsi.
Lahko so ocetje, oCimi, dedje, strici, prijatelji starSev, vzgojitelji, mladostniki...

Incest je izvajanje spolne zlorabe s strani starSev, starih starSev in drugih sorodnikov in
druzinskih ¢lanov.

Pri sumu na spolno zlorabo ni pomembno dejstvo, ali je otrok v aktivnost privolil ali ne (6).

181. ¢len (spolno nasilje)

Kdor opravi silo ali zagrozi osebi drugega ali istega spola z neposrednim napadom na Zivljenje ali na
telo in jo tako prisili, da stori ali trpi kakrSno spolno dejanje, ki ni obseZzeno v prejsSnjem ¢lenu, se
kaznuje z zaporom od 6 mesecev do 10 let.

(Kazenski zakonik, Ur.l. 63/94; 70/94; 23/99).

Psiholosko nasilje
Vsako obliko nasilja spremlja tudi psiholosko trpincenje. Danes mu stroke posvecajo ve¢ pozornosti
zaradi vse vecjih sSkodljivih posledic za razvoj zrtve.

Sem sodijo:

e namerno omalovaZevanje, zmerjanje ali druge oblike Zaljivega vedenja do otroka, ki prizadenejo
njegovo samopodobo in samospostovanje,

e zavestno in namerno zanemarjanje otrokovih Custvenih potreb, odsotnost Custvene topline,
neodzivanje na znake Custvene stiske, namensko odklanjanje podpore v okoli$¢inah, ki jih otrok
ne zmore obvladati sam,

e postavljanje delovnih in vedenjskih zahtev do otroka, ki presegajo njegove zmogljivosti,
e izlo¢anje, zavradanje, nepravi¢no ravnanje z otrokom,
® ponizevanje otroka in prikrajSanje za dostojanstvo,

e teroriziranje, ustrahovanje, kri¢anje, groznje s fizicnim napadom ali ubojem, siljenje otroka, da
opazuje nasilje,

e prostorska osamitev otroka, prepoved stikov in odnosov z vrstniki,

e izkoris¢anje otrokovega dela v druZini; odrasli uporablja otroka kot sredstvo izsiljevanja (1).
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POSLEDICE

Kratkoroc¢ne posledice

Velikokrat ob zlorabi spontano nastopijo moéni obrambni mehanizmi. Zrtev pogosto potlac¢i dogodek
ali dogajanje zanika (ni¢ se ni zgodilo). Prepri¢ana je, da se zloraba ni zgodila njej, da je bil storilec
nekdo drug, zato odgovornost in ob¢utke krivde prevzame nase. Razmislja, da je bila to samo igra ali
pa hude sanje. Tudi storilec deluje tako, da v otroku utrdi dvom vase, ga osami, mu naloZi obcutek
krivde in odgovornosti ter ga prepria o njegovi volji do sodelovanja. Ker obrambni mehanizmi
zavarujejo duSevnost pred zlomom, se resni¢ne posledice sprva sploh ne morejo pokazati. Ko je otrok
zlorabljen, vecinoma niti ne ve dobro, kaj se mu je zgodilo.

Po zlorabi se pojavijo lahko naslednji znaki: agresivnost, negativizem, jeza, nezaupanje, sovrazno
vedenje, upornistvo, apatija, melanholicnost, samotarstvo, neobcutljivost, poudarjeno spolno
izzivalno vedenje, Zalost, poskusi samomora in beg od doma.

Sele kasneje, ko zlorabljeni otrok dozori in dojame dogodek v celoti, se pojavi resni¢en $ok in pravi
pretres.

Dolgorocne posledice
Zivljenje odraslih oseb z izku$njo zlorabe in/ali zanemarjanja lahko predstavlja niz deviantnih oblik
vedenja, dozivljanja, odnosov in telesnega zdravja:

e psihosomatske teZzave (glavoboli, alergije, slabosti, nespecnost, motnje hranjenja),

e Custvene motnje (fobije, depresije, anksioznost),

e teZje dusevne motnje (psihoti¢nost, shizoidnost),

e odvisnosti (alkohol, tablete, droge),

e moteni medsebojni odnosi (podrejenost, izkoris¢anje, neprimerne partnerske zveze),
® nesamostojnost, nezaupanje vase in v svoje sposobnosti, obutek manjvrednosti.

Potravmatske stresne motnje
Trpincenje otroka in spolna zloraba predstavljata travmatske dogodke, ki imajo za posledico posebno
vrsto motenj, ki jih imenujemo potravmatske stresne motnje (4).

Za travmatski dogodek je znacilno, da zaradi svoje grozljivosti povzroci zlom otrokovih obvladovalnih
sposobnosti in obrambnih mehanizmov.

Znacilnosti potravmatske stresne motnje:
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e huda Custvena prizadetost,
e podozivljanje dogodka,

® zavrtost in izogibanje,

e povecena vzburjenost,

e motnje trajajo dlje kot en mesec.

KA] NAREDIMO, KO OTROK SPREGOVORI O NASILJU?
Ko otrok spregovori o nasilju ali ko na to posumimo, je nasa zakonska dolZznost, da o tem poroc¢amo
ustreznim sluzbam.

Otroci, Se posebej majhni, o zlorabi ne lazejo; bolj pomembno je, da otroku pomagamo, kot pa da
ugotavljamo ali laze.

Odgovore o problemih in tezavah lahko poskusimo dobiti od samih Zrtev, vendar se otrok pogosto
upira ali pa je nezainteresiran za sodelovanje.

Tak otrok, ki je Zrtev kakrSnega koli nasilja potrebuje:

e daje sam in da se ga ne dotikamo,

e Cas za premor in pocitek,

e da muverjamemo, Ce pravi, da je doma nekaj narobe,

e da mudovolimo, da zagovarja starse,

e da se lahko z njim posalimo, ko doseZzemo njegovo zaupanje,
e da mu damo obcutek, da nas skrbi zanj,

e da mu omogocimo dovolj ¢asa za izrazanje svojih Custev (3).

Kadar otrok-zrtev izrazi problem ali tezavo, je potrebno, da ga spostujemo kot osebnost, mu
zagotovimo, da bo dobil pomoc zase in za druge druZinske ¢lane, ter da bo obcutil naso pripravljenost
za pomoc. Pri tem pa se moramo zavedati, da je Zrtev pogosto negotova v odnosu do odraslih,
zmedena glede zaupanja v odrasle in da je njegovo samospostovanje pogosto zmanjSano. Nekateri
otroci takSna dozZivetja prezivijo brez zamajanega samospostovanja, drugi pa potrebujejo posebno
obliko pomoci, da si povrnejo samozaupanje in obnovijo zaupanje v odrasle osebe.

KAM PO POMOC?

Pomoc lahko Zrtve poiséejo v eni izmed naslednjih ustanov:
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e TOM telefon za mladostnike in otroke, 080 12 34,

e SOS telefon za Zenske in otroke Zrtve nasilja (brezplacen telefon), od 12-22h, ob sobotah med 18-
22h, 080 11 55,

e telefonski klic v dusevni stiski (24 ur na dan), 01 520 99 00,
e Drustvo svetovalcev, zaupni telefon Samarijan, Ljubljana, 080 11 13,
e policija 113.

V Sloveniji imamo tudi varne hise, kamor se lahko zatecejo Zenske in otroci, ki so Zrtve nasilja.
Zatocisce je namenjeno vsakomur, ki doZivlja kakrsno koli obliko nasilja v druzinskih, partnerskih ali
sorodstvenih odnosih. V varni hiSi smejo Zrtve ostati najvec eno leto. V hisi veljajo dolo¢ena pravila, ki
jih je potrebno spostovati. Prepovedana je uporaba alkohola in drog, vsakrsna oblika nasilja in
sprejemanje obiskov. Za tiste, ki nimajo nobenih dohodkov je bivanje brezplacno, ostali pa prispevajo
do 10 % svojih prihodkov. Obicajne stroske (hrana in podobno) morajo sostanovalci kriti sami, ¢e pa
teh sredstev nimajo, jim jih pomagajo pridobiti svetovalke v zatocis¢u.

PREGLED TRPINCENEGA OTROKA V ZDRAVNISKI ORDINACIJI

Vedno posumimo na mozZnost, da je otrok Zrtev zlorabe, kadar klini¢na slika ne govori za nenamerno
poskodbo. Pri jemanju anamneze je zelo pomembno, da nam starsi ali druge udeleZene osebe
natancno opisejo, kako je prislo do nastanka poskodb, zlasti, ¢e nezgoda ni v skladu z razvojno
stopnjo otroka, na primer Sestmesecni dojencek ne more imeti »naklju¢ni« spiralni zlom stegnenice,
ker Se ni shodil. Na trpinéenje posumimo, ¢e ugotovimo znake predhodnih telesnih poskodb, ki jih
starsi ne znajo razloziti. Znacilen je tudi ¢asovni zamik med poskodbo in prihodom k zdravniku. Starsi
pridejo s poskodovanim otrokom k zdravniku ponodi, ker upajo, da je takrat pozornost zdravstvenega
osebja manjsa.

Tudi jemanje anamnesti¢nih podatkov ni enostavno, Se posebej, Ce je bil otrok Zrtev spolne zlorabe,
ker zahteva od izprasevalca posebno izkuSenost. Za usodo otroka pa je nujno pomembno, da ¢im prej
ugotovimo naravo poskodbe, saj je od tega odvisna njegova prognoza. Vcasih so lahko poskodbe tudi
komaj prepoznavne, na primer krvavitve notranjih organov prsnega kosa in trebuha ali pa krvavitev v
moZgane.

Pri fizikalnem pregledu otroka smo posebej pozorni na:

e Kozo in podkoZno tkivo: iSCemo znake slabe telesne nege (umazanost, vnetje), opekline, modrice
(krvavitve v dermis ali subkutis iz kapilar ali drugih krvnih Zil, ki so prekinjene zaradi delovanja
tope sile), rane, podplutbe, opraskanine, pomanijkljivo lasisce.

e Okostje: bolecina, omejena gibljivost, obcutljivost, spremenjena oblika dolgih kosti, ki govori za
svezi ali starejsi zlom.
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e Glava: nepravilna oblika zaradi poskodbe lobanje. 1S¢emo klinicne znake krvavitev v moZganske
ovojnice ali poskodb moZganov.

e OCdi: vidne so poskodbe zunanjih delov olesa, oCesne lecCe. S preiskavo oCesnega ozadja lahko
najdemo krvavitve v mreznici, ki so najpogosteje posledica stresanja glave ali celo udarjanja z
glavo ob podlago.

e UsSesa: poskodbe uhlja (krvavitve, poskodbe bobnica). Lahko pa nastanejo tudi t.i. »cvetacasti
uhlji« kot posledica navijanja uhljev.

e Obraz: podplutbe in krvavitve okrog oci, premaknjen nosni hrustanec.
e Usta: opekline ustnic, jezika, manjkajoci zobje, natrgane ustnice.
e Vrat: znaki davljenja na koZi vratu.

® Prsni ko$: omejeno gibanje prsnega kosa zaradi boleéin pri poskodbi reber in/ali kljuénice. Zlomi
reber so razen pri novorojencku, ¢e gre za kostno-metabolno bolezen, pri otrocih mlajsih od pet
let redki, ker imajo dojencki rebra zelo elasti¢na in je zlom posledica precejSne sile. Rebra so
tipicno zlomljena na posteriornem, lahko pa tudi na lateralnem delu.

e Trebuh: ponavljajoCe se bruhanje, napet, palpatorno obcutljiv trebuh, zmanjsani ali odstotni
znaki peristaltike, tipne mase (hematom), znaki peritonealnega draZenja. Laceracije jeter ali
rupture vranice se zaradi krvi hitreje pokazejo, lahko pa so tudi v zacetku spregledane.

e Spolovilo in danka: odrgnine in raztrganine spolovila, ki niso nastale po nesreci. Pri otroku
iS¢emo tudi znake vaginitisa, vulvitisa, ponavljajoCega uretritisa, poSkodb zaradi zvijanja penisa in
skrotuma.

e Udi: bolecine pri premikanju, zateceni sklepi, spremembe pri zlomih dolgih kosti (5).

Diagnosti¢ne metode

Ce ima otrok po trebuhu modrice ali pa je trebuh ob¢utljiv na palpacijo, vzamemo kri za oceno
telesne hemostaze (PC, PTC, Hb, Ht) in jetrne teste (AST, ALT) ter amilazo in naredimo 3e
laboratorijski pregled urina (kri v urinu). Naredimo Se UZ pregled trebuha, po potrebi Se CT.

Rentgensko slikanje je del celotne diagnosti¢ne obravnave, ki lahko potrdi nas sum, da je bil otrok
telesno trpincen (2). Najprej naj bi se slikalo tiste dele telesa, za katere je slikanje upraviceno na
osnovi kliniéne slike. Ce na rentgenskih posnetkih najdemo znake, ki so sumljivi oz. tipi¢ni za
trpincenje, potem slikamo Se druge dele telesa. Slikanje v tem primeru obsega: glavo v dveh
projekcijah, antero-posteriorno prsni kos, trebuh, zgornje in spodnje ude, vklju¢no s podplati, v
stranski projekciji torakalno in lumbalno hrbtenico ter medenico. Ponovno rentgensko slikanje cez
14 dni lahko razjasni vprasljive ugotovitve prvega slikanja in prikaze Se dodatne zlome (2).
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Pri ocenjevanje rentgenskih posnetkov moramo upostevati tudi razlike med otroki in odraslimi. Pri
otrocih so hrustancne rastne ploscice (epifize) najsibkejsi del skeleta, kosti imajo srednjo moc,
najmocnejSi pa so ligamenti (2). Za razliko od odraslih so pri otrocih najpogostejSe poskodbe
epifiziolize in potem zlomi kosti, redko pa pride do pretrganja ligamentov. Periost je pri otrocih razen
v predelu epifiz rahlo pritrjena na kost, zato pri otrocih ob poskodbi kosti hitro nastane subperiostalni
hematom (2).

Pozorni pa nismo samo na znake telesnih poskodb, ampak tudi na nespecificne znake, ki so posledica
otrokove Custvene prizadetosti, ki se kaZejo na podrodju Custvovanja (Zalost, brezvoljnost),
samopodobe, vedenja (agresivnost, izredna pasivnost, splosen strah, strah do odraslih, pretirana
podredljivost), ucenja (slab u¢ni uspeh v Soli) in fizioloskih funkcij (motnje spanja, hranjenja, mocenje
postelje).

KAKO UKREPAT]I, CE POSUMIMO NA TRPINCEN]E OTROKA?

Zdravnik pediater, specialist Solske medicine ali zdravnik druZinske medicine so velikokrat prve
uradne osebe, ki se srecajo s trpincenim otrokom. Huje poskodovane otroke starsSi pripeljejo v
ambulanto nujne medicinske pomodi, zato je pomembno, da zdravniki Ze ob sprejemu postavijo sum
na trpincenje otroka.

Pri vsakem sumu, da gre za poskodbo po tretji osebi, je prvi zdravnik, ki je prisel v stik s
poskodovanim, to dolZan prijaviti drzavnemu toZilcu oz. policiji. Kadar gre za sum nasilja oz. zlorabe,
pa je dolZan to prijaviti centru za socialno delo. K temu ga zavezuje Zakon o kazenskem postopku. Z
izpolnjevanjem prijavne dolZnosti zdravnik ne krsi eti¢nih norm zaupnosti. Pri vsakem sumu na hujso
telesno zlorabo otroka mora zdravnik odrediti sprejem v bolnisnico. Otrok je zacasno odstranjen iz
okolja, kjer bi se trpincenje Se lahko nadaljevalo. V bolnisnici ostane tako dolgo dokler socialna sluzba
ni prepri¢ana, da so razmere v druzini toliko urejene, da se otrok lahko vrne varno domov. Izjemoma
je potrebna zacasna ali trajna oddaja otroka v rejnisko druzino ali zavod.

V dokumentaciji mora zdravnik natan¢no opisati poskodbo z datumom in uro dogodka, kdo je
povzrocil poskodbo (znana ali neznana oseba) ter vse ostale navedbe Zrtve in spremljevalca.
Spremembe moramo tudi barvno fotografirati (kot dokazno gradivo). Poleg znaka poskodbe, ki ga
fotografiramo, poloZzimo merilni trak, da zabeleZimo velikost. Spremembe tudi skiciramo in na skici
oznacimo mesto, velikost in obliko poskodbe. lzdati moramo tudi ustrezno zdravnisko potrdilo, ki je
namenjeno uporabi organov pregona ali na sodis¢u. Dogodek je zdravnik dolzan tudi prijaviti na
policijo, ki bo tudi ugotovila identiteto osebe, ki je otroka poskodovala in natancen opis okolis¢in
dogodka.

Starse oz. spremljevalce otroka vprasamo tudi o socialni anamnezi, vkljuéno s tem, kje otrok Zivi, kako
dolgo Ze Zivi na istem kraju, kdo vse Zivi v skupnem gospodinjstvu, kdo vse skrbi za otroka, o
morebitnem alkoholizmu v druZini, locitvi starSev, nezaposlenosti, odnosu starSev do discipline otrok.



Prasnicki, Maja: Nasilje nad otroki

Ko se zdravnik pogovarja s starsi oz. skrbniki, se naj vzdrzi jeze, obsodb, zgroZenosti, dokler ne bodo
znana vsa dejstva. Zdravnik mora povedati starSem razlog za pogovor in da je pravno dolzan prijaviti
primer suma na trpincenje otrok policiji.

Prepoznava trpincenega otroka v spremstvu starSev ni enostavna naloga. Otrok bo odgovarjal na
vprasanja kratko in skopo, Se posebej, Ce bodo zraven prisotni tudi starsi. Majhni otroci nimajo moci,
da bi se uprli ali razkrili nasilje, medtem ko starejSe otroke pa je sram, da se ravno to dogaja njim in
zato svoje tezave prikrivajo ali pa celo zanikajo.

Ce je le mozno, se z otrokom pogovorimo na samem. Ko se pogovarjamo, ne uporabljamo
medicinskih izrazov, ampak jezik, ki je primeren za otrokovo razvojno stopnjo. Med razgovorom ne
sugeriramo odgovorov, ne vztrajamo, da odgovori na vprasanja, ¢e noce, mu ne dajemo obcutka
krivde za to, kar se mu je zgodilo, ne pus¢amo ga brez nadzora ali z neznanimi osebami (2).

DIFERENCIALNO DIAGNOSTICNE MOZNOSTI TELESNEGA TRPINCENJA
OTROK

e rahitis (generalizirane in simetricne spremembe skeleta, nepravilnosti in razsiritev metafiz),
e skorbut (boleci, otekli udi, tanka kortikalis, nepravilnosti metafiz, demineralizacija kosti),

e multiple kongenitalne kontrakture,

e poskodbe ob rojstvu (kljucnice, reber, lobanje),

® osteopenija,

® motnje strjevanja krvi,

e normalne radiografske variante,

e hipokalcemija, hipofosfatemija,

e osteogenesis imperfecta (pomanjkanje kolagena tipa I, vecja Sibkost kosti),

e nevromuskularne motnje (odsotno ali zmanjsano je zaznavanje bolecine),

e »kinky hair syndrome« (motnja v metabolizmu bakra, metafizno-epifizni zlomi, zaostajanje v
razvoju) (2).

SKLEP

Prvi korak v obravnavi trpincenega ali zlorabljenega otroka je prepoznava znakov zlorabe. Prisotnost
enega znaka Se ne pomeni, da se zloraba dogaja v druZini, ampak je potrebno pogosteje spremljati
druzino in ji posvetiti ve¢ pozornosti, ¢e se znaki zlorabe ponavljajo ali pa se pojavljajo v kombinaciji.
Prvi, ki se pogosto sreCujejo z zlorabo otrok so zdravnik in ostalo medicinsko osebje, ki so dolzni
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obvestiti o dogodku ustrezne sluzbe, ki bodo poskrbele za preverjanje dejstev. Nujen je v obravnavi

trpinéenega otroka multidisciplinarni pristop, ki ne povezuje samo strokovnjake medicinske stroke,

temvec tudi socialno sluzbo, policijo, sodstvo, vzgojo in nevladne organizacije (7).
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ASTMA V AMBULANTI DRUZINSKE MEDICINE

Mateja Prevolsek

POVZETEK

Zgodnje prepoznavanje astme je odvisno predvsem od dobre anamneze in narejenih funkcijskih
preiskav. Zgodnja prepoznava je odlo¢ilnega pomena za uspeSno preventivho ukrepanje in
zdravljenje. Zlati standard pri tem je Se vedno spirometrija. Pred zaCetkom zdravljenja je nujno
potrebna ocenitev hudosti bolezni in uvrstitev v eno izmed Stirih teZzavnostnih skupin. Pouk bolnika z
astmo vedno bolj prihaja v ospredje in je vsaj enakovreden drugim oblikam zdravljenja bolnika z
astmo in ravno tisto podrocje, kjer lahko ekipa zdravnika druzinske medicine prispeva najvedji delez.

ABSTRACT

A physician can diagnose asthma on the basis of typical findings in a patient's clinical history and
measurement of airway function. It is essential to recognize asthma patient at an early stage and to
be able to successfully treat and prevent asthma symptoms and exacerbations. The guidlines still
advise spirometry as the gold standard. The specific medical treatment recommended to patients
with asthma depends on the severity of their illness and the frequency of their symptoms. Education
and developing patient/doctor partnership is an important link in the chain of achieving and
maintaining control of asthma.

UuvoD

Astma je kroni¢no perzistentno vnetje dihalnih poti, ki povzro¢a znake in simptome bronhialne
preodzivnosti. Zanjo je znacilna obstrukcija, ki je reverzibilna in variabilna. Steber zdravljenja astme je
zdravljenje astmatskega vnetja. V ospredje pa vedno bolj prihaja pouk bolnika v smislu partnerske
obravnave bolezni.

OPREDELITEV IN POGOSTOST ASTME

Astma je kroni¢na vnetna bolezen dihalnih poti. Opredeljujejo jo tri znacilnosti:
e astmatsko vnetje, za katero je znacilna prisotnost eozinofilcev,
e dihalne poti so preodzivne za Stevilne drazljaje, zaradi ¢esar prihaja do spazma dihalnih poti,

® 7z meritvijo plju¢ne funkcije izmerimo zaporo bronhijev, ki popusti spontano ali zaradi vpliva
zdravil (1).

Astma je danes v razvitih drZzavah vedno bolj pogosta bolezen, njena incidenca stalno narasca. V
Sloveniji zboli priblizno 2 % odraslih in 4 % otrok (2). Astma je spremenljiva, nepredvidljiva bolezen in
lahko ogroza tudi Zivljenje. Najvec odkrite astme je pri otrocih pod sedmimi leti in pri odraslih nad 65
let. V. ambulanti s priblizno 2.000 bolniki naj bi bilo okrog 80 asmatikov .
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Astma je kroni¢no vnetje dihalnih poti. Posledica vnetja so simptomi astme, ki so posledica:
® bronhialna preodzivnosti,
e cirkadiane variabilnosti PEF (>20 %),
e reverzibilne zapore bronhijev (Tiffeneaujev indeks = FEV1/VC).

Astmatsko vnetje se odvija vzdolZ celotnega traheobronhialnega sistema. Poveca koli¢ino izlocene
sluzi v svetlino bronhijev in zadebeli sluznice bronhijev, zaradi ¢esar se razvije zapora bronhijev.
Kroni¢no astmatsko vnetje povzroci tudi preoblikovanje bronhov, zaradi ¢esar postane zapora dihal
fiksna in se ne odzove vec na zdravljenje. V sklopu astmatskega vnetja se pojavi tudi bronhialna
preodzivnost. Ta dejstva so osnova za diagnostiko, terapijo in preventivo astme (3).

SIMPTOMI IN ZNAKI ASTME
Simptomi astme so tipi¢no intermitentni. Praviloma so najbolj izrazeni v zgodnjih jutranjih urah ali ob
telesnem naporu:

® kaselj,

e piskanje,

e dusenje,

e izmecek,

e tiScanje v prsnem kosu.

Sam vzrok vnetja ni znan. Najpogostejsi sprozilci simptomov astme so virusne okuzbe dihal, alergeni
(hisna prsica, alergeni toplokrvnih Zivali, plesni, pelodi, alergeni v delovnem okolju), cigaretni dim,
smog, gastroezofagealni refluks, zdravila (aspirin, blokatorji beta), telesna obremenitev (4).

Na astmo je treba vedno pomisliti ob mladem ali starejSem bolniku, ki pride k nam zaradi
respiratornega infekta, kaslja, dusenja, tis¢anja v prsnem kosu (3). Bodimo pozorni na pojav dispneje
pri starejsih bolnikih, e se pojavi nekaj dni ali tednov po predpisu blokatorja beta adrenergi¢nega
receptorja. Ugotavljamo namre¢, da je to pogost razlog, ki manifestira poprej prikrito astmo(4)!

Diferencialna diagnoza astme

Astmi podobno simptomatiko imajo lahko bolezni zgornjih dihal, plju¢ ali srca, prebavil in drugih
organov. Razlikovanje je teZje, e gre za soCasno prisotnost astme in Se druge bolezni, ki ima
podobno simptomatiko. Diferencialno diagnosti¢no tako pridejo v postev:

e miokardiopatije,

e pljucni trombembolizmi,
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e zozitev zgornjih dihalnih poti,
e psihogena dispneja,

e hiperventilacijski sindrom,

e KOPB (4).

AKutni astmaticni napad

Poslabsanje se kaZe kot progresivno dusenje s kasljem in piskanjem v prsnem kosu. Avskultorno je
prisoten podaljSan ekspirij s polifonimi piski. Pri hudem napadu bolnik navadno sedi, ne more
izgovoriti celega stavka v eni sapi, je tahikarden (> 110/min) in tahipnoien (>25/min), diha s
pomozno dihalno muskulaturo, PEF pade po 50 % maksimalne vrednosti, pojavi se paradoksni pulz.
Urgentno stanje je tih prsni ko$, cianoza, bradikardija ob hudi tahipneji, hipoksemija s hiperkapnijo,
PEF pade pod 30 %. Hud astmaticni napad potrebuje aktivno parenteralno in inhalacijsko terapijo (5).

OBRAVNAVA ASTMATIKA

Kot smo Ze omenili, simptomi astme so tipi¢no intermitentni, vnetje je perzistentno, zato je potrebna
redna terapija astme. Za dobro in kakovostno obravnavo astmatika se moramo drzati 3 osnovnih
pravil (3).

Prvo pravilo:
Zdravljenje astme sledi postavitvi diagnoze - najprej postavitev natancne diagnoze, nato terapija in
brez spirometrije ni kakovostne obravnave bolnika z astmo.

Pomembna je anamneza. Telesni pregled pri astmatiku je lahko normalen. Meritev plju¢ne funkcije
(spirometrija) nam pokaZe obstrukcijo (=4, FEV1/VC). Merjenje PEF je zelo enostavna in uporabna
metoda za ugotavljanje aktivnosti astme. Pomembna je tako absolutna vrednost kot tudi variabilnost
PEF-a. Variabilnost PEF = max PEF - min PEF/0,5 x (maxPEF + minPEF). Pri nestabilni astmi je ta
variabilnost > 20 %, pri stabilni pa <20 %.

Astma je dobro urejena, Ce je jutranji PEF vec kot 80 % vrednosti, hudo poslabsanje astme pa je, Ce je
PEF manj kot 50 % vrednosti oz. manj kot 200 litrov na minuto, ¢e ne vemo vrednosti PEF-a (3).

Potrditev diagnoze

Za postavitev diagnoze pa nista dovolj le anamneza in telesni pregled. Bolnik z astmo je ponavadi
mlad, nekadilec, morda je imel teZave z dihali Ze v ranem otroStvu. Izmeriti moramo tudi plju¢no
funkcijo, kajti le tako lahko ugotovimo spremenljivo obstrukcijo, ki je znacilnost astme.

Najlazje diagnozo astme postavimo v urgentni ambulanti. Ce bolnik pride v ambulanto takrat, ko ga
dusi, mu najprej z vitalografom izmerimo plju¢no funkcijo. Nato bolnik vdihne 4 odmerke
kratkodelujoCega bronhodilatatorja. Meritev pljucne funkcije ponovimo ¢ez 20 minut. Povecanje
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volumna izdihanega v prvi sekundi (FEV1) za vsaj 12 % (vendar ve¢ kot 200 ml) je zanesljiv
diagnosticni kriterij za astmo. Temu re¢emo bronhodilatatorni test.

Ce bolnik navaja jutranja prebujanja zaradi dusenja ali kaglja, dudenje po telesni aktivnosti, dusenje
ob izpostavljenosti drazljivcem ali prahu, vendar ima ob pregledu normalno plju¢no funkcijo, mu
izmerimo najvecji pretok izdihanega zraka (PEF). Bolnik naj nato nekaj dni veckrat dnevno meri PEF
doma. Variabilnost PEF vecja kot 20 % je precej zanesljiv diagnosti¢ni kriterij za astmo.

Ce bolniku s prepri¢ljivo anamnezo in dobro plju¢no funkcijo ne izmerimo pomembne variabilnosti,
ga napotimo na ugotavljanje bronhialne preodzivnosti. Metaholinski test ima dobro negativno
napovedno vrednost, njegova pozitivha napovedna vrednost pa je manjsa.

Glukokortikoidni test: Na bronhodilatator slabo odzivna obstrukcija Se ne pomeni, da bolnik nima
astme. Vcasih se obstrukcija razresi Sele po nekajtedenski uporabi inhalacijskega ali sistemskega
glukokortikoida (4).

Drugo pravilo:
Pred zdravljenjem ocenimo teZo astme (3).

Ocena hudosti astme je vodilo za predpis zdravil. Stopnjo astme ocenimo na podlagi pogostnosti
simptomov, Stevila in intenzivnosti poslabSanj astme, pogostnosti nocne astme, stopnje
spirometricno izmerjene zapore in velikosti cirkadiane variabilnosti PEF (tabela 1). Hudost astme
najbolje ocenimo, ¢e bolnik ne prejema preprecevalnih zdravil.

Resnost bolezni dolo¢imo glede na najhujsi simptom ali znak. Ob zdravljenju astme s preprecevalci
opredelimo resnost astme glede na odziv na trenutno predpisana zdravila. Ce ima bolnik ob zdravilih
za blago astmo $e vedno simptome, ga umestimo v zmerno astmo. Ce ima bolnik ob zdravilih za
zmerno astmo $e vedno simptome, ga umestimo v tezko astmo. Ce je bolnik ob zdravilih za eno od
tezavnostnih stopenj astme brez tezav, potem ima bodisi ustrezna zdravila za stopnjo teZavnosti
astme bodisi ima teh zdravil celo preved. Koristno je vedeti, da je 75 % intermitentne, blage astme,
20 % zmerne astme, 5 % pa tezke astme. Bolnika uvrstimo v kategorijo glede na najslabsi parameter

(2).
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simptomi poslabsanja astme nocna astma [ FEV, variabilnost
(pogostost) in/ali PEF | PEF (%)
(%)
obcasna manj kot 1-krat | obcasna,  kratka in | manj kot 10- | vec kot 80 | pod 20
astma na teden blaga krat na leto
blaga astma | manj kot 1-krat | redka, lahko motijo | vec kot 2-krat | vec kot 80 | 20 do 30
na dan spanec na mesec
zmerna vsak dan pogosta, lahko motijo | vec kot I-krat | 60 do 80 | 20 do 30
astma spanec  ali  telesne | na teden
dejavnosti
huda astma | stalni zelo pogosta pogosta, manj kot | vec kot 30
lahko veckrat | 60

na no¢

Tabela 1. Ocena hudosti trajne astme (1).

Tretje pravilo:

Odmerke zdravil je potrebno prilagajati.

e korak navzgor, ¢e v enem mesecu ni dobre stabilnosti astme. Prej preverimo pravilnost

diagnoze, sodelovanje bolnika, ali zdravila pravilno jemlje, ali se izogiba sprozilcem;

e korak navzdol, ¢e je astma stabilna, kontrola na tri mesece — zmanjSamo odmerek

inhalacijskega glukokortikoida na najmanjso dozo, na kateri je astma stabilna.

Popoln nadzor pomeni, da je jutranji PEF vedno vec kot 80 % vrednosti, da nima bolnik nobenih

simptomov astme, da nima noc¢nih prebujanj, nima poslabsanj, ne potrebuje olajSevalcev, nima

hospitalizacij, nima nezelenih ucinkov zdravil.

Dober nadzor pa pomeni, da uporablja olajsevalce 1- do 2-krat tedensko, da ima zelo blage simptome
astme (do 2-krat tedensko), da je jutranji PEF vsak dan vec kot 80 %, da nima hospitalizacij, nima

poslabsanj, nima nezZelenih ucinkov zdravil.

Studija GOAL je dokazala, da je popoln nadzor mogoce doseti v 40 % , dober nadzor pav 80 % .

V veliko pomoc je lahko tudi vloZni list za bolnika z astmo, ki je bil objavljen v ISIS-u, Stevilka 1/2004,

kjer je napisano vse, kar naj bi vprasali in storili ob obisku astmatika v ambulanti. Vsaki¢ bolniku

izmerimo PEF, ocenimo hudost astme. VloZni list olajsa delo, manj ¢asa se porabi za pisanje, poleg

tega pa si lahko vpisemo tudi redno terapijo (3).

ZDRAVILA ZA ZDRAVLJEN]JE ASTME
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Osnovni princip trajnega zdravljenja astme je nadzor nad astmatskim vnetjem. Ob zmanjsanju vnetja
se astma klinicno in funkcijsko izboljsa. Vnetje zmanjSujemo z odstranjevanjem alergenov in
draZljivcev in predvsem z uporabo protivnetnih zdravil. Pri bolnikih z alergijsko astmo vcasih koristi
specificna imunoterapija. Ob poslabsanju astme spazem gladkih misi¢nih celic v bronhih odpravimo z
bronhodilatatornimi zdravili (1).

Osnovni princip zdravljenja astme je tako redno prejemanje protivnetnega zdravila v najmanjsem
odmerku, ki e zadostuje za dober nadzor bolezni (3).

Razlikujemo protivnetna zdravila — preprecevalce in bronhodilatatorna zdravila — olajsevalce.
Nekatera izmed njih imajo tako bronhodilatatorni, kakor tudi protivnetni ucinek (tabela 2). Izborni
preprecevalci so inhalacijski glukokortikoidi, izborni olajsevalci pa kratkodelujoci simpatikomimetiki
beta, (1).

BRONHODILATATORII (olajSevalci) PROTIVNETNA ZDRAVILA
(preprecevalci)

kratkodelujoc¢i simpatikomimetiki beta, glukokortikoididi

dolgodelujoci simpatikomimetiki beta, dolgodelujoci simpatikomimetiki beta,

antilevkotrieni antilevkotrieni

teofilin teofilin

ipratropij ciklosporin

Tabela 2. Protiastmatska zdravila (1).

1. PREPRECEVALCI so izbirna zdravila za zacetno protivnetno zdravljenje astme. To so inhalacijski
glukokortikoidi. Zdravila so zelo varna. Po stabilizaciji astme dnevni odmerek postopoma,
naceloma na tri mesece, zmanjSujemo do vzdrievalnega odmerka, ki je lahko samo 100
mikrogramov dnevno. Za¢ne ucinkovati v nekaj dneh do nekaj tednov, polni u¢inek pa doseze v
treh mesecih ali pozneje. Stranski ucinki se lahko pokaZejo kot ustna kandidijaza, katero
pogostnost zmanjSamo z izpiranjem ust. Veliki odmerki ve¢ kot 1000 mikrogramov daljse
obdobje, pa imajo lahko sistemske stranske ucinke (merjenje oCesnega tlaka, merjenje kostne
gostote). V 20 % gredo v dihalna pota. Predstavniki so flutikazon, beklometazon, budezonid.
Zazeleno je vdihovanje z bucfo, da zmanjSamo stranske ucinke. Oralne glukokortikoide
predpisujemo &im kraj$e in v ¢&im manjéem jutranjem dnevnem odmerku. Ce se da, dajemo oralni
glukokortikoid vsako drugo jutro. Predstavnik je metilprednisolon. Povecajo odzivnhost oziroma
gostoto receptorjev za simpatikomimetike. Vsi delujejo enako hitro, uporabljajo se v dozi od 4 do
64mg.

2. OLAJSEVALCI so zdravila, ki olaj$ajo simptome astme ob poslab$anju, ne delujejo protivnetno.
Poznamo kratkodelujoce in dolgodelujoce simpatikomimetike beta2. Kratkodelujoci delujejo v 10
do 15 minutah, njihov ucinek traja 2 do 6 ur. Njihova takojSnja stranska ucinka sta tremor in
tahikardija s palpitacijami. Ti stranski ucinki niso nevarni, so pa neprijetni. Zdravil te vrste
naceloma ne predpisujemo v obliki tablet ali sirupov, temve¢ v inhalacijah. Predstavnika sta
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salbutamol in fenoterol. Dolgodelujo¢i delujejo do 12 ur. Predpisujemo jih v kombinaciji z
inhalacijskimi glukokortikoidi, nikoli v monotrapiji. Predstavnika sta salmeterol in formoterol.

3. ANTILEVKOTRIENI so mozna izbirna preprecevalna zdravila za intermitentno astmo in blago
perzistentno astmo, lahko so mozna izbira, kadar je treba zvecati dnevni odmerek preprecevalca.
Ni Se dokazano, da preprecujejo vnetno preoblikovanje bronhijev. Montelukast in zafirlukast
delujeta zmerno bronhodilatatorno in se ucinek bronhodilatatorjev sesSteva. Vselej jih
preizkusimo v 2 do 4 tedenskem zdravljenju. Ce ni u¢inka, jih ukinemo. Vsekakor jih predpisemo
ob poslab3anju astme, sproZene z zauZitvijo Aspirina.

4. TEOFILIN je Sibak bronhodilatator, zmerno deluje tudi protivnetno. Je nevarno zdravilo z veliko
stranskimi ucinki, tako da imajo redko mesto v zdravljenju astme in so v domeni pulmologa.

5. ANTIHOLINERGIKI po svetu in tudi pri nas je ipratropij najpogosteje uporabljen antiholinergik.
DosezZe 50 % najvecjega ucinka v 3 minutah, 80 % Sele po 30 minutah in najvecjo bronhodilatacijo
v 1 do 2 urah po uporabi. Zato je uporaba samega ipratropija za zdravljenje astme prepovedana.
Kombinirana uporaba s simpatikomimetikom beta2 pa povzroci vecjo bronhodilatacijo, kakor, ¢e
ju uporabimo posamezno. Pri nas se uporablja kombinacija ipratropija in fenoterola. Ipratropij je
sorazmerno bolj ucinkovit pri starostnikih, ker se pri njih zmanjsa odzivnost za
simpatikomimetike, ne pa tudi za antiholinergike.

6. KOMBINIRANA ZDRAVILA

Dodatek dolgodelujocega simpatikomimetika beta2 inhalacijskemu glukokortikoidu v majhnem ali
zmernem odmerku privede do izboljsanja plju¢ne funkcije in redukcije simptomov ter zmanjsani
potrebi po hitrodelujocih simpatikomimeti¢nih bronhodilatatorjih. Doseze se boljSe sodelovanje
bolnika in pa urejenost astme. Predstavnika sta formeterol + budezonid, salmeterol + flutikazon.

Pri zdravljenju astme je najbolj pomembno, da pozna bolnik pomen preprecevalca in olajSevalca, da
zna uporabljati pumpice in diskuse in da ima nacrt zdravljenja ob poslabsanju stanja bolezni. Njegovo
znanje uporabe se naj preverja ob vsakem obisku. Merimo mu tudi PEF, zato naj bo PEFmeter
(otroski, odrasli) v vsaki ambulanti druZinske medicine (3).

S pravilnim zdravljenjem je mogoce pri vecini bolnikov astmo stabilizirati. Z nobenim znanim
zdravilom astme ne pozdravimo, ampak je po navadi potrebno dolgoletno, tudi doZivljenjsko
zdravljenje (1).

Stopenjsko zdravljenje astme
Najprej zZelimo dosedi stabilnost bolezni, nato pa stabilnost vzdrZevati. Velja pravilo, da je stabilnost
lazje vzdrzevati kot pa dosedi. Stabilnost dosezemo na dva nacina.
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1. Zacetna zdravila predpiSemo po oceni teze astme. Ob prvem kontrolnem pregledu preverimo
ucinek predpisanih zdravil in zdravljenje po potrebi spremenimo. Tako zacnemo zdraviti bolnike,
ki nimajo hudo motecih simptomov. Za dosego stabilnosti lahko porabimo vec tednov.

2. Prvi mesec predpiSsemo vecji odmerek preventivnih zdravil ali pa tudi pri blagi do zmerni astmi
dodamo dolgodelujoéi simpatikomimetik beta,. Ko doseZiemo dober nadzor, zdravila
prilagodimo ocenjeni teZi astme. Tako zacnemo zdraviti bolnike, ki imajo pomembne tezave pri
telesni aktivnosti ali no¢na prebujanja.

Ko doseZzemo stabilnost astme, bolnike naro¢amo naceloma na 6 do 12 mesecne intervale.
Intermitentno in blago astmo lahko samostojno obravnavajo zdravniki sploSne medicine, pri zmerni
in tezki astmi pa je priporoc¢eno sodelovanje specialista pulmologa.

Astmo v nosecnosti zdravimo popolnoma enako, kot da bolnica z astmo ni noseca. Najvecja napaka je
opustitev nekaterih protiastmatskih zdravil, da ne bi morda Skodili plodu. Ravno ta opustitev zdravil,
ki privede do poslabsanja astme, Se najbolj Skodi plodu, ki je na u¢inke hipoksije Se dosti bolj obcutljiv
kot njegova mati (1).

POUK IN SAMOZDRAVLJENJE ASTME

Zaradi narave in opredelitve astme - kot kroni¢ne bolezni in bolnikovega doZivljenjskega
spremljevalca sta pouk in samozdravljenje bolnika bistvenega pomena pri uspesni kontroli in vodenju
bolezni. Splosno je sprejeto nacelo, da je astma obvladljiva le s sodelovanjem zdravnika, ki bolezen
strokovno vodi in dobro poucéenega bolnika, ki po potrebi pois¢e zdravnikovo pomoc. Slabo
sodelovanje bolnikov, ki so premalo pouceni o svoji bolezni, je lahko pomemben razlog za njihovo
slabo zdravstveno oskrbo.

Osnovna izhodis¢a in za pouk in samozdravljenje astme, so podana v vseh sprejetih domacih in
mednarodnih priporocilih za obravnavo astmati¢nega bolnika. Najbolj znane mednarodne smernice —
»Global Strategy for Asthma Managemet and Prevention« v svojem 6-stopenjskem planu vodenja in
nadzora astme na prvo mesto postavljajo »pouk bolnika v smislu partnerske obravnave bolezni« . Od
uspesnosti pouka in sodelovanja bolnika so mocno odvisni Se trije ukrepi od naslednjih petih, in sicer:
tretji korak - »izogibanje dejavnikom tveganja«, Cetrti korak - »uvajanje individualnega nacrta
zdravljenja odraslega in mladostnika za daljSe ¢asovno obdobje« in peti korak - »uveljavljanje
individualnega nacrta ukrepov pri poslab$anju astme«. Mednarodne Studije so pokazale, da bolniki, ki
uporabljajo nacrt samozdravljenja, imajo manj poslabsanj bolezni (6).

V raziskavi iz |. 2002 pa je prof. Sudkovi¢ ugotovil, da je za slabo urejenost astme pri otrocih in
odraslih v Sloveniji glavni vzrok preslaba poucenost preucevanih bolnikov o astmi (7).

Najboljsi nacin pouka bolnikov z astmo, ki je sestavni del obravnave astme, ni znan. Pouk je praviloma
individualen, prilagojen posami¢nem bolniku in njegovem prejSnjem poznavanju bolezni, kar je
preverljivo tudi s pomocjo ustreznega vprasalnika. Pri izobraZevanju bolnika z astmo, je zaZelena
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uporaba vec razlicnih metod. Najbolj pogoste metode so: razlicne oblike predavanja, pogovorov in
intervjujev, delo z besedilom, metode prakti¢nih del. Pri vsaki od nastetih metod pouka se lahko
pomagamo z razlicnimi ucnimi pripomocki, kot so npr. slike, zloZenke, slajdi, filmi, audio pripomocki
ipd. Bolnikom z astmo so v Sloveniji na voljo tudi moznosti enkratnega ali rednega obiskovanja ene
izmed strokovno vodenih 3ol za astmo in/ali skupinskih razgovorov z drugimi bolniki (6).

Nacela pouka:
e pouk mora biti prilagojen posameznemu bolniku, njegovim potrebam in bioloskim lastnostim,
® mora biti nazoren in razumljiv,
® naj bo sistematicen in postopen,
® naj bo povezan s prakso in prilagojen objektivnim zmoznostim sistema,
® naj bo trajen (6).

Vloga zdravnika druZinske medicine pri pouku

Zdravnik druZinske medicine ima zelo pomembno vlogo pri odkrivanju, svetovanju in spremljanju
ogroZenih posameznikov. Je ponavadi prvi zdravnik v diagnosti¢ni verigi in ima mozZnost in dolZnost
dolgotrajnega spremljanja bolnika in njegove kroni¢ne bolezni. Vzpostavi pristne odnose z bolnikom
ter je najpogostejsi in najblizji bolnikov svetovalec in ima zato najvec priloznosti za ustrezen pouk in
socasno spreminjanje bolnikovega miselnega pristopa do bolezni. Bolnika spremlja v njegovem okolju
in je lahko pozoren na vse moZne vplive druZine in bivalnega okolja na potek bolezni. Ima vpogled v
vso terapijo, ki jo bolnik prejema, in pozna tudi vse so¢asne bolnikove bolezni. Tako zdravnik kot tudi
bolnik se morata zavedati, da je astma kronicna bolezen in da bolnika spremlja do smrti (4).

Namen in vsebina pouka bolnika z astmo:
® razumevanje bolezni in osnovnih pojmov (vnetje, spazem, alergeni ipd.),
e poznavanje vloge razli¢nih zunanjih dejavnikov na poslabsevanje astme,

® poznavanje osnovnih nacel zdravljenja bolezni in pomena razli¢nih skupin in oblik zdravil za
uspesno zdravljenje astme,

® pravilno in redno jemanje zdravil,

e dober nadzor nad boleznijo, pravilna uporaba merilcev pretoka (PEF) in ustrezno vrednotenje
izmerjenih vrednosti,

e zgodnje prepoznavanje poslabsanj astme, izdelava in razumevanje individualnega nadrta
samozdravljenja, pravocasno iskanje strokovne pomoci,
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® prepoznavanje posebnih stanj (»aspirinska astma«, nosecnost, starost ipd.) in vpliva drugih
bolezni in/ali zdravil na astmo,

e preverjanje znanja bolnikov in udinkov pouka pri vsakem obisku v ambulanti in sprotno
prilagajanje intenzivnosti in oblike pouka bolniku in njegovim potrebam (6).

Cilji pouka:
e povecana zavzetost za zdravljenje,
® pozitiven odnos do bolezni,
e obvladanje uporabe predvsem inhalacijskih zdravil,
® nadzor bolezni skozi pravilno vrednotenje PEF vrednosti,
e manj hudih poslab$anj bolezni in doseganje manj hude oblike perzistentne astme,
e ve( telesne dejavnosti in visja kakovost Zivljenja,
® manj odsotnosti z dela in iz Sole,
e ucinkovito in poceni zdravljenje s ¢im manj stranskih ucinkov.

Preverjanje uspesnosti pouka

Uspesnost pouka bolnika z astmo preverjamo ob vsakem ambulantnem obisku, in sicer neposredno —
skozi urejenost bolezni in porabo olajsevalnih zdravil in posredno skozi pisne vprasalnike ali med
pogovorom z bolnikom (6).

SKLEP

Pouk bolnika z astmo je vsaj enakovreden drugim oblikam zdravljenja bolnika za astmo in ravno tisto
podrocje, kjer tim zdravnika druZinske medicine lahko prispeva najvecji delez. Glede na izsledke
zadnjih Studij, je ravno pomanjkljiv pouk oz. premajhno zavedanje zdravstvenih delavcev o njegovem
pomenu najpomembnejsi razlog nezadostnega zdravljenja astme v slovenskem prostoru, Se posebej
pri odraslih bolnikih. Pouk je del celovite obravnave astme in ni nikoli uspesen pri slabo zdravljeni
astmi. Samo izro¢anje pisnih materialov ni sprejemljivo.

Zgodnje odkrivanje bolezni in njenih poslab3anj je odloc¢ilnega pomena za uspesno preventivno
ukrepanje in zdravljenje. Za ¢im bolj uspesno opravljanje teh nalog so na voljo jedrnata in jasna
strokovna izhodis¢a za obravnavo, ki so jih izdelali slovenski pulmologi. Zgodnje prepoznavanje astme
je odvisno predvsem od dobre anamneze in narejenih funkcijskih preiskav. Kot zdravnik prvega stika
bi osebni zdravnik moral biti predvsem pozoren pri ambulantnih posvetih s tistimi, ki so resni
rkandidati za astmo«. Predvsem so to vsi tisti bolniki s pozitivho druZinsko in osebno anamnezo
atopije. Zlati standard pri tem je Se vedno spirometrija, ceravno ni vedno diagnosti¢na. V primerih, ko
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je spirometrija nediagnosti¢na, je potrebno narediti bronhodilatatorni ali bronhialni provokacijski

test. Diagnoza astme je moZna tudi s korektno opravljenimi meritvami pretoka (PEF) in dokazano
dnevno variabilnostjo zapore bronhijev nad 30 %. Pri tem se laZno negativnim izvidom izognemo z

vsaj 4 merjenji PEF v enem dnevu. Pred zacetkom zdravljenja je nujno potrebna ocenitev hudosti

bolezni in uvrstitev v eno izmed Stirih tezavnostnih skupin (2).
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PASTI HUJSANJA

Tanja Prunk

POVZETEK

Debelost je kroni¢na bolezen in potrebuje doZivljenjski nadzor: nadzor nad zdravim nacinom
prehranjevanja, vzdrZevanja telesne mase in telesne aktivnosti. Po zacetnih uspehih pri hujsanju je
potrebno nadaljevati s takSnim nac¢inom hranjenja in Zivljenja, da se lahko uravnava in kontrolira
telesna masa in vzdrZuje ITM.

Uspesno hujsanje in dolgotrajno vzdrZzevanje zdrave telesne teZe je prvotno pacientova odgovornost,
zdravstveni delavec pa mu lahko pomaga z ustrezno izku$njo in klini¢no presojo.

ABSTRACT

Obesity is a chronic illness that needs a lifetime control. This control includes control over healthy
eating habits, maintenance of bodily weight and promotion of sport activity. After initial successes in
losing weight it is important to continue with the proper lifestyle and eating habits with the goal of
maintaining the body mass index (BMI) in the normal range.

The responsibility for successful weight loss and BMI maintenance is primarily the patients. Still, the
health care workers should help by sharing their experience and clinical evaluation.

UuvoD

Svet postaja za posameznika zelo zahteven. Skozi medije nam pogosto vsiljujejo nedosegljive ideale,
a Ze v naslednjem koraku nam ponujajo instant resitve. To velja tudi za problem debelosti, ki je v
razvitem delu sveta tezava epidemicnih razseznosti.

V reklamah nas dnevno bombardirajo s cudeznimi dietami, kapsulami, mazili, ki ne samo da topijo
mascobe in zniZujejo telesno tezo, ampak Ze kar oblikujejo fantasti¢no oblikovano telo. V najkrajsem
¢asu. Seveda je uspesnost tovrstnih preparatov v tem, da ne delujejo(1). Beseda »dieta« izvira iz
gricine (»diaita«) in pomeni nacin Zivljenja. Le s spremembo nezdravih Zivljenjskih navad je mogoce
shujsati in trajno obdrzati novo telesno teZo. Zdravnik druZinske medicine lahko bolniku pomaga pri
nacrtovanju jedilnika in Sportne aktivnosti. HujSanje ob sodelovanju zdravnika je veliko bolj varno, saj
se bolnik izogne stranskim u¢inkom nepremisljenih diet.

V tem seminarju bom skusala pojasniti, da debelost ni samo posledica sodobnih prehranjevalnih
navad, ampak tudi nenehnih hipokalori¢nih diet.

DEBELOST

Debelost je kronic¢na presnovna bolezen, za katero je znacilno prekomerno kopicenje mascobe v
telesu. Je posledica medsebojnega vpliva genetskih dejavnikov in nacina Zivljenja s pretiranim
uzivanjem hrane in z nezadostno telesno aktivnostjo, ki privedejo do dolgotrajnega pozitivhega
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energijskega neravnovesja. Njena incidenca narasca, zlasti zaskrbljujo¢ podatek pa je, da naras¢a med
otroci in mladimi.

Debelost je resen zdravstveni problem, saj zmanjSuje kvaliteto in dolZino Zivljenja s pojavom rizi¢nih
bolezni kot so: obolenja koronarnega ozilja, sr¢no popuscanje, arterijska hipertenzija, dislipidemije,
diabetes mellitus tipa Il, cerebrovaskularni inzult, sindrom apnoic¢nih atak med spanjem, obstruktivne
plju¢ne bolezni, osteoartritis in doloCeni tipi raka: karcinom distalnega kolona, endometrijski
karcinom, karcinom Zol¢nika, rak dojke in prostate.

Pri klinicnem delu se je za ocenjevanje debelosti najbolj uveljavil indeks telesne mase (ITM), ki odraza
razmerje med telesno teZo in visino in ga izrazamo v kg/m?. Na podlagi njega razlikujemo:

e Suhost: BMI pod 20.00,

e Normalno tezo: BMI od 20.00 do 24.99,
® Prekomerno tezo: BMI od 25.00 - 29.99,
e Debelost: BMI od 30.00 napre;j.

Povecana telesna teza in debelost v Sloveniji

Problem prehranjenosti je prisoten tudi v nasi drZavi. Po podatkih Kochove(2) je v Sloveniji
prevalenca debelosti v populaciji stari med 20 do 65 let (BMI nad 27) med 22,6 % (regija Novo mesto)
do 35 % (regija Ravne na Korogkem). Ce vklju¢imo $e povecano telesno tefo (BMI nad 25), pa je
prevalenca povecane telesne teze in debelosti v Sloveniji med 33,8 % (regija Postojna) in 55,0 %
(regija Ravne na Koroskem). Povprecje za Slovenijo za moske in Zenske je 43,3 %. Cindijeva Studija, za
podrocje Ljubljane, je pokazala, da je 53,0 % takih s povecano telesno tezZo ali debelih, pri prebivalcih
starih med 25 in 64 let in Accettejeva Studija 62,0 % pri populaciji stari od 60 do 101 leta.

Podatki raziskave CINDI navajajo zaskrbljujoce prehranske razvade Slovencev kot eden poglavitnih
vzrokov za njihovo prekomerno telesno tezo. Med njimi izstopa prevelika poraba Zivalskih mascob,
ocvirkov, svinjskega mesa in drobovine. Zelenjava in sadje se na jedilniku pojavita premalokrat. Delez
tistih, ki so telesno nedejavni, je prav tako prevelik.

Prevalenca debelosti in socialno-ekonomski status sta v obratnem sorazmerju. Energijsko gosta hrana
z veliko mascob je cenejsa in zato bolj dostopna ljudem niZjega razreda. Tudi znanje o zdravi prehrani
je pri teh ljudeh slabse.

PASTI, ZARADI KATERIH JE HUJSANJE OTEZENO.

Past $t. 1 : Na$ organizem je naravnan tako, da shranjuje mascobo.
Telo odvecno mascobo hrani zato, da bi jo lahko pretvorilo nazaj v kalorije, ko bi potrebovalo ve¢
energije. A to se dandanes zgodi le redkokdaj. Tule so Stirje razlogi, zakaj je tako:
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1. Telo najprej porabi lahko dostopne kalorije iz ogljikovih hidratov, Sele nato kalorije iz shranjenih
mascob.

2. Mnogo preden porabimo shranjene rezerve, nam telo ''ukaze", da si pois¢emo hrano.
3. Lahko dostopna hrana povzrodi, da se na$ metabolizem stabilizira na visji ravni mascevja.

Ce pridelamo dodatno zalogo maicevja, se nase dnevne potrebe bazalnega metabolizma po
kalorijah povecajo. Ce smo svojo lakoto prej potesili z 2500 kcal dnevno, jih bomo po tem, ko smo
teZji za 7 kg, potesili Sele s cca. 3000 kcal. Dokler je hrana lahko dostopna in se bodo ljudje ravnali po
obcutku lakote, bodo svojo tezo obdrzali.

4. Hrana, ki jo jemo danes, je drugacna od tiste, ki smo jo jedli v prazgodovini, ko se je razvila nasa
bioloska formula shranjevanja energije. Danasnja hrana vsebuje veliko ve¢ mascob. Ko se je na$
bioloski program razvijal, so nasi predniki uZivali veCinoma vegetarijansko hrano z nizko vsebnostjo
mascob in nekaj malega mesa. V davnini je bila mascoba tako redka in tako koristna, da so nase
jezine brboncice razvile pozelenje po njej in tistih delih Zivali, ki jih imajo najved. Zdaj to nase
nagnjenje na Zalost izkoris¢ajo dobavitelji hrane. Samo v preteklem stoletju smo skorajda podvojili
koli¢ino mascob v svoji prehrani - od 20 % kalorij iz mascob leta 1910 do danasnjih 35 %. Vecina
strokovnjakov se strinja, da so nasa telesa biolosko naravnana tako, da morajo pridobiti okoli 20 %
kalorij iz mascob.

Mascoba je glavni krivec za rejenje — 1 sam gram mascobe prispeva 9 kalorij. Mas¢oba ne nasiti,
ampak zapeljuje k nadaljnjemu uZivanju mascobe, ker je okusna. Vsak gram, ki ga ne pokurimo, se
uskladisci v telesu, in sicer na dveh mestih. Vidno na bokih ali na trebuhu, nevidno pa na notranjih
stenah krvnih Zil, kar na koncu pripelje do mozganske kapi ali srénega infarkta. Clovekovo Zilno
mrezje je dolgo nekaj tiso¢ kilometrov - v njem je prostora za veliko mascobe. Telo se zamasti potiho.
Salo se z leti nabira, ne da bi ¢lovek to jasno opatzil.

Poleg tega nas mascoba z leti oropa intelektualne zmogljivosti, sposobnosti hitrih miselnih reakcij in
duhovne sveZine. Interakcije med nevroni potekajo preko majhnih kanalkov v njihovih stenah. Ko
skozi njih teCejo drobceni tokovi z jakostjo biljoninke ampera, pravimo, da mislimo. Prav pred temi
kanalcki pa se skladis¢i nepokurjena maséoba iz hrane in ovira intenzivnost misli (3).

Mascobo so v preteklosti povezovali z obiljem, radoZivostjo, klenostjo, plodnostjo in ocitnim
uspehom. V Svetem pismu je mascoba opisana kot najbolj cenjen del Zivalskega mesa. Bila je tako
cenjena, da je bila obicajno namenjena Zgalnim daritvam samemu Bogu.

V nasih ¢asih je beseda mas¢oba dobila skoraj izkljuéno slabsalen pomen, povezujemo jo z lenobo,
nagnusnostjo, nemarnostjo, pohlepom in poZresnostjo.

Biolosko smo programirani tako, da uZivamo v okusu mascob. Za to, da bomo pojedli zgol;j toliko
kalorij, kot jih dejansko potrebujemo, bomo potrebovali veliko samodiscipline. Se posebno zato, ker
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je nase telo programirano tako, da se vsakega obroka loti, kot da je nas zadnji in odve¢no mas¢obo
hrani za kasneje.

Kot bomo videli v nadaljevanju, je res ironi¢no, da se je nas bioloski program, ki je kriv za to, da nam
je okus mascob vse¢ — kar nam je v prazgodovini pomagalo preZiveti — zdaj postal vzrok nasih
najvecjih zdravstvenih problemov.

V nadaljevanju bomo spoznali, da debelost ni samo neposredna posledica sodobnih prehrambenih
navad, ampak tudi nenehnih hipokalori¢nih diet.

Past st. 2 : Nizkokaloric¢ne diete
Izkusnje so pokazale, da uspesnega hujsanja in predvsem dolgotrajnega vzdrZevanja telesne teze ne
omogocajo razlicne ekstremne diete(4). Te povzrocajo le nihanje telesne teZe (jo-jo hujsanje) in
ponovno, obicajno Se vedje rejenje.

Ce si izberemo prestroge diete, ponavadi so to diete z manj kot 1200 kalorij ali diete po nacelu jesti
¢im manj, dosezemo nezelene ucinke. V kratkem ¢asu bomo mocno shujsali, vendar bomo izgubljeno
tezo zelo hitro ponovno pridobili, ko bomo z dieto prenehali. IzkuSnje kazejo, da se po petih letih
skoraj vsi, ki so hujsali na tak nacin, vrnejo na staro ali pa Se celo visjo teZo (5). Zakaj? Z dieto moramo
pokriti potrebe bazalnega metabolizma. To je pri Zenskah okoli 1200 kalorij, pri moskih pa okoli 1500
kalorij na dan.

Profesor David Gartner z Michiganske univerze in mnogi njegovi kolegi trdijo, da je poglavitni vzrok
debelosti v ZDA vztrajna uporaba hipokalori¢nih diet. Torej je vendarle prehrana z malo kalorijami
jedro »neuspesne dietetike« (6).

Vsi tisti, ki so se kdaj drzali hipokaloricne diete, vedo, da sprva res izgubijo nekaj kilogramov, ne
morejo pa trajneje obdriati zmanj$ane teZe. Se huje: pri mnogih se pozneje teza $e nekoliko poveca.
Z opazovanjem odzivov v organizmu smo skusali odkriti, kaj je temu vzrok.

Zamislimo si osebo, ki z dnevnimi obroki zauzije 2500 kalorij, ima pa nekaj odveénih kilogramov. Ce
znizamo ta vnos na 2000 kalorij, jih bo po klasicnem hipokaloricnem pristopu primanjkovalo 500.
Organizem, ki se je navadil, da dobiva 2500 kalorij, bo obcutil primanjkljaj in bo nadomestil
manjkajocih 500 kalorij iz mascobnih zalog. Za toliko bo oseba iz nasega primera tudi shujsala.

Cez nekaj ¢asa (¢ez koliko ¢asa je odvisno od vsakega posameznika), bomo opazili, da se je telesna
teza nehala zmanjsevati, ¢etudi se ista oseba drzi hipokalori¢ne diete. Vzpostavilo se bo namrec¢ novo
ravnotezje med »vnosi« in »iznosi«.

Ko organizem »spozna«, da bo v prihodnje dobival samo 2000 kalorij na dan, se odloci, da se bo
zadovoljil s to koli¢ino in teZa se ustali. Ce $e nadaljujemo s takim poskusom v upanju, da bomo po
kratki stagnaciji spet zaceli hujsati, bomo samo Se bolj razocarani. Opazili bomo, da krivulja teze
odlo¢no narasca.
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Paradoksno se, ¢etudi manj jemo, spet redimo. Razlaga je preprosta. Cloveski organizem ohranja
nagon po prezZivetju, ki se vzdrami, kakor hitro zazna pomanjkanje. Dolgotrajno zmanjsevanje
energijskega vnosa sili organizem, da se temu prilagaja in v skladu z nagonom po preZivetju Se
zmanjsa porabo. V nasem primeru, denimo na 1700 kalorij in tako lahko spet nastajajo zaloge.

V skladu s tem se v naSem organizmu, kakor hitro ta zaCuti pomanjkanje in je torej podhranjen,
sprozijo vse obrambne sile in organizem izrabi sleherno priloZznost, da si ustvari mas¢obne zaloge z
namenom izogniti se naslednji lakoti.

Sicer pa tisti, ki so vajeni hipokalori¢nih diet, dobro vedo, da se lahko, ¢e le malo prekrsijo pravila
diete, naenkrat zredijo za dva do tri kilograme, ki so jih s tezavo izgubili v nekaj tednih diete.

Vsaki¢, ko se oseba zacne drzati nove diete, lahko opazimo tri naslednje stopnje: hujSanje, umiritev
teze in debeljenje. Pomembno je vedeti, da je vsaka nova dieta manj ucinkovita od prejSnje. V
zacetku se krivulja teZe vraca priblizno na zacetno izhodisce, nato pa se s¢asoma po vsakem hujsanju
prvotna teZa poveca za nove kilograme.

Zaradi vsakega zmanjsanja kalorij se izgorevanje pri presnavljanju lahko zmanjsa za 50 %, toda kakor
hitro se, cetudi krajsi ¢as, spet normalno hranimo, se teZza naglo povecuje. Skratka, dlje traja taka
dieta, hitreje se, ko znova zacnete uZivati obicajne obroke, spet zredite.

Past §t. 3: IzpuScanje obrokov

Pomembno je, da obrokov ne izpus¢amo. Ko organizem ne dobi pri¢akovanega obroka, ga to
dobesedno zbega in bo vsled nastale frustracije pri prvem naslednjem obroku del hrane nemudoma
spremenil v zalogo.

Past $t. 4 : Uzivanje zivil z visokim glikemi¢nim indeksom
Odgovor na vprasanji »zakaj se redimo?« in »zakaj ne morem shujsati, cetudi jem malo?«, je povezan
z ravnijo glukoze v krvi in z njenim vplivom na nastajanje mascobnih zalog.

Hipoglikemija, ki nastane, ko smo zauzili ogljikovohidratno Zivilo, je v sorazmerju z njegovim
glikemi¢nim indeksom. Tako bo, ¢e pojemo sadezZ, katerega glikemicni indeks je nizek, hiperglikemija
zelo nizka. Nasprotno pa bo, ¢e zauzijemo sladkarijo ali Cips, hiperglikemija zelo mocna.

Ker je normalna raven glukoze v krvi 1 g/l, se bo, kakor hitro jo presezemo, sprozil urejevalni
mehanizem. Tu ima glavno vlogo inzulin, ki spravi glukozo iz krvi v tkiva in prav tako spodbuja
nalaganje mascobnih zalog. Vedji kot je glikemicni indeks Zivila, ve¢ja hiperglikemija nastane in tem
vecdja je tudi koli¢ina inzulina, ki je potrebna za zniZanje glikemije. Znanstveno pa je dokazano, da prav
zaradi hiperinzulinemije nastajajo prevelike zaloge mascob.

Pretirano uZivanje Zivil s Skodljivimi ogljikovimi hidrati se bo nazadnje odrazilo kot stalna
hiperglikemija, ta pa bo preve¢ spodbujala delovanje trebusne slinavke. Slednja se bo nekaj ¢asa
lahko temu upirala, toda po nekaj letih tako slabega ravnanja, ki jo preobremenjuje, se bodo Ze
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pokazale prve teZave. Tako se z leti zredimo, ker je zadebeljenost vedno sorazmerna z razvojem
hiperinzulinemije.

Past $t. 5 : Izguba miSi¢ne mase

Ce z dieto ne pokrijemo potreb bazalnega metabolizma, telo v ¢asu varéevanja spremeni svojo
presnovo. Normalno kuri ogljikove hidrate in mascobo, v ¢asu varéevanja pa, poleg zalog iz mascob,
trosi tudi beljakovine iz misic in jih pretvarja v glukozo.

Tako se v telesu spremeni razmerje med misicno maso in mas¢obnim tkivom v prid mascobi. Misice
so aktivno tkivo in rabijo za svoje delovanje energijo. Manj ko imamo misic, manj kalorij porabimo za
bazalni metabolizem, pa tudi med vadbo smo sposobni porabiti manj kalorij. Seveda ne shujsamo in
smo zelo zagrenjeni (3).

Past $t. 6: Odpravljanje debelosti z zdravili
Zdravila za zdravljenje debelosti razdelimo po nacinu delovanja:

e ucinkovine, ki zmanj$ajo Zeljo po hrani,

e ucinkovine, ki preprecijo prebavo hrane,

e ucinkovine, ki pospesijo izlocanje Crevesne vsebine,

e ucinkovine, ki pospesijo izlo¢anje vode,

e ucinkovine, ki pospesujejo celicni metabolizem mascob sistemsko ali lokalno,
e ucinkovine, ki delujejo lokalno adstringentno (prispevajo k raztegnitvi koze).

Zdravila, ki vplivajo na regulacijske centre v hipotalamusu, imajo skoraj vedno $kodljive stranske
ucinke. Mozni stranski ucinki so: depresija, amfetaminska psihoza, nevroloski zapleti, motnje pri
gospodarjenju z vodo in elektroliti in s tem nastajanje zaprtega kroga obstipacije/diareje, navidezno
hitro zmanjsanje telesne mase kot posledica izgube vode (diuretiki). Zmanjsevalci teka ali sredstva, ki
omilijo delovanje v ¢revesju in ki zmanjsajo privzem snovi, u€inkujejo samo v kombinaciji s primerno
spremembo Zivljenjskega sloga.

Ugotovljeno je, da je varnih zdravil za pomoc pri odpravljanju debelosti malo in da jih je varno
uporabljati le krajsi ¢as (4).

Past $t. 7 : Zenska fiziologija in debelost v otroski dobi

Debelost pri Zenskah je lahko trdovratnejsa kot pri moskih (6). To je povezano s tem, da ima Zensko
telo ve¢ mascobnega tkiva kot mosko, ker ima vec adipocitov. Ko se Zenska redi, se povecuje (tako
kot se tudi pri moskem) obseg vsake mascobne celice, vendar pa se pri Zenski hkrati povecuje tudi
Stevilo njenih celic. Najhuje pa je, da tako nastale mascobne celice ne izginejo nikoli vec.
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Otroci, ki imajo prekomerno telesno teZo, izhajajo najveckrat iz druZin, v katerih imajo enake tezave
tudi starSi. Raziskave so pokazale, da lahko pride do motenj v homeostaticnih mehanizmih, ki
uravnavajo telesno tezo; zvecan apetit ostane, ko otrok odraste (1). Zdravljenje debelosti, ki izvira Ze
iz otroskih let, je pogosto brez uspeha. Pri otrocih se namnozi Stevilo mascobnih celic, kar je lahko
pomembno za trdovratnost debelosti.

Past $t. 8 : Ne zauzijemo dovolj »kurilcev masc¢obe«

Ob zelo strogem hujsanju je lahko stanje Se toliko bolj resno, ker takim osebam zaradi
neuravnoteZzene prehrane primanjkujejo najnujnejSe hranljive snovi (nujno potrebne mascobne
kisline, mineralne snovi, vitamini in mikroelementi). Zato so taki ljudje nenehno zelo utrujeni in
neodporni pred boleznimi, ker se jim zmanjSajo obrambne sposobnosti organizma.

Take osebe ne zauzijejo niti dovolj snovi, ki pomagajo pri hujsanju. To so t.i. kurilci mas¢obe, o katerih
bo govora kasneje.

Past $t. 9 : Prazne Kkalorije

Danasnja ponudba hrane je sestavljena pretezno iz tega, kar prehranski strokovnjaki imenujejo
prazne kalorije. To je hrana, ki vsebuje veliko kalorij, a nima skoraj nobenih nujno potrebnih
vitaminov, mineralov in beljakovin.

Nase dnevne energetske potrebe se gibliejo od 2200 do 2900 kalorij. Ce jih zauzijemo ve¢, se
zatnemo rediti. Skupaj s temi kalorijami, pa ne nujno dobimo doloceno koli¢ino beljakovin,
vitaminov, mineralov in zdravih ma$¢ob. Ze povrien pogled na podatke, navedene na embalazi
katerega koli predelanega Zivila, nam pove, da z nasimi kalorijami ni vse v redu.

Obicajna plocevinka gazirane pijace vsebuje 140 praznih kalorij (38 mg sladkorja, 70 mg natrija,
kofein, razne konzervanse, ni¢ beljakovin, vitaminov ali mineralov). Tipi¢en obrok hitre hrane vsebuje
neverjetnih 1000 kalorij ali ve¢ in le malo esencialnih vitaminov ali mineralov. Okoli 30 g Cipsa
vsebuje 230 praznih kalorij plus 270 mg natrija.

Bolj sporno od tega, Cesar tovrstna hrana ne vsebuje, je tisto, kar vsebuje. Hrana, ki ima veliko
praznih kalorij, vsebuje zelo veliko mas¢ob, ki jih dodajo zato, da izboljSajo okus. V zdravem obroku
mora biti 20 % kalorij mas¢obnega izvora, ostale kalorije pa morajo izvirati iz ogljikovih hidratov in
beljakovin. En McDonald'sov burger vsebuje 810 kalorij, od tega neverjetnih 490 kalorij mas¢obnega
izvora (to je 55 g ali 61 %). Tudi brez srednje velike porcije ocvrtega krompircka (ki vsebuje 450
dodatnih kalorij in 22 g dodatne mascobe). Na dan ne bi smeli zauziti ve¢ kot 55 g mascobe. Te
koli¢ine ne bi smeli zauZiti v enem samem obroku. Povprecen American poje tri hamburgerje in Stiri
porcije krompircka na teden.

V nasprotju s tem ima nepredelana hrana veliko kalori¢no vrednost, vitamine, minerale in malo
mascob.
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V sadju je veliko ogljikovih hidratov, vitaminov in mineralov, a skoraj ni¢ mascob. V banani so 103
kalorije in ni¢ mascob. V sveZi zelenjavi so velike koli¢ine vitaminov, nekaj beljakovin in skoraj nic¢
mascob. Eno steblo brokolija vsebuje 5 g beljakovin in ni¢ mas¢ob. En sam srednje velik krompir, ki
ima 100 kalorij, ima 6 g beljakovin in ni¢ mascob. Kadar ljudje jedo nepredelano hrano, se njenega
okusa s€asoma naveli¢ajo in si pois¢ejo druga naravna Zivila, ki vsebujejo vse razlicne vitamine in
minerale, ki jih telo potrebuje vsak dan.

Na Zalost ne jemo vec tako, kot so jedli nasi predniki, niti ne tako, kot so jedli nasi stari starsi. Obroke
so si navadno pripravljali doma iz svezih Zivil, brez dodajanja vecjih koli¢in mascobe, soli ali kemi¢nih
konzervansov.

Danes smo skoraj vsi prezaposleni, da bi si obroke pripravljali iz sveZih sestavin, zato kupujemo Zivila,
ki so delno ali v celoti pripravljena za hitro postrezbo. Ta Zivila so obdelana z vecjimi koli¢inami
dodanega sladkorja, natrija in kemi¢nih dodatkov.

Odstotek obrokov, ki jih pojemo zunaj doma ali ki so pripravljeni drugje (restavracije, dostava na
dom), se je od leta 1970 povecal za 50 %. Obroki, pripravljeni zunaj doma, vsebujejo veliko vec
mascobe in soli ter manj vitaminov in mineralov kot jedi, ki jih pripravimo doma — celo ce so te jedi
pripravljene iz temeljito obdelanih Zivil (7).

Past §t. 10 : Zamenjava apetita z lakoto

Apetit je Zelja po posebni hrani in ga moramo lociti od lakote. DraZljaji, ki sprozijo apetit, so Stevilni,
od optic¢nih do gustatornih in olfaktornih. Velik vpliv na apetit imajo tudi visji moZganski centri. Apetit
se lahko pojavlja tudi brez lakote. Lakota pa je obclutek, ki ga posreduje zapleten mehanizem le
takrat, kadar organizem potrebuje hrano (1).

TEORIJA USTALJENE TEZE
Dolgo je veljalo, da ni mogoce shujsati. Telo si neutrudno prizadeva dobiti nazaj svojo staro, ustaljeno
tezo, zato ¢loveka muci z vol¢jo lakoto, varéuje s kalorijami in si izgubljene kilograme spet pribori.

Danes vemo: ¢e se ukvarjamo s Sportom in novo tezo ohranimo 3 do 6 mesecev, jo telo sprejme za
svojo novo ustaljeno teZo (3).

Pomembno je, da ne popustimo vsem skominam, sicer se bodo vase mascobne celice hitro spet do
vrha nasrkale, in ves trud bo Sel v ni¢. Novo tezZo je potrebno strogo nadzorovati in vzdrZevati 3 do 6
mesecev, dokler se telo ne navadi nanjo. Sele takrat se nova teza ustali in uspeh je potrjen!

Ce se hujsanja lotimo sami in brez podpore ter zaupanja bliznjih, lahko hitro podlezemo negativnim
mislim in zgubimo zaupanje v uspeh hujsanja.

Priporocljivo je, da hujSamo v skupinah, kjer lahko dobimo pozitivno vzpodbudo in podporo. Ugodno
je, ¢e imamo podporo tudi doma, pri prijateljih in sodelavcih. Podpora je velikega pomena predvsem
privzdrZzevanju sprememb in telesne teze.
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USPESNO HUJSANJE

Pred zacetkom diete se je priporocljivo pogovoriti s svojim zdravnikom. Takoj po pogovoru zdravnik
izvréi pregled in predpie primerno dieto. Ce ima oseba npr. tezave z ledvicami, ji lahko prevet
beljakovin $koduje. Ce hoéemo svojo novo te7o obdrzati, se moramo tudi po koncu diete $e naprej
ukvarjati s $portom in svojo prehrano za vedno spremeniti v zdravo. Ce nam uspe spremeniti svoje
prehranjevalne navade, se bomo za vedno znebili svojih mascobnih blazinic.

ShujSevalna dieta je namre¢ ena sama, to je »kakovostna, uravnoteZene prehrana, pravilno
pripravljena in zauZita v ve¢ obrokih preko celega dneva« (4). Pri tem pa se ne smemo smiliti sami
sebi, ampak spremljati sebe s pozitivho mislijo, da bomo bolj zdravi, da se bomo boljse pocutili in da
bomo imeli vec energije.

Stroge diete, pri katerih bomo slej ko prej obupali, predstavljajo pred nas nemogoce cilje. Manjsi,
toda uresnicljivi cilji, pa nas vzpodbujajo, da vztrajamo na novi poti.

Izguba 10 % telesne teZe je trenutno priporocljiva ciljna teza (4). S Studijami so ugotovili, da je to
realen in uresnicljiv cilj, ki ga poskusamo doseci v 6 mesecih.

Ko dolo¢imo ciljno tezo, se lotimo hujsanja. Po priporocilih hujSamo pocasi, ne vec kot pol do en
kilogram na teden. Obstajajo namrec¢ dokazi, da organizem zazna pretirano zmanjsanje kalori¢nega
vnosa kot stradanje in zac¢ne varcevati z energijo z zmanjSanjem bazalnega metabolizma. Podasno
hujsanje poskusamo doseci z zmanjSanjem energijskega vnosa za 500-1000 kalorij kcal/dan.

Na splosno delimo diete na:
e LCD diete (low-caloric diet), ki imajo 800-1500 kcal/dan.

e VLCD diete (very low-caloric diet), ki vsebujejo 250-800 kcal/dan. Te diete naj bi se izvajale
pod strogim zdravnigkim nadzorom in naj bi se jih v splonem izogibali. Ce je ITM pod 30, jih
nikakor ne smemo predpisovati, ker pri njih pride do velike izgube miSi¢ne mase. Padec teze
je hiter in velik, priblizno 2 kg na teden in 20 kg v 3-4 mesecih.

Ponavadi se posluZzujemo LCD diet, s pomocjo katerih hujSamo pocasi. Izbiramo lahko diete, ki
vsebujejo za zenske od 1000 do 1200 kcal/dan in za moske 1200 do 1500 kcal/dan.

Prehrana

Sadje in zelenjava skrbita za vitalnost in nasitita: Ko pride lakota, sezite po sadju in zelenjavi. PoZivita
vas z vitamini, mineralnimi snovmi in mikroelementi, skrbita za dobro delovanje ¢revesja in zaradi
vlaknin za dlje ¢asa nasitita.

Ugodno je predvsem sadje, kakr$no so ananas, papaja, kivi, lubenica, jagode, marelice in mango, ker
vsebujejo encime, ki razgrajujejo beljakovine. Ti poskrbijo za to, da telo izkoristi dragocene
aminokisline.
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Ciste beljakovine topijo kilograme: Ce telesu sploh ne dovajate ve¢ kalorij, zaéne unicevati lastne
beljakovine. Da se to ne bi zgodilo med kurjenjem mascobe, mu morate dajati beljakovine. To ima Se
eno prednost, da namre¢ izkoristite specifiéno dinami¢no delovanje beljakovin na telo. Ce bi imel
¢lovek na razpolago samo beljakovine, bi Zalostno umrl od lakote. Da bi nas organizem beljakovine iz
hrane predelal v dragocene telesne beljakovine, mora dodati energijo. Torej porablja kalorije,
medtem, ko jeste (3).

Ce nocete med huj$anjem izgubljati misic, ampak, nasprotno, graditi nove pecice za kurjenje mascob,
morate telesu dovajati Ciste beljakovine, beljakovine brez mascobe.

Priporocljivo je jesti ogljikove hidrate z nizkim glikemi¢nim indeksom. Torej moramo beli kruh in bele
testenine zamenjati s polnozrnatimi. Prav tako moramo strogo omejiti koli¢ino zauZzitih sladkarij in
sladkanih pijac.

Pijte na litre: Na dan spijte 3 | mineralne vode, ki je bogata z mineralnimi snovmi. Dovoljen je tudi
pravi ali zeleni ¢aj. Priporocljivo pa je, kar se le da, izogibati alkoholu zaradi njegove visoke kalori¢ne
vrednosti.

Pri prekomerni zvecani telesni tezi — debelosti 1. stopnje (ITM 25 do 29,9) priporo¢amo t.i. delno
merjeno dieto, kjer poudarjamo porazdelitev petih dnevnih obrokov brez vmesnih, iz prehrane pa
¢rtamo Zivila, ki vsebujejo enostavne ogljikove hidrate, koli¢insko pa odmerjamo samo mascobo.
Odstranjujemo vse vidne mascobe, izbiramo samo pusto meso, posneto mleko in mle¢ne izdelke iz
posnetega mleka, ne priporo¢amo vec kot 4 cajne Zlicke olja na dan. Vsi obroki naj vsebujejo sadje ali
zelenjavo.

Pri prekomerno zvecani telesni teZi — debelosti 2. stopnje (ITM 30 in vec), pa Ze priporotamo
redukcijsko dieto, torej merjeno dieto, kjer celodnevni energijski vnos omejimo na 1200 do 1600 kcal.
Zivila odmerimo in tehtamo, prehrana naj bo pestra, dieta pa naj traja nekaj mesecev. Ko se telesna
teZa zniZa za odvecne kilograme, pa preidemo na pravilno uravnotezeno prehrano in zdrav nacin
Zivljenja, ki pomaga vzdrzevati normalno telesno tezo (4).

Uporabljajte moc kurilcev mas¢obe: Hormon rasti nas med spanjem dela vitke: Najmocnejsi kurilec
mascobe v nasem telesu je rastni hormon. Cez no¢ nas dela vitke. Telo v globokem snu proizvaja
somatotropin. Ze 1,2 grama aminokislin arginina in lizina spodbudi tvorjenje rastnega hormona.
Misice rastejo, masc¢oba kopni, koZa se napenja. Arginin in lizin sta v ovsenih kosmicih, mlec¢nih
izdelkih, jajcih, perutnini in morskih Zivalih. Pri nastajanju rastnega hormona ne smeta manjkati niti
vitamin C in B6 (meso, izdelki iz polnovrednega Zita in iz soje).

Jod spodbuja aktivnost in topi maséobne blazinice: Zakaj so Azijci tako vitki? Ker jedo morske alge
tako kot mi krompir. V algah je tisockrat vec joda kot v kateremkoli drugem Zivilu. Pomanjkanje joda
naredi ¢loveka debelega, ker telo ne more tvoriti dovolj s¢itnicnega hormona tiroksina, ki je vZigalna
iskra za kurjenje mascobe. Ta hormon namre¢ prodira v mascobne celice in tam spodbudi
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mehanizme za odstranjevanje masc¢obe. Ce §¢itnica proizvaja premalo tiroksina, se ves ¢lovekov stroj
upocasni; koza, nohti in lasje izgubijo lesk, postanejo suhi, razpokani in krhki, crevesje pa se poleni.
Presnova energije in razgrajevanje ma$cob zastaneta. Clovek se redi. Za tvorjenje energijskega
hormona tiroksina potrebuje $¢itnica tudi aminokislino tirozin. Ce jo v hrani primanjkuje, je
razgrajevanje mascob prav tako onemogoceno. Tirozin je v siru in drugih mle¢nih izdelkih in v soji —
tudi zato so Azijci tako vitki.

Vitamin C spodbuja razgrajevanje mascobe: Kadar lisica ujame masten plen, proizvede dodatno
koli¢ino vitamina C. In ostane vitka. Tako delajo sploh vse Zivali. Samo ¢lovek tega ne more. Vitamin
za vitkost si mora pridobiti od zunaj. Cim manj tega vitamina je v telesu, tem manj hormonov, ki
delajo Cloveka vitkega (noradrenalin, adrenalin, kortizol), lahko izdela. Kdor hoce shujsati, lahko
razgradnjo mascob pospesi s 3 g vitamina C na dan. To zagotavlja, da bodo skladis¢a nadledvicnih Zlez
polna. Topi se v vodi in telo odvecen odmerek preprosto izlo€i. Sezite po sadju, bogatim z vitaminom
C, predvsem po limonah, saj le te vsebujejo bioflavonide, ki spodbujajo vitamin C pri delu za kurjenje
mascob. Potem je dvajsetkrat bolj ucinkovit (3).

Karnitin odvaza mas¢obo: Ta pomembna beljakovinska snov uravnava energijsko presnovo — in sicer
v smer vitkosti. Karnitin odnasa mascobo iz krvi v celice na kurjenje. Predvsem misice so odvisne od
karnitina. Ce jim ne privle¢e dovolj goriva, ope$ajo. Tistemu, ki ne uziva dovolj beljakovin, hitro poide
tudi karnitin. Njegovo pomanjkanje najhitreje prizadene Sportnike, zato se z njim oskrbujejo v lekarni.
Toda tudi debeli ljudje imajo pogosto v krvi premalo tega uniéevalca maicobe. Zal telo samo
proizvede zelo malo karnitina — pa $e to samo takrat, ko ima na razpolago dovolj vitamina C, vitamin
B6 in Zeleza. Karnitin je v pustem mesu, perutnini in mlecnih izdelkih — tako rekoc kot dodatna
zascitna snov Zivali pred zamascenostjo.

Metionin sodeluje tudi pri kurjenju mascobe: PreteZki ljudje imajo pogosto v krvi premalo metionina.
Zato so utrujeni in brez poleta. Metionin ima eno klju¢nih viog pri gradnji beljakovin. Ce ga ne
uzivamo dovolj, slabimo svoj imunski sistem, zviSujemo tveganje za nastanek raka in se redimo.
Metionin na razlicnih ravneh sodeluje pri kurjenju mascobe. Ta aminokislina gradi misi¢ne
beljakovine, kot sestavina karnitina pa metionin pomaga pri odvazanju mascob na kurjenje. Brez
metionina se ne tvori noben stresni hormon, ki Zre mascobo. Metionin je v jetrih, rumenjaku, mesu,
ribah, perutnini, siru, jogurtu, leci in izdelkih iz soje.

Magnezij odganja mascobo: Mnogostranski magnezij je prisoten za telesno in dusevno zmogljivost, za
delovanje Zivcev in misic, organizira preskrbo celic s kisikom in tako omogoca kurjenje mascobe. Brez
kisika ne zgori niti gram mas¢obe. Ce telesu tega materiala primanjkuje, je ¢lovek Zivéen, ne more se
vec koncentrirati, je neucinkovit, nenehno utrujen, poleg tega pa Se spati ne more. In kilogrami se ga
oprijemajo in se bohotijo. Teoreti¢no je ta dragoceni material v sveZzem sadju in zelenjavi. Prakti¢no
pa ne. Zaradi gnojenja z umetnimi gnojili in kislega deZja je v deZelah Evropske unije magnezij izginil iz
hrane (3). Da bi poufili tistih 400 mg magnezija, ki ga na dan potrebujete, bi morali pojesti 1,3 kg
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krompirja, 11 banan ali tri tablice ¢okolade. To pa ne bi ugajalo vasi postavi. Ce hocete zadostiti
zahtevam svojega telesa, morate torej v lekarno.

Noradrenalin kuri mas¢obo: Noradrenalin poskrbi za to, da se posebno veliko mas¢obe pretvori v
sunke energije, ki nam omogocajo najve¢jo zmogljivost. Telo sestavi noradrenalin iz aminokislin
fenilalanina in tirozina. Veliko obeh je v izdelkih iz soje, nemastnem siru, ribah, perutnini.

Telesna aktivnost

Ali se je res treba gibati? Da, brezpogojno. Ker redno gibanje preprecuje, da bi telo znizalo bazalni
metabolizem, presnovo prestavilo na varcevanje in preprosto pokurilo manj kalorij. Samo kdor se
ukvarja s $portom, uide jojo ucinku. Sportniki pokurijo ve¢ kalorij $e po koncu gibanja, celo &e lezijo
na divanu ali spijo.

Izguba telesne teze s pomocjo telesne dejavnosti je odvisna od individualnih lastnostih organizma. Na
nekatere lahko, na druge pa ne moremo vplivati.

Dve prirojeni lastnosti sta:
e genetski dejavniki, ki nadzorujejo mobilizacijo, transport in oksidacijo mascob,
e Stevilo mascobnih celic.

Za mobilizacijo mascob potrebuje organizem do 4 tedne telesne dejavnosti, kajti Sele tedaj inducira
encime, potrebne za mobilizacijo. Tudi transport in oksidacija sta dedno pogojena. Ljudje se
razlikujemo po $tevilu mitohondrijev, $tevilu mas¢obnih celic in $tevilu misi¢nih celic. Stevilo je
doloceno delno s koncepcijo, delno pa ga determinira nacin prehranjevanja v prvih 10 letih Zivljenja.

Ce ima nekdo veliko misi¢nih celic, se vanje lahko uskladi$¢i tudi veé trigliceridov. Normalno
prehranjeni imajo 40-60 milijonov mascobnih celic, ekstremni debeluhi pa 120 milijonov mascobnih
celic.

S telesno dejavnostjo pa lahko vplivamo na pridobljene lastnosti organizma, na dejavnike, ki dolocajo,
koliko kalorij in koliko maséob bo pri telesni dejavnosti zgorelo:

e  Zacletni nivo telesne pripravljenosti

Cim vecja je aerobna kapaciteta, tem ve¢ kalorij in ma$¢ob porabi telo pri doloceni telesni vadbi.
Sposobnost, da porabimo vec kalorij, narasc¢a s treniranostjo. Sprva potrebujemo 4 do 6 tednov, da se
metabolizem prilagodi na izgorevanje mascob, poveca se Stevilo mitohondrijev (z 10.000 na 30.000
mitohondrijev v 8 do 10 tednih) v miSicah, spremeni se tudi delo srca in oZilja.

e Trajanje in intenzivnost telesne vadbe
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Za zacetek priporo¢amo zmerno telesno aktivnost (zmerna hoja) in daljSe (40-90 minut) trajanje
vadbe, ker je to bolj varno in bolj ucinkovito. Ko se izboljSa telesna kondicija, pa je ucinkovitejsa
intenzivna, krajsa vadba (30-45 minut s 60-75 % maksimalne kapacitete).

e Stevilo in velikost dejavnih misi¢nih skupin

Uporaba daljsih misi¢nih skupin (miSice nog ali/in rok) povecuje porabo ogljikovih hidratov, mascob,
kisika in kalorij.

Pri predpisovanju telesne aktivnosti moramo upostevati:
e Vrsto telesne aktivnosti

Telesna vadba mora biti kombinirana: aerobna (vaje, ki vecajo zmogljivost srca in dihal), vaje za mo¢
in raztezne vaje, ki povecajo proznost in gibcnost.

Celovita vadba je sestavljena iz 3 ur aerobne dejavnosti, ure vaj za moc in ure vaj za raztezanje na
teden.

® Intenzivnost telesne aktivnosti

Aerobni ucinek ima telesna vadba, s katero imamo ciljni sréni utrip med 60 in 85 % maksimalnega
srénega utripa. Intenzivnost merimo sami, s testom govora, opazovanjem pojavov utrujenosti ali z
merjenjem srénega utripa.

e Trajanje telesne aktivnosti
Vadba naj traja ¢im dalj, vsekakor pa ne manj od 20 minut in ne manj kot trikrat tedensko.

Izracunavanje porabljenih kalorij:

Poraba energije pri telesni dejavnosti je sorazmerno majhna, zato je za signifikantno izgubo telesne
teZe potrebna relativno intenzivna vadba. Da izgubimo 1 kg mas¢obe, moramo porabiti 7000 kcal. Za
bazalni metabolizem potrebujemo 1 kcal/min ali 1200 — 1400 kcal dnevno. Z zmerno telesno
aktivnostjo (hitra hoja, hoja po stopnicah) porabimo 4-5 kcal/min.

Ce torej zelimo shujsati 0,5 kilograma (=3500 kcal) s hojo, bi to brez diete trajalo 6 tednov, &e bi hodili
40 minut na dan, trikrat tedensko (40 min x 5 kcal/min =200 kcal, 200 kcal x 3 dni x 6 tednov = 3600
kcal). Ce bi hodili uro petkrat tedensko, pa bi porabili 1500 kcal in izgubili 0,5 kilograma v dveh
tednih.

Pri intenzivni telesni vadbi, ki smo jo sposobni po 6 tednih rednega treniranja, porabimo 10 kcal/min.
Tedaj bomo ob 5x tedenski 60 minutni vadbi izgubili pol kilograma Ze v enem tednu.

Ce redni telesni aktivnosti dodamo $e dieto s strogo omejitvijo mascob (vnos kalorij zmanj$amo za
500 kcal/dan), bomo tedensko izgubili kilogram masc¢obe (4).
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Tek kot ucinkovita Sportna aktivnost:
Sportni strokovnjaki priporocajo ultra lahek tek z intervalnim treningom (3).

Pocasen tek je razkosje za telo, saj mu kar najbolje prekrvavi misice. Mlecna kislina in odpadne snovi
se izlo¢ajo, mascoba se kuri. Misice kurijo mascobo samo ob obilju kisika, ¢e ne, si postrezejo iz
preusmeri svoj aerobni metabolizem na anaerobni. Takrat imamo v krvi preve¢ mlecne kisline. Telo
se zlovoljno odzove, ¢lovek sope, sopiha, se poti, se napenja in trpi. Povedano s Stevilkami: ¢e je v
krvi laktata ve¢ kot 4 mmol/l, to dokazuje, da zaradi pomanjkanja kisika telo kljub velikanskim
naporom kuri samo prgis¢e OH, za mascobo pa se takrat ne zmeni.

Samo ¢&e se pet minut po teku pocutimo sveZi in krepki, smo tekli prav. Ce potrebujemo eno uro, da bi
spet prisli k sebi, to dokazuje, da ste izCrpali vse rezerve. (Opozorilo: Ne tecite na poln Zelodec ali s
temperaturo.)

Intervalni trening za Se vecji uspeh: Kogar veseli, lahko izvabi iz celic Se ve¢ mascobnih encimov.
Preprosto dvakrat na teden opravite intervalni trening. Takole gre: da bi miSice pokurile Se vec
mascobe, se je treba po vsaki minuti teka za 7 sekund pognati v Sprint. Preprosto teCemo malo
hitreje. To telo spodbudi k $e vegji proizvodnji encimov, ki kurijo masc¢obo. Ce se hitrost teka
spreminja, lahko misice delajo bolj ekonomic¢no. Toda potrebno je upostevati mejo sedmih sekund in

bo zacelo kuriti ogljikovih hidratov namesto mascobe.

S $portom se je potrebno ukvarjati redno - vsak dan pol ure, ali vsak drugi dan po eno uro. Ce ste ele
zacetnik, zacnite najprej s hitro hojo in nato 15-minutnim lahkim tekom.

Seveda so poleg teka dobrodosle tudi druge oblike Sportne aktivnosti. Zahtevnost in pogostost le-teh
izberite na podlagi svojega zdravja, kondicije in preteklih izkusenj s Sportom. Priporocljivo pa je, da se
gibljete vsaj trikrat na teden.

PREVENTIVA

Svetovna zdravstvena organizacija v svojem dokumentu Zdravje za vse opredeli v enem izmed svojih
ciljev tudi zmanjsanje Stevila kroni¢nih nenalezljivih bolezni. Za dosego tega cilja Se posebej poudari
izvajanje preventivnih ukrepov, ki so naravnani v zmanjsanje dejavnikov tveganja, med njimi tudi
prekomerne telesne teZe.

Da bi prepredili nastanek prekomerne telesne teZe, je potrebno vzpodbujati zdrav nacin Zivljenja,
poiskati ogrozene ljudi in jim nuditi pomo¢ s poudarkom na intervencijah, katerih vsebina je:

e preventiva prekomerne teZe,

e ohranjanje zdrave telesne teZe,
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e preventiva bolezni, povezanih z debelostjo,
e zdravljenje prekomerne telesne teze in debelosti.

Z zdravstveno vzgojo za zdravo Zivljenje motiviramo populacijo za pravilno prehrano, redno telesno
dejavnost in redno merjenje telesne teZe, pri cemer poudarimo, da je za vzdrZevanje normalne
telesne teZe enako pomembna redna telesna dejavnost kot tudi varovalna prehrana.

Blizajo¢a se epidemija debelosti z vsemi posledicami poveCanega tveganja za razvoj bolezni in
povecane umrljivosti, povzroca precejSnjemu delu razvitega sveta problem tudi v tem, kako se lotiti
preventive debelosti.

Ceprav je na voljo le malo podatkov raziskav preventivnih akcij, indirektni pokazatelji kaZejo, da je
debelost moZno prepreciti. S preventivo se izboljSa tveganje za zdravje, zmanjsajo se stroski,
povezani z zdravljenjem bolezenskih stanj, ki jih prinasa debelost. Preventiva debelosti je v celoti
uspesnejsa in cenejsa kot zdravljenje debelosti, saj je debelost, potem ko se razvije, tezje zdraviti Se
zlasti, ker so rezultati shujSevalnih diet v vecini primerov neuspesni. Uspeh preventivnih dejavnosti je
vecji pri tistih, ki imajo Se normalno telesno tezo, kot pri tistih, pri katerih je debelost Ze prisotna.
Prav tako so uspesnejse pri otrocih, kot pri odraslih, saj ti tezje spremenijo svoje trdovratne navade.

V preventivne intervencije vkljué¢imo:
e Populacijo, ki ima Se normalno telesno tezo, da preprecimo razvoj prekomerne telesne teze.
e Populacijo, kiima prekomerno telesno tezo, da prepre¢imo razvoj debelosti.
e Vklju€imo tudi tiste, ki so bili debeli in so uspe$no zmanjsali telesno tezo.

Sede¢ nacin Zivljenja, pomanjkanje gibanja skupaj s stresnim nacinom Zivljenja so pomemben
dejavnik nezdravega nacina Zivljenja. Nizanje shujsevalnih diet, kar za marsikoga postane Ze nadin
Zivljenja, pomanjkanje spanja, nezadovoljstvo s samim seboj, psihosocialni vzroki, ki izvirajo iz
druZinskega, bivalnega ali delavnega okolja, so dejavniki v razvoju debelosti, na katere moramo biti Se
posebej pozorni.

DruZinska medicina lahko ravno v okviru usmerjene preventive izvrS$i pomembno vlogo, predvsem
zaradi poznavanja in moznosti vpliva na posameznika in druZino. S preventivnim pregledom ima
splosni zdravnik moznost odkrivanja dejavnika tveganja prekomerne telesne teze. OgroZzene bolnike
nato vkljuci v zdravstveno vzgojni program.

SKLEP

Debelost postaja vse vecji zdravstveni problem v razvitem svetu, saj njena incidenca narasca.

Mnogi ljudje, v Zelji po hitri izgubi kilogramov, pri¢nejo z eno izmed hipokalori¢nih diet. Toda za 95 %
ljudi, ki bi radi shujsali, so taksne diete samo stopnice k debelosti. Boj proti kilogramom doseze
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vrhunec v obéutno prekomerni teZi. Ekstremne diete torej ne omogocajo uspeSnega hujsanja in
dolgotrajnega vzdrZzevanja telesne teze.

Shujsevalna dieta je ena sama, to je »kakovostna, uravnoteZena prehrana, pravilno pripravljena in
zauzita v vec obrokih preko celega dneva, ki ji moramo dodati redno telesno aktivnost(8).

Shujsati in obdrzati novo telesno tezo ni lahko, saj hujSanje oteZujejo fizioloski mehanizmi nasega
telesa. Sposobnost shranjevanja energije v obliki mascob je v okolis¢inah neredne prehrane prednost,
ki podpira ohranitev vrste in osebka. Kadar je hrana lahko dostopna in zlasti ¢e vsebuje veliko
mascob, se ta prednost zlahka sprevrze v hibo, ki ogroza Zivljenje.

Hujsanje je najbolj varno in uspesno ob sodelovanju z zdravnikom druzinske medicine. Ta bolniku
predpiSe zanj najprimernejso dieto, ga spremlja med izvajanjem le-te in ga podpira, da ne bi izgubil
motiviranosti, ki je klju¢na za uspeh. Novo teZo je potrebno strogo nadzorovati in vzdrZevati 3 do 6
meseceyv, Sele takrat se nova teza ustali.

Pomembna vloga zdravnika druZinske medicine pa je tudi v preventivi debelosti. Saj je najbolj
uspesen boj proti debelosti ravno njeno zgodnje odkrivanje in preprecevanje, prav tako pa
poucevanje SirSe javnosti o zdravem nacinu Zivljenja.
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DIABETICNO STOPALO - KRONICNI ZAPLET SLADKORNE BOLEZNI

Primoz Rajsp

POVZETEK

Diabeti¢no stopalo je resen zaplet sladkorne bolezni, ki lahko vodi v gangreno in izgubo okoncine. Je
najpogostejsi vzrok za sprejem sladkornega bolnika v bolniSnico. Za nastanek diabeti¢nega stopala sta
najpomembnejsi diabeticna polinevropatija in angiopatija, tveganje za amputacijo pa povecujejo
poskodbe, okuzbe, neustrezna nega nog in neustrezna pedikura. Danes obravnava diabeti¢nega
bolnika terja tesno sodelovanje strokovnjakov razliénih specialnosti. Osrednje mesto zavzema
preventiva.

ABSTRACT

Diabetic food is a serious complication of diabetes mellitus which can lead to gangrene and
amputation of the lower limb. It is the most frequent cause of hospital addmision in diabetic patient.
The most important etiopathogenetic factors for the diabetic foot are nevropathy and imparied
blood supply. Amputation risk is increased by trauma, infection, poor food care and improper
chiropody. Multidisciplinary team approach is necessary in the manegement of the diabetic food,
with the preventive activities taking the central role.

UuvoD

Diabeti¢no stopalo je izraz, ki opisuje skupek bolezenskih okvar na stopalu bolnika s sladkorno
boleznijo, kjer lahko nevropatija, ishemija in infekcija privedejo do destrukcije tkiva, zaradi katere je
pogosto potrebna amputacija. V Sloveniji je okrog 90.000 registriranih sladkornih bolnikov, kar je 4,5
% prebivalstva. Priblizno 15 % bolnikov je ali bo tekom bolezni imelo razjedo na stopalu (80 % po
poskodbi). 25 % jih doZivi eno ali celo ve¢ amputacij (1).

Do nedavnega je vodenje bolnika s sladkorno boleznijo veljalo za subspecialisticno podrocje dela,
sedaj pa se vedno bolj vraca v sploSne ambulante (2). Zato je zelo pomembno, da zdravniki druzinske
medicine poleg poznih zapletov sladkorne bolezni (retinopatija, nefropatija, nevropatija,
makroangiopatija, mikroangiopatija) dobro poznajo tudi pravilno oskrbo diabeti¢nega stopala, saj
lahko s tem prepre¢imo nastanek razjed, ki so v 80 % prisotne pred amputacijo. Ena do dve tretjini
netravmatskih amputacij je opravljenih ravno pri sladkornih bolnikih (3).

ETIOPATOGENEZA

V etiopatogenezi diabeticnega stopala so najpomembnejsi kroni¢ni zapleti sladkorne bolezni
(nevropatija, angiopatija), svoje pa prispevajo tudi drugi dejavniki tveganja za Zilne okvare (arterijska
hipertenzija, hiperlipidemija, kajenje). Tveganje za amputacijo Se povecajo poskodbe, okuzbe ter
neustrezna nega (1).

Glede na prevladujoce spremembe je diabeti¢no stopalo nevropati¢no ali nevroishemicno.



RajsSp, Primoz: Diabeti¢no stopalo — kronicni zaplet sladkorne bolezni

Nevropati¢no stopalo
Nevropati¢no stopalo je posledica periferne nevropatije, ki je lahko senzoricna, motoricna ali
vegetativna.

Senzori¢na nevropatija povzroc¢i zmanjSan obcutek za dotik ali bolecino. Bolniki pogosto toZijo zaradi
pekocih bolecin, mravljinCenja, vCasih navajajo oblutek nemirnih nog. Intenzivnejsi toplotni ali
kemic¢ni drazljaji lahko poskodujejo mehanska tkiva Se preden jih bolnik zazna (1).

Motori¢na nevropatija povzroci oslabitev misic stopala. Posledica je sprememba statike stopala,
nastanek deformacij in tanjSanje mascobih blazinic (1).

Vegetativna nevropatija povzroci zmanjsano znojenje; posledica je suha in razpokana koza. Lahko
pride tudi do okvare vazomotorike in odpiranja arterio-venskih Santov (1).

Razjede na nevropatichem stopalu se obicajno pojavijo na mestih najveje obremenitve, pod
hiperkeratozami. Lahko so posledica poskodb, ki jih bolnik zaradi senzori¢ne nevropatije ne zacuti.
Robovi razjede so zadebeljeni, dno je Cisto, brez oblog (4).

Nevroishemic¢no stopalo
Za bolnike s sladkorno boleznijo je znalilen zgodnejsi nastanek in hujSa oblika ateroskleroze. Ob
angiopatiji je skoraj vedno prisotna tudi nevropatija, zato govorimo o nevroishemi¢nem stopalu.

Najpogosteje so prizadete arterije pod kolenom (tibialne, peronealne in njihove manjse veje).
Obolenje se lahko kaze kot intermitentna klavdikacija. Prizadeto stopalo je hladnejSe, kapilarna
polnitev upocasnjena. Pulzi na a. dorsalis pedis in a. tibialis posterior niso tipni oz. so slab3e tipni.
GleZenjski perfuzijski indeks je pod 0,80. KoZa je tanka in slabSe porascena. Pri elevaciji postane
okoncina bleda, v stoje¢em poloZaju pa rdeckasta. V napredovali fazi nastanejo razjede, ki so bolece.
Slabsa prekrvavitev pomeni zmanjsan transport kisika, hranil in antibiotikov, kar povzro¢i odmiranje
tkiva in manjSo odpornost na infekcije (5).

Razjede se pojavljajo tam, kjer se stopalo dotika obutve, torej na robu stopala, nad kostnimi
prominencami in na sti¢nih tockah med prsti. Robovi razjede so tanki, na dnu so nekroti¢ne obloge

(5).

Okuzbe

OkuZba je pogost zaplet, Se posebej pri bolnikih s kroni¢nimi razjedami. Vstopna mesta za bakterije
so razjede na koZi, pa tudi praske in druge minimalne, v¢asih neopazne rane na kozi. Koza je vselej
kolonizirana z mikroorganizmi in prisotnost bakterij v rani Se ne pomeni okuzbe. Pri razlikovanju med
okuzbo in kolonizacijo se opiramo na klini¢no sliko oz. prisotnost znakov okuzbe — lokalnih (oteklina,
eritem, vroca koZa, bolecina) in sistemskih (povisana temperatura, mrzlica, splosno slabo pocutje,
laboratorijski parametri, vnetja). Okuzbe so obic¢ajno polimikrobne, pogost povzrocitelj so anaerobni
organizmi. Pogosto je hitro Sirjenje infekcij v mehka tkiva, sklepe in kosti ter nastanek vlazne
gangrene (6).
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DIAGNOSTIKA

Najpomembnejsi ukrep za preprecevanje zapletov sladkorne bolezni, in s tem tudi diabeti¢nega
stopala, je zgodnje odkrivanje ogroZenih bolnikov. Zaradi strahu pred amputacijo in zaradi
nepoucenosti marsikateri bolnik prepozno pois¢e pomoc, zato je predvsem pomembno, da pri
sladkornem bolniku redno pregledujemo tudi stopala (4).

Anamneza
Pri anamnezi smo pozorni na podatke o bolecinah v nogi, predvsem med hojo, o mravljin¢enju, gluhih
nogah, pekocih nogah, razjedah, prejsnjih amputacijah in pridruzenih ostalih obolenjih (1).

Klini¢ni status

Morebitni klini¢ni znaki, ki jih opazimo, so najveckrat posledica prepletajoih se patoloskih
mehanizmov, ki so: periferna arterijska obliterativna bolezen, periferna nevropatija, strukturne
deformacije in morebitne infekcije (1).

Inspekcija: deformacije (hallux valgus, masc¢obna atrofija, deformirani nohti, Charcotovo stopalo,
kladivasti, krempljasti prsti), kalus (poroZenela, zadebeljena koZa), poke na koZi, razjede, maceracije
med prsti, suha koZa, pordela koza.

Palpacija: temperatura koZze, edem, fluktuacija, preizkusanje hitrosti kapilarne polnitve, tipanje
pulzov ( a. dorsalis pedis, a. tibialis posterior, a. poplitea, a. femoralis).

Ocena senzibilitete stopala: obcutljivost na dotik s kosom vate ali standardiziranim
monofilamentom.

Ocena stopnje prizadetosti po Megitt-Wagnerjevi klasifikaciji (tabela 1) (1).

0 ni odprtih ran 3 razjeda sega v podkozje do tetiv in kosti, z
abscesom ali osteomielitisom

1 povrsinska razjeda 4 gangrena prstov ali dela stopala

2 razjeda sega v podkoZje do tetiv in kosti, brez | 5 gangrena celega stopala
okuzbe ali omejen celulitis

Tabela 1. Megitt-Wagnerjeva klasifikacija

Preiskave - zanje se odlo¢imo na podlagi klini¢ne slike:
e Laboratorij: nivo sladkorja v krvi, parametri vnetja (CRP, SR, levkociti). Poslabsanje prej dobro
urejene sladkorne bolezni je posreden kazalec vnetnega dogajanja,

® Bris rane, hemokulture,

e RTG stopala (osteomielitis, deformacije),
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e UZozilja z merjenjem perfuzijskih tlakov,
e Angiografija,
e EMG (1).

ZDRAVLJENJE

Zdravljenje diabeti¢nega stopala je kompleksno in zahteva sodelovanje razli¢nih strokovnjakov
(zdravnik druZinske medicine, medicinska sestra, diabetolog, splosni kirurg, Zilni kirurg, ortoped,
kirurg plastik, fiziater, infektolog) (5).

Najpomembnejsa je preventiva, ki vkljucuje vzgojo bolnika o pravilni negi nog, redne preglede nog z
izvajanjem presejalnega testa, dobro urejanje nivoja sladkorja in motivacijo bolnika za odpravljanje
ostalih dejavnikov tveganja (kajenje, prekomerna telesna teZa, arterijska hipertenzija in
dislipidemija). S pravocasnim odkrivanjem in ustreznim zdravljenjem ogroZenih bolnikov lahko
preprecimo vsaj 50 % amputacij (1):

1. Zdravljenje nevroishemicnega stopala lahko vkljuéuje: intervalni misi¢ni trening, antiagregacijsko
terapijo, zdravljenje s pentoksifilinom, dilatacijo zoZene arterije z balonckom (PTA) ali pa
vstavitev stenta, lokalno kirursko Cis¢enje zamasene Zile (endarterektomija), premostitev zapore
z lastno veno ali Zilno protezo (by-pass) (1).

2. Zdravljenje nevropaticnega stopala lahko obsega: strokovno pedikuro, razbremenitev najbolj
obremenjenih delov stopala (redukcija telesne teZe, uporaba zadasnega cevlja - healing shoe,
posebne oblike mavcenja, bergel); pri pekocih nogah se lahko posluzimo TENS-a (povrsinsko
protiboledinsko elektricno drazenje) ali pa zdravil (karbamazepin, gabapentin,...) (5).

3. Kadar sumimo na okuzbo, vzamemo bris rane, v primeru septi¢nega stanja tudi hemokulture.
Antibiotike dajemo sprva empiri¢no, nato po antibiogramu. Okuzbe mehkih tkiv, ki ne ogrozajo
okoncine, zdravimo s kombinacijo amoksicilina in klavulanske kisline ali klindamicina per os,
obi¢ajno 7-10 dni. Okuzbe mehkih tkiv, ki ogrozajo okoncino, zdravimo praviloma parenteralno, s
kombinacijo amoksicilina in klavulanske kisline ali klindamicina oz. kinolona, ker pri¢akujemo
polimikrobno etiologijo. Zdravljenje traja 10-14 dni. Standardni pristop osteomielitisa obsega
kirurSko odstranitev vse prizadete kosti, nato pa antibiotik parenteralno 4-6 tednov. Za kirursko
zdravljenje se odlo¢imo pri nekroti¢cnem tkivu in abscesih (6).

4. Zdravljenje razjede lahko vkljucuje: razbremenitev, eradikacijo infekcije, nego razjede (na trgu je
ogromno razli¢nih oblog za rane, vendar je potrebno te menjavati pogosteje kot pri bolniku, ki
nima sladkorne bolezni), zdravljenje v hiperbari¢ni komori, kirurSko odstranjevanje mrtvine
(nekrektomija) (1).

Razjede 1. in 2. stopnje lahko zdravi zdravnik druzinske medicine ali diabetolog, razjede 3. stopnje in
vec pa kirurg (1).
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Zdravstvena vzgoja bolnika s sladkorno boleznijo glede nege stopal
Bolnika moramo nauciti prepoznavati tezave s stopali. Zdravstveno osebje mu je dolZzno pokazati
nekatere vescine; npr. kako pravilno stri¢i nohte. Pravilno moramo oceniti ali je bolnik nasa navodila
razumel in ali jih je sposoben izvajati. Kadar temu ni tako, moramo k sodelovanju pritegniti svojce.
Vsak bolnik s sladkorno boleznijo mora glede nege nog vedeti naslednje (4):

® Noge naj si umiva vsak dan s teko¢o mla¢no vodo (nujno je preveriti temperaturo vode, da ne
pride do opeklin) in milom. Noge naj si obrise do suhega, Se posebej natan¢no med prsti,

e Suho koZo naj namaze z vlazino emulzijo, vendar ne med prsti,

e Nosi naj nogavice iz naravnih materialov, ki se dobro prilegajo in niso zakrpane. Zamenja jih
naj vsak dan,

o Cevlji morajo biti udobni, kupuje naj jih popoldan, uhodijo se naj postopoma,

e Notranjost Cevljev je treba vsaki¢, preden jih obuje, natan¢no pregledati in pretipati z roko,
da odstrani kamencke ali druge tujke,

e Vsak vecer si mora natancno pregledati noge. Pri tem si lahko pomaga z ogledalom ali prosi
svojce za pomoc¢,

* Ne sme odstranjevati trde koZe, kurjih oces in vras¢enih nohtov z nesterilnimi pripomocki in
keratolitiki,

e Nog naj ne greje pri peci, s termoforjem ali grelno blazino, ker lahko nastanejo opekline.
Kadar ga zebe v noge, naj se topleje obuje, nogavice lahko nosi tudi v postelji,

e ManjSe povrsinske rane naj razkuzi z alkoholom, nanje poloZi sterilno gazo in povije s
povojem. Naj ne uporablja mazil, posipov in priil, $e zlasti pa ne domacih pripravkov. Ce se
rana v nekaj dneh ne zaceli, mora bolnik k zdravniku in ga posebej opozoriti na to, da ima
sladkorno bolezen,

e Hiperkeratoze naj mu odstranjuje pediker, ki je posebej usposobljen za nego diabeti¢nega
stopala.

Vloga zdravnika druzinske medicine pri bolniku z diabeti¢nim stopalom

Zdravnik druZinske medicine je obicajno prvi, ki ugotovi sladkorno bolezen pri svojem bolniku. Ob
prvem pregledu mora vzeti natan¢no anamnezo glede Zivljenjskega sloga, socialnih razmer (to mu da
vpogled v sposobnost bolnika za razumevanje njegove aktivne vloge v zdravljenju sladkorne bolezni),
druzZinske obremenjenosti s sladkorno boleznijo, prisotnosti simptomov kasnih zapletov sladkorne
bolezni (predvsem pri starejSih ljudeh so lahko ob odkritju sladkorne bolezni Ze prisotni pozni
zapleti), drugih bolezni, kajenja in jemanja zdravil (5).
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V sploSnem klinicnem statusu ne smemo pozabiti na tehtanje, meritev krvnega tlaka, v specialnem
statusu pa na natancen pregled nog. IScemo deformacije stopala, hiperkeratoze, spremembe med
prsti, tipamo pulze na arterijah spodnjih okoncin, z 10g monofilamentom testiramo, ali je ohranjena
zascitna senzibiliteta. Pomagamo si lahko s posebnim obrazcem, ki nas vodi skozi pregled stopala. Na
podlagi pregleda bolnika uvrstimo v rizino skupino glede nastanka diabeti¢nega stopala (5).

Skupina 1:
e ohranjena protektivna senzibiliteta,
® nianamneze o ulkusih ali amputacijah,
e nideformacij.

Ukrep: osnovni zdravstveno-vzgojni program; pregled ponovno vsaj enkrat na dve
leti.

Skupina 2:

® izguba protektivne senzibilitete,
® nianamneze o ulkusih ali amputacijah,
® nideformacij.

Ukrep: zdravstvena vzgoja; pregled ponovimo ob vsakem obisku.

Skupina 3:

e ohranjena protektivna senzibiliteta,
® nianamneze o ulkusih ali amputacijah,
e odsotnost enega ali vec perifernih pulzov.

Ukrep: zdravstvena vzgoja; napotitev v angiolosko ambulanto; pregled ponovimo
ob vsakem obisku.

Skupina 4:

e kombinacija izgube protektivne senzibilitete, ishemije in/ali deformacij,
e anamneza o ulkusih ali deformacijah,

e Charcotovo stopalo.
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Ukrep: razsirjen zdravstveno vzgojni program; napotitev v ambulanto za nogo;
predpis ustreznega vlozka ali obutve; pregled ponovno ob vsakem obisku.

Tabela 2. Razvrstitev sladkornih bolnikov v skupine glede na ogroZenost za nastanek razjede na
stopalu (7).

Potrebno je dolociti nivo glikiranega hemoglobina v krvi, krvnega sladkorja, lipidov, secnine,
kreatinina. V urinu pogledamo ali je Ze prisotna proteinurija. Bolnika napotimo na pregled oCesnega
ozadja k okulistu (2).

Na podlagi vseh podatkov se lahko odlo¢imo ali lahko bolnika kakovostno obravnavamo v svoji
ambulanti ali pa je potrebna napotitev na sekundarni nivo (diabeti¢na ambulanta).

Pri zdravstveni vzgoji si zdravnik druZinske medicine lahko pomaga z raznimi brosurami, v katerih je
poleg navodil glede diete in zdravega Zivljenjskega sloga tudi dobro opisana pravilna nega nog.
Vsekakor mora preveriti ali je bolnik prebrano razumel in mu omogociti, da lahko zastavi Se dodatna
vprasanja. V veliko pomoc je zdravniku tudi medicinska sestra, ki je seznanjena z vodenjem bolnika s
sladkorno boleznijo (5).

Vodenje sladkornih bolnikov omogoca register sladkornih bolnikov in list bolnika s sladkorno
boleznijo v zdravstvenem kartonu ali na ra¢unalniku, ki nam omogoca spremljanje kakovosti vodenja.
Register daje zdravniku pregled nad populacijo sladkornih bolnikov in omogoca klicanje bolnikov, ki
izostanejo pri nacrtovanih kontrolah (2).

Kakovostno voden bolnik naj bi imel nivo glikiranega hemoglobina (HbA1c) pod 6,5 %, glukozo v
plazmi na tesée 5,0 do 7,2 mmol/l, po obroku pod 9 mmol/I, v urinu ne sme imeti glukoze in acetona,
celokupni holesterol pod 4,5 mmol/l, LDL pod 2,5 mmol/l, HDL nad 1 mmol/l, trigliceride pod 2
mmol/l, krvni tlak pod 130/85 mmHg, pri ledvi¢ni bolezni pod 125/75 mmHg, indeks telesne mase
pod 25 pri Zenskah in pod 26 pri moskih. Mora biti dobro poucen o svoji bolezni (4).

Noge moramo bolniku s sladkorno boleznijo pregledati enkrat letno oz. glede na rezultat
presejalnega testa tudi pogosteje. Kadar je potrebno, napotimo bolnika v ambulanto za diabeti¢no
stopalo. Razjede na stopalu lahko zdravimo le dokler ne presezejo 2. stopnje po Meggitt-Wagnerjevi
klasifikaciji. Zelo pomembno je, da znamo pravocasno oceniti, kdaj bolnik potrebuje multidisciplinarni
pristop, da mu s pravilnimi napotitvami in koordinacijo med specialisti uspemo v celoti ohraniti
spodnjo okoncino (7).

SKLEP

Najpomembnejsa na podrocju zdravljenja diabeti¢nega stopala je edukacija bolnika o resnosti stanja.
Zal je v Sloveniji $e vedno preveé izgubljenih okoné¢in zaradi kroni¢nih zapletov sladkorne bolezni. Z
intenzivno vzgojo bolnikov s sladkorno boleznijo o negi nog, identifikacijo tistih z visoko ogrozenostjo
za nastanek razjede na stopalu in pravilno oskrbo Ze nastalih razjed (multidisciplinarni pristop), bi
lahko preprecili do 80% amputacij. S tem bi bistveno izboljsali kakovost Zivljenja bolnika s sladkorno
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boleznijo in zmanjsali Stevilo smrti zaradi okuzb in amputacij. Vloga zdravnika druZinske medicine v

tem multidisciplinarnem pristopu je zelo pomembna.
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LAJMSKA BORELIOZA

Jasmina Rehar

POVZETEK

Lajmska borelioza je na severni polobli najpogostejsa s klopi prenosljiva bolezen. Borelijo prenasajo
klopi rodu Ixodes. Zgodnji simptomi, ki se lahko pojavijo po okuzbi z borelijo, so: povisana telesna
temperatura, glavobol, utrujenost ter znacilen izpuscaj na kozi, ki se imenuje erythema migrans. Ce
bolezni ne zdravimo, napreduje v kasno obliko, ki se kaze kot prizadetost sklepov, misic, srca in
Ziv€evja. Zdravljenje z antibiotiki je v velini primerov uspe$no, Se posebej kadar je bolezen
diagnosticirana v zgodnji fazi. Kadar bolezen ni zdravljena dovolj zgodaj ali pa je zdravljenje
neprimerno, se lahko razvijejo ireverzibilne poskodbe organov ali organskih sistemov.

ABSTRACT

Lyme disease is the most common tick-borne disease in the Northern Hemisphere. Borrelia is
transmitted to humans by the bite of infected hard ticks belonging to several species of the genus
Ixodes. Early manifestations of infection may include fever, headache, fatigue, and a characteristic
skin rash called erythema migrans. Left untreated, late manifestations involving the joints, heart, and
nervous system can occur. In most cases, the infection and its symptoms are eliminated with
antibiotics, especially if diagnosis and treatment occur early in the course of illness. Late, delayed, or
inadequate treatment can lead to late manifestations of Lyme disease which can be disabling and
difficult to treat.

UuvoD

Lajmska borelioza je v Sloveniji mo¢no razsirjena bolezen (zoonoza - bolezen, ki prehaja na ¢loveka
preko Zivali), za katero praviloma zbolijo ljudje, ki jih je vbodel z Borelio burgdorferi (Bb) okuzen
krvosesni insekt - najveckrat (> 90 %) je to klop.

Lajmsko boreliozo povzroc¢a Borelia burgorferi senso lato, prenasajo pa klopi iz rodu Ixodes. Bolezen
prizadene Stevilne organske sisteme. Znacilni zacetni kozni spremembi erythema migrans lahko
sledijo prizadetost osrednjega in perifernega Ziv€evja, srca, sklepov in drugih organov. Slovenija je
endemsko podrodje za to bolezen, ki ima pester in raznolik potek in za bolezen znadilen klini¢ni znak,
koZni izpuséaj erythema migrans. Le redko povzroci smrt, obolevnost zaradi nezdravljene bolezni pa
je visoka.

EPIDEMIOLOGIJA

Lajmska borelioza je razsirjena po svetu med 33° in 65° severne Sirine (razdirjenost se pokriva z
razsirjenostjo $¢itastih klopov). Letna incidenca prijavljenih primerov v Sloveniji je 100 — 200/100 000
prebivalcev in je odvisna od endemicnosti predela. Tako je najvec prijavljenih primerov zadnja leta v
kranjski regiji, najmanj pa v mariborski. Bolezen prizadene oba spola in vse starostne skupine enako.
V Sloveniji je 11% obolelih mlajsih od 60 let..
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Rezervoar B. burgdorferi senso lato so razlicne divje in domace Zivali. Pri Stevilnih Zivalih poteka
borelijska okuzba brez klini¢nih znakov.

Klopi se lahko s krvjo okuZene Zivali okuZijo na kateri koli razvojni stopnji — kot larve, nimfe ali odrasli
klopi. Ti klopi lahko prenesejo okuzbo na ¢loveka takoj, ko se prisesajo (1). V Sloveniji je kar tretjina
bolnikov z EM, ki ocenjujejo, da so imeli klopa prisesanega manj kot 12 ur in kar dve tretjini takih, ki
imajo klopa prisesanega manj kot 24 ur (2). Ti podatki so v nasprotju s podatki iz ZDA, kjer menijo, da
pride do prenosa borelij iz okuZenega klopa v gostitelja praviloma Sele potem, ko je klop prisesan 24
oz. 48 ur (1).

V Sloveniji je z B. burgdorferi na izbranih obmocjih okuzenih 41 % klopov in 60 % malih sesalcev.

Bolezen se pojavlja sezonsko, najve¢ primerov je v poletnih mesecih od zacetka junija do konca
avgusta.

PATOGENEZA

Patogeneza je $e vedno slabo pojasnjena. Okuzbe z borelijami so ponavadi brez simptomov. Se vedno
ne poznamo dejavnikov, ki odlo¢ajo o tem, ali bo prislo le do okuzbe ali pa do pojava bolezenskih
znakov.

KoZna sprememba, ki se pojavi na mestu vnosa bakterij nekaj dni do nekaj tednov pozneje, je odraz
reakcije organizma na lokalno Sirjenje povzrocitelja po kozi. To bolezensko obdobje imenujemo
zgodnje lokalizirana oblika lajmske borelioze.

V tem obdobju pa lahko borelije vdrejo v kri in se razsejejo po raznih tkivih, moZen je tudi razsoj
preko limfe. Klini¢ni znaki te diseminacije so neznacilni.

Posledice razsoja se ne pokaZejo pri vseh bolnikih, gotovo pa ne takoj, marvec Sele po obdobju brez
bolezenskih znakov. To latentno obdobje lahko traja nekaj dni, vecino pa vec tednov ali mesec, lahko
celo vec let. Nato se pojavijo dodatne koZzne spremembe, znaki prizadetosti ZivCevja, srca, sklepov
in/ali drugih tkiv in organov. Kljub aktivnemu imunskemu odzivu lahko borelije preZivijo v nekaterih
predelih v sklepih, Zivéevju ali koZzi (2).

KLINICNA SLIKA

Kadar je bolezen izrazena v celoti, to je le iziemoma, sledijo vbodu klopa kozne spremembe, tem

kasne nevroloske spremembe in kasna prizadetost koZe. Pri nekaterih bolnikih so izrazeni le
posamezni bolezenski znaki.

Bolezen se lahko zacne s prizadetostjo katerega koli organskega sistema, lahko jih prizadene tudi vec
hkrati. TeZave so lahko prehodne, ponavljajoce se ali kroni¢ne (2).
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Prizadetost koze
ERYTHEMA MIGRANS je najpogostejsi klinicni znak borelijske okuzbe.

Diferencialna diagnoza: koZzne spremembe lahko zamenjamo z glivicnimi, lahko so podobne Senu.
Lahko ga zamenjamo tudi z reakcijo na zdravila, granuloma anulare in erythema multiforme. Tezave
lahko povzroca ocenjevanje vnetnih sprememb na mestu vboda klopa neposredno po vbodu.
Rdecina, ki se pojavi takoj ali v prvih 24 urah po vbodu, je verjetno posledica alergicnega ali
toksi¢nega odziva na vbod.

ACRODERMATITIS CHRONICA ATROPHICANS je pogosta kasna koZzna sprememba, ki ne izgine sama
po sebi. Diferencialna diagnoza: na nogah jo lahko zamenjamo z motnjami v pretoku krvi (vensko
popuscanje, hipostati¢ni ekcem, motnje arterijske oskrbe). Fibroti¢ne vozlice pa lahko zamenjamo z
revmatoidnimi vozli¢i, s koznimi spremembami pri protinu ali celo z nodoznim eritemom (2).

Prizadetost Zivéevja
ZGODNJA NEVROBORELIOZA (Garin-Bijadoux-Bannwath sindrom, limfocitni meningitis, limfocitni
meningoradikulitis, encefalitis, mielitis).

POZNA NEVROBORELIOZA (kroni¢ni limfocitni meningitis, kroni¢ni progresivni encefalomielitis,
kronic¢na periferna nevropatija).

PERIFERNA PAREZA OBRAZNEGA ZIVCA pogost in véasih edini klini¢ni znak zgodaj v poteku lajmske
borelioze. Diferencialna diagnoza: klini¢no jo tezko razlikujemo od akutne idiopatske periferne pareze
obraznega Zivca (2).

Prizadetost sklepov

LAJMSKI ARTRITIS Znacilno je, da bolnik zboli nenadoma z otekanjem enega ali vec sklepov. Prizadeti
so predvsem veliki sklepi (kolenski, ramenski, gleZzenjski). Obdobja artritisa se izmenjujejo z
artralgijami, ki jih spremljata tendinitis in burzitis.

Diferencialna diagnoza: na podoben nacin potekajo Stevilne vnetne revmati¢ne bolezni, bakterijski in
virusni artritisi (2).

Prizadetost miSic
Borelije lahko povzrocijo akutno vnetje ene ali vec skupin misic (zlasti ramenskega obroca). Bolniki
imajo hude bolecine v prizadetih misici in oslabljeno mo¢ (2).

Prizadetost srca
Se kaze s prevodnimi motnjami (AV bloki I. — lll. stopnje), z motnjami ritma, s perikarditisom, z
miokarditisom, z dilatativno kardiomiopatijo.
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DIAGNOZA

Glede na potek okuzbe, uporabljamo razlicne mikrobioloske preiskave, ki so:

e QOsamitev borelije iz klinicnega materiala (koze, kri, likvor, sklepna tekocina) je najzahtevnejsa
metoda in se jo posluzujejo klini¢ni specialisti na kliniki v nekaterih najzahtevnejsih primerih.

e Dokaz DNA borelije se uporablja za potrditev borelijske okuzbe iz koZe, krvi likvorja, sinovijske
tekocCine, takrat ko drugi testi niso v pomoc. Metoda ni primerna za spremljanje uspeha
antibioti¢nega zdravljenja, saj je pozitivna tudi v primeru prisotnega mrtvega mikroorganizma.

e Dokaz specificnih protiteles proti borelijskem antigenu v serumu, likvorju, in sinovijski tekocini je
rutinska metoda dokazovanja borelijske okuzbe. Rutinsko se za dokazovanje specifi¢nih I1gM in
IgG uporabljajo naslednji testi: encimski-imunski (ELISA), imunoflurescencni test (lIF) in imuno-
blot (Western blot) testi. Gre za tovarnisko pripravljene teste, ki so hitri in poceni, vendar se
razlikujejo po senzitivnosti in specifinosti; testiranje z razli¢nimi testi daje razli¢ne rezultate (3).

V ambulantah druZinske medicine ugotavljamo prisotnost borelijske okuzbe v serumu bolnika. Za
preiskavo je potrebno vsaj 1 ml seruma ali vsaj 3 ml sveZe krvi brez dodanega antikoagulanta. V
laboratorij se odnese sveZz material; ohlajenega na 4-8°C lahko hranimo do 24 ur in ga nato
odnesemo v laboratorij.

Kot presejalni testi se uporabljata ELISA ali lIF, kot potrditveni test pa imuno-blot test (3).
V zacetni fazi borelioze, ko zasledimo znacilen izpuscaj, je le Cetrtina bolnikov serolosko pozitivnih.

Protitelesa IgM zasledimo Sele med tretjim in Sestim tednom po okuzbi, razreda I1gG pa Se pozneje,
med prvim in tretjim mesecem. Lahko pa je imunski odziv odsoten ali zelo Sibek in do tvorbe
specifi¢nih protiteles sploh ne pride ali pa se pojavljajo v nizkih titrih, zlasti ¢e so bili bolniki zgodaj
zdravljeni z antibiotiki (2).

ZDRAVLJENJE IN PROGNOZA

Zdravljenje z antibiotiki je smiselno v vseh stadijih lajmske borelioze, najuspesnejSe pa je zgodaj v
poteku bolezni. V vsakdanji praksi se za zdravljenje z antibiotiki odlo¢imo pri vseh bolnikih z znacilno
bolezensko sliko lajmske borelioze, ne glede na izvide serolodkih preiskav oziroma testov za dokaz
borelijske okuzbe, pri tistih z manj znacilnimi tezavami pa le v primeru laboratorijske potrditve
okuzbe.

Izbira antibiotika je odvisna od stevilnih dejavnikov, kot so ucinkovitost, farmakokineti¢ne lastnosti
zdravila, stranski ucinki zdravljenja, pri¢akovanja v koliksni meri se bo bolnik drzal priporocil o
jemanju zdravila, cena zdravljenja, in od ocene, kateri organi in tkiva so prizadeti ter koliko ¢asa ta
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prizadetost traja. Oba zadnja dejavnika poleg antibioticne terapije v precejsnji meri vplivata na izid
bolezni. Idealnega zdravila za lajmsko boreliozo za zdaj Se ni.

Kljub temu veljajo v splosni praksi nekatere smernice. Bolnika z zgodnjo fazo okuzbe (ki jo dokazemo
s klini¢no sliko migrirajoCega eritema ali limfocitoma), zdravimo z azitromicinom (Sumamed®) prvi
dan 1 g v enkratnem odmerku, nato od drugega do petega dne po 500 mg enkrat dnevno (celokupni
odmerek 3 g). Ce pa pride k nam bolnik s pozno fazo bolezni, opravimo laboratorijske teste in
posljemo bolnika na infekcijski oddelek. Tam za¢no zdravljenje ponavadi s ceftriaksonom (Lendacin®).
Obicajen odmerek je 1 do 2 g ceftriaksona, ki se ga da enkrat na dan (vsakih 24 ur). V primerih hudih
okuzb, se lahko odmerek poveca na 4 g, ki se ga da intravensko enkrat na dan. Bolnik na infekcijskem
oddelku samo zacéne z zdravljenjem, nadaljuje pa pri druZzinskem zdravniku.

Glavna indikacija za intravensko zdravljenje (obiajno s ceftriaksonom) je dokazana prizadetost
osrednjega ZivCevja ali sum nanjo (3).

Zadnjih nekaj let smo pri¢a podaljSevanju zdravljenja lajmske borelioze z antibiotiki. Glavni razlog za
tako usmeritev so verjetno razocaranja zaradi neuspesnosti zdravljenja po uradnih priporocilih.
PodaljSevanje vecinoma temelji na porocilih ali osebnih izkusnjah o neuspesnosti standardnega
zdravljenja pri nekaterih bolnikih oz. o uspesnosti podaljSanega zdravljenja pri posameznih bolnikih,
ne pa na rezultatih primerjalnih raziskav, s katerimi bi nedvomno dokazali, da je dolgotrajno
zdravljenje ucinkovitejSe. Verjetno je podaljSevanje zdravljenja tudi posledica prepri¢anja, da bo
bolnik Ze tisti trenutek, ko bodo vse borelije uni¢ene, popolnoma brez tezav. Ker to pogosto ni res, je
lahko razlog za podaljSamo antibioticno zdravljenje to, da izboljSanje pripiSejo dolgotrajnemu
zdravljenju z antibiotiki, ceprav bi bil potek najbrz povsem enak Ze po standardnem zdravljenju.

Uspesnost zdravljenja

Erythema migrans se praviloma pozdravi spontano, brez antibioticnega zdravljenja, vendar je mozno,
da ostanejo v koZi ali drugje Zive borelije, ki lahko mesece ali leta kasneje povzrocijo nevroloske,
sréne ali okvare sklepov. Z ustreznim zdravljenjem kozne spremembe mnogo hitreje izginejo, in kar je
Se pomembnejse, s precejsnjo verjetnostjo preprec¢imo kasnejse bolezenske spremembe. Podobni so
razlogi za zdravljenje zgodnje diseminirane oblike lajmske borelioze. Tudi tu se pozdravi vecina
bolnikov. Kasneje v poteku bolezni so ucinki antibioti¢nega zdravljenja slabsi; prepricljivo izboljsa oz.
pozdravi se dobra polovica bolnikov z vnetjem sklepov in majhen del tistih s kasnimi nevroloskimi
spremembami.

Kozne spremembe pri acrodermatitis chronica atrophicans se praviloma pozdravijo, kadar gre
pretezno za otekline, atrofija koZe pa seveda ostane. Pri bolnikih, pri katerih prevladujejo atroficne
spremembe, se napredovanje bolezni po zdravljenju praviloma zaustavi, prepricljivega izboljsanja
videza koZe pa obicajno ni.

Pri posameznem bolniku je ucinke zdravljenja tezko predvideti. Pri ocenjevanju uspesnosti zdravljenja
je potrebna previdnost, saj je naravni potek bolezni zelo raznolik in nepredvidljiv, dokazovanje
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lajmske borelioze pa ne povsem zanesljivo. Pri ocenjevanju uspesnosti zdravljenja je pogosto
potrebna dobrsna mera potrpeZljivosti bolnika in tudi zdravnika. Od antibiotikov lahko pricakujemo,
da bodo unicili bakterije, ne morejo pa zaceliti poskodb, ki nastanejo ob vnetju. Da se poskodbe
popravijo, je veckrat potrebno vec tednov ali celo mesecev, zato je ocena uspesnosti zdravljenja,
zlasti kadar trajajo spremembe pred terapijo dolgo €asa, pogosto mozZna Sele priblizno pol leta po
zaklju¢ku antibioti¢ne terapije. Tudi kadar ocenimo, da je ponovitev zdravljenja pri bolniku z
dolgotrajnimi tezavami zaradi lajmske borelioze smiselna in potrebna, se zanjo praviloma odlo¢imo
Sele, ko od predhodne terapije potece najmanj Sest mesecev (3).

Razlogi za neuspesno zdravljenje
Neuspeh zdravljenja je lahko posledica tega, da nam z antibiotikom ni uspelo odstraniti borelij iz tkiv.
Najve¢ podatkov je o perzistenci borelij v koZi po

'ustreznem" zdravljenju erythema migrans.
Porocajo tudi o perzistenci borelij v cerebrospinalnem likvorju in sklepih. Klini¢ni in eksperimentalni
podatki, ki prihajajo pretezno iz Evrope, nedvomno dokazujejo, da lahko borelije tudi po zdravljenju z
antibiotiki ostanejo v tkivih, vendar se to najbrz zgodi zelo redko. Predpostavljamo lahko, da ostanejo
povzrocitelji kljub terapiji verjetneje kot v koZi v tkivih in/ali organih, kamor antibiotiki bistveno
slabse prodirajo (npr. v osrednje ZivCevje). Od antibiotikov, ki delujejo zunaj celic (npr. cefalosporini),
ne moremo pricakovati, da bodo uspesni znotraj celic. V teh primerih je zmoZnost borelij, da se
"skrijejo" v celice, verjetno ena od razlag za njihovo neuspesno izkoreninjenje. Neuspesno
izkoreninjenje borelij iz prizadetih tkiv je verjetno zelo redek vzrok za neuspesnost zdravljenja.

MozZno je, da smo z antibiotiki povzrocitelje sicer unicili, vendar ostanejo na organih oz. tkivih tako
velike okvare ali take vrste poskodbe, da se ne morejo (v celoti) popraviti.

Mogoce je tudi, da pride v poteku okuzbe do razgalitve nekaterih antigenov, ki jih obrambni sistem
organizma ne prepozna za svoje; nadaljnje okvare teh tkiv omogocajo imunski mehanizmi.

Zelo pogost vzrok za neuspeh antibioti¢ne terapije je napacna diagnoza. Kadar klini¢na slika za
lajmsko boreliozo ni znacilna, smo vezani na laboratorijsko potrditev borelijske okuzbe, kar v vecini
primerov pomeni, da dolo¢imo nivoje borelijskih protiteles. Prisotnost borelijskih protiteles seveda
ne zagotavlja, da so (vse) bolnikove teZave odraz borelijske okuzbe. Visoki nivoji borelijskih protiteles
so namrec lahko prisotni tudi po asimptomatskih okuzbah; obi¢ajno trajajo do nekaj mesecev, vendar
lahko tudi ve¢ let. e nastanejo v tem ¢asu teZave, kot so bolecine v misicah, sklepih in/ali glavoboli,
ki so pri lajmski boreliozi sicer pogosti, niso pa zanjo znacilni, in se odlo¢imo za zdravljenje z
antibiotiki, se je treba zavedati, da med borelijskimi protitelesi in bolnikovimi teZzavami pogosto ni
vzroCne povezave. Utegne se torej zgoditi, da z antibiotiki ne zdravimo bolnikovih teZzav, ampak
"seroloske teste". Predvsem pri skupini bolnikov, pri katerih lajmska borelioza ni nedvomno
dokazana, se drzimo pravila, da zdravljenje z antibiotiki ponovimo le, ¢e so za to zelo tehtni razlogi.

Glede na sedanje znanje pridejo pri lajmski boreliozi ponovna zdravljenja z antibiotiki v postev le
izjemoma in praviloma samo pri bolnikih s trdno diagnozo lajmske borelioze in z neugodnim potekom
bolezni (3).
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Dokaz borelijskih protiteles pri osebi, ki je brez znakov bolezni oz. brez teZav, ni razlog za zdravljenje z
antibiotiki.

Prav tako se ne priporoc¢a jemanja antibiotikov po vbodu klopa zaradi preprecevanja lajmske
borelioze (3).

»KRONICNA« OBLIKA

Priblizno 10 — 15 % bolnikov navaja kljub zdravljenju simptome bolezni in teZave, ki jih e naprej
pestijo. Ti bolniki toZijo zaradi utrujenosti, bole¢in v misicah in sklepih, v¢asih imajo povisano telesno
temperaturo, ne morejo spati ali pa imajo motene kognitivne funkcije. Kljub tezavam, ki jih navajajo,
pa laboratorijska diagnostika ne govori njim v prid. Vsi parametri, ki se uporabljajo pri postavitvi
diagnoze, so v mejah normale. Dokazov za Se vedno prisotno okuzbo torej ni. Nekateri zdravniki so
zagovarjali moznost kronificiranja okuzbe z borelijami. Ker imajo torej ti bolniki $e naprej znake
okuzbe in se ne pocutijo ni¢ bolje, jih je potrebno zdraviti. Zdravnik druzinske medicine mora najprej
opraviti vso potrebno diagnostiko za izkljuCitev ponovne okuZzbe. Nato pa bolnika napoti k
ustreznemu specialistu glede na bolnikovo vodilno teZavo. Specialist izklju¢i morebitno drugo
obolenje, ki lahko prav tako povzroca podobne simptome.

Ce pri bolniku ni najdena osnovna bolezen, ki bi lahko povzrocala njegovo slabo pocutje, zaklju¢imo,
da je le-to posledica prebolele okuzbe z borelijo. Nadaljnje zdravljenje je samo simptomatsko.
Bolniku damo torej analgetike, antipiretike, ...

Nekateri bolniki z boreliozo imajo hude in trajne teZave, vendar se zaradi pomanjkanja objektivnih
kazalcev preiskav ne soofajo samo s teZzavami bolezni, ampak pogosto tudi z nerazumevanjem
zdravnikov, Se bolj pa z nerazumevanjem v delovnem okolju. To lahko vodi do konfliktov, povecanega
stresa, ki posledi¢no prizadene imunski sistem, kar potem Se ojaca simptomatiko borelioze (5).

Bolnikom je potrebno svetovati zdrav nacin Zivljenja, veliko gibanja. V Sloveniji obstaja tudi Drustvo
bolnikov z boreliozo, kamor se bolniki lahko zatecejo po pomoc in podporo. V drustvu so zdruzeni
bolniki s podobnimi teZzavami in si lahko med seboj delijo svoje izkusnje. To drustvo je leta 2007 v
zdravilis¢u Lasko organiziralo tudi rehabilitacijski center za bolnike, ki so boreliozo preboleli ali pa jo
Se prebolevajo (5).

Za oceno delozmozZnosti na invalidskih komisijah je teZava v pomanjkanju izvidov, ki bi objektivno
prikazovali okvaro organov in prizadetost njihovih funkcij. Kljub temu pa je pri nas mozna invalidska
upokojitev zaradi borelioze. Na ta nadin pomagamo tistim bolnikov, ki imajo kljub zdravljenju Se
naprej bolecine v sklepih in miSicah, utrujenost, glavobol, vrtoglavica, senzibilitetne motnje, motnje
spomina in koncentracije.

PREVENTIVA
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Naloga druZinskega zdravnika, poleg prepoznanja in izpeljave ustrezne diagnostike ter seveda
zdravljenja, je tudi osvescanje ljudi o sami bolezni ter poucevanje ljudi, kako pravilno odstraniti
prisesanega klopa.

Osvescenost in poznavanje bolezni sta osnovi za hitro in ustrezno ukrepanje ob pojavu bolezni. Se
pomembnejse je preprecevanje okuzbe. Pri tem se ni potrebno odrekati dobrohotnemu sprehodu po
gozdu. Obla¢imo se v svetla oblacila, ker na njih prej opazimo klopa. Na nevarna obmocja ne hodimo
bosi ali pomanjkljivo obleceni. Priporocljiva so zascitna sredstva proti vbodom klopov - repelenti.
Nanasajmo jih veckrat, saj se njihov u¢inek zmanjsuje s podaljSanim bivanjem v gozdu. Po izhodu iz
ogroZzenega obmocja se medsebojno preglejte in po potrebi takoj odstranite prisesanega klopa. Pri
tem se lahko uporabi posebna pinceta, ki se dobi v lekarni. Po prihodu domov je najbolje odloZiti
nosena oblacila na zavarovano mesto ali jih iztresti in to Se pred vstopom v stanovanje. Ker je klop
izredno obcutljiv na suh zrak, ga je najlaZe uniciti, ¢e oblacila krajsi ¢as suSimo v strojnem susilcu
perila (6).

Navodila za odstranjevanje klopa:
e (Qdstranite klopa iz koZe kar se da hitro, ko ga opazite.

e Uporabite dobro pinceto, da lahko zagrabite klopa cisto pri kozi.
e (Odlo¢no potegnite prisesanega klopa iz kozZe.
e Nato umijte koZo z milom in toplo vodo.

e Klopa ne zmeckajte, temved ga odvrzite v ko za gospodinjske odpadke. Ce klopa slu¢ajno
zmeckate, ocistite koZo z milom in toplo vodo ali alkoholom.

e Za odstranjevanje klopa ne uporabljajte nobenih mazil, krem, lakov za nohte, petroleja ali Cesar
koli drugega.

® Po odstranitvi klopa je potrebno pregledovanje telesa.

Obisk zdravnika je priporoc¢en ob pojavu rdecega izpuscaja na koZi ali ob pojavu simptomov podobnih
gripi (utrujenost, mialgije,...). K zdravniku se bolniki naj odpravijo tudi takrat, kadar klopa niso mogli
odstranit ali pa ga niso odstranili popolnoma. Nosecnice in dojee matere pa se morajo po pomoc
odpraviti takoj, ko so bile izpostavljene piku klopa.

Dejavniki tveganja, ki povecajo verjetnost okuzbe, so: zadrzevanje na prostem v toplejsih mesecih
(predvsem gozdovi, grmicevje, trave,...), bolniki, ki so lastniki mack ali psov. Hisni ljubljencki se lahko
okuzijo in prinesejo klopa v nas dom.

Bolnike mora izbran zdravnik tudi pouciti o razliki med vnetjem, ki nastane kot posledica vboda klopa
ter koznim izpuscajem, znacilnim za klini¢no sliko borelioze.
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Kljub temu da je erythema mygrans edini znak, ki omogocda precej zanesljivo diagnozo lajmske
borelioze, pa ga priblizno Cetrtina bolnikov ne razvije. Zaradi tega je potrebno bolnike opozarjati tudi
na druge simptome te bolezni (navedene pri klini¢ni sliki), ki pa so na Zalost dokaj nespecifi¢ni.

Zaradi lajmske borelioze se ne umre (edina mozna izjema so bolniki s kompletnim srénim blokom),
lahko pa bolezen zelo zagreni Zivljenje in povzroci invalidnost (4).

Dokaj razsirjeno je mnenje, da so lahko tud piki komarjev vzrok za okuzbo z borelijo pri ¢loveku. To
sicer drzi, vendar je v praksi opisanih le nekaj primerov dejanske okuzbe kot posledica pika komarja.
Bolj je verjetno dejstvo, da je bolnik imel klopa, pa ga ni opazil.

CEPIVO

S poskusi na Zivalih so ugotovili, da je ucinkovito tako cepivo iz celotne bakterije kot iz posameznih
delov. Vec let je Ze na voljo cepivo proti lajmski boreliozi za pse, ki je narejeno iz celotne bakterije.
Tako cepivo zaradi potencialnih neugodnih stranskih ucinkov ni primerno za uporabo pri ljudeh.

Leta 1998 so v ZDA registrirali tudi cepivo proti lajmski boreliozi za ljudi, vendar so ga leta 2002 vzeli s
trziSc¢a. Razlogi za to so bili pretezno ekonomski. V nasprotju s cepivom za pse je to cepivo usmerjeno
proti zunanji povrsinski beljakovini A (OspA) borelij. Primerno je bilo le za uporabo v Ameriki, kjer
povzroca lajmsko boreliozo pri ljudeh le ena vrsta borelij (B. burgdorferi sensu stricto), ne pa za

Evropo, kjer so povzrocitelji najmanj tri borelijske vrste.

Zanimanje za cepivo proti lajmski boreliozi je precejsSnje tudi v Evropi, vendar so raziskave pretezno
Se na predklini¢ni ravni. Na morebitno cepivo bo v Evropi treba pocakati Se najmanj nekaj let (3).
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STRANSKI UCINKI HORMONSKIH KONTRACEPTIVOV IN
PREVIDNOSTNI UKREPI PRI PREDPISOVANJU HORMONSKIH
KONTRACEPTIVOV

Romina Rehar

POVZETEK

Hormonska kontracepcija je sploSno sprejeta metoda kontracepcije s supresijo ovulacije. Od zacetkov
hormonske kontracepcije v zgodnjih Sestdesetih letih do danes se je zgodilo veliko sprememb na tem
podrocju, od sprememb doz in farmacevtskih formulacij, do upostevanja pricakovanj s strani
uporabnic. Hormonska kontracepcija ima poleg kontracepcijskih ucinkov Se Stevilne druge
nekontracepcijske stranske ucinke, ki so tako pozitivni kot negativni. Kombinirana hormonska
kontracepcija ima Stevilne prednosti, ne le na podrocju motenj menstrualnega ciklusa, ampak tudi pri
zdravljenju hipergonadizma, funkcijskih ovarijskih cist, endometrioze, benigne bolezni dojk in
verjetno tudi reumatoidnega artritisa. Glede zas¢tinega vpliva kontraceptivov pred nastankom
ovarijskega in endometrijskega raka, pelvicne inflamatorne bolezni, ektopi¢ne nosecnosti in anemije
zaradi pomanjkanja Zeleza, pa obstajajo natancni podatki. Ob poznavanju dolocenih stanj pri
pacientkah s katerimi so povezana vecja tveganja za obolenje ob uporabi hormonskih kontraceptivov
in seveda ob ustreznih previdnostnih ukrepih pri predpisovanju hormonske kontracepcije lahko
minimaliziramo negativne stranske ucinke.

ABSTRACT

Hormonal contraception is widely spread method of preventing pregnyncy by suppresing ovulation.
From the introduction of hormonal contraception in early 1960 till today many changes have
occurred from doses and formulations to the consideration of womans expectations. Hormonal
contraception offers to the users many health benefits as well. Combined hormone contraception
has positive noncontraceptive effect not only in menstrual cycle disorders but also on
hypergonadism, functional ovarian cysts, endometriosis, benign breast disease and possibly
rheumatoid arthritis. Definite evidence exists of a protection against ovarian and endometrial
cancers, pelvic inflammatory disease, ectopic pregnancy, and iron-deficiency anemia. Knowledge of
conditions in which certain contraceptive methods is connected with higher risk of serious side
effects and with lower contraceptive efficiency, is of most importance for the safe choice of a
contraceptive method.

UuvoD

Prepredevanje nezZelene nosecCnosti je ena temeljnih reproduktivnih pravic. Hormonalna
kontracepcija je sploSno sprejeta metoda kontracepcije, ki ima poleg preprecevanja zanositve
Stevilne ugodne zdravstvene ucinke. Prisotni so tudi nekateri za zdravje neugodni stranski ucinki,
kateri pa so z upostevanjem temeljnih pravil in kontraindikacij zanemarljivi v primerjavi z ugodnimi

(1).
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ZACETKI KONTRACEPCIJE

Ljudje so se Ze od nekdaj skusali izogniti neZeleni noseénosti in s tem nadzorovati Stevilo rojstev. Prve
kontracepcijske metode so se razvile Ze preden so ljudje dobro poznali potek oploditve. Metode
prepreCevanja nosecnosti in uravnavanja plodnosti so bile zelo raznovrstne, mnoge tudi zelo
nezanesljive in neredko zdravju Skodljive. Najstarejsi zapisi o uporabi kontracepcije so stari okrog
4000 let, saj je leta 1850 pr. n. §t. nastal zapis o uporabi mesanice krokodiljega blata in kislega testa,
ki naj bi delovala spermicidno, torej onemogocala gibanje spermijev. Znane so tudi mesSanice iz
medu, drevesne smole in akacijevega lubja ali kislega sadja, oreskov, medu in olja. V tako mesanico
naj bi Zenske namodile volno in jo vstavile v noznico (2).

KLASIFIKACIJA HORMONSKIH KONTRACEPTIVOV
® Prva generacija: visokodozni OK so vsebovali > 50 mg etinil estradiola, nizkodozni so bili vsi
preparati OK, ki so vsebovali <50 mg etinil estradiola (3).

e Druga generacija: vsebovala levonorgestrel, norgestimate*, noretindrone in 30-35 mg etinil
estradiola (3).

¢ Tretja generacija: vsebuje desogestrel ali gestoden in <30 mg etinil estradiola (3).

OBLIKE HORMONSKE KONTRACEPCIJE
Hormonska kontracepcija deluje sistemsko. Kontracepcijsko delovanje temelji na vnosu kombinacije
estrogenov in progestagenov ali samih progestagenov.

Nacini aplikacije hormonske kontracepcije (4):
e kombinirana oralna kontracepcija — KOK,
e kombinirani kontracepcijski oblizi — KKO,
e kombinirani noznic¢ni prstan — KNP,

e kombinirane depo injekcije — KDI,

e progestagenske depo injekcije — PDI,
e progestagenska mini pilula— PMP,

e kontracepcijski podkozni vsadki — KPV,

® postkoitalna kontracepcija.



Rehar, Romina: Stranski ucinki hormonskih kontraceptivov in previdnostni ukrepi pri predpisovanju
hormonskih kontraceptivov

MEHANIZEM DELOVANJA POSAMEZNIH METOD REGISTRIRANIH V
SLOVENIJI

Kombinirana oralna kontracepcija - KOK

Kombinirana oralna kontracepcija vsebuje polsinteticni estrogen etinil estradiol in enega od
sinteti¢nih progestagenov; oba hkrati zagotavljata visoko ucinkovitost pri preprecevanju neZelene
nosecnosti (5). Primarni mehanizem delovanja je zaviranje ovulacije. Tarcna hormona KOK sta LH in
FSH.

Estrogen zavira sekrecijo FSH iz sprednjega reznja hipofize preko negativne povratne zanke in s tem
preprecuje dokoncen razvoj folikla v ovariju (5).

Progestagen zavira sekrecijo LH in tako preprecuje ovulacijo in povzrodi, da postane cervikalni mukuz
bolj viskozen in s tem neprimeren za prehod spermijev (5).

Progestagenska mini pilula - PMP

Vsebuje izklju¢no progestagen (npr. levonorgestrel, noretisteron), katerega koncentracija je nizja kot
v KOK (le 10-50 % doze v KOK), zato ima 40% Zensk Se vedno ovulacije. Jemlje se vsak dan brez
prekinitve in neodvisno od menstrualne krvavitve. Ucinkovitost te metode je pri mlajsih Zenskah
nekoliko niZja, kot to velja za KOK. Pri Zenskah strejsih od 35 let pa je ucinkovitost enaka. Glavna
naloga tovrstne kontracepcije je sprememba cervikalnega mukusa v smislu zmanjsanja volumna
mukusa, zveCanja njegove viskoznosti in spremembe njegove molekularne sestave. Tako je
spermijem onemogocena pot skozi cerviks v maternico. Tovrstna kontracepcija je primerna za
Zenske, ki Zelijo uporabljati oralno hormonsko kontracepcijo, pa zaradi doloéenih stanj (npr. ob
dojenju) ne smejo uporabljati kontracepcije, ki vsebuje estrogene (4).

Kombinirani kontracepcijski obliz - KKO

Kombiniran kontracepcijski obliz (KKO) je novejsa metoda kombinirane hormonske kontracepcije
(etinilestradiol in norelgestromin), primerna je tudi za tista dekleta oz. Zenske, ki imajo teZave s
pozabljivostjo pri dnevnem jemanju tabletk. ObliZz je potrebno zamenjati enkrat tedensko, zato je
doslednost uporabe (komplianca) bolj$a. KKO je velik 4 cm?, pacientka si ga prilepi na koZo trebuha,
zgornjega dela nog ali rok, hrbta, ramen, nikakor pa ne na koZo dojk. Prvi obliZ si nalepi pacientka prvi
dan ciklusa, po enem tednu (7 dni) ga odstrani in takoj nalepi drugega, po enem tednu odstrani Se
tega in nalepi tretjega. Po 21. dnevi uporabe odstrani Se tretji obliz, sledi 7-dnevni prosti interval brez
obliza. KKO je visoko ucinkovit pri preprecevanju nezelenih nosecnosti, zanesljivost pa je zmanjsana
pri Zenskah tezjih od 90 kg. Tveganja pri uporabi KKO so podobna kot pri KOK (4).

Progestagenske depo injekcije - PDI
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Injekcija progestagena zagotavlja varno in visoko ucinkovito metodo kontracepcije. Progesteronu
podoben sinteti¢ni steroidni hormon (progestagen) se pocasi sprosca v krvni obtok, z mesta aplikacije
v misici, dva do tri mesece. Najpogosteje se uporabljata:

e Depo medroksiprogesteron (DMPA) — 150 mg DMPA i.m. vsake tri mesece; v Sloveniji je na voljo
Depo-Provera, trenutno le z neposrednim uvozom.

e Noretisteron enanant (NET-EN) — 200 mg NET-EN i.m. vsaka dva meseca.

Povzrodijo da postane cervikalna sluz gosta in lepljiva in s tem onemogoca penetracijo spermijev in
inhibirajo ovulacijo.

PDI ne vplivajo na krvni tlak in koagulacijske faktorje, zato ne zviSujejo tveganja za nastanek venske
tromboze. Imajo minimalni vpliv na metabolizem mascob in zelo majhen vpliv na jetrno funkcijo (4).

NEKONTRACEPCIJSKE PREDNOSTI ORALNE KONTRACEPCIJE

Menstrualni cikel

Oralni kontraceptivi v sploSnem izboljSajo menstrualni cikel. Kar se kaze z bolj rednimi, krajSimi in
manj bole¢imi menstruacijami in z manjSo incidenco pomanjkanja Zeleza. Ob redni uporabi
hormonskih kontraceptivov se je izkazalo, da so porasle vrednosti serumskega hemoglobina in Zeleza
v roku v enega leta. Menstrualne krvavitve so se koli¢insko zmanjsale za 60-80 %. Dismenoreja,
pelvicne boleCine med menstruacijami so se prav tako signifikantno zmanjsale in tako so dandanes
KOK standard za zdravljenje bolecih menstrualnih krvavitev, ki so pogosto spremljane z slabostjo,
bruhanjem in drisko. Stevilne $tudije so pokazale tudi niZjo incidenco predmenstrualnega sindroma
(PMS) (1).

Bolezni reproduktivnih organov

Oralni kontraceptivi so se izkazali za ucinkovite pri zmanjsanju Stevila ektopi¢nih nosecnosti,
ovarijskih cist, endometrioze, myoma, pelvicne inflamatorne bolezni in benigne bolezni dojk.
Gestageni delujejo kot inhibitorji endometrialne mitoticne aktivnosti in s tem zmanjsajo fokalna
endometri¢na obmocja. Izkazalo se je tudi, da gestageni zmanjsajo incidenco ektopi¢nih nosecnosti in
pelvicne inflamatorne bolezni (PIB), najverjetneje s produkcijo gostega cervikalnega izlocka, ki bolj
ucinkovito preprecuje razrast infektivnih agensov po endometriju. 1z istih razlogov je zmanjsana tudi
stopnja neplodnosti zaradi bolezni jajcevodov. ZniZzana incidenca miomov in posledi¢no kirurskih
intervencij se je prav tako izkazala med uporabnicami oralnih kontraceptivov.

Tveganje za benigne bolezni dojk kot so fibroadenomi in fibrocisticne bolezni dojk se je znizal za eno
Cetrtino do ene polovice med uporabnicami OK, kar pa je odvisno od vsebnosti progestagena v OK.
Vel progestagena pomeni tudi vecjo zaséito.

Stevilne $tudije nakazujejo na to da visokodozna OK §¢iti uporabnice pred funcionalnimi cistami
ovarijev. Oxfordska Studija ja pokazala 50 % redukcijo folikularnih ovarijskih cist pri uporabnicah OK v
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primerjavi s tistimi Zenskami, ki niso uporabljale OK. Zas¢ita pred cistami korpus lueuma je Se vedja.
Danasnji nizkodozni OK ne $citijo v celoti pred folikularnimi cistami, vandar je tveganje zanje manjse v
primerjavi z Zenskami brez OK (1).

Karcinomi reproduktivnih organov
Dokazano je, da OK S3¢itijo pred dvema vrstama karcinomov reproduktivnih organov, in sicer
karcinomom endometrija in ovarijskim epitelialnim karcinomom.

Studije izvedene v ZDA in Veliki Britaniji sugerirajo na okrog 50 % redukcijo zgoraj navedenih
karcinomov med uporabnicami OK. Mehanizem teh dogodkov sloni na tem, da medsebojni ucinek
estrogena in progestagena zmanjsa stopnjo celicne delitve v endometriju in ovarijih. Progestagen
torej nasprotuje delovanju estrogena, ki normalno stimulira celicno delitev. Druga teorija pravi, da je
za zmanjsanje stopnje ovarijskih karcinomov odgovorna zmanjSana produkcija gonadotropina iz
hipofize. Posledi¢no pride do zmanjsane stimulacije povrsinskih celic ovarija z gonadotropini. Ta
teorija je manj verjetna, saj hormonska terapija pri postmenopavzalnih Zenskah ni pokazala
zmanjSanega tveganja za karcinom ovarija kljub manjsi produkciji gonadotropinov (1).

Karcinom endometrija

Ze v prvem letu uporabe KOK se ucinkovito zmanj$a tveganje za razvoj karcinoma endometrija.
Zascita v primerjavi z tistimi brez KOK se poveca za 20 % v prvem letu jemanja in se poveca na 50-70
% z nadaljnjo uporabo KOK. Zascitni vpliv KOK pa traja Se 5-20 let po koncu uporabe. Protektivni
ucinek se pripisuje predvsem progestagenu, tako bi morali tudi kontraceptivi, ki vsebujejo samo
progestagen, imeti zascitni ucinek pred karcinomom endometrija, ampak na tem podrocju Se ni bilo
izvedeno dovolj studij, da bi lahko to potrdili (1).

Karcinom ovarija

Zakljucki Stevilnih Studij so potrdili zmanjSanje Stevila epitelialnih ovarijskih karcinomov med
uporabnicami OK. Velika CASH Studija izvedena leta 1985 je pokazala protektivni ucinek na ovarije
med uporabnicami OK v primerjavi z negativno kontrolo. Glede na rezultate nekaterih Studij, deset ali
vec let uporabe OK lahko zniZa stopnjo ovarijskih karcinomov za 70-80 %. Poleg tega zas€ita traja Se
15 ali vec let po tem, ko Zenska neha jemati OK (1).

Kolorektalni karcinom

Nekontracepcijske prednosti uporabe OK ne zadevajo le karcinome reproduktivnih organov, ampak
prav tako prispevajo k nizji incidenci polipov in kolorektalnega karcinoma. Najvedja Studija primer-
kontrola je pokazala, da se je znizalo tveganje za kolorektalni karcinom na 60% tudi pri kratkotrajnih
uporabnicah OK v primerjavi s kontrolami, ki nikoli niso jemale OK. Z nadaljnjo uporabo se je v dveh
letih tveganje za kolorektalni karcinom Se dodatno zniZalo in sicer na 50 %. Nekatere Studije pa niso
dokazale protektivnega ucinka OK na kolorektalni karcinom (1).

DRUGE PREDNOSTI HORMONSKIH KONTRACEPTIVOV
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Kostna gostota

Nekatere Studije sugerirajo koristen ucinek OK na stabilizacijo in povecanje kostne gostote. Kostna
gostota se povecCuje premosorazmerno z dolZino jemanja OK in je povezana z dozo estrogena v
tabletki. Zaradi uporabe OK po 40 letu se je Stevilo zlomov kol¢nih kosti zmanjsalo za 25 % (1).

Simptomi revmatoidnega artritisa
KOK pomagajo zmanjsati stopnjo neprijetnosti povezanih z revmatoidnim artritisom v povprecno 40
% primerov (1).

Bolezen policisticnega ovarija

Estrogeni delujejo preko negativne povratne zveze na hipofizo, s ¢imer zmanjSajo sproscanje
gonadotropinov in s tem zmanjsajo nivo LH in posledi¢no produkcijo androgenov iz ovarijske strome.
Estrogeni povecajo koncentracijo sex-binding proteina, ki veze androgene, in s tem zmanjsa njihovo
koncentracijo v krvi. Rezultat je pozitivni u¢inek na PCO simptome (1).

Akne

Manjse naklju¢ne Studije so pokazale, da so se akne signifikantno izboljSale ob uporabi OK, ki so
vsebovali desogestrel, levonorgestrel in norgestimate. Diane35 (ciproteron acetat in etinilestradiol)
imajo antiandrogenske znacilnosti in se uporabljajo pri zdravljenju hirzutizma in aken vulgaris, ki se
ne odzivajo na antibioti¢no terapijo. Tveganje za vensko trombembolijo je nekoliko veéje ob uporabi
Diane35 kot pri uporabi ostali KOK, zato se ne priporocajo izklju¢no kot kontracepcijsko sredstvo.
Priporocljivo je prenehanje terapije za 3-4 mesece potem, ko se je tezava odpravila (6).

POTENCIALNA TVEGANJA ZA ZDRAV]JE UPORABNIC

Kardiovaskularni uc¢inki

Stevilne $tudije so Ze intenzivno raziskovale odnos med OK in kardiovaskularnimi boleznimi.
Uporabnice OK, ki ne kadijo, nimajo hipertenzije ali diabetesa se ne nahajajo v obmocju povecanega
tveganja za akutni miokardni infarkt. Sodobne Studije nakazujejo, da je tveganje za tovrstne bolezni
pri uporabnicah OK manj kot dvakrat vecje kot pri tistih, ki OK ne jemljejo in ni¢ vecje pri uporabnicah
OK tretje generacije.

Trombembolizmi uporabnic OK so tema Stevilnih znanstvenih debat. Najbolj pogosti trombemboli¢ni
zaplet je venska trombembolija. Studije primer-kontrola porocajo, da je tveganje za vensko
trombembolijo okrog tri krat vecje pri uporabnicah OK druge generacije in Sest krat vecje pri
uporabnicah OK tretje generacije v primerjavi s tistimi, ki OK ne uporabljajo. Na primer incidenca
venske trombembolije pri uporabnicah OK druge generacije je 6,5 primerov na 100.000 na leto v
starosti 20-24 in 12 primerov na 100.000 na leto v starosti 40-44. Tveganje za vensko trombembolijo
pri uporabnicah OK je vsekakor povezano s starostjo, debelostjo, nedavnim kirurskim posegom in
nekaterimi oblikami trombofilije. Tveganje je vedje v prvem letu uporabe in ni povezan z estrogensko
komponento OK. Po predvidevanjih naj bi odmerek in tip progestagena, ki ga OK vsebuje, vplival na
presnovo lipidov, koagulacijo in fibrinoliticne markerje (1).
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Veliko studij je odkrilo majhno a vendar pomembno porast vrednosti krvnega tlaka pri uporabnicah
OK z estrogensko dozo 50 mg ali ve€. Povprecno se sistoli¢ni tlak povisa za 6 mmHg in diastoli¢ni krvni
tlak za 2mmHg. Tveganje se veca s trajanjem uporabe OK, ampak se zniZa hitro za tem, ko se uporaba
prekine. Rezultati WHO Studije priporocajo, da bi se Zenske s povisanim krvnim tlakom morale
odlocati za druge metode kontracepcije (1).

Cerebrovaskularne bolezni

Glede na analizo WHO in nekaterih drugih Studij je ocenjeno tveganje za mozganski infarkt pri
uporabnicah OK 2,5 krat veéje kot pri negativnih kontrolah. Pri nizjih dozah OK je tveganje
zmanj$ano. Uporabnice OK, ki ne kadijo, nimajo hipertenzije vanamnezi imajo 1,5 krat vecje tveganje
za mozgansko kap kot negativne kontrole (1).

Rak dojke

Glede na izsledke Stevilnih raziskav je mogoce zakljuciti, da KOK pomembneje ne povecujejo tveganje
za nastanek raka dojk tudi po dolgotrajnejsi uporabi. Nekoliko vecje tveganje se kaze le v nekaterih
raziskavah pri Zenskah pred 25. letom starosti, ki niso rodile in niso jemale OK ve¢ kot 4 leta.
Relativno tveganje naj bi bilo 1,4, vendar podatki niso povsem enotni. Deset let po prenehanju
jemanja OK povecanega tveganja naj ne bi bilo ve¢. V absolutnih sStevilkah pomeni tveganje za
nastanek raka dojk pri 6,5 Zenskah (med 20. in 29. letom) (1).

Rak materni¢nega vratu

Uporaba OK je bila povezana z veéjim tveganjem za nastanek raka materni¢nega vratu v Stevilnih,
vendar ne vseh raziskavah, ki so vklju¢evale HPV pozitivnhe Zenske. Od Sestih najpomembnejsih
raziskav je bila ugotovljena statisticno pomembna povezava v treh raziskavah, vendar pa le glede na
doloceno patohistolosko vrsto tumorja ali posebno skupino Zensk. Najbolj izrazena povezava med OK
in rakom materni¢nega vratu pri Zenskah okuZenih s HPV, je bila ugotovljena v najobseznejsi
raziskavi, ki jo je opravila in leta 2003 objavila Mednarodna organizacija za raziskavo raka (IARC).
Izsledki te raziskave kaZejo na povecano tveganje v primeru dolgotrajnejSe uporabe OK. Pri Zenskah,
ki so uporabljale OK 4. leta ali manj, tveganja ni bilo, uporaba dlje kot 5 let pa je bila povezana s
statisticno pomembnim tveganjem za cervikalno neoplazijo. Po petih letih uporabe se je tveganje za
nastanek invazivnega raka materni¢nega vratu povecalo za Stirikrat in za in-situ karcinom priblizno
trikrat.

Hormonski vpliv naj bi se odrazal v pospesitvi vklapljanja virusnega genoma HPV, zlasti karcinogenih
E6 in E7. Najvelje tveganje za nastanek raka materni¢nega vratu naj bi bilo prisotno pri Zenskah, ki
dolga leta uporabljajo (1).

Rak jeter

Glede na podatke objavljenih raziskav naj bi uporaba OK 2-3 krat povecala tveganje za nastanek
hepatocelularnega karcinoma jeter. Ker je rak jeter redka bolezen (1-2/100.00 uporabnic OK),
podatki niso Stevilni in ne morejo biti dokon¢ni. Prav tako naj bi OK povecali tveganje za nastanek
benignih jetrnih tumorjev, adenomov (7).
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KRITERIJI PRIMERNOSTI PRI PREDPISOVANJU HORMONSKE
KONTRACEPCIJE

V nadaljevanju so predstavljena priporocila svetovne zdravstvene organizacije (SZO) o kriterijih
primernosti pri predpisovanju posameznih kontracepcijskih metod (ang. Medical eligibility criteria for
contracetive use), ki so bila oblikovana s pomocjo strokovnjakov SZO, Intrenational Planned
Parenthood Federation (IPPF) in drugih strokovnjakov. Priporodila so izdelana z namenom, da se
uporabljajo kot pomo¢ pri izdelavi nacionalnih smernic posameznih drzav, katerih izdelava naj bi
upostevala nacionalno zdravstveno politiko, potrebe, prioritete in vire (International Planned
Parenthood Federation. Hormonal contraception).

Na podlagi anamneze, usmerjenega fizikalnega pregleda in, ¢e je potrebno, dodatnih laboratorijskih
testov, lahko pacientko druZinski zdravnik, pediater, ginekolog oz. drug zdravnik upostevajo¢ njeno
zdravstveno stanje, po priporocilih SZO razvrstimo v eno od Stirih kategorij za predpisovanje
kontracepcije (4).

Kategorija 4: Uporaba kontracepcijske metode predstavlja nesprejemljivo zdravstveno tveganje.
Kontracepcijska metoda je kontraindicirana.

Kombinirana oralna kontracepcija (KOK), kombiniran kontracepcijski obliz (KKO) in kombiniran
noznicnega prstan (KNP) so kontraindicirani pri sledecih stanjih:

dojenje v prvih Sestih tednih po porodu, sedanja ali prebolela ishemi¢na bolezen srca ali ozilja ali
mozganska kap, kajenje 15 ali ve€ cigaret na dan pri Zenskah starejsih od 35 let, visok krvni tlak
(sistoli¢ni = 160 ali diastoli¢ni > 100 mmHg), hipertenzija z obolenjem Zilja, migrenski glavoboli z auro,
SB z Zilnimi komplikacijami (hipertenzija, nefropatija, retinopatija, nauropatija) ali trajanje SB > 20 let,
anamneza (minule ali sedanje) globoke venske tromboze ali plju¢ne embolije, vedji kirurski posegi z
daljSo imobilizacijo, znane trombogene mutacije (faktor V Leiden, mutacija protrombina,
pomanjkanje proteina S ali C in antirtombina), komplicirane bolezni srénih zaklopk, karcinom doljke v
zadnjih petih letih, aktivni virusni hepatitis, huda jeterna ciroza, benigni ali maligni tumorji jeter.

Progestagenske depo injekcije (PDI) in progestagenska mini pilula (PMP) so kontraindicirani.
Karcinom dojke v zadnjih petih letih.

Kategorija 3: Teoreticno ali dokazano tveganje je obiajno velje od prednosti oziroma koristi
uporabe kontracepcijske metode. Kontracepcijska metoda naj se ne uporablja. Kontracepcijska
metoda se lahko uporablja le izjemoma, e niso na voljo ali niso sprejemljive druge bolj primerne
metode.
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KOK, KKO, KNP naj se obic¢ajno ne uporabljajo: obicajno se ne priporocajo, razen izjemoma, ¢e niso na
voljo ali niso sprejemljive druge bolj primerne metode. V zdravstveno dokumentacijo zabelezimo
trenutno zdravstveno stanje pacientke. Ce ima pacientka ve¢ kot eno od prvi petih stanj, je potrebna
nadaljnja klini¢na ocena. Ob taki kombinaciji sodijo v kategorijo 4.

Kajenje do 15 cigaret na dan pri Zenskah starejsih od 35 let, povisan krvni tlak (sistolicni 140-159 ali
diastoli¢ni 90-99 mmHg), hipertenzija v anamnezi, ki je ne moremo ovrednotiti ali uravnana
hipertenzija s terapijo, znana hiperlipidemija, migrenski glavoboli brez aure pri Zenskah starejsih od
35 let, karcinom dojke v anamnezi brez znakov bolezni v zadnjih petih letih, dojenje po Sestih tednih
do 3estih mesecih po porodu, manj kot 21 dni po porodu, blaga (kompenzirana) jetrna ciroza,
holestaza v anamnezi povezana s prejsnjim jemanjem KOK, simptomatsko obolenje Zol¢nika, jemanje
zdravil ki vplivajo na jetrne encime: rifampicin in doloceni antikonvulzivi (fenitoin, karbamazepin,
barbiturati, primidon, topiramat, okskarbazepin).

PDI naj se obi¢ajno ne uporabljajo pri sledecih stanjih:

sedanja ali globoka venska tromboza ali plju¢na embolija, sedanja ali prebolela ishemi¢na bolezen
srca ali mozganska kap, visok krvni tlak (sistoli¢ni > 160 ali diastoli¢ni > 100 mmHg), hipertenzija z
obolenjem Zilja, sladkorna bolezen z Zilnimi komplikacijami (hipertenzija, nefropatija, retinopatija,
neuropatija) ali trajanje sladkorne bolezni ve¢ kot 20 let, aktivni virusni hepatitis, huda
(dekompenzirana) ciroza jeter, benigni ali maligni tumor jeter, karcinom dojke v anamnezi brez
znakov bolezni v zadnjih petih letih, dojenje v prvih Sestih tednih po porodu, nepojasnjena vaginalna
krvavitev pred ovulacijo.

PMP naj se obi¢ajno ne uporablja pri sledecih stanjih:

sedanja globoka venska tromboza ali pljuéna embolija, aktivni virusni hepatitis, benigni ali maligni
tumor jeter, huda (dekompenzirana) jetrna ciroza, karcinom dojke v anamnezi brez znakov bolezni v
zadnjih petih letih, dojenje v prvih Sestih tednih po porodu, jemanje zdravil, ki vplivajo na jetrne
encime (rifampicin in doloceni antikonvulzivi).

Kategorija 2: Prednosti oziroma koristi uporabe kontracepcijske metode so na splosno vecje od
teoreticnih ali dokazanih zdravstvenih zdravstvenih tveganj. Kontracepcijska metoda se obicajno
predpise z dolo¢eno mero previdnosti.

KOK se uporablja z dolo¢eno mero previdnosti pri sledecih stanjih:

kajenje pri Zenskah mlajsih od 35 let, migrenski glavoboli brez aure pri Zenskah mlajsih od 35 let (Ce
se med jemanjem KOK pojavi migrenski glavobol z auro postane kategorija 3), SB brez Zilnih
komplikacij, druzinska anamneza globoke venske tromboze ali plju¢ne embolije (pri sorodnikih
prvega kolena), dojenje po 6 mesecih po porodu, povrsinski tromboflebitis, anamneza visokega
krvnega tlaka med nosecnostjo (sedanji krvni tlak je normalen), nekomplicirano obolenje srcnih
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zaklopk, nepojasnjena vaginalna krvavitev, pred ovulacijo, cervikalna intraepitelijska noplazija (CIN)
ali karcinom cerviksa (pred zdravljenjem), neopredeljena zatrdlina v dojki, asimptomatsko obolenje
zolénika, anemija srpastih celic, debelost z ITM > 30 kg/m2, zdravljenje z griseofluvinom,
antiretrovirusna terapija.

PDI se uporablja z dolo¢eno mero previdnosti pri sledecih stanjih:

povisan krvni tlak (sistoli¢ni 140-159 ali diastoli¢ni 90-99 mmHg), hipertenzija v anamnezi (vkljuc¢no z
gestacijsko hipertenzijo), ki je ne moremo ovrednotiti ali uravnana hipertenzija (s terapijo) ob
kontroli krvnega tlaka, sladkorna bolezen (¢e nastane obolenje Zil med uporabo PDI, postane to
kategorija 3), migrenski glavobol z ali brez aure neodvisno od starosti (¢e se pojavi migrena z auro
med uporabo PDI, postane to kategorija 3), znana hiperlipidemija, prebolela globoka venska
tromboza ali plju¢na embolija, vedji kirurski posegi z daljSo imobilizacijo, blaga (kompenzirana) jetrna
ciroza, obolenje Zol¢nika, neopredeljena zatrdlina v dojki, cervikalna intraepitelijska neoplazija (CIN)
ali karcinom cerviksa (pred zdravljenjem), neredne, mocne in podaljSane vaginalne krvavitve, jemanje
zdravil, ki vplivajo na jetrne encime (rifampicin, barbiturati, antikonvulzivi itd.), antiretrovirusna
terapija.

Ce ima pacientka ve¢ kot eno od prvih treh stanj v kategoriji 2, ki lahko poveéajo tveganje za
arterijsko kardiovaskularno obolenje, jo uvrstimo v kategorijo 3.

PMP se obicajno uporablja z dolo¢eno mero previdnosti pri sledecih stanjih:

sedanja ali prebolela ishemi¢na bolezen srca ali mozganska kap (Ce se to zgodi med uporabo PMP
postane to kategorija 3), hipertenzija v anamnezi, ki je ne moremo ovrednotiti, visok krvni tlak
(sistolicni = 160 ali distoli¢cni = 100 mmHg), hipertenzija z obolenjem Zilja, migrenski glavobol z auro
ali nastanek migrene brez aure pri katerikoli starosti med uporabo PMP (Ce se med uporabo PMP
pojavi migrena z auro, postane to kategorija 3), sladkorna bolezen z ali brez spremljajocih komplikacij
(gestacijski diabetes v anamnezi je kategorija 1), prebolela globoka venska tromboza ali pljucna
embolija, vecji kirurski posegi z daljSo imobilizacijo, blaga (kompenzirana) jetrna ciroza, obolenje
Zol¢nika, neopredeljena zatrdlina v dojki, predhodna zunajmaternicna nosecnost, znana
hiperlipidemija, neredne, mocne in podaljSanje vaginalne krvavitve, terapija z griseofluvinom,
antiretrovirusna terapija.

Kategorija 1: Stanje kjer ni omejitev za uporabo kontracepcijske metode. Kontracepcijska metoda se
lahko uporablja v vseh okolis¢inah.

KOK, KKO, KNP, PDI, PMP se uporabljajo v vseh okolis¢inah, pacientka nima bolezni ali stanj, ki bi
omejevala predpis omenjenih zdravil.
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DEMENCA

Nace Robac

POVZETEK

Demenca je proces splosnega upadanja visjih dusevnih funkcij, kot so spomin, orientacija, sposobnost
ucenja, dojemanje, sposobnost besednega izrazanja, ¢ustvovanje. Je posledica razlicnih bolezenskih
stanj v mozganih. Bolnik je v zadnjem stadiju bolezni popolnoma odvisen od osebe, ki ga neguje, sam
ne zmore nicCesar. Oseba, ki ga neguje je zelo obremenjena, zato bi ji morale drzavne institucije
brezplacno nudit pomoc, kolikor se le da, vendar to za zdaj v danasnjem c¢asu ni izvedljivo, saj za
izboljSanje zdravstva vedno primanjkuje denarja.

ABSTRACT

Dementia is a process of decreasing mental functions, like memory, orientation, the ability of
learning and expressing your feelings. It is a result of several illnesses, which cause irreversible
damage to the brain. The patient is in the last period of dementia completely dependent on
somebody else, someone who takes care of him because he cannot do anything on his own. For that
reason the caring person is very burdened with the situation, and the state health institutions should
assure a free help, but this is today very hard to achieve, because for improvement in the health
system there is always a deficit of money.

UuvoD

Demenca - bolezen danasnjega ¢asa je vse bolj prisotna med starejSimi, pa tudi mlajsimi pripadniki
obeh spolov. Zaradi podalj$anja Zivljenjske dobe v razvitem svetu je demenca vse vedji druzbeni in
medicinski problem. Vse bolj stresno Zivljenje doma in v sluzbi obremenjuje ¢loveka vsak dan. Vse
manj ¢asa si vzame posameznik zase in za svoje dobro pocutje in zagotovo je tudi to vzrok za vse vec
psihiatricnih bolezni, med katere spada tudi demenca. Vse veC druzZin se sooa s strahotami te
bolezni, zato sem se odlocil, da bom na to temo napisal seminar.

Beseda demenca se je kot medicinski termin pojavila Sele leta 1801. Vpeljal jo je Philippe Pinel,
primarij ene od pariskih bolnisnic. Mnogi so ga poimenovali za ofeta sodobnega zdravljenja dusevnih
bolezni, predvsem zaradi izjemno natancnih opisov in uvajanja dotlej neznane prvine - cloveske
topline - v Zivljenje hospitaliziranih duSevno bolnih oseb. Psihiatri¢ni sindrom, ki ga je imenoval
demenca, je opredelil kot inkoherentnost (nepovezanost) dusevnih sposobnosti. Njegovo znanstveno
delo je bilo temelj za delo Stevilnih strokovnjakov, ki so preucevali bolezen, ki jo ¢lovestvo pozna Ze
priblizno dva tisoc let. V starosti 60 let se zdemenco spopada priblizno 1 odstotek ljudi, pri 85 letih pa
ze okrog 30-45 % ljudi. Odnos medicinske znanosti do vzrokov, ugotavljanja in zdravljenja demenc se
pomembno spreminja. S spremenjenim nacinom Zivljenja lahko zmanjSamo moZnost za nastanek
katere od oblik vaskularne (zZilne) demence. Drugace je pri Alzheimerjevi bolezni. Umsko dejavno
Zivljenje vsekakor vpliva na kakovost Zivljenja v starosti, kljub temu pa bolezni ne moremo prepreciti
ali jo celo povsem ustaviti. Demenco obi¢ajno odkrijemo prepozno; spominske teZzave podzavestno
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pripisujemo procesu staranja, drugi znaki, ki nakazujejo zaCetek demence, pa so teZje opazni. Za
dementnega bolnika je najbolje, ¢e karseda dolgo Zivi v mirnem domacéem okolju (1, 2).

RAZLICNA OBDOBJA DEMENCE
Proces demence delimo na tri razlicna obdobja, ki od druZinskih ¢lanov ter strokovnjakov iz
zdravstvenih in socialnih ustanov zahtevajo razlicen pristop (3).

Blaga demenca

V prvem obdobju govorimo o blagi obliki demence. Pri bolniku prihaja do motenj v orientaciji,
razpoloZenjskih sprememb, pozabljanja, slabega presojanja ... V tem obdobju naj bi bolnikovi svojci
preucili potek bolezni in Stevilne mozZne zaplete. Pripravijo naj se na izrazito ¢ustveno in intelektualno
spremembo obolelega. Razmisljajo naj o organizaciji oziroma porazdelitvi dela v druZini. Ponavadi se
v tem obdobju ne zdi, da se bo bolezen razvijala naprej, ampak da je normalno, da pozabljajo zaradi
starosti (3, 4).

Srednje razvita demenca

V drugem obdobju govorimo o srednje razviti demenci. Pri bolniku prihaja do vse hujsih spominskih
motenj, nepoznavanja svojcev, casovne in krajevne zmedenosti, sumnicenj, nenehnega gibanja in
tavanja, nemira, izrazitih spominskih motenj ... DruZinski ¢lani se lahko ¢ez no¢ znajdejo pred veliko
preizkusnjo. Dementni svojec lahko ure in ure zastavlja vedno ista vprasanja, svojo Zivljenjsko pot
lahko zavrti za petdeset let nazaj in govori o takratnem Zivljenju, kot da se dogaja sedaj. Zamenjuje
druzinske €lane (sina zamenja za brata, hcer za soprogo). Lahko se primeri, da je preprican, da je
njegov dom nekje drugje, zato vedno znova odhaja "domov". Zavra¢a hrano in zdravila ter
vzdrZevanje osebne higiene, lahko postane nasilen in grozi s samomorom. Za druzZinske Clane je
pomembno, da se skusSajo zavedati dejstva, da so te strahotne spremembe le izraz bolezenskega
procesa. Toda vseeno obstaja velika nevarnost, da bodo druZinski ¢lani "pregoreli". DruZina utegne
zaiti v hudo krizo in se povsem iz¢rpati. Poleg tega pa lahko pri druzinskih ¢lanih pride do hudega
samoobtoZevanja. Najhujsa sta tesnoba in strah, kaj bo prinesel jutri$nji dan. Cloveka, ki se pri oskrbi
bolnika najbolj razdaja, obicajno mucijo najveéja obcutja krivde, saj razmislja, da bi se stvari lahko
obrnile drugace, ¢e bi postoril $e kaksno drugo stvar, ki jo ni (3, 4).

Huda demenca

V zadnjem obdobju govorimo o hudi obliki demence. Bolniki veliko spijo, so vsestransko ranljivi,
besedno sporazumevanje je vse bolj oteZeno, pojavi se inkontinenca, pride do upadanja telesnih
funkcij, bolnik se zapira v svoj svet. Druzinski ¢lani se skupaj z bolnikom odpravijo na slepi tir Zivljenja,
v dolino senc. Zadnje obdobje je navidez laZje, saj bolnik potrebuje le odlicno nego. In vendar: vse
teZje ga je prehranjevati, urin razjeda koZo, pojavijo se prelezanine. Imunski sistem je vse Sibkejsi,
bolnik pogosto oboleva za plju¢nico in drugimi virusnimi boleznimi. Pocasi, a vztrajno drsi proti smrti.
Nekateri v zadnjem obdobju pozabijo, kako hoditi, poZirati ... Napredujota demenca, kot je
Alzheimerjeva bolezen, je nedvomno poraz ¢lovekovega uma. Duhovna otopelost cloveka, ki je
custveno bitje, je poraz in vendar je tudi ta bolezen del nasega vsakdana (3, 4).
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OPOZORILNI ZNAKI DEMENCE

Pozabljanje
Najbolj ociten znak bolezni je izguba spomina, pri cemer je v zacetni fazi prizadet predvsem spomin
za nedavne dogodke, medtem ko je spomin za oddaljene dogodke pogosto Se ohranjen

in je prizadet Sele v kasnejsih fazah bolezni. Ljudje z demenco pozabijo ne le denarnico v trgovini,
temvet tudi dejstvo, da so sploh bili v trgovini. Ceprav pravilno povedo, kje so Ziveli, in brez tezav
navedejo rojstne datume svojih otrok, se ne bodo spomnili, kaj so pred pol ure jedli za zajtrk (5).

Tezave s ¢asovno in Krajevno orientacijo

Pogosto je prizadeta bolnikova orientacija, najprej v Casu, kasneje pa tudi v prostoru. Ljudje z
demenco se zmotijo pri oceni datuma kar za desetletja. Kot tekoCo letnico povedo na primer leto
lastnega rojstva. Zmotijo se ne le pri dnevu v tednu temvec tudi pri letnem casu. lzgubijo se celo v
domadi ulici, kjer so preziveli vecino Zivljenja. Ne vedo, kje so, kako so se tam znasli in tudi ne vedo,
kako bi se vrnili domov. Ceprav so Ze upokojeni, se lahko zjutraj odpravijo v sluzbo ali na obisk, a ne
vedo kam (5).

TeZzave pri govorjenju in sporazumevanju

Ljudje z demenco morda sprva Se dojamejo pomen kratkega, enostavnega stavka, ne razumejo pa vec
daljSih sestavljenih stavkov ali posameznih besed. Kasneje izpuséajo posamezne besede, jih
nadomescajo z neustreznimi besedami ali si izmisljajo povsem nove besede. Ker ne najdejo
ustreznega imena, predmet opiSejo. Govor zato postane nepovezan in nerazumljiv, pojavijo se tudi
motnje pri branju in pisanju (5).

Tezave s presojo
Dementni lahko popolnoma pozabijo na otroka, ki jim je bil zaupan v varstvo in odidejo na sprehod.
Pozimi gredo ven v majici, ali pa si oblecejo ve¢ majic, ne da bi se jim to zdelo nenavadno (5).

TeZzave z abstraktnim misljenjem

Ljudje z demenco izgubijo Ze pridobljene sposobnosti abstraktnega misljenja. Zgodi se jim, da ne
vedo, cemu sploh sluZi bancni avtomat in zakaj bi morali izpolniti davéno napoved. Ne predstavljajo si
vec vrednost zneska denarja, ki bi ga radi porabili za nakup, skratka niso ve¢ zmozni narediti sami nic¢
vec (5).

VRSTE DEMENC

Obstaja priblizno 200 razlicnih bolezni, ki lahko pripeljejo do teZzav, znadilnih za demenco. Glede na
vzrok so lahko v ospredju teZzave s spominom, kot npr. pri Alzheimerjevi bolezni ali spremembe
osebnosti, kot npr. pri frontotemporalnih demencah. Z napredovanjem bolezni pa se pokazejo tudi
drugi bolezenski znaki. Najpogostejsi vzroki so: Alzheimerjeva bolezen (50-65 % odstotkov vseh
demenc), demenca z Lewyjevimi telesci, Zilne demence in skupina frontotemporalnih demenc. Velika
veCina bolezni, ki povzrocajo demenco, ne moremo ustaviti, lahko pa lajSamo bolezenske
spremembe.
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Z zdravili lahko zmanjSamo verjetnost za ponovne mozganske kapi in s tem zmanjSamo moznost
napredovanja Zilnih demenc. Med povzroditelji pa so tudi bolezni, ki jih lahko zdravimo, vendar so
slednje precej redke (6).

TESTI ZA UGOTOVITEV PADCA KOGNITIVNIH FUNKCI]
Pri diagnostiki stopnje dementnosti se ponavadi uporabljata dva testa. Vedeti pa je potrebno, da
rezultati testiranj brez drugih, natancnih diagnosti¢nih postopkov nimajo pomembne vrednosti (6).

Kratek preizkus spoznavnih sposobnosti - KPSS

KPSS je sestavljen iz tridesetih vprasanj, ki ocenjujejo razlicne sposobnosti bolnikov — orientacijo,
pomnjenje, pozornost, racunanje, spominsko reprodukcijo, poimenovanje predmetov, ponovitev
stavka, izvajanje tristopenjskega ustreznega ukaza, izvajanje pisnega navodila, pisanje in prerisovanje.
Vsak pravilen odgovor je vrednoten z eno to¢ko. Ce bolnik doseze skupno 19-23 tock, gre za blaZjo
prizadetost, 11-18 tock srednjo, manj kot 10 tock pa govori o hujsi prizadetosti (6).

Test risanja ure

Obstaja vel razliénih vrst izvajanja testa. Gre za to, da morajo bolniki narisati uro s Stevilkami in
kazalci, tako da ura kaZe deset minut ¢ez enajst. Narisana ura se ovrednoti s trinajstimi postavkami.
Predlagane mejne vrednosti doseZenih rezultatov so: 11-13 normalen rezultat, 7-10 srednja stopnja,
0-6 tezka oblika demence (6).

ZDRAVLJENJE
Zdravljenje mora vsebovati tako farmakoloske kot nefarmakoloske ukrepe, nujno pa je tudi
sodelovanje svojcev.

Farmakoloski ukrepi

Zdravila, ki se trenutno najvec¢ uporabljajo za zdravljenje demence, so iz skupine proholinergi¢nih
ucinkovin — predvsem zaviralci acetilholinesteraze ter nikotinski in muskarinski agonisti. Ta zdravila
sicer umirijo teZave, medtem ko poteka bolezni ne morejo ustaviti. Pri bolnikih z demenco se pogosto
pojavljajo Se druge vedenjske in psihiéne spremembe (depresija, psihoze). Pri teh zapletih se
uporabljajo razlicna psihotropna zdravila — antipsihotiki, antidepresivi, antiepileptiki. Pri
farmakoloskem zdravljenju je potrebno izbrati zdravila s ¢im manj neZelenimi ucinki na kognitivne
sposobnosti, zato se je potrebno poskusiti izogibati zdravljenju z zdravili, ki povzrocajo izrazitejSe
antiholinergi¢ne stranske ucinke (starejsi triciklicni antidepresivi, nekateri antipsihotiki) ter
benzodiazepinom, ki oslabijo spominske sposobnosti (7).

Nefarmakoloski ukrepi

Zelo pomembno je, da bolnik z demenco ohranja telesne in psihicne sposobnosti. Potrebno ga je
vzpodbujati k razliénim aktivnostim, ki mu pri tem pomagajo. Paziti moramo, da cilji niso previsoko
zastavljeni, saj bi to lahko povzrocilo pri bolniku obup, izgubo samospostovanja in odpor. Naloge ne
smejo biti niti prelahke, saj v tem primeru nimajo Zelenega ucinka. Tekom napredovanja bolezni je
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potrebno stalno prilagajanje zahtevnosti terapevtskih ukrepov. Obstajajo razlicne vrste dejavnosti za
bolnike z demenco, ki jih lahko razdelimo v intelektualne, telesne in sestavljene dejavnosti (6, 7).

Intelektualne aktivnosti so posebej primerne za bolnike v zacetnem in srednjem stadiju demence.
Potrebno jih je vzpodbujati, da vaje izvajajo redno, saj na tak nacin ohranjajo te sposobnosti. Sem
spadajo vaje za ohranjanje spomina, to so stalna dusSevna aktivnost, branje, pisanje, spremljanje
porocil, dogodkov, sprememb, stalno sprotno zapisovanje pomembnih vsebin in dogodkov, resevanje
krizank, ugank. Bolnik mora ponavljati vsebine, ki si jih Zeli zapomniti ter izvajati vaje za utrjevanje
spomina in zbranosti, dobro je, da si uredi sistem pomnjenja — s pomocjo miselnih vzorcev,
povezovanja vsebin, ...

Glede telesne dejavnosti se priporoca jutranja telovadba, razgibavanje, zelo koristni so sprehodi v
naravo, pa tudi gibalna in plesna terapija. V primeru, da je bolnik nepokreten, lahko primerne vaje za
razgibavanje izvaja v postelji.

Obstajajo pa tudi razlicno zahtevne sestavljene aktivnosti, ki so primerne za bolnike v vseh fazah
bolezni. Sem spadajo vsakodnevne aktivnosti, ki jih bolnik izvaja Ze od nekdaj — oblacenje (bolnika je
potrebno pustiti, da se ¢im bolj samostojno oblaci in sam izbira oblacila), osebna higiena (zanjo mora
poskusiti skrbeti sam) in opravljanje enostavnih gospodinjskih opravil (kuhanje oziroma pomo¢ pri
tem, pomivanje posode, pospravljanje). Pri napredovanju bolezni ima bolnik navadno vedno vec
teZav Ze z osnovnimi opravili, zato ga je potrebno dodatno vzpodbujati ter imeti zanj vec casa in
potrpljenja. Prav tako so pomembne razlicne druzabne aktivnosti, kot so izleti, obiski razlicnih
kulturnih prireditev, kina, prijateljev, pogovori (na primer v skupinah za samopomoc starejsim),
plesne prireditve in podobno. Ko je bolnik v najtezji obliki demence, so njegove aktivnosti minimalne
oziroma jih prakti¢no ni. V tak$nem stadiju se moramo bolniku pribliZati s pomocjo dotika (boZanje,
dajanje predmetov v roke), vonja (aromaterapija, prijetne vonjave), sluha (umirjena glasba) (6, 7).

VPLIV BOLEZNI NA DRUZINO

V druzinskem krogu smo se odlodili, da bomo dementnega svojca oskrbovali doma. S to odlocitvijo
smo stopili na pot, na kateri bomo dozivljali protislovna ¢ustva, nemoc in krize. Ljubezen do obolelega
svojca je verjetno osnovni pogoj za naso plemenitost in predanost. DruZinski ¢lani se bomo tega lotili
z razli¢nih pozicij. Nismo vsi enaki. Oseba, ki je na bolnika Custveno najbolj navezana, bo tista, ki bo
voz zivljenja peljala naprej. To je oseba, ki bo postavljena pred najvecje preizkusnje. Pozorno bo
spremljala odnose v druzini in druZinskim ¢lanom posvecala skrb, da ne bo prihajalo do konfliktov.

Demenca ne prizadene le osebe z demenco, temvec usodno vpliva na vse, ki s takSno osebo Zivijo.
Clane druzine, ki oskrbujejo dementne osebe imenujemo neformalni oskrbovalci, v veéini primerov so
to Zenske, ki Cutijo odgovornost, kot povracilo za to, kar so starsi naredili zanje ter dolZznost, da
poskrbijo za starSe. Za svoje delo z dementno osebo niso ustrezno poucene niti niso placane, poleg
tega pa jih veliko hodi Se v sluzbo in skrbi Se za svojo druZino. Tako se soocajo z veliko obremenitvijo
in psihi¢nim naporom.
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Ob ugotovitvi demence je zelo pomembno, da se tako osebi z demenco kot tistemu, ki skrbi zanjo
razlozi, kaj demenca sploh je in kaksSna je napoved bolezni za naprej. Druzino moramo spodbuditi k
ureditvi pravnih, denarnih, zdravniskih in drugih pomembnih vprasanj, dokler oseba z demenco Se
lahko sodeluje. Za svoje dobro pocutje bi si morali druZinski ¢lani oskrbovanje dementne osebe
porazdeliti, kar pa je v praksi zelo redko. Ponavadi se moski, otroci in drugi sorodniki umaknejo,
celotna oskrba pa pade na osebo, ki se ¢uti dolZna poskrbeti za bolnega svojca, to pa je v veliko
primerih Zenska.

Bolj ko bolezen napreduje, bolj je skrb za bolno osebo obremenjujoca, saj postane bolni svojec
povsem odvisen od tuje pomoci. Zaradi upada Zivljenjskih funkcij ga oskrbovalka ne more ali ne zna
ustrezno negovati, posledica tega pa je odhod bolnika v dom za ostarele. DruZina dobi obcutek
krivde, da so sprejeli tak$no odlocitev in pri tem je treba druzini stati ob strani in jim razloziti, da je to
edina optimalna resitev za bolnika in njih.

Oseba, ki skrbi za dementno osebo cuti povecan obseg obveznosti, spremenjen dnevni ritem zaradi
prilagajanja dementni osebi, s tem pa ji ostane premalo ¢asa za njene osebne aktivnosti. SreCuje se
tudi s pomanjkanjem podpore svoje druzine, kar posledi¢no izzove Stevilne konflikte v druzinskih in
medosebnih odnosih, stres, obcCutke jeze, krivde, sramu, kar pa zelo obremeni osebo, ki skrbi za
bolnika in nemalokrat se zgodi, da je tudi oskrbovalec na koncu z Zivci. Nenehni nasveti, ki jih
poslusajo od sorodnikov in prijateljev oskrbovalca zelo bremenijo. Lahko je govoriti ljudem, ki niso z
dementno osebo, vendar je stvarnost Cisto drugacna. Kolikokrat mora$ ponoviti isti stavek, pa si ga
dementna oseba ne zapomni, sploh ga ne zazna in kolikokrat te ta oseba vprasa eno in isto vprasanje,
a vendar si vedno isti odgovor ne zapomni niti enkrat. Pa ko ta oseba ne pozna niti svojih najblizjih,
kako bo prepoznala prijatelje, tega drugi ljudje ne morejo verjeti. Obsojajo svojca, da laZe, da to Ze ne
more biti res. Sprasujejo, zakaj ne poiscejo zdravniske pomoci, saj so krasna zdravila, ki pomagajo.
Tudi Ce jim razloZis, da si bil Ze pri vseh zdravnikih in da preprosto za to bolezen ni zdravila, da bi jo
ozdravili, tega preprosto ljudje, ki ne Zivijo z dementno osebo ne morejo razumeti. Pri tem je zelo
pomembno, da imajo osebe, ki skrbijo za dementno osebo vsaj podporo strokovnih sluzb, ki jim znajo
prisluhniti in jim dajo potrditev da delajo prav, saj je v svoji druZini obicajno nimajo in poslusajo samo
ocitke, da to pac ni tako hudo, sami pa nocejo prevzeti nobene odgovornosti do bolne osebe (2, 8).

Stevilne vedenjske in psihi¢ne spremembe v starosti nastopijo obi¢ajno pocasi, tako, da jih svojci
ostarelih vec¢inoma spregledajo. Ko postanejo ocitne, ne prizadenejo samo bolnikov, temvec so veliko
breme za svojce ali za osebo, ki za bolnika skrbi. Prva preizkusnja je soocenje z boleznijo in z njenimi
posledicami. Bolj ko bolezen napreduje, postaja skrb za obolelega vse bolj obremenjujoca. Manjsa
razburjenja so normalen Custveni odgovor na situacijo, v kateri se svojci-oskrbniki znajdejo. Lahko pa
postane razburjenje intenzivnejse pa lahko ima resne posledice tako za oskrbnika kot bolnika.

Dementni bolnik postaja vedno bolj odvisen od tuje pomoci Ze pri osnovnih Zivljenjskih opravilih, kot
so hranjenje, umivanje in oblacenje. Preprosto ne ve vec, kje se umiti, zakaj se umiti, kje vzeti
dolo¢en kos oblacila, vse mu mora biti povedano. Prej mocna, izobrazena oseba polna energije, ki
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skrbi za druge postane naenkrat nemocen otrok, ki ni¢esar ne zmore ve¢ sam. To je domacim in tujim
tezko razumeti, skoraj nemogoce, a vendar te izkusnje izucijo. Bolnik potrebuje tudi stalen nadzor, saj
lahko pocenja stvari, ki ogrozajo njega in druge, saj nima vec obc¢utka za nicesar in vse pozabi sproti.
Pusti lahko odprt plin, pusti prizgan elektricni Stedilnik, celo zakuri v centralni peci na olje. Zaradi
nespecnosti je potreben nadzor tudi ponodi, kar oskrbnika zelo izérpa. Ceprav je za bolnika
najprimernejSe domace okolje, kjer je prezivel vecino Zivljenja, je pogosto potrebno poskrbeti za
nastanitev v ustanovi, kjer zanj ustrezno poskrbijo, saj oseba, ki zanj skrbi preprosto ne zmore vec.

Le malo svojcev prepozna bolezen v zgodnji fazi, ¢e pa jo, si pred njo zatiskajo oci in upajo, da to le ni
zaCetek demence ampak gre za starostno pozabljivost. Pomaga nicesar, zato se morajo svojci ¢im prej
seznaniti z naravo bolnikove bolezni in s spremembami, ki jih bolezen prinasa v bolnikovem vedenju,
Custvih in intelektualnih sposobnostih.

V zacetni fazi bolezni svojci menijo, da bodo mogli sami skrbeti za svojca. Tu bolnika skusamo ¢imbolj
vzpodbuditi k opravljanju razlicnih stvari, ki jih Se zmore, to je na primer gledanje televizije,
poslusanje radia, branje Casopisa, napiSemo mu na listek, kaj naj prinese iz trgovine ter se z njim
veliko pogovarjamo. KasnejSe obdobje postane za svojce najteZje, saj pri bolniku prihaja do hujsih
spominskih motenj. Zgodi se, da ne prepozna veC svojcev, ¢asovno in krajevno je neorientiran,
sumnicav, kar naprej govori, da so vsi proti njemu, da ga nih¢e ne mara in ne mores mu dopovedati,
da to ni res, zato postane zadir¢en in nemalokrat tudi nasilen. Vedno ponavlja ista vprasanja in si ne
zapomni odgovorov, ko pa mu odgovori$, da si mu to Ze povedal se mocno razjezi v naslednjem
trenutku pa je zopet miren, kot da se ni ni¢ zgodilo in ponovno postavi isto vprasanje, kot ga je Ze prej
mnogokrat.

Pomembno za druZinske ¢lane je, da se zavedajo, da so vse spremembe le posledice bolezni in da
tega bolnik ne po¢ne namerno. Seveda je to lahko reci, osebe, ki pa skrbijo za takega bolnika pa so
izmucene fizicno, Se bolj pa psihi¢no. Drugi druzinski ¢lani ji ocitajo, da vidi samo Se bolnika, za njih pa
ji ni mar. Tako je oseba, ki skrbi za bolnika Se dodatno obremenjena. DruZina se iz¢rpava in lahko
zaide v krizo. Ko druZina ne more ve¢ obvladovati nastale situacije navadno pristane, da taka oseba
odide v dom starejsih obcanov.

V zadnjem stadiju bolezni bolniki ne morejo vec skrbeti sami zase, saj jim odpovedujejo vse
7ivljenjske funkcije. Druzina se mora takrat zavedati, da se bolnikovo Zivljenje izteka. Clovek, ki so ga
poznali, ki je bil poln energije, smeha, delaven, skrben, inteligenten, ki je bil oce, mama, dedek ali
babica pa je za njih odsel Ze mnogo prej (2, 8).

DEMENTNI BOLNIK IN SIRSE OKOLJE

Sira okolica na dementnega bolnika gleda razli¢no. Ce o bolezni nekaj vedo, ali ¢e so imeli sami v
druzini takega bolnika, vedo, da gre za bolezen, ki je ni mogoce pozdravit in se do bolnika tudi
obnasajo normalno. Veliko pa jih o tej bolezni ne ve nicesar in se iz takega bolnika noréujejo, se mu
posmehujejo in ga imajo za norega. Vecina ljudi vedenjskih in psihiatricnih motenj Se vedno ne
dojema tako kot druge bolezni. To Se bolj prizadene svojce, ki ga imajo radi in vedo, da si ne more
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ni¢esar pomagati, da je ravno on zbolel za to hudo boleznijo. Najhuje je, ko ljudje iz okolice srecujejo
begajoCega, zmedenega bolnika, ki so se v€asih pogovarjali z njim, se smejali, Salili, sedaj pa ni
zmozen normalnega komuniciranja. Sasoma tudi okolica sprejme bolnika in mu skusa pomagati, na
primer, da gre od doma, nazaj pa ne zna vec, ga veckrat pripelje nazaj domov kaksen znanec, ki ga
pozna (2).

IZOBRAZEVALNO - PODPORNI PROGRAMI

V svetu in pri nas je vse veC ustanov, ki ponujajo znanje in koristne napotke za oskrbo in nego
dementnega bolnika. V vsaki druzini, katere ¢lan je zbolel za demenco, se oblikujejo nove Zivljenjske
okolis¢ine, ki so povsem edinstvene. Zaradi pomanjkanja znanja in izkusenj lahko pride do zapletenih
konfliktnih situacij, ki sproZajo jezo, obcutke krivde, stres in razlicna psihosomatska obolenja
druzinskih ¢lanov. DruZinski ¢lani v podpornih programih pridobijo vescine in koristne nasvete,
skratka znanje, ki ga potrebujejo za dvig kakovosti druZinskega Zivljenja. Podporni programi so
oblikovani tako, da druzinski ¢lani bolnih svojcev lahko izmenjajo izku$nje in obCutja. Tak pristop jim
ponuja moralno oporo (2).

SKUPINE ZA SAMOPOMOC

Delo v skupinah za samopomo¢ je nadgradnja podpornih programov. Skupine obic¢ajno sestavljajo
druzinski ¢lani, bolniki in lai¢ni prostovoljci. Neposreden stik z ljudmi, ki jih pestijo sorodne tezave,
dviguje raven odnosov in prispeva k njihovi toplini. Na Zahodu, kjer imajo dolgoletne izkusnje s
tovrstno komunikacijo, so spoznali, kako velik pomen ima tovrstno zdruZevanje za Custveno
prezivetje druzinskih ¢lanov. Teza bolezni in izku$nje iz tujine nakazujejo, kako pomembno je
ustanavljanje tovrstnih skupin na regijski ravni (2).

SVETOVALNI TELEFON SPOMINCICA

Slovensko zdruzenje za pomoc¢ pri demenci Spomincica, ki v okviru izobraZevalno - podpornega
programa prireja tudi tecaje, je ustanovilo svetovalni telefon ((01) 528 39 95), na katerem
strokovnjaki vsak ponedeljek, sredo in petek od 15. do 17. ure odgovarjajo na vasa vprasanja s
podrocja demence (9).

DEMENCA IN INVALIDSKO TER POKOJNINSKO ZAVAROVAN]JE

Pri demenci slejkoprej nastopijo tezave, ki so povezane s stroski, kot raba plenic, invalidskega
vozicka, kot same pomoci osebe, ki skrbi za bolnika ali odhod v dom je bolnik upravicen do
varstvenega dodatka in dodatka za pomoC in postrezbo. Bolezensko stanje je treba javiti
druzinskemu zdravniku, ta pa svojce napoti naprej na pokojninsko in invalidsko komisijo (SP1Z).

Veliko ljudi prejema zelo nizko pokojnino in v€asih niti ne vedo, da so zaradi minimalnih prejemkov in
ob izpolnjevanju dolocenih pogojev upraviceni do varstvenega dodatka. Velikokrat varstveni dodatek
zamenjajo z dodatkom za pomoc¢ in postrezbo, zato je prav, da so seznanjeni z enim in drugim
dodatkom, do katerega so opraviceni.
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Varstveni dodatek je denarna dajatev, ki jo upravicenci dobijo iz pokojninskega oziroma invalidskega
zavarovanja. Z njim prejemniku nizke pokojnine zagotovijo veéjo materialno varnost. Za dodelitev
varstvenega dodatka pa morajo biti izpolnjeni tudi doloceni pogoji. Do varstvenega dodatka je lahko
upravicen prejemnik starostne, invalidske, vdovske ali druZinske pokojnine, mora pa imeti stalno
bivalis¢e v Republiki Sloveniji in ne sme imeti z drugimi druZinskimi ¢lani Se drugih dohodkov, ki bi
zadoscali za prezivljanje. Pogoj pa je tudi, da premozZenje upravi¢enca in druzinskih ¢lanov ne presega
dolocenega cenzusa.

Do varstvenega dodatka niso upravi¢eni kmecki upokojenci, zavarovani po prejSnjem zakonu o
starostnem zavarovanju kmetov.

Med druZinske ¢lane, ki se upoStevajo pri ugotavljanju premoZenjskega stanja, sodijo: prejemnik
pokojnine, njegov zakonski ali izven zakonski partner, prevzemnik kmetije, na kateri ima uZivalec
pokojnine stalno prebivalis¢e, ter otroci in drugi druZinski clani, pri katerih obstaja dolZnost
prezivljanja. Visina varstvenega dodatka k starostni in invalidski pokojnini je odvisna od dopolnjene
pokojninske dobe, visina varstvenega dodatka k vdovski in druZinski pokojnini pa od Stevila druzinskih
¢lanov. Varstveni dodatek pa ni trajna pravica, ampak je uZivalec do njega upravicen dokler, da
izpolnjuje predpisane pogoje.

Dodatek za pomo¢ in postrezbo je mesecni denarni prispevek, do katerega so upraviceni uZivalci
pokojnine in drugi dolocCeni zavarovanci, ki imajo stalno prebivalis¢e v Sloveniji, zaradi slabega
zdravstvenega stanja. Ta dodatek je namenjen osebam, ki zaradi trajnih sprememb v zdravstvenem
stanju (tudi demenca) potrebujejo stalno in nujno pomoc pri opravljanju osnovnih Zivljenjskih potreb,
oziroma nego. Mnenje za pridobitev dodatka za pomoc in postrezbo poda izvedenec zavoda, ce
oceni, da je doloceni osebi zaradi zdravstvenih tezav ali pri upravljanju osnovnih Zivljenjskih potreb
nujno potrebna tuja pomoc in nega. Pravico do dodatka imajo prejemniki starostne, invalidske,
vdovske ali druzinske pokojnine, slepi in slabovidni zavarovanci, slepe osebe, ki so zdravstveno
zavarovane po drugem zavarovancu ali upokojencu ter nepokretni zavarovanci, pri katerih je moznost
premikanja zmanjSana na najmanj 70 %. Upravi¢encu je potrebna stalna pomoc¢ in postrezba druge
osebe, kadar se zaradi trajnih sprememb v svojem zdravju ne more samostojno gibati, se samostojno
hraniti, oblaciti, obuvati, ter skrbeti za osebno higieno. Do dodatka za pomo¢ oz. postrezbo je
upravicen tudi uZivalec pokojnine, kadar kot tezji psihiatricni bolnik potrebuje stalno nadzorstvo (10).

SKLEP

Lahko re¢emo, da je demenca bolezen danasnjega Casa, saj Stevilo obolelih nenehno narasca. To je
bolezen, ki je ne moremo ozdraviti, ampak jo lahko samo lajSamo. Bolezen prizadene bolnika, e bolj
pa svojce, ki za bolnika skrbijo, saj se oboleli svoje bolezni sploh ne zaveda in je popolnoma odvisen
od ljudi, ki skrbijo zanj. Ti se spopadajo z velikimi napori, da pomagajo bolniku, navadno pa Se skrbijo
za svojo druzino in hodijo v sluzbo, za svoj prosti €as pa jim zmanjka ¢asa, zato je potrebno, da se
tem ljudem ¢imbolj priskoci na pomoc z raznimi oblikami pomodi, ki bi jih morala zagotoviti drZzava,
Zal pa to ni mozno, saj je vse povezano z denarjem, ki pa ga v zdravstvu kroni¢no primanjkuje.
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HIDRICNE INFEKCIJE

Danijel S¢ap

POVZETEK

Hidri¢ne infekcije so $e vedno ogrozajoc faktor zdravja pri nas in v svetu. Ceprav se $tevilo prijavljenih
hidri¢nih epidemij postopoma zmanjsuje, je dokazano, da je 14 % ljudi ob¢asno izpostavljeno fekalno
kontaminirani pitni vodi. Za prepoznavanje in zdravljenje takSnih bolnikov je potrebna kvalitetna
anamneza druZinskega zdravnika. Glede na klini¢no sliko pa postopamo z zdravljenjem. Bolnika, ki
ima dlje Casa trajajoCe simptome, posliemo k infektologu. Za preprecevanje taksnih izbruhov sta
potrebna dobra preventiva in zgodnje ukrepanje. Za analizo podatkov pa kvalitetno vodena
epidemioloska raziskava.

ABSTRACT

Waterborne outbreaks continue to pose a serious threat to public health. In spite of decline in
notified waterborne outbreaks, permanent control of risk factors and implementation of risk
management programs are required.

UuvoD

Kontaminacija pitne vode z mikroorganizmi je potencialno nevarna za ljudi, saj povzroc¢a bolezni. Pri
obcutljivih skupinah prebivalstva (Romi) opazimo $e posebej visoko obolevnost in umrljivost. Zaradi
moznih akutnih posledic je obvladovanje patogenih mikroorganizmov v pitni vodi nujno potrebno in
je na prvem mestu po pomenu za zdravje. Voda je lahko kontaminirana tudi s kemijskimi in
radioaktivnimi snovmi. Taksni ucinki kontaminacije pri ¢loveku izzovejo bolezen Sele ¢ez dolocen cas,
medtem ko ima mikrobioloska kontaminiranost lahko zelo hitre znake in simptome pri ljudeh, ki so
zauzili kontaminirano vodo. V tak$nih primerih govorimo o hidri¢nih infekcijah in epidemijah.

Epidemija je pojavljanje primerov (bolezni), ki jih je nenavadno veliko ali nepricakovano v dolocenem
prostoru in ¢asu (1). Svetovna zdravstvena organizacija opredeljuje hidri¢ne infekcije kot primer, ko
dva ali vec ljudi zbolita za isto boleznijo po zauZitju vode iz istega vira in kadar je epidemiolosko
povezava z vodo kot virom bolezni jasna (2).

HIDRICNE EPIDEMIJE IN INFEKCIJE

Hidri¢ne izbruhe povzrocajo bakterije, virusi in paraziti. Bolezni se lahko pojavljajo kot izbruhi ali
sporadi¢no. Bolezen je prisotna pri vseh starostih skupinah tako dojenckih kot starejsi populaciji.
Klini¢ni znaki pa so si podobni. Sami izbruhi niso vezani na letni ¢as, saj nastanejo lahko v vsakem
letnem obdobju. Na epidemijo lahko vplivajo vremenski dejavniki, kot so nalivi z meteorno vodo,
taljenje ledu itd.

Stevilo hidri¢nih epidemij se v zadnjih enajstih letih v Sloveniji giblje med 0 in 3 na leto, prijavljenih
okuzb posameznikov pa je med 34 in 256 (3). Povzrocitelji v vecCini primerov niso bili znani, pri
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nekaterih epidemijah pa so bili izolirani: Escherichia coli, Shigella sonnei, Cryptosporidum Parvum,
Lamblia intestinalis, rotavirusi, adenovirusi, astrovirusi, kalicivirusi in virus hepatitisa A. Ce je pitna
voda onesnazena s fekalijami, gre za vec povzrociteljev, ki povzrocajo obolenje.

V letu 2007 je bila registrirana epidemija na obmocju ZZV Kranj (podatki Centra za nalezljive bolezni
na IVZ). Epidemija je trajala od 1. do 7. 8. 2007, zajela je hotelske goste in prebivalce Kranjske gore.
Zbolelo je 34 ljudi z znaki gastroenteritisa, v pitni vodi je bila izolirana Escherichia coli.

VODA KOT EKOSISTEM IN IZBUH BOLEZNI

Pitna voda, katere zauZitie nam zagotavlja preZivetje, je velik ekosistem, v katerem so Stevilni
mikroorganizmi. Za oceno zdravstvene ustreznosti so nam v veliko pomoc¢ mikrobioloske preiskave (
9).

Kontaminirana pitna voda z mikroorganizmi najpogosteje povzroca t.i. »trebusno gripo«, ki se kaze
kot driska, vrocina, bruhanje in krci v trebuhu.

Hidri¢nih infekcij zaradi tifusa in kolere v razvitem svetu skoraj ve¢ ne najdemo, prav tako ne okuzb s
Sigelo, ¢e pa jo najdemo, je lahko vzrok v sekundarni kontaminaciji s fekalijami. Danes s pomocjo
sodobnih naprav in razvitosti znanosti najdemo veliko ve¢ novih patogenih mikroorganizmov, ki jih
prej nismo opazili. Pojavljajo se tudi domneve, da se je moZno z uZivanjem pitne vode okuZiti s
Helicobacter pylori. Ker se je spreminjala zakonodaja in napredovala znanost, se je na podrocju pitne
vode vzpostavil sistem Hazard analysis and crytical control point (HACCO) (3, 4). To je preventivni
sistem, ki omogoca prepoznavanje, ukrepanje, oceno in nadzor nad morebitnimi prisotnimi dejavniki
tveganj v Zivilih (voda).

S taksnimi preiskavami najdemo v vodi najveckrat te mikroorganizme:

® bakterije: Salmonela typhi, Campylobacter jejuni, Escherichia coli, Vibrio cholere, Yersinia
enterocolitica, Shigella spp., Pseudomonas aeruginosa;

® virusi: Enterovirusi, adenovrusi, norovirusi, rotavirusi, virusi hepatitisa A in E;
® protozoi: Giardia intestinalis, Cryptosporidium parvum.

ZNACILNOSTI HIDRICNIH EPIDEMI]

Znacilnosti hidri¢nih infekcij so naslednje:
e eksploziven in nenaden pojav primerov,
® pojav obolenj na geografskem podrocju vodne preskrbe,

® prizadete so vse starostne skupine, tudi razlicnega socialnoekonomskega statusa,
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e prisotne so skupine ljudi, ki niso zbolele za epidemijo in ki niso uporabljale kontaminirane
vode,

e indirekten prenos, ki mu sledi direkten prenos (kontaktni rep) — voda je le pasivni nosilec
infektivnega agensa,

® neustrezni rezultati izvidov laboratorijskih preiskav pitne vode.

Hidricne epidemije in s tem povezane diarei¢ne bolezni so v zgodovini povzrocale veliko smrtnost
(tifus, kolera). Danes so Se vedno Sesti najpogostejSi vzrok smrti. V razvitih dezelah imajo ljudje
zagotovljeno zdravo pitno vodo, a vseeno obstaja moznost kontaminacije vodnih virov ali sistema za
oskrbo s pitno vodo, zato je nujno potrebno redno spremljanje kvalitete pitne vode in spremljanje
nalezljivih bolezni in okuzb. Hidri¢éne epidemije kaZzejo torej na napake v sistemu zagotavljanja oskrbe
s pitno vodo, zato so tudi pomemben vir informacij o tem, kateri povzrocitelj pri nas povzroca
hidri¢ne epidemije, kdaj se pojavljajo ter kaj so vzroki zanje.

SPREMLJAN]JE HIDRICNIH INFEKCI]

Podatke o nalezljivih boleznih in okuzbah je potrebno vedno epidemiolosko spremljati, jih analizirati
ter sistematicno zbirati. Interpretirati je potrebno njihovo pojavljanje, morebitno Sirjenje in
razporeditev. Ti pridobljeni podatki se uporabljajo za nacrtovanje, implementacijo ter dolocitev
programov preprecevanja. To je opredeljeno z Zakonom o nalezljivih boleznih. Z raziskavami lahko
pravocasno zaznamo problem, ugotovimo stanje in ¢imprej ukrepamo, da preprec¢imo nadaljnjo
Sirjenje okuzbe (4). Ce obstaja sum na opore¢no vodo, se nemudoma kontaktira vzdrievalca oz.
ponudnika sistema vodo oskrbe prebivalstva, o morebitni kontaminaciji pitne vode z mikroorganizmi.
Vazen je hiter pristop zaradi preprecitve hidri¢nih izbruhov(5, 6). Upravljavec vzame vzorce na
razli¢nih mestih po vodovodnem sistemu ter posebej na mestu domnevno okuzenega bolnika. Ce so
rezultati 2-krat pozitivni, se nemudoma obvesti javnost, medije in lokalno skupnost ter je potrebno
¢imprej zaceti z ukrepi za preprecevanje epidemije.

Sicer pa se preventivno Ze delajo analize pitne vode (7). Redna preizkusanja dajejo predvsem
informacije o mikrobioloski onesnaZenosti pitne vode, ob¢asna preizkusanja pa poleg mikrobioloskih
obsegajo Se Sirok nabor kemijskih parametrov (nitrati, kovine, pesticidi). Za opore¢no vodo primarno
odgovarja skrbnik vodovodnega sistema (Ce je to lokalna skupnost, potem obdcina), sekundarna
odgovornost pa temelji na izvoru kontaminacije (pri vodoodjemalcu, ki je namerno/nenamerno
povzrocil kontaminacijo).

PREGLED PODATKOV O HIDRICNIH INFEKCI] V SLOVENI]JI

V Sloveniji je bilo v obdobju 1981-2004 80 hidri¢nih epidemij, zbolelo je 6755 ljudi, 1 oseba je umrla.
V razpredelnici 1 je prikazano Stevilo obolelih zaradi mikroorganizmov v vodi na strjenem
geografskem obmocju.
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Leto CE NG |KP [KR U MB |[MS |[NG |NM |R/K |Skupaj

st. zbolelih | - - - - - 84 |- - 5 - 89
1997 ey

epidemij |- - - - - 1 - - 1 - 2

st. zbolelih | 110 |- - 92 |- - - - 54 |- 256
1998 oy

epidemij |1 - - 1 - - - - 1 - 3

st. zbolelih |10 |- - - - - - - 30 |- 40
1999 Y

epidemij |1 - - - - - - - 1 - 2

st. zbolelih | - - - 181 |21 - - - - - 202
2000 7y

epidemij |- - - 1 1 - - - - - 2

st. zbolelih | - = = 100 |14 = - - - - 114
2001 %

epidemij |- - - 1 1 - - - - - 2

st. zbolelih | - - - 56 |- - - - 27 (86 |169
2002 %

epidemij |- - - 1 - - - - 1 1 3

st. zbolelih | - = = = 117 |- - - - - 117
2003 oy

epidemij |- - - - 1 - - - - - 1

st. zbolelih | - - - - - - - - - 80 |80
2004 Py

epidemij |- - - - - - - - - 1 1
2005 | st. zbolelih |- - - - - 23 |- - 142 |- 165
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st.

epidemij |- - - - - 2 - - 1 - 3

$t. zbolelih | - - - - - - - - - - 0
2006 ==

epidemij |- - - - - - - - - - 0

$t. zbolelih | - - - 34 |- - = . - - 34
2007 &

epidemij |- = = 1 - - - - - . 1

Preglednica 1.: Stevilo obolelih in $tevilo hidri¢nih epidemij, po obmog¢jih nadzora ZzV, v letih 1997-
2007 (10)

OSKRBA PREBIVALCEV S PITNO VODO

V Sloveniji so v letu 2007 evidentirali 974 oskrbovalnih obmocij, ki so oskrbovala 50 ali vec
prebivalcev. 1z Zbirke podatkov o sistemih za oskrbo s pitno vodo in o skladnosti pitne vode za leto
2007 je razvidno, da se je s pitno vodo iz 974 oskrbovalnih obmocij oskrbovalo 1.844.874 prebivalcev
Republike Slovenije. Na dan 30.06.2007 je bilo v Sloveniji 2.019.406 prebivalcev (Ministrstvo za
notranje zadeve, Statisti¢ni urad RS) iz Cesar sledi, da se 174.532 (9 %) prebivalcev ni oskrbovalo s
pitno vodo.

PREPRECEVANJE HIDRICNIH INFEKCI]J
Javnozdravstvene in ekonomske posledice kontaminacije pitne vode z mikroorganizmi, so lahko
hude, zato je potrebno kar se da dobro preprecevanje (8). Obstajajo razlicni tipi odstranjevanja

mikroorganizmov iz vodovodnega sistema in njihova ucinkovitost (naravna sposobnost cis¢enja
vodotokov, u¢inek zadrZevanja, postopki filtracije in dezinfekcije).

SKLEP

Hidri¢cne epidemije so pomemben vir informacij o napakah v sistemu za zagotavljanje pitne vode in
mikrobioloskih dejavnikih. V skladu z zakonodajo je obvezna prijava hidri¢nih epidemij. Potrebno je
redno spremljanje mikrobioloske varnosti pitne vode in zato redno opravljanje mikrobioloskih
preiskav. Opravljanje le-teh je tudi v notranjem nadzoru potrebno izvajati v zanesljivih in strokovno
ter tehni¢no ustreznih laboratorijih. Zmanjsevanje Stevila prijavljenih hidri¢nih epidemij ne sme dati
laZnega obcutka varnosti. Potreben je stalen nadzor nad dejavniki tveganja in izvajanje ukrepov za
obvladovanje tveganja.
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ZIVLJENJE Z DOWNOVIM SINDROMOM

Mateja Smogavec

POVZETEK

Downov sindrom je najpogostejSa klinicho pomembna prirojena kromosomopatija in hkrati
najpogostejsi genetski vzrok mentalne retardacije. Zaradi teh znacilosti se ljudje z Downovim
sindromom v Zivljenju srecujejo s Stevilnimi zdravstvenimi in socialnimi teZzavami, ki zahtevajo stalno
pomoc drugih oseb.

ABSTRACT

Down syndrome is the most frequent clinically important chromosomopathy and furthermore the
most frequent genetic cause of mental retardation. Because of all their features they have a lot of
social and health problems which demand a constant help of other people.

UuvoD

Downov sindrom (DS) je leta 1866 prvi podrobno opisal angleski zdravnik John Langdon Down. Gre za
prirojeno stanje, ki naklju¢no prizadene enega od okoli 650 novorojenckov. V Sloveniji se vsako leto
rodi od 20 do 24 otrok z DS. Zaradi tipi¢nih fizi¢nih znacilnosti ga lahko prepoznamo Ze ob rojstvu,
diagnozo pa potrdi kromosomska analiza. Ljudje z DS imajo skupne poteze, vendar so tudi zelo
podobni svojim starSem in druzini (1).

Zdravstvena oskrba odraslih z DS je pomanjkljiva. V primerjavi s ponudbo, ki je danes na voljo
otrokom in mladostnikom s trisomijo 21, je oskrba odraslih oseb tako v strukturno-organizacijskem
kot tudi strokovno-vsebinskem pogledu bistveno slabsa. To vodi k temu, da se z mnogimi vedenjskimi
motnjami, ki se javljajo pri starejSih, sprijaznimo kot z necim, kar spada k sindromu in jih ne
obravnavamo, ali pa v prvi vrsti iS¢emo psihi¢ne vzroke zanje. Zaradi mnogih medicinskih komplikacij
potrebujejo odrasle osebe z DS zdravnisko oskrbo vse Zivljenje (2).

Staranje je lahko za osebe z DS zelo vznemirjujoce. Razen tega se doloceni procesi staranja pri njih
zacnejo prej kot pri drugih prebivalcih. Pricakovana Zivljenjska doba se je podaljsala na povprecnih
petdeset do Sestdeset let (2).

OSNOVE DOWNOVEGA SINDROMA

Definicija
Je prirojena genetska bolezen in najpogostejSa klinicno pomembna kromosomopatija ter hkrati
najpogostejsi genetski vzrok mentalne retardacije (3).

Pogostost
Pomembno je odvisna od starosti matere ob spocetju oz. koncepciji otroka. Povprecna incidenca v
celokupni populaciji, ne glede na starost matere, je 1:650 oz. 0,15 %. Ce upo3tevamo samo matere,
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stare do 30 let, je incidenca bistveno niZja, in sicer priblizno 1:2000 (0,05 %) (4). Pri Zenski stari 35 let
je tveganje 1:385, pri starosti 40 let 1:106 in pri starosti 45 let 1:30. Vidimo, da s starostjo matere
raste tudi tveganje za pojav DS pri plodu (5).

Prenatalna diagnostika in genetsko svetovanje

Prenatalna diagnostika zajema metode neinvazivne in invazivne prenatalne diagnostike. Podatki,
pridobljeni iz kromosomske analize, lahko koristijo porodni¢arju, neonatologu in genetiku za
nadaljnje spremljanje nosec¢nosti, poroda in za postopke v dobi novorojencka.

Neinvazive preiskave prenatalne diagnostike zajemajo ultrazvoéno preiskavo (vidno je zadebeljeno

zatilje zaradi edema — nuhalna svetlina), hormonski test materinega seruma z zvisanim horionskim
gonadotropinom — hCG, nizkim maternim alfa-fetoproteinom (AFP), zniZzano koncentracijo
nekonjugiranega estriola in z noseenostjo povezanim plazemskim proteinom A ter analiza fetalnih
celic pridobljenih iz materine krvi (6).

Od invazivnih preiskav se uporabljajo amniocenteza, ki se izvaja v drugem trimestru, med 15. in 17.

tednom gestacije. Je najpogostejSa preiskava, tveganje za spontani splav je 0,5 — 1 %. Biopsija
horionskih resic se naredi med 10. in 12. tednom gestacije. Prednosti pred amniocentezo sta zgodnja
diagnostika in krajSe Cakanje na rezultate preiskave. Slabost pa predstavlja visoko tveganje za splav,
ki je veC kot 2 — 3 %. Uporablja se lahko tudi kordocenteza, pri kateri se vzame fetalna kri iz
umbilikalne vene. Indikacije za tovrstno diagnostiko morajo biti natan¢no dolocene. Korist, ki jo
prinasa diagnosti¢na informacija, mora v vsakem primeru presegati tveganje preiskave (4, 5). Danes
se vsaki nosecnici, starejSi od 35 let, ponudi moznost prenatalne diagnostike z amniocentezo v 16.
tednu nosec¢nosti (6).

Osnovni predpogoj za dajanje genetskega nasveta je postavitev to¢ne diagnoze bolezni. Potrebno je
poznati vse genetske razliice bolezni, prav tako tudi njene fenotipe ter tveganje ponavljanja pri
dolocenem sorodniku (brati, sestre, otroci). To zahteva izérpne anamnesti¢ne podatke vprasanega in
podrobno druZinsko anamnezo z obveznim konstruiranjem druZinskega drevesa. Dobljene
anamnesti¢ne podatke o obolelih ¢lanih druZine je potrebno podkrepiti z odgovarjajo¢o medicinsko
dokumentacijo, Ce je na voljo. Sledi natanc¢en klini¢ni pregled vprasanega in, po potrebi, tudi drugih
¢lanov druZine. Razen standardnih laboratorijskih preiskav, ki sluZijo za doloCitev diagnoze, je
potrebno v okviru genetskega informiranja napraviti tudi dolocene posebne laboratorijske preiskave,
med katere spadajo citogenetska analiza, biokemijske preiskave krvi in urina, analiza DNK,
kultiviranje fibroblasta koZe zaradi posebnih biokemijskih analiz in ocene aktivnosti dolo¢enih
encimov. Namen dela genetskega informiranja je dajanje osnovnih informacij o naravi bolezni, o
njenem verjetnem poteku, o vplivu na Zivljenje bolnika, o moZinostih zdravljenja, negi in
usposabljanju, obrazloZitvi vpliva dednosti na pojav bolezni in nudenje pomoci pri samostojnem
sprejemanju odlocitve (4).
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ZIVLJENJE Z DOWNOVIM SINDROMOM

Otrostvo
Zaupanje starSev v otroka je pomembno, Ceprav se pogosto vzpostavi pocasi in z vidno ranljivostjo.
Za otroka in njegovo druzino je zelo pomembno, da ga sprejmejo otroci, vzgojitelji, ucitelji in druzba

(1).

Splosno zdravje

Nekatere bolezni so pri otrocih z DS pogostejSe. Nekateri otroci imajo nestabilnost atlanto-
aksialnega sklepa. Znamenja ob delnem izpahu so tog vrat, glavobol, inkontinenca, spasti¢nost
spodnjih okoncin in tezave pri hoji (7). Ob pojavu teh simptomov in znakov je treba hitro opraviti
zdravniski pregled. Tako stanje je redko in otroke z DS je treba vkljucevati v fizine aktivnosti, razen
Ce zdravnik specialist odloci drugace, ko rentgensko ugotovi nenormalno ohlapnost (1).

Nabiranje tekocCine v usesih je pogosto pri vseh majhnih otrocih z DS, zlasti pri tistih, ki imajo moteno
delovanje Evstahijevih cevi. Ce se zamasita, se tekocina nabira v srednjem udesu in povzroca
naglu$nost. Pogosto se cevi odistita spontano, sicer je potrebno zdravljenje. Ce ima otrok neprestane
bolecine ali izgubi sluh, se lahko v bobni¢ vstavijo drobne plasti¢ne cevke za prezracevanje srednjega
usesa, kar izboljsuje sluh in omogoca normalen govorni razvoj. Pomembno je, da z otrokom, ki ima
tezave s sluhom, govorimo jasno in razlo¢no. Sluh je treba preverjati vse Zivljenje (1).

Pogosto so daljnovidni ali kratkovidni. Tudi skiljenje je bolj pogosto, v€asih pa je zaradi hipertelorizma
in epikanti¢nih gub samo navidezno. Skiljenje se popravlja z uporabo oblia preko zdravega ocesa
vsak dan za dolocen Cas. Nastane zaradi hipotonije olesnih miSic (7). Pogosto stanje je tudi
nistagmus, ki nastane zaradi slabe koordinacije misSic. Rahlo ga lahko popravimo z noSenjem ocal,
kasneje v otrostvu pa se stanje navadno spontano izboljsa (1).

Pogosto se pojavlja hipotiroidizem. Kliniéni znaki, ki se pojavljajo, so suha koza, krhki lasje,
popuséanje dusevne in telesne zmoznosti, vse veéja netolerantnost na mraz, nerazloZljivo naraseanje
telesne teZe in zaprtje. Vse to pa velja posebej tudi za trisomijo 21, zato se jih samodejno ne povezuje
z neko drugo boleznijo. Zdravniki jih pogosto pomirijo s sodbo, da je to le del motnje v dusevnem
razvoju. Ker se hipotiroidizem pogosto zafenja neopazno, priporocajo za vse otroke z DS vsakoletni
pregled delovanja Scitnice (1).

Vkljucitev otroka v vzgojnovarstveno ustanovo

VkljuCujejo se v vse oblike predsolske vzgoje. Oblika varstva je odvisna od potreb vsakega otroka
posebej. Ce so otroci vkljuéeni v redne skupine, jih vsaj dvakrat tedensko obiskuje mobilni specialni
pedagog, ki za vsakega otroka pripravi program in sodeluje pri njegovem izvajanju. Ce so otroci
vklju€eni v razvojne oddelke, imajo v Casu vrtca, poleg specialno pedagoske, tudi fizioterapevtsko,
ponekod pa tudi logopedsko obravnavo (7).
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V ¢asu osnovnosolskega Solanja obiskujejo nekateri otroci z DS Sole s prilagojenim programom. Tisti,
ki programa ne zmorejo, obiskujejo oddelke za vzgojo in izobraZevanje. Ce otrok zaklju¢i $olo s
prilagojenim programom, se lahko priuci za dolo¢en poklic in se zanj usposobi po skrajSanem
programu (1).

Druzabni stiki
V Sloveniji organizira $portne in druzabne aktivnosti zveza SoZitje — zveza drustev za pomo¢ dusevno
prizadetim Slovenije, v okviru nje pa deluje Sekcija za Downov sindrom in razni drugi zavodi (1).

Majhen miSi¢ni tonus oz. ohlapnost miSic zelo razlicno prizadene fizicno sposobnost otrok.
Pomembno je ugotoviti raven tega vpliva na posameznega otroka. Nekateri lahko v polni meri
sodelujejo pri vseh fizi¢nih aktivnostih, medtem ko lahko drugi igrajo le pasivno vlogo (1).

Do devetega ali desetega leta starosti se v celoti zavedo, da na nekaterih podro¢jih niso enakovredni
vrstnikom. Otrok lahko postane taréa zbadanja in noréevanja s strani starih prijateljev. Posredovanje
odraslih lahko pomaga k ve¢jemu razumevanju teh otrok (1).

Vsakdaniji red je pomemben dejavnik. Lahko ima pozitivne ucinke z vzpostavitvijo zanesljivosti, lahko
pa vodi do teZav pri privajanju na spremembe. Ce se red skupine spremeni brez priprave otroka na to
spremembo, se lahko zmedejo in negativno odzovejo (1).

Lahko se obnasajo, kot da bi bili trmasti, vendar je to lahko reakcija na eno od Stevilnih situacij, s
katerimi se sooCajo. Morda zaradi nerazumevanja navodil ne morejo pravilno odgovoriti, zato se raje
odlotijo, da ne bodo odgovarjali. Ugotovitev vzroka ocitne trmoglavosti in temu prilagojena navodila
lahko otroku pomagajo premagati tak vedenjski vzorec (1).

Komunikacijske sposobnosti so lahko prizadete na razlicne nacine. Lahko imajo probleme z
artikulacijo ali izgovarjavo. K temu lahko pripomorejo fiziéni dejavniki. Nosni prehodi, sinusi in usta so
pogosto majhni, jezik pa mehak. Misica, ki uravnava nadzor nad ustnicami, je pogosto ohlapna. Vsi ti
dejavniki povzrocajo, da otrok tezko drzZi jezik v ustih. Na to ga je potrebno navaditi, najprej s
potiskanjem jezika v usta, nato pa z opozarjanjem, dokler ne postanejo misice jezika in Celjusti bolj
sposobne nadzirati jezik. Stevilnim otrokom pomaga tezave z izgovorjavo odpravljati logoped (1, 7).

Tudi otrokove vescine v sporazumevanju se razvijejo kasneje kot obicajno. Imajo manjsi besedni
zaklad in govorijo v krajsih stavkih. Izpolnjevanje potreb, kjer je potrebno sporazumevanje, je
oteZeno. S teZavo uporabijo govor za zaCetek pogovora, zato pogosto uporabijo neverbalna sredstva.
Zaradi pogoste naglusnosti je koristno otroku govoriti jasno, obrnjeni proti njemu (1, 7).

Adolescenca

Adolescenti z DS so enaki vsem adolescentom v tem, da imajo premalo samospostovanja in tipi¢no
nihanje razpoloZenja (7). V tem ¢asu najstniki najbolj ¢utijo, da so drugacni od vrstnikov. Potrebujejo
druzabne stike, ki jih bodo morda tezko vzdrzevali, veliko podpore ter razumevanja iz strani druZine
in prijateljev (1).
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Splosno zdravje

Za dobro zdravje je priporocljivo enkrat letno opraviti zdravniski in zobozdravniski pregled. Zadetek
pubertete nastopi v obi¢ajnem casu. V sploSnem so dekleta med menstruacijo sposobna skrbeti za
svojo higieno. Z za¢etkom pubertete lahko za¢ne $Citnica napacno delovati, kar bi morali preverjati
enkrat letno (1).

Skoraj vsi otroci se razvijajo Se v obdobju pozne adolescence in zgodnje odraslosti in se vecino
Zivljenja ucijo novih spretnosti in znanj. Razvoj je vcasih pocasen, véasih pa hiter. Ob spremljanju
njihovega inteligencnega kvocienta lahko ugotovimo, da je priblizno enak od drugega ali tretjega leta
starosti do najmanj zgodnjega obdobja adolescence. Ob dobri zdravstveni oskrbi, ustveni varnosti in
zgodnjem ucenju, bo velina spadala v kategorijo zmerne in laZje prizadetosti. Pocasi bodo
napredovali do poznih dvajsetih let ali Se kasneje (7).

Mnogo raziskav je predstavilo tri vzorce obnasanja. Vecina je prijaznih, druzabnih, aktivnih, ljubecih
in s smislom za humor. Manjse $tevilo je manj sposobnih, dolgocasnih in ravnodusnih. Tretjo skupino
pa predstavljajo malostevilni, ki so agresivni, pretepaski in tezko obvladljivi (7).

Druzabni stiki

Adolescenti z DS in njihovi vrstniki imajo do pubertete podoben, celo paralelen socialni razvoj in
druZabne dejavnosti, toda po tem se posameznik z DS sooci z omejenim druzabnim Zivljenjem.
Adolescent s posebnimi potrebami tezko razume, zakaj ga skupina ne sprejme. V tem casu postane
zelo pomembno, da se vkljuci v razliéne dejavnosti organizirane za vse ali samo za ljudi s posebnimi
potrebami (1).

Sporazumevanje

Ob dajanju navodil se je potrebno prepricati, da je razumel vsak posamezen del. Potrebna so jasna
navodila, ki jih je treba ponavljati, dokler jih popolnoma ne razume. Pogosto vprasanja postavijo Sele
po dolo¢enem casu, ko predelajo nove informacije in izoblikujejo svoja vprasanja. Zadrega, ko bi
moral priznati, da je zmeden ali da je napacno razumel navodila, lahko vodi do zavor pri sodelovanju.
Vmesavanje odraslih bo najstnik z DS uZaljeno zavrnil, saj hoce biti neodvisen, tako kot drugi najstniki

(2).

Mnogo najstnikov z DS je bolj odkritosrénih in zaupljivih kot njihovi vrstniki, kar lahko vodi do
manipulacije slednjih. MoZno je celo spolno nadlegovanje s strani zdravih sovrstnikov kot s strani
starejsih, s katerimi prihajajo v stik v vsakdanjem Zivljenju (1).

Potrebno jih je pravocCasno seznaniti s spolnostjo, saj imajo tudi oni Custvene in spolne potrebe ter
iSCejo in potrebujejo blizZino osebe nasprotnega spola. Dekleta lahko zanosijo in imajo pri tem
polovico moznosti, da rodijo zdravega otroka, fantje pa so ve¢inoma neplodni (1).

Odrasla doba
Vzgoja je na vsakega posameznika vplivala drugace in Zivljenjski slogi odraslih se zelo razlikujejo.
Starejsi odrasli z DS imajo vecje omejitve zaradi nizkih pri¢akovanj o njihovi prihodnosti in nizkega
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standarda izobraZevalne in zdravstvene obravnave v njihovem otrostvu. Na mlajSe odrasle so zelo
koristno vplivali programi zgodnje obravnave, boljsa zdravstvena oskrba in SirSe moznosti
izobrazevanja v okolju, ki osebe s posebnimi potrebami laZe sprejema. Tako se zdravstveno,
druzbeno in izobraZzevalno stanje odrasle populacije z DS zelo razlikuje (1).

Splosno zdravje
Z danasnjim medicinskim znanjem splosni zdravstveni standard otroke z DS vzdrZuje na visokem
nivoju, starejSe odrasle pa kroni¢na stanja $e vedno obcutno prizadenejo (1).

Veliko oseb z DS je predebelih. V obsirni raziskavi v ZDA so ugotovili, da je 45 % moskih in 56 % Zensk
pretezkih. Prekomerna telesna teZa je pomemben dejavnik tveganja za mnoge kroniene bolezni in
ortopedske teZave. Zmanjsano telesno dejavnost oteZuje tudi zmanjSana socialna sprejemljivost in
pomanijkljiva samozavest, vse do depresivnosti. Vzroki debelosti so razlieni. Poleg poveeanega vnosa
kalorij in premalo gibanja na debelost vpliva tudi spremenjena toleranca na ogljikove hidrate ter
zviSana vrednost serumske maseobe. Vzrok je lahko tudi pomanjkljivo delovanje seitnice. Z odraslimi
osebami je potrebno razpravljati o uravnavanju telesne teZe, prehranskih navadah, spoznali naj bi
povezanost med zdravjem in dobro telesno kondicijo (2).

Imajo zelo visok bolecinski prag, lokalizacija bolecine pa je pogosto slaba (1). Domneva se, da to
navidezno dobro prenasanje boleeine temelji na pomanjkljivi sposobnosti pravilnega zaznavanja in
razumevanja njihovih tezav (2). Da se boleéine ne spregleda, je vazno biti pozoren na najmanjsa
znamenja kot so izraz obraza, gib, nekaj drugaee izgovorjeno kot sicer, potenje brez vidnega vzroka,
drugaéna drZa. Nad osebami z DS je potrebno bdeti, posebej, ée komaj kdaj potozijo. V nasprotem
primeru se lahko zgodi, da Sele ob zelo tehtnih simptomih opazimo, da nekaj ni vredu (2).

SliSne in vidne zmogljivosti s staranjem pesajo, vendar se to zgodi bolj zgodaj kot pri zdravih. 70 %
odraslih z DS je rahlo naglusnih. Vzrok je proces staranja, pa tudi nezdravljene usesne infekcije v
otrostvu. Stanje lahko izboljSajo letni preizkusi sluha in bolj pogosti pregledi uses. Pogosto imajo
katarakto in keratokonus, ki vodita v slepoto, ¢e nista zdravljena (1). Veékrat se pojavijo tudi tezave
zaznavanja globine. Zaradi tega obeutijo hojo po neravnih tleh kot nekaj zapletenega. Posledica je
lahko umikanje in nazadovanje (2). Nekateri sami ugotovijo in znajo teZave opisati, drugi pa, ki so
omejeni v komunikaciji, tega ne zmorejo (1). Tezave z zaznavanjem jih zmedejo in naredijo negotove,
kar vodi v osamitev ali pa se javlja agresivno vedenje. To vedenje in upadanje sposobnosti je mozno s
pravo terapijo prepreéiti (slusni aparat) (2).

Vedina starejsih odraslih ima slabe govorne in komunikacijske sposobnosti iz vec razlogov. Lahko jih
je povzrocil slab sluh zaradi nezdravljenih infekcij v otrostvu in slabo obvladovanje finih miSic. Mnogi
so bili vzgojeni v zavodih in imajo zaradi pomanjkanja komuniciranja omejen besedni zaklad. Vecino
mlajsih odraslih pa so pri govoru aktivno vzpodbujali vse Zivljenje (1).
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Pogosto se pojavi asimptomatski prolaps mitralne zaklopke (v 57 %). Pomembni so redni kardioloski
pregledi, vkljuéno z ehokardiografijo. Pri pozitivnem pregledu je potrebno zdravljenje z antibiotiki kot
preventiva proti bakterijskim endokarditisom. Bolezen lahko napreduje hitreje kot obieajno (2).

Precej so nagnjeni k sindromu obstruktivne noene apenje. Na njen pojav vpliva zozenje zgornjih
dihalnih poti, hipotonija misic ust in Zrela, spanje v hrbtnem poloZaju in debelost (2).

So manj dovzetni za karies, ker imajo zapoznelo izraséanje zob in poveéano pH vrednost sline.
Nasprotno se parodontoza pojavlja pogosteje. Praviloma naj bi odraslim vsake tri mesece odstranili
obloge in zobni kamen. S staranjem se vse bolj nagibajo k razpokam in brazdam na jeziku in ustnicah.
To je posledica kroniénega dihanja skozi usta in manjse koliéine sline (2).

Skoraj vsa obolenja kosti in sklepov povzroea nepravilen kolagen tipa IV, ki se nahaja na 21.
kromosomu. Posledieéno imajo poveeano ohlapnost ligamentov. Kombinacija ohlapnosti ligamentov
in zmanj$ana misiena napetost prispevata k ortopedskim tezavam. Pri njih tudi starostno pogojena
obraba sklepov nastopi prej (1).

Tveganje za atlanto-aksialno nestabilnost se s starostjo poveéuje. Potrebna je posebna pozornost. Pri
izrazenih simptomih je potrebna nujna nevroloska preiskava. Z rentgenskim slikanjem ugotovimo, ee
dejansko gre za nestabilnost. Osebe z DS, ki se intenzivno ukvarjajo s Sportom, bi morali redno
pregledovati (1).

Kostna gostota je pri ljudeh z DS manjsa kot pri ljudeh nasploh. Pogosteje se pojavlja tudi pri moskih

(2).

Nizek misicni tonus vodi brez fizioterapije v otroStvu neizogibno do slabe drZe in okorne hoje.
Kronic¢na slaba drza lahko povzroci osteoartritis. Ucinek programov zgodnje obravnave se kaZe tako v
drzi sami kot v fizi¢ni spretnosti mlajSe generacije, ki je bila Ze od rojstva naprej delezna pozitivnega
vpliva Cedalje vecjega znanja o sindromu (1).

Zenske z DS pogosteje kot druge trpijo zaradi predmenstrulanega sindroma in menstrualnih bolegin.
Poslediéno se lahko pojavijo vedenjske motnje. Tezko se postavi prava diagnoza. Ta nevarnost
obstaja predvsem kadar Zenska teZav ne more dovolj jasno sporoeiti. Navadno jih zaénejo
prenagljeno in zgreSeno zdraviti z antidepresivi ali pa jo celo napotijo na posebno kliniko. Ali pa se ne
ukrene niéesar zaradi domneve, da je ta naein vedenja specifieen za DS (2).

V meno pridejo pet do Sest let prej kot zdrave Zenske, okoli 40. leta. Pogosto ne morejo razumeti
telesnih sprememb med meno. To prispeva k negotovosti in vodi k vedenjskim motnjam, ki jih okolica
ne razume in jih napak razlaga. Pomembno je, da jih o teh spremembah dovolj zgodaj izérpno in
jasno poueimo (2).
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DruzZabni stiki

Imajo vedno velje moZnosti za udeleZevanje v raznovrstnih organiziranih oblikah preZivljanja
prostega Casa. Ponavadi delijo interese in spretnosti s svojo druZino in so obicajno pri taksnih
dejavnostih v razli¢ni meri odvisni od njene podpore (1).

Starejsi odrasli, vzgojeni v zavodih, imajo pogosto ve¢ tezav pri aktivnem udejstvovanju v skupnosti.
Zgodi se, da nimajo dovolj samospostovanja in so premalo zahtevni. Vecina se je druZila le z ljudmi s
posebnimi potrebami in njihovimi spremljevalci. Zato njihove druZabne sposobnosti niso dobro
razvite in lahko se pojavi neustrezno ali nezrelo vedenje. Komunikacija z njimi je zato oteZena.
Koristno se je zavedati, da odrasli pogosto razumejo ve¢, kot je razvidno iz njihovega govora (1).

Dejstvo, da imajo lahko tudi osebe z DS psihiéne tezave, v preteklosti ni bilo znano. Moteée in
pozornost vzbujajoee naéine vedenja so pogosto pripisovali sindromu in jih niso obravnavali (7). Tudi
danes se pogosto osebe, ki povsem jasno trpijo za depresijo, ne zdravijo, ker tega svojci in zdravniki
ne prepoznajo. Problem je lahko povezan z navidezno povzroéeno preobilico genskega materiala
(Alzheimerjeva bolezen), psihiéno motnjo, neodvisno od DS (shizofrenija) in problem, ki ni povezan z
DS, a je v povezavi z dusevno zaostalostjo, za katero gre pri veéini oseb z DS (infantilni avtizem, ki
ostane tudi v odrasli dobi) (2).

IzobrazZevanje in zaposlovanje

Zaradi nizkih pri¢akovanj v zvezi z njihovimi sposobnostmi v prvih letih Zivljenja ima mnogo odraslih z
DS slabe sposobnosti racunanja in so slabo pismeni. S pomodjo ustreznega kontinuiranega
izobrazevanja se lahko mnogo odraslih nauci dodatnih vescin (1).

V Sloveniji se lahko vecina odraslih ljudi z DS zaposli v delavnicah pod posebnimi pogoji. Nekateri
Zivijo doma ali pa v stanovanjskih skupnostih ali zavodih, ki so v neposredni bliZini delavnic (1).

PREVENTIVNI PREGLEDI ADOLOSCENTOV IN ODRASLIH

Zaradi Stevilnih medicinskih komplikacij odraslih z DS potrebujejo zdravnisko spremljanje vse
Zivljenje. Ta ciljna skupina pogosto ni zadostno medicinsko oskrbovana, ker mnogi zdravniki niso
dovolj pouéeni o zdravstvenih teZavah teh ljudi, pa tudi zaradi pogosto nepravilne medicinske oskrbe
v ustanovah in domaeem okolju. Zato se priporoéa (tako kot ravnajo v otroskem zdravstvu Ze od
prvega leta dalje) poseben medicinski program za to skupino ljudi (1).

Preventivni pregledi se pri odraslih vrsijo na vsaki dve leti, pri adolescentih na 1 leto. Pri anamnezi naj
bi naéeli splosna vprasanja o napredku v motoriki, komunikaciji in socialnem vedenju, samostojnosti
v vsakdanjiku, komunikacijske sposobnosti, o Solskih dosezkih in pozneje dosezkih na delovnem
podroéju, podrogju socialne dejavnosti, v zvezi z oblikovanjem prostega €asa in prijateljstva (1).

Vprasali naj bi tudi o infekcijah, statusu cepljenja, teZzavah s sluhom, vidom, napadih kréev, debelosti,
teZzavami s koZo, simptomi zmanjsanega in poveéanega delovanja Seéitnice, dokumentacije o tezi,
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telesni velikosti in obsegu glave, teZavah s spanjem, smréanjem, o zaprtju, spolnosti (menstruaciji,
kontracepciji) in pozornosti vzbujajoeem vedenju ter demenci. Pozornost vzbujajoee vedenje se mora
zelo skrbno diagnosticirati. Upadanje spomina, ataksija, nazadovanje v zmoznostih in inkontinenca
opozarjajo na Alzheimerjevo bolezen. V mnogih primerih pa so vzroki drugje in jih lahko razjasnijo
samo specialne preiskave (1).

Od specialistienih pregledov so pomembni nevroloski (predvsem atlanto-aksialna nestabilnost),
kardioloski, vkljueno z ehokardiografijo od priblizno 18. leta dalje, otorinolaringoloski, okulistieni,
zobozdravniski, ortopedski in ginekoloski pregled (1).

Od laboratorijskih pregledov so pomembni pregled hormonov 3$eitnice (TSH, T4, protitelesa) in
glutenska protitelesa (1).

Dodatna priporoeila se dajo v zvezi z uravnotezeno prehrano, telesno aktivnostjo, kognitivno in
govorno sposobnostjo, spolno vzgojo, zobno higieno, statusom cepljenja (1).

Navedeni pregledi so splosne smernice, naein izpeljave pa se mora individualno prilagoditi.
Posamezne preglede je veasih treba opraviti bolj, druge manj pogosto (1).

SKLEP

Prieakovana Zivljenjska doba oseb z DS se je v zadnjih desetletjih zelo podaljsala in je danes Ze nad
Sestdeset let. Kot pri vseh drugih ljudeh je staranje pogosto povezano z bolj ali manj resnimi
zdravstvenimi tezavami. Pomembno je, da so svojci in skrbniki oseb z DS seznanjeni z njihovimi
najpomembnejsimi zdravstvenimi tezavami, tako fizienimi kot psihienimi (1). Ko bi opazili
zdravstvene teZave, bi lahko zdravnik s ciljno in hitro intervencijo posegel in prepreéil morebitno
poslabSanje zdravstvenega stanja, prepreeil trpljenje zaradi zdravstvenih tezav ali bi bolezen zdravil.
Tudi starajoée se osebe z Downovim sindromom naj bi imele optimalno Zivljenjsko kakovost, zdravje
pa je bistveno za dosego tega cilja (2).
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HIPERTIROZA
Andrej Sorsak

POVZETEK

Diagnostika hipertiroze temelji na prepoznavi bolnikov s tipi¢nimi znaki in simptomi ter potrditvi s
serumskimi funkcijskimi testi S¢itnice. Obstaja ve¢ uspesnih oblik terapije; vsaka ima svoje prednosti
in svoje slabosti. Izbira zdravljenja je odvisna od etiologije in stopnje hipertiroze, kot tudi znacilnosti
bolnika.

ABSTRACT

Thyrotoxicosis can be diagnosed on the basis of serum thyroid function tests in patients with typical
signs or symptoms. Several effective forms of therapy for thyrotoxicosis exist, all of which have
advantages and disadvantages. The choice of treatment depends on the cause and severity of the
thyrotoxicosis, as well as on patients' preferences.

uvoD

S pojmom hipertiroza oznacujemo hipermetaboli¢ni sindrom, ki je posledica izpostavljenosti tkiv
¢ezmernim koli¢inam scitni¢nih hormonov, specificno prostega tiroksina (pT,) in trijodotironina (pTs)
(1). Pojavi se pri priblizno 2 % Zensk in 0,2 % moskih vsaj enkrat v Zivljenju (2).

VZROKI HIPERTIROZE
Pomembno je, da v diagnosticnem postopku ugotovimo vzrok hipertiroze, saj je od tega odvisen
nacin zdravljenja. Vzroki hipertiroze so:

e Gravesova bolezen (bazedovka) — najpogostejsi vzrok s 60-80 %,

e avtonomno tkivo sc¢itnice (adenom, Plummerjeva bolezen),

tiroiditis:
o subakutni,
o hipertiroti¢na faza Hashimotovega tiroiditisa,
o postpartum — pri 7 % Zensk po porodu mila prehodna hipertiroza,
o hipertiroza zaradi amiodarona tip Il,
® obremenitev z jodom:
o hipertiroza zaradi amiodarona tip |,

e (¢ezmerno izlo¢anje $¢itnico stimulirajo¢ega hormona (TSH) (adenom hipofize),
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e eksogena aplikacija T4 0z. T5 (3, 4).

KLINICNA SLIKA
Simptomi so odvisni od trajanja bolezni, koncentracije s¢itni¢nih hormonov, starosti, spremljajocih
bolezni in zdravil (3).

Splosni znaki. Bolniki so nemirni, utrujeni, imajo palpitacije, hujsajo kljub normalnemu/pove¢anemu
apetitu, slabo prenasajo vrocino, se potijo, slabo se pocutijo.

Koza. Je topla, vlazna, mehka, epidermis je tanek. Lasje so mehki, tanki, difuzno izpadajo. Prisotna je
lahko retrakcija zgornje veke, ki je dvignjena nad roZenicni rob, ofesna reza je SirSa (Dalrymplov
znak). Pri pogledu navzdol zgornja veka zaostaja (von Graefejev znak). Oba znaka ne gre zamenjati z
eksoftalmusom, ki je specifiCen za bazedovko in pri katerem gre za imunsko pogojeno vnetje retro-
orbitalnih tkiv.

Srce in ozilje. Znacilne so motnje ritma, predvsem sinusna tahikardija, prekatne motnje pa so redke.
Praviloma je prisotna tahikardija, povecan je minutni volumen, sistolicni tlak je lahko zvisan,
diastoli¢ni pa znizan. Posledi¢no lahko pride do hipertrofije sréne misice, bolniki so dispnoicni pri
naporu, predvsem pri starejsih lahko vodi do popuscanja srca.

Dihala. Frekvenca dihanja je vecja.

Prebavila. PasaZza hrane je pospesena, ugotavljamo lahko steatorejo, malabsorpcijo, diarejo, slabost,
bruhanje.

.....

stegnih, pogosto vidimo fin tremor okoncin.
Psihicno stanje. Bolniki so psihi¢no labilni, razdraZljivi, slabo spijo in imajo teZave s koncentracijo.

Endokrini sistem in presnova. Pri Zenskah so lahko prisotne motnje v menstrualnem ciklusu,
zmozZnost zanositve je zmanjSana. Pri dolgotrajni hipertirozi se lahko razvije osteoporoza.
Koncentracije holesterola so zmanjsane.

USTREZNA KLINICNA POT

Pomembno je, da na bolezen pomislimo, ¢e se pojavijo nasteti klini¢ni znaki. Pri sumu najprej
izmerimo koncentracijo TSH, Ce je ta nenormalna pa Se koncentracije pT4 in pT3. Redko je vzrok
hipertiroze visok TSH (sekundarna hipertiroza), takrat pomislimo na adenom hipofize. V primeru
znizanega TSH in normalnih vrednosti pT4 in pT3 je hipertiroza subklini¢na in je potrebno le pozorno
spremljati bolnika ter le v primeru perzistirajoCe hipertiroze razmisliti o morebitni terapiji. Vec¢inoma
pa opazimo zniZane vrednosti TSH in zviSane koncentracije pT4 in pT3. Ob tem je smiselno dolociti
tudi $¢itnico stimulirajoci imunoglobulin (TSI), saj je v primeru pozitivhega testa bazedovka zelo
verjetna. Ce protitelesa niso prisotna, se lahko posluzimo UZ &Citnice ali pa dolodimo prevzem
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radioaktivnega joda. Tako lahko vidimo noduse (adenom S3citnice), difuzno povecan privzem
(bazedovka), pri znizanemu privzemu joda pa gre najverjetneje za tiroiditis oz. redkeje za eksogeno
aplikacijo T4 (za razliko od tiroiditisov je serumski tiroglobulin znizan) (2, 5).

DIFERENCIALNA DIAGNOZA

Klinicni aspekti hipertiroze se lahko kaZejo kot simptomi drugih motenj, med drugim pani¢nih
napadov, manije, feokromocitoma in izgube teZe zaradi malignega obolenja. Vendar z dolocitvijo
ravni TSH in pT3 lahko lo¢imo ta stanja (4).

ZDRAVLJENJE

Zdravljenje hipertiroze je odvisno predvsem od vzroka, kot tudi resnosti simptomov, starosti bolnika,
velikosti golSe, komorbidnih stanj in preferenc zdravljenja. Cilj je popraviti hipermetaboli¢no stanje s
¢im manj stranskimi ucinki in najmanjso pojavnostjo hipotiroze.

Beta blokatorji ucinkovito in hitro blaZijo simptome (tahikardijo, tremor, palpitacije, netoleranco na
vrocino) pri hudih oblikah hipertiroze, vendar ne vplivajo na sam vzrok. Anorganski jodidi zmanjsajo
sintezo in spros$canje tiroidnih hormonov na kratki rok ter se tako lahko uporabijo kot priprava na
strumektomijo.

Bazedovko pricnemo zdraviti s tirostatiki — uporabljamo tiamazol (metimazol) in redkeje
propiltiouracil; slednjega predvsem pri alergiji na tiamazol in v ¢asu nosecnosti ali dojenja, ker manj
prehaja skozi posteljico in v mleko. Tirostatiki zavirajo jodiranje tiroglobulina in reakcijo vezave, v
kateri nastajajo Scitni¢ni hormoni. Nezazeleni ucinki, ki se lahko pojavijo, so: v 1-5 % rdecica oz.
urtikarija, redkej$i ampak hujsi zaplet pa je agranulocitoza. Ce nam v 9 do 15 mesecih ne uspe
normalizirati koncentracije TSI, se obi¢ajno odlo¢imo za zdravljenje z radiojodom.

Zdravljenje z "' je pogosta, preprosta, poceni in varna oblika definitivnega zdravljenja bazedovke. Po
zauzitju se jod nakopici v tkivu S¢itnice, kjer s sevanjem povzroci nekrozo tkiva, ostala tkiva pa zaradi
majhne prodornosti sevanja prejmejo le majhno dozo. Vendar je tovrstna terapija relativno
kontraindicirana v ¢asu nosecnosti in dojenja.

Alternativa terapiji z radiojodom je strumektomija, vendar se zanjo odloCamo predvsem takrat, ko
golsa zaradi izijemne velikosti povzro¢a kompresijske znake. Poseg ne ogroza Zivljenja, vendar v 1 %
lahko pride do poskodbe povratnega laringealnega Zivca oziroma hipoparatiroidizma.

Terapija izbora zdravljenja avtonomnega tkiva &itnice je prav tako aplikacija 1, le v primeru velike
golse ali ob sumu na malignom scitnice se odlo¢amo za operativno zdravljenje.

Zavedati pa se moramo, da bo pri vecini bolnikov, ki so bili zdravljeni z radiojodom oziroma
strumektomijo, s€asoma prislo do hipotiroze, ki pa jo lahko uspesno korigiramo z rednimi odmerki L-
tiroksina — odmerke prilagodimo glede na vrednosti TSH.
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Pri tiroiditisih je zdravljenje vecinoma simptomatsko. Tako pri subakutnem tiroiditisu laZje oblike
zdravimo s salicilati oziroma nesteroidnimi antirevmatiki, teZje potekajoce pa s kortikosteroidi. Pri
Hashimotovem tiroiditisu lahko hipertiroti¢no fazo zdravimo z nizkimi odmerki tirostatikov (3, 6).

Nasveti bolnikom glede terapije z radioaktivnim jodom

Pomembno je, da bolnicam svetujemo, da se izogibajo zanositvi $e vsaj 4 mesece po terapiji. Ceprav
dolgorocne spremljave bolnikov ne kaZejo povefanega tveganja za maligna obolenja in posledi¢no
zanemarljiv vpliv terapije na druge ljudi, lahko svetujemo izogibanje tesnejSemu kontaktu predvsem z
otroki v obdobju 14 dni po terapiji. Pri potovanju z letalom naj imajo bolniki s seboj certifikat o
prejetju terapije z radioaktivnim jodom, saj lahko na letalis¢ih po nesreci sproZijo detektor
radioaktivnosti (7).

SKLEP

Diagnostika hipertiroze temelji na prepoznavi znakov in simptomov ter potrditvi s serumskimi
funkcijskimi testi Scitnice. Obstaja ve¢ uspesnih oblik terapije; vsaka ima svoje prednosti in svoje
slabosti. Izbira zdravljenja je odvisna od etiologije in stopnje hipertiroze, kot tudi preferenc bolnika.
Najpogostejsi vzrok hipertiroze je bazedovka, pri kateri je terapija izbora zdravljenje s radiojodom, ki
pa velikokrat vodi v doZivljenjsko terapijo z L-tiroksinom. Ce je vzrok hipertiroze tiroiditis, je
zdravljenje vecinoma simptomatsko, hipertirozo zaradi avtonomnega tkiva Scitnice pa tako kot pri
bazedovki najraje reSujemo z radiojodom oziroma v primeru izrazito velike golSe s strumektomijo.
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PREDEBEL OTROK

Ana Suhodolcan

POVZETEK

Debelost je nova epidemija tega stoletja, ki je zadnja leta dosegla visoke Stevilke po svetu. Ravno zato
se je pomembno usmeriti Ze v njeno preventivo, ker je zdravljenje pozneje lahko tezavnejse, saj se
velikokrat pojavijo bolezni kot so sladkorna bolezen, hipertenzija in sréno-Zilna obolenja. Poucevanje
starSev, uravnoteZena zdrava prehrana z zmanjsevanjem visoko kalori¢nih prigrizkov in spodbujanje
otroka h gibanju lahko preprecijo pozne ucinke debelosti in omogocijo otroku normalen, zdrav fizi¢ni
in psihi¢ni razvoj.

ABSTRACT

It is the new epidemics. Obesity in children has reached a high number in the last years, so it is even
more important that something should be done about the prevention, since it is easier to control
obesity than to prevent it. Educating the parents, a healthy diet with reduced high-calorie snacks and
encouraging the child to do sports, lowers the risk of the late effects of obesity, such as diabetes
mellitus, hypertension and diseases of the heart and vessels. In this way we can assure a normal,
healthy physical and psychical development of the child.

UuvoD

Zagotovo se je Ze vsak izmed nas kdaj namrdnil ob pogledu na Stevilke, ki jih je zjutraj prikazala
tehtnica. Samo misel na odvecne kilograme pri nekaterih sprozi nelagodje. Zakaj se je torej
prevalenca debelih otrok v zadnjih letih toliko povecala? Nov standard Zivljenja, razvoj tehnologije,
predvsem pa pomanjkanje ¢asa so privedli do prave eksplozije Stevila debelih otrok.

Nasprotno kot v preteklih stoletjih, moderni ¢lovek ob na novo pridobljenih kilogramih in preseganju
»idealne teZe« ne velja ve¢ za dobro prehranjenega, velika telesna teZa ni ve¢ znak blagostanja,
temvec se marsikdaj obravnava kot bolezensko stanje. Stvar je toliko huj$a, ¢e se prekomerna telesna
teZa pojavi Ze zgodaj v otrostvu. Ravno zato je pomembno prepoznati nastajajoco debelost in jo
poskusati prepreciti oz. zdraviti, kadar ta Ze nastopi, saj lahko s tem zagotovimo zdrav telesni in
psihi¢ni razvoj otroka.

KA]J JE DEBELOST?

Debelost (adipositas) je nova epidemija tega stoletja. Ne samo pri odraslih, temvec tudi pri otrocih in
mladostnikih se adipoznost dramati¢no Siri. Ve¢ kot 14 milijonov otrok v Evropi je predebelih.
Problemi prehranjevanja in teZzave s telesno teZo povzrocajo velike dusevne in zdravstvene posledice,
posebej pri najstnikih, ki se pogosto soocajo z neznanjem in nerazumevanjem javnosti (1).

Da bi se lahko poglobili v problem debelosti pri otrocih, je potrebno najprej definirati sam pojem
adipoznosti. Debelost je kroni¢na bolezen, za katero je znalilno ¢ezmerno kopi¢enje mascevja v
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telesu. Povzroc¢a motnje v telesnih funkcijah in presnovnih procesih, zmanjsuje Zivljenjsko kakovost in
poveca moznost pojava pridruzenih bolezni ter skrajsane Zivljenjske dobe (2). Ta definicija sicer
zajame bistvo, vendar je pomembno vedeti, kdaj je otrok predebel.

Najbolj razsirjena metoda dolo¢anja debelosti je preprosta - tehtanje otroka. V medicini se za
dolodanje primerne telesne teze med drugim uporablja tudi indeks telesne mase (ITM), s katerim
lahko izra¢unamo primerno teZo glede na starost Cloveka. Vendar ne velja za otroka, kjer ni neke
tocno dolocene meje, ki bi oznaCevala prekomerno debelost, saj se z odras¢anjem in
prerazporeditvijo misi¢nega in mascobnega tkiva ta meja ves Cas spreminja. Zato se v tem obdobju
ocenjuje ITM s pomodjo percentilov.

Podobno kot za oceno telesne teze in visine imamo tudi za oceno ITM na voljo posebne tabele s
percentilno razporeditvijo ITM pri otrocih in mladostnikih, ki v Sloveniji Se niso v Siroki uporabi.
Otroci, ki bi jih glede na ITM uvrstili v 95. percentilo, so debeli, otroci, ki bi jih uvrstili v 5. percentilo,
pa so pretirano suhi (3). ITM najprej izracunamo tako, da telesno teZo otroka delimo s kvadratom
njegove vidine, torej ITM = telesna teZa (kg)/telesna vidina (v m?). Potem pa pogledamo, kje se v
Tabeli 1 nahaja ITM glede na otrokovo starost. Ce vzamemo kot primer 13-letnega decka z ITM okoli
15, vidimo, da spada v 5. percentilo. To pomeni, da je 95% fantov njegove starosti nad to vrednostjo,
s Cimer ta fant ni zadosti prehranjen.

Tabela 5. Tablici s percentilno razporeditvijo ITM. P - percentila (3).
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12 24,8 17,8 15,1 12 26,8 18,3 15

13 25,8 18,4 15,6 13 27,9 18,9 15,4
14 26,8 19,1 16,1 14 28,6 19,4 15,7
15 27,7 19,7 16,6 15 29,4 19,9 16,1
16 28,4 20,5 17,2 16 30 20,2 16,4
17 29 21,2 17,7 17 30,5 20,7 16,9
18 29,7 21,9 18,3 18 31 21,1 17,2

Ker ITM ni ravno najbolj primeren pripomocek za dolofanje primerne telesne teZe, obstajajo Se
dodatni kriteriji. To je predvsem merjenje debeline koZne gube in obseg nadlahti. Pri prvi z napravo,
imenovano kaliperjem, ocenimo debelino podkoZznega mascevja. Na tak nacin lahko Cisto realno
dolo¢imo stopnjo otrokove debelosti. Ponavadi se za merjenje izbere mesto na nadlahti ali hrbtu.
Obseg nadlahti pa nam pove ve¢ o miSicnem statusu otroka in se meri na istem mestu kot debelina
koZne gube, saj obstajajo standardizirane mere, glede na starost in spol otroka (3).

VZROKI IN DEJAVNIKI TVEGANJA

Naravnost trditi, da je otrok debel, ker pa¢ prevec je, se lahko marsikdaj izkaze kot napacno
razmisljanje. Zagotovo je v mnogih primerih to najverjetnejsi vzrok, saj je prekomerna telesna teza
posledica pozitivne bilance vnosa kalorij. Vendar pa ne smemo pozabiti, da se lahko za tem skriva se
marsikaj drugega. Ravno zato se mi zdi primerno, da na kratko opisem vzroke, ki lahko pripeljejo do
prekomerne telesne teze.

Medicinski vzroki

Debelost se na Cisto plasticen nacin deli na primarno in sekundarno. Pri prvi gre za povecanje
mascobnega tkiva v organizmu, ki je vodilen simptom. Je posledica delovanja genetskih, psiholoskih,
socialnih faktorjev ter faktorjev okolja. V to kategorijo spada okoli 97 % debelih otrok. Sekundarna
debelost pa je posledica neke druge bolezni. Sem spadajo najveckrat monogenske bolezni ali
sindromi centralnega Zivcevja ali endokrinih Zlez (Cushingov sindrom, hipotiroza, policisti¢ni ovariji,
Prader-Willi sindrom, pomanjkanje leptina,...) (4). Med boleznimi centralnega Zzivéevja je
najpogostejsi Prader-Willi sindrom, ki pa je Se vedno zelo redek, saj za njim zboli 1 otrok/10000
rojstev. Vzrok debelosti je pretirana jesS¢nost oz. odsotnost obcutka sitosti, za katero naj bi bila kriva
napaka v razvoju hipotalamusa. Taksni otroci so ponavadi dosmrtno odvisni od starsev, saj jih morajo
ti ves Cas kontrolirati kaj in koliko pojedo.

Med monogenskimi boleznimi sta v ospredju mutacija na genu MC4R (receptor Melanokortin-4) in
mutacija gena za leptin. Obe stanji se izrazita s hiperfagijo in ekstremno debelostjo (4).
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Hipotiroidizem in presezek glukokortikoidov (prirojen ali kot posledica terapije) sta ena izmed glavnih
endokrinih vzrokov za povecano tezo pri otrocih.

Ker se zdravniki druZinske medicine najveckrat srecujejo s primarno debelostjo, se ji bom bolj
posvetila. Svet se ves Cas spreminja in tako se z njim spreminja tudi nacin Zivljenja. Dandanes mora,
zaradi pomanjkanja Casa, vse potekati zelo hitro. Najbolj se to odraza v prehrambenih navadah
sodobne druzine.

Pomanjkanje ¢asa in medijska past

Delovni ¢asi se daljSajo, Casa za uravnotezeno prehrano pa je vedno manj. V taks$nih ¢asih je najlazje
na primer za otroka v puberteti, da si v mikrovalovni pecici pogreje vnaprej pripravljen obrok, ki pa
ne samo, da je visoko kalori¢en, poln mascob in enostavnih ogljikovih hidratov, otrok na ta nacin tudi
ne zauZije dovolj vlaknin in mikronutrientov, ki jih telo v razvoju nujno potrebuje. Ker se po tak$nem
nacinu prehranjevanja hitro spet pojavi lakota, otroci posegajo po vmesnih prigrizkih in sladkanih
pijacah, ki jih na Siroko oglasujejo mediji. Tudi verige hitre prehrane se mnozijo. Otroci danasnjega
¢asa se ne obremenjujejo ve¢ z mislijo, kaj je zdravo, ampak kaj je dobro. Brez zadostne kontrole
starSev odrastejo iz debelih otrok v debele mladostnike, kjer pa se krog seveda ne konca. Pogosto se
zgodi, da debeli otroci ostanejo taksni tudi potem, ko so Ze odrasli. In ker ne znajo drugace, ucijo
svoje otroke, da je popolnoma normalno zapravljati denar za nezdrav nacin prehranjevanja (5). Prav
tako je eden izmed najbolj mocnih napovednih dejavnikov telesna teza starsev. Otroci pod 10 let, ki
imajo debele star3e, so izpostavljeni dvojnemu tveganju, da bodo sami kasneje prav tako predebeli

(6).

Zmanjsana telesna aktivnost

Povecanje sedecega Zivljenjskega stila in manjsa telesna aktivnost prav tako prispevata k povecanju
telesne teze med otroci in predvsem mladostniki. Velik vpliv imata rac¢unalnik in televizija. Otroci
lahko ves dan gledajo risanke in so izpostavljeni vsem oglasevalskim reklamam za najnovejso
¢okolado in najboljSo pizzo v mestu, kar dodatno pripomore k veéjemu kaloricnemu vnosu. Najstniki
se ne dobivajo ve¢ v mestu na pijaci ali na nogometnih tekmah v parku, ampak Zivijo v svojem
virtualnem svetu rac¢unalnika.

Dednost

Seveda vsi otroci, ki se ne prehranjujejo dovolj zdravo, gledajo vec ur na dan televizijo in se ne gibajo
dosti, ne zbolijo za debelostjo. Tako so znanstveniki zaceli iskati tudi alternativno moZnost. Dokazali
naj bi, da dednost vpliva na debelost, porazdelitev masc¢obe po telesu in dovzetnost k prenajedanju.
Dodatno je bilo ugotovljeno, da so dojencki mater s preveliko telesno tezo bili manj aktivni in so v
Casu treh mesecev pridobili vec teze v primerjavo z dojencki mater, ki so imele normalno telesno
tezo. To je spodbudilo domnevo nekega prirojenega dejavnika, ki omogoca otroku, da bolj in hitreje
shranjuje energijo (7).
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Psiholoski faktor

Javnost marsikdaj dojema debele ljudi kot neinteligentne, nehigienske in lene (6). Debeli otroci so
velikokrat predmet posmehovanja. Se posebej je to lahko obremenjujoce za odras¢ajoce najstnike,
saj so v tem obdobju dodatno obcutljivi. To vodi v ¢edalje slabSe mnenje o sebi, pade jim samozavest
in lahko se celo popolnoma izkljucijo iz druzabnega Zivljenja. Ugotovljeno je bilo, da taksni otroci
veckrat izkusajo Zalost, so potrti, celo depresivni, nekateri zdolgocaseni ali pod stresom. Neredko
postanejo tudi agresivni (8).

Pomanjkanje komunikacije s starsi ali sovrstniki jih privede do tega, da izhod iz tezav iscejo drugje.
Paradoksno veliko otrok najde tolazbo ravno v hrani. Zaradi porasta serotonina jih za trenutek obide
sreCen obcutek, ki pa kmalu poneha, ko spet naletijo na opazke javnosti. Sledi zacaran krog, iz
katerega je tezko uiti.

POSLEDICE, KI SLEDIJO

Debelost povzroca $tevilna bolezenska stanja, $e posebej, ¢e se zaéne Ze zgodaj v otrostvu. Studije so
pokazale, da se pri moskih, ki so bili kot otroci debeli, podvoji smrtnost zaradi kardiovaskularnih
obolenj. Otroci, z ITM nad 85. percentilo, so bolj izpostavljeni hiperholesterolemiji,
hipertrigliceridemiji ali hipertenziji kot ostali otroci. Pridruzena obolenja, ki so med odras¢anjem
najveckrat opazena so :

e inzulinska rezistenca,

® tip 2 diabetesa,

® hipertenzija,

e ortopedske in muskulo-skeletne komplikacije,
® astma,

® apneja med spanjem,

e policisti¢ni ovariji,

e psihosocialne tezave.

Metaboli¢ni sindrom (hipertenzija, glukozna intoleranca, hipertrigliceridemija, znizana vrednost HDL
in centralna zamaséenost) izrazito poveca tveganje za kardiovaskularne bolezni, policisti¢ni ovariji pa
lahko pri najstnicah povzrocijo izostanek ali neredni menstrualni ciklus s posledi¢no neplodnostjo,
hirzutizmom in aknavostjo. Nealkoholna jetrna zamascenost (NAFLD — nonalcoholic fatty liver
disease) je bila dokumentirana pri 10 — 25 % zelo debelih mladostnikov. Temu lahko pozneje sledi
jetrna ciroza. Zaradi hipertenzije je povefana tudi moZnost bolezni ledvic, najveckrat v sklopu
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glomeruloskleroze (6). Psiholoske tezave ponavadi otroka pahnejo v socialno izolacijo, depresijo,
anksioznost ali iznakazijo njegovo sposobnost navezovanja stikov (8).

ZDRAVLJENJE IN SPREMLJAN]JE BOLNIKA

Uspesno zdravljenje je izziv in cilj je odvisen od starosti otroka ter resnosti komplikacij. Kadar otrok ni
resnicno prekomerno prehranjen, prvi cilj ni takoj hujSanje, ampak po navadi drzanje telesne teze
(10). Z rastjo se otroku zmanjsuje tudi ITM (6). HujSanje se lahko zacne, ko je otrokov skelet izrasel ali
pri tistih bolnikih, ki imajo Ze resne posledice debelosti.

Ze na zacetku je treba omeniti, da vse diete principa »shuj$ati 10 kg v enem mesecu, pa bo vse v
redu«, ne delujejo. Vsaj dolgorocno ne. Shujsati se ne da ¢ez noc, niti v nekaj dneh. Postopno
zniZevanje telesne teZe ima varnejsi in trajnejsi u€inek. Za vzdrZevanje dosezene teze je potrebno vsaj
6 mesecev hujsanja. Najbolje je izgubljati po 0,5 kg na teden in zastaviti cilj otroku, da bo skupaj
izgubil okrog 10 % sedanje telesne teze. Med tem dolgotrajnim procesom mora korenito spremeniti
nacin Zivljenja vsa druZina. Kajti le tako bo otrok primerno telesno teZo znal tudi obdrzati (3). Celoten
proces pogosto zajema dieto, telesno vadbo, vedenjsko terapijo, tudi zdravila in le redko operacijo.

Sprememba prehranjevanja in manjsi kalori¢ni vnos

Pri nacrtovanju nizko kalori¢ne prehrane naj bo jedilnik primeren otrokovi starosti in mora biti dovolj
prilagodljiv druZinskim in eti¢nim vrednotam. Klju¢ do uspeha ni samo omejevanje kalori¢nega vnosa,
pomembna je tudi dinamika prehranjevanja. Zato je najboljse, da se obroki enakomerno porazdelijo
¢ez dan (zagotovimo pet obrokov dnevno). StarSem je treba pojasniti, da se obrokov ne sme
izpuscéati, vmesni prigrizki med obroki pa niso dovoljeni (3), saj marsikdo hitro podleze proseéim
otroskim o¢em. Vsekakor pa je treba otroku na vsake toliko ¢asa, ponavadi enkrat na teden, privosciti
tudi tablico ¢okolade. Majhne spremembe, kot preiti na mleko z manj mascobe pri starejSih od dveh
let in vkljucitev raznolikega jedilnika, lahko s¢asoma prinese signifikantne rezultate.

Prav tako je zelo pomembno, da druZinski zdravnik seznani preostale ¢lane druZine s pomenom
njihovega aktivnega sodelovanja v tem procesu. Tako bodo nudili otroku dodatno podporo v boju s
kilogrami. Multidisciplinarne skupine in dietetiki se ponavadi osredotoCijo na probleme v
prehrambenih navadah celotne druZine in jih poucijo o zdravih alternativah. To jim omogoci lazje
vzdrZevanje in dolgotrajni uspeh.

Ce se druzina veckrat prehranjuje izven doma, se mora zavedati, da pripravljeni obroki vsebujejo
vecjo kalori¢no vrednost, kot Ce bi jih pripravili doma. Kadar se temu ne da izogniti, se svetuje oceniti
velikost porcije in pojesti na primer samo polovico ponujenega. Naceloma pa je najboljse, Ce se
zmanjsa Stevilo obiskov v restavracijah.

Ko otrok doseZe Solske klopi, se ponavadi izrazito poveca uZivanje hitre prehrane, zato v tem obdobju
skupni druZinski obroki pridobijo Se dodatno vrednost. Otroke je prav tako treba vkljuditi v
sestavljanje jedilnika in pripravo hrane, saj tako dobijo dodaten obcutek, da gre za njihovo zdravje.
Mladostniki se zaradi natrpanega urnika in povecane neodvisnosti pogosto znajdejo v nezdravih
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prehranskih navadah, z izpus¢anjem obrokov in modnim dietam. Poleg tega je to obdobje, ko so
najbolj obcutljivi na vsakrSen pogled v ogledalo. Nenehno prigovarjanje k hujsanju ima lahko
nasproten ucinek in tak$ni najstniki se velikokrat znajdejo v pasteh bulimije ali anoreksije. Samo
spodbujanje k zajtrku in dolo¢anje kompromisa o majhnih spremembah v prehrani je lahko marsikdaj
na mestu (6). Seveda pa je najpomembnejsa osebna odlocitev bolnika in njegova trdna volja.

Gibanje

Potrebi po gibanju in igri sta osnovni otrokovi potrebi. Gibanje otroka spremlja od prvih dni Zivljenja.
Je izraz zadovoljstva, svobode, igrivosti in ustvarjalnosti, hkrati pa tudi pomembno sredstvo vzgoje,
samopotrjevanja in samouresnicevanja. Ko govorimo o prekomerno prehranjenem otroku in
mladostniku, postane Sportna dejavnost ob zmanjSanem kaloricnem vnosu, pomemben dejavnik
uravnavanja telesne teZe. S Sportom se lahko otrok s previsoko teZo ukvarja organizirano (pod
strokovnim vodstvom) v okviru razlicnih interesnih dejavnostih, ki jih ponujajo Sola in razli¢ni
zasebniki v Sportu. Veliko Sportnih dejavnosti pa lahko otrok v prostem casu izvaja tudi v
neorganizirani obliki, s starsi, soSolci, prijatelji... Tako ne krepi le telo, temvec tudi socialne vezi.
Trajanje Sportne dejavnosti mora biti seveda prilagojeno otrokovi telesni pripravljenosti.

Hoja je preprosto in naravno gibanje, ki je ob primerni intenzivnosti nadvse koristna in varna Sportna
dejavnost. Namesto z avtomobilom gre otrok lahko v Solo pes$ ali s kolesom, voZnjo z dvigalom
nadomesti s hojo po stopnicah, itd. Tek je idealen, zlasti spomladi in jeseni ter tudi poleti, ¢e ni
prevroce. Med vsemi oblikami rekreacije, ki “porabljajo mascobe”, sta hoja in tek najenostavnejsa.
Seveda pa naj hoja in tek predstavljata v obdobju, ko je otrokov organizem Se v razvoju, le dopolnilo
drugim dejavnostim, s katerimi si razvija tudi ostale gibalne sposobnosti. Sportna dejavnost, ki je
primerna prakti¢no za vse starostne skupine z razlicnimi sposobnostmi in posebnostmi, je plavanje.
Je Sport, ki harmonicno razvija in oblikuje telo. Posebej primeren je za prekomerno prehranjene
otroke. Prav tako se lahko otrok ukvarja tudi z rolanjem, kolesarjenjem, razlicnimi igrami z Zogo, ki
tudi krepijo odnos med vrstniki.

Med mladimi, ki se sprostijo z gibanjem in Sportom, je mnogo manj taksnih, ki bi ogrozali svoje
zdravje in Zivljenje z nasiljem in takih, ki si pois¢ejo razlicna nadomestila, kot so alkohol, droga, ipd.
Ustrezna Sportna dejavnost pomaga tudi do bolj pozitivhega odnosa do sebe. DruZina naj bo kar se
da Sportno dejavna. Otroku s preveliko telesno tezo spodbuda starSev, bratov in sester pomaga, da
bo pri Sportni dejavnosti vztrajal in v njej nasel veselje in sprostitev (3).

Psiholoska podpora

Evalvacija predebelega otroka in njegove druZine je obcutljivo podrocje in zahteva socutje. Kakor
njihovi otroci lahko imajo tudi starsi problem nizke samopodobe, Se posebej, ¢e so tudi sami pretezki,
kar je dokaj pogosto. Skupina ljudi, ki je dandanes vklju¢ena v proces obravnavanja otroka in njegove
druZine se je poleg zdravnika druzinske medicine, dietetika in fizioterapevta razsirila $e na psihologa.

Kot kroni¢na bolezen zahteva debelost intenzivno terapijo, pod katero spada tudi obrazloZitev
celotnega procesa na neobtoZujo¢ nacin, s Cimer se pocasi pridobiva zaupanje, ki je izrednega
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pomena v poteku zdravljenja. Prvotno se je treba pogovoriti o prehrambenih navadah, strukturi
druzine in njihovih konjickih. Prav tako se pogovarja o morebitnih sekundarnih vzrokih za debelost in
moznih prisotnih posledicah.

V druZinah z veliko tveganostjo, da bo otrok debel, so priporocene redne kontrole pri zdravniku
druZinske medicine ter letno merjenje in naértovanje ITM (6). Prepoznavanje majhnih, dosegljivih
ciljev je pomembno za spodbujanje uspeha in posledi¢no za dobro sodelovanje in motivacijo otroka.
Z bolnikom in mnogokrat s celotno druzino se je treba pogovoriti o tezavah, ki so privedle do
debelosti, seveda pa ga je treba seznaniti s posledicami in ovirami pri drzanju telesne teze.

Zelo ucinkovite so vedenjsko-kognitivne terapije, ki vkljuCujejo starSe. Graves, Meyers, in Clark so v
taksnih terapijah uporabili vaje, ki so temeljile na reSevanju problemov. Ti otroci in starsi, ki so sami
poskusali prepoznavati teZzave vzdrZevanja telesne teze in problemov so bolje napredovali od tistih, ki
so bili prisotni samo na vedenjskih terapijah (9). Uporablja se pozitivho naravnano spodbujanje
bolnika, uvedba sprememb v domacem okolju, vadba samokontrole nad hrano, dolocanje realnih
ciljev in osvescanje starsev.

Zdravila

Ko vse omenjene metode ne pomagajo se v dolocenih primerih lahko poseze po zdravilih, ki pa so
misljena le kot dodatek k zdravi prehrani in telesni aktivnosti. Zdravila so namenjena bolnikom z
resnimi komplikacijami debelosti.

Orlistat (Xenical®) je najpogosteje predpisano zdravilo za zdravljenje debelosti pri odraslih.
Uporabljajo ga v vec kot 50-tih drzavah po celem svetu (10). Pred kratkim je dobilo pozitivno mnenje
evropskega Odbora za zdravila za uporabo v humani medicini (Committee for Medicinal Products for
Human Use) za zdravljenje debelosti pri najstnikih starih 12 let in ve¢ (11). Vsekakor pa mora zdravilo
predpisati zdravnik druZinske medicine na recept, kljub temu, da ga uporabnik plaéa sam. Ostala
zdravila niso primerna za otroke in Se vedno obstaja poudarek na spremenjenem nacinu Zivljenja,
zdravi prehrani in gibanju. Dieti¢ni dodatki so vedno bolj promovirani za zmanjsanje teZe, zato je
potrebna posebna pozornost. Mladostniki z njimi marsikdaj preidejo mejo zdravega hujsanja in se
pogosto udejstvujejo nezdrave metode, kot je prisilno bruhanje, zato je pomembna dodatna
kontrola.

SKLEP

Debelost je lazje prepreciti kot zdraviti in ravno ta preventiva se v veliki meri naslanja na ucenje
starSev. Ko je otrok Se dojencek, bi se moralo to ucenje osredotociti na zadostno in redno dojenje,
prepoznavanje znakov sitosti pri otroku in postopno prehajanje na mesano prehrano. V zgodnjem
otrostvu pa je pomembna raznolika prehrana, z vmesnimi malicami, tudi prigrizki, vendar kar se da
nizkokalori¢nimi, spodbujanje otroka h gibanju, Sportu in omejevanje Casa, preZivetega pred televizijo
ali ra¢unalnikom. Na ta nacin bo otrok zrasel v zdravega individuuma, tako fizi¢no kot psihi¢no.
Posledice debelosti lahko pripelijejo do dosmrtne terapije z inzulinom zaradi sladkorne bolezni,
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jemaniju zdravil proti visokemu krvnemu tlaku in astmi ter okrnjene samopodobe in drugih psihi¢nih
tezav, zato je Se toliko bolj pomembno prepreciti in zdraviti debelost, ko je Se to mogoce.
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CEPLJENJE OTROK
Mateja Tiselj

POVZETEK

Cepljenje je nacin omejitve nalezljivih bolezni. In kot vsak vnos zdravil v telo, lahko tudi cepljenje
povzroci stranske ucinke. Vendar je potrebno pri tem upostevati, da so koristi, ki jih prinese cepljenje,
veliko vecje od morebitnih stranskih ucinkov.

V zadnjem casu, ko se med laicno javnostjo glede cepljenja pojavlja vedno vec vprasanj in dvomov, je
zelo pomembno, da se javnost obves¢a o pomembnosti cepljenja. Morebitna opustitev zakona o
obveznem cepljenju bi namre¢ ogrozila predvsem tiste otroke, ki zaradi razli¢nih razlogov ne morejo
biti cepljeni. Potrebno se je namrec zavedati, da je upad Stevila nalezljivih bolezni, proti katerim se
cepi otroke, posledica visoke precepljenosti in da ob upadu odstotka cepljenih lahko pri¢akujemo
povecano pojavnost teh bolezni.

ABSTRACT

Vaccination is the best way to restrict infectious diseases. Like any other application of drugs,
vaccination can cause side effects. But we have to consider, that benefits are much bigger than harm
that the vaccination may cause.

In last few years there are many doubts and questions about vaccination. Parents are worried about
their children, and they are wondering if vaccination makes any sense. This is the reason why is so
important to educate general population about benefits of vaccination.

If we change the law about vaccination that would mean a threat for children which can not be
vaccinated because of a different diseases. We have to know that this low number of infectious
diseases is the result of vaccination, and if we stop vaccinate children, the number will rise.

UuvoD

Cepljenje je varen in ucinkovit nacin zascite otroka pred nekaterimi nalezljivimi boleznimi, ki so lahko
zelo resne. S cepljenjem otroka preprec¢imo njihovo Sirjenje in zascitimo tudi druge otroke, ki zaradi
zdravstvenih razlogov ne morejo biti cepljeni.

V zadnjem obdobju je omenjena tematika zelo aktualna, saj je Stevilo starSev, ki ne Zelijo cepiti svojih
otrok, vedno vecje. Vecino so zaskrbljeni zaradi stranskih ucinkov cepljenj, mnogi pa se sprasujejo
tudi o smiselnosti, saj so bolezni ve¢inoma zelo redke ali pa v nasem okolju celo odsotne.

V nalogi bom govorila o programu cepljenja Republike Slovenije.
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ZAKON O NALEZLJIVIH BOLEZNIH RS

Naloge Republike Slovenije na podrocju varstva pred nalezljivimi boleznimi izvajajo ministrstvo,
pristojno za zdravje, Institut za varovanje zdravja Republike Slovenije in obmocni zavodi za
zdravstveno varstvo v skladu z zakonom o zdravstveni dejavnosti (Uradni list RS, $t. 9/92), v primeru
naravnih in drugih nesrec ter v vojni, pa tudi organi in enote za zascito, reSevanje in pomoc v skladu s
posebnim zakonom.

Ministrstvo za zdravje spremlja gibanje nalezljivih bolezni v drzavi in v tujini in o tem obvesca
pristojne organe ter sprejema programe, usklajuje delo in dolo¢a ukrepe za izvajanje programov na
podrocju obvladovanja in preprecevanja sirjenja nalezljivih bolezni in epidemij.

Institut za varovanje zdravja Republike Slovenije in obmoc¢ni zavodi za zdravstveno varstvo spremljajo
in proucujejo epidemioloske razmere nalezljivih bolezni ter na tej podlagi in v skladu s planom
zdravstvenega varstva Republike Slovenije pripravijo programe za preprecevanje, obvladovanje,
odstranitev (eliminacijo) in izkoreninjenje (eradikacijo) nalezljivih bolezni.

Zdravnik, ki opravlja cepljenje, mora s pregledom osebe, ki se cepi in z vpogledom v njeno
zdravstveno dokumentacijo ugotoviti morebitne razloge za opustitev cepljenja, zaradi katerih bi se
zdravstveno stanje osebe lahko trajno poslabsalo.

Med razloge za opustitev cepljenja se Stejejo:
® alergija na sestavine cepiva,
e resen nezelen ucinek cepiva po predhodnem odmerku istega cepiva,
¢ bolezen ali zdravstveno stanje, ki je nezdruzljivo s cepljenjem (1).

Predlog za opustitev cepljenja se poslje Ministrstvu za zdravje, ki predlog posreduje Komisiji za
cepljenje.

Ce oseba zavrne cepljenje, se predlog poslje na Ministrstvo za zdravje in sicer ga obravnava Komisija
za cepljenje. Na podlagi njenega strokovnega mnenja minister izda odlo¢bo o opustitvi oz.
neopustitvi cepljenja. Zoper odlocbo ni pritozbe, moZen pa je upravni spor (1).

V Sloveniji je bil prvi Zakon o nalezljivih boleznih sprejet leta 1995. Trenutno je v veljavi zakon, ki je bil
nazadnje spremenjen in dopolnjen leta 2006.



Tiselj, Mateja: Cepljenje otrok

PROGRAM CEPLJENJA
STAROST NALEZUIVE BOLEZNI PROTI KATERIM CEPIMO

Prvo leto starosti

3 mesece davica, tetanus, oslovski kaselj, Hib, otroska
paraliza [1. odmerek]

4 do 5 mesecev davica, tetanus, oslovski kaselj, Hib, otroska
paraliza [2. odmerek]

6 mesecev davica, tetanus, oslovski kaselj, Hib, otroska
paraliza [3. odmerek]

Drugo leto starosti

12 do 18 mesecev ospice, mumps, rdecke [1. odmerek]

12 do 24 mesecev davica, tetanus, oslovski kaselj, Hib, otroska
paraliza [4. odmerek]

Pred vstopom v Solo

5do6let oSpice, mumps, rdecke [2. odmerek], hepatitis
B [1.in 2. odmerek]

Po vstopu v Solo

6 let [1. razred] hepatitis B [3. odmerek]

8 let [3. razred] davica, tetanus [5. odmerek]

16 do 18 let [ob sistematskem pregledu v | tetanus [6. odmerek]
srednji Soli]

Tabela 1: Program cepljenja v RS (2).

Davica

Davica ali difterija, za katero sta znacilni hudo vnetje dihalnih poti z zaporo in splosna toksemija, je
bila do odkritja cepiva pogosto smrtna bolezen majhnih otrok. Povzroditelj davice je Corynebacterium
diphtheriae. Parazitira na sluznici Zrela, nosu in grla. Povzro¢a hude lokalne in splosne bolezenske
znake, ker izlo¢a mocan eksotoksin. V razvitem svetu se za preprecevanje bolezni uporablja cepivo iz
inaktivnega toksina, zato je davica zelo redka.
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C. diphtheriae parazitira samo pri ljudeh. Siri se kapljiéno. Bolezen huje poteka pri majhnih otrocih.
Pri nas v zadnjih desetletjih ni bil odkrit primer bolezni.

C. diphtheriae vstopi v nosnozrelni prostor in se pritrdi na sluznico. Po dveh dneh zacne izdelovati
toksin, ki deluje lokalno in sistemsko, tako da vstopi v celice in ustavi sintezo proteinov. Ker se ustavi
sinteza proteinov, nastane nekroza celic. Pri davici v Zrelu nastanejo psevdomembrane, ki so iz
odmrlih epitelijskih celic, fibrina, vnetnih celic in eritrocitov. Psevdomembrane se lahko razsirijo v
sapnik in sapnice in povzrocijo zadusitev. Sistemsko se toksin lahko razsiri po krvi ali limfi. Okvarja
srce, ziv€evje, nadledvicni Zlezi, ledvice in druge organe.

Davica lahko poteka brez simptomov ali pa je smrtna bolezen. Inkubacija traja 2 do 6 dni. Bolnik ima
vrocino in bolecine v Zrelu, ¢e pa se psevdomembrane razsirijo v sapnik in sapnici je bolnik hripav in
brez glasu, ter lajajoce kaslja. Pojavi se stridor, lahko tudi zadusitev. Dva tedna po zacetku se lahko
kot zaplet pojavi miokarditis, kasneje Se nevritis. Bolezen se lahko kon¢a smrtno ali pa se membrane
pocasi odluscijo in bolnik okreva. Danes je smrtnost priblizno 5 %.

Pri bolnikih z davico je potrebno takoj nevtralizirati toksin in odstraniti bacile, zato ob postavljeni
diagnozi apliciramo antitoksin. Nadaljujemo z antibioti¢nim zdravljenjem (eritromicin ali penicilin).
Nezdravljeni bolniki so kuzni 14 dni, zdravljeni pa prve 4 dni. Osamimo jih tako dolgo, dokler nista dva
zaporedna brisa Zrela bakteriolosko negativna. Zdravimo in osamimo tudi osebe, ki so bile v tesnem
stiku z obolelim.

Davico preprecujemo s cepljenjem. Ucinkovito cepivo je davicni toksoid (3).

Tetanus

Tetanus povzroca Clostridium tetani. Omenjeni bacil se nahaja v normalni ¢revesni flori nekaterih
rastlinojedih Zivali. V rano vstopijo s tujki in umazanijo, vendar ne povzrocajo vnetne reakcije.
Bolezen povzroci toksin, ki se iz rane Siri po Zivénih ovojnicah v osrednje Zivéevje, kjer deluje
nevrotoksi¢no. V osrednjem Zivcevju blokira sproscanje inhibicijskih mediatorjev v spinalnih sinapsah,
zaradi Cesar nastaneta hiperrefleksija in spasti¢na paraliza.

Tetanus je razsirjen po vsem svetu. Inkubacijska doba obi¢ajno traja od 7 do 8 dni, po tem ¢asu pa
postane bolnik vznemirjen in lahko obcuti krée v bliZini rane. Glavni znak tetanusa je krcevita
otrdelost misic. Zacne se z otrdelostjo spodnje Celjusti (trizmus), zaradi otrdelosti obraznih in vratnih
misic pa dobi bolnik znadilen bolezenski nasmeh (risus sardonicus). So¢asno se razvija otrdelost misic
hrbta in okoncin in bolnik se lahko zvije v lok (opistotonus). Pri tetanusu je vzburjeno tudi vegetativno
Ziv€evje (potenje, povisana telesna temperatura, tahikardija in povisan krvni tlak). Tetanus lahko
poteka akutno in bolnik v nekaj dneh umre, sodobno zdravljenje, ki omili krée in zaplete zaradi
vegetativnega sindroma, pa je razmeroma uspesno. Neonatalni tetanus nastane, ¢e bacili vstopijo
skozi popkovino, ki se okuZi ob nesterilnem prerezanju popkovine. Predstavlja velik problem v
nerazvitem svetu, saj je smrtnost 80 %.
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Preprecevanje tetanusa poteka v dveh oblikah. Prva je aktivna zaslita oz. uporaba tetanusnega
toksoida. Gre za cepivo, ki ga otroci prvi¢ prejmejo pri 3. mesecih starosti. Zascita traja Se 10 let po
zadnjem odmerku (ob koncu srednje Sole). V primeru, da se oseba poSkoduje s morebitnim
kontaminiranim predmetom in da nimamo podatkov o cepljenju, pa se uporablja pasivna zascita oz.
antitetanusni serum. Ta omogoca kratkotrajno pasivno zascito in nevtralizira tetanusni toksin, ki se Se
ni vezal na zZiv¢no tkivo. Nato oseba prejme Se odmerek aktivne zascite (3).

Oslovski kaselj

Oslovski kaselj povzroca Bordetella pertusis. Ta parazitira na epitelijskih celicah velikih dihalnih poti in
kljub neinvazivnosti povzrocCa izrazite bolezenske znake zaradi izlo¢anja toksinov, ki uniCujejo
epitelijske celice, spodbujajo izloanje sluzi in draZijo na kaselj. Silovit kaselj lahko povzroci nevarno
hipoksemijo in hemodinami¢ne motnje, kar mo¢no ogroza majhne otroke.

B. pertusis vstopi z vdihanim zrakom v trahejo in se veZe na epitelijske celice, kjer se bakterije
razmnozujejo in izlo¢ajo toksine. V 1 do 3 tednih toksini izzovejo klinicno opazno povecanje
bronhialne sekrecije s kasljem in blago vrocino. V naslednji fazi pride do propadanja migetal¢nih
epitelijskih celic. Posledica je zastoj sluzi, njeno kopicenje in kaselj. Pricnejo se bolezensko tipicni
napadi silovitega, podaljsanega (rigajoCega) kaslja. Kaselj je tako silovit, da bolnik postane cianoticen,
se znoji, solzi in pogosto bruha. Pri majhnih otrocih lahko to privede do resnih motenj dihanja.
Opisana faza, s silovitim kasljem, traja 4 do 6 tednov, nato sledi okrevanje.

B. pertusis se naseljuje samo pri ljudeh, Siri se kapljicno in je zelo nalezljiva bolezen. Po preboleli
bolezni se razvije ucinkovit imunski odziv, ki $¢iti pred ponovitvami bolezni. Vecdina smrtnih primerov
je pri dojenckih.

Zdravljenje oslovskega kaslja poteka z makrolidi.
Preventivno uporabljamo cepivo. Dojencki prejmejo prvi odmerek pri 3. mesecih (3).

Gnojni meningitis

Gnojni meningitis je akutna smrtno nevarna bolezen. Povzrocitelji so Stevilne bakterije, ki vdrejo v
mozganske opne, vendar pa 95 % gnojnih meningitisov povzrocajo meningokoki, pneumokoki in
hemofilus influence tip b (Hib). lzvor okuZbe je clovek, prenos bolezni pa je kapljicen. Gnojni
meningitisi se po svetu pojavljajo posamicno. Hib je najpogostejsi povzrocitelj gnojnega meningitisa
pri otrocih v starosti od 6. meseca do 4. let. Uporaba cepiva proti Hib je bistveno znizala pojavljanje
invazivnih Hib okuZb. Po uvedbi cepljenja v Sloveniji zabeleZzimo en do dva primera letno. Zacetne
tezave so lahko mile in neznacilne. Bolezen se obi¢ajno za¢ne z vrocino, mrzlico, glavobolom, bolnike
moti svetloba, pojavi se slabost, bruhanje, otrplost tilnika. Med potekom gnojnega meningitisa se
lahko pojavijo Se vnetja sklepov, podkoZnega tkiva, vnetje srednjega usesa, pljucnica, vnetje ofZilja,
osrcnika, pokostnice.

Bolezen zdravimo z antibiotiki (ampicilin ali cefalosporini tretje generacije).
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Pri osebah, ki so bile v stiku z bolnikom z gnojnim meningitisom, prepre¢ujemo okuzbo in pojavljanje
bolezni z antibiotiki. NajucinkovitejSe in najvarnejSe pa je preprecevanje meningitisov s cepljenji. V
Sloveniji je proti hemofilusnem meningitisu cepljenje obvezno za vse otroke, stare od 2. mesecev do
5. leta. Priporo¢amo ga tudi pri osebah, ki imajo okvarjen imunski sistem (4).

Otroska paraliza
Otrosko paralizo ali poliomielitis povzrocajo majhni Poliovirusi in prizadenejo Zivéni sistem. V Sloveniji
je cepljenje obvezno za vse otroke, zato se obolenje ne pojavlja vec.

Rezervoar je €lovek. Virus se prenese v telo z umazanimi rokami, vodo ali s kontaminirano hrano.
Lahko se okuZimo tudi s tesnim kontaktom. Prvi znaki bolezni se pojavijo 9 — 12 dni po okuzbi.
Najveckrat je okuZzba brez simptomov ali z neznacilno vrocinsko boleznijo. Lahko pa se vrocini
pridruzijo bolecine v Zrelu, glavobol, slabost, bruhanje in bolecine v trebuhu. Pri tezjih potekih
obolenja se pridruZijo e bolec tilnik in kriz ter pojav bolecin in ohromitev v miSicah. Zelo zgodaj se
razvijejo atrofije prizadetih misi¢nih skupin, kar je $e posebej pomembno, ¢e se okuzijo majhni otroci.
Najhujsi zaplet v poteku bolezni so motnje in odpoved dihanja. Zdravljenje je simptomatsko (4).

OSpice
Ospice povzroca Morbillivirus iz skupine paramyxovirusov.

Izvor okuzbe je clovek, bolezen pa se prenasa kaplji¢no. Osebe z akutno okuzbo, brez znakov bolezni,
so malo kuzne oz. sploh niso. Bolnik je kuZen nekaj dni pred pojavom izpusc¢ajev ter 6 dni po njem.
Virus vstopi v telo skozi sluznico nosno-Zrelnega prostora. Bolezen se pojavlja po vsem svetu. V
Sloveniji so bile o$pice dolga leta najpogostejsa nalezljiva bolezen. V zadnjih letih v Sloveniji belezimo
le Se posamicne primere bolezni, kar je posledica cepljenja.

Doba inkubacije je 10 dni. PriCetek bolezni je nenaden, z visoko vrocino, hudim glavobolom,
utrujenostjo, nahodom, vnetjem ocesnih veznic, kasljem in drisko. Sledi pojav izpu$¢aja na mehkem
nebu, jezicku, po nebnicah. Drugi in tretji dan bolezni se pojavijo znacilne t. i. Koplikove pege, majhne
bele pege, ki jih najdemo na sluznici nasproti ko¢nikov. Stirinajsti dan po okuzbi se pojavi izpuséaj, ki
traja do 7 dni. Bolniki so ob nastajanju izpus¢aja moc¢no prizadeti in imajo visoko vrocino. Zapleti pri
ospicah so pogosti zaradi naknadnih bakterijskih okuzb, virus oSpic pa lahko prizadene tudi osrednje
Ziv€evije.

Zdravljenje je podporno, bolnik mora pocivati in piti dovolj tekoCine. Bakterijske zaplete zdravimi z
antibiotiki.

Ospice preprecujemo s cepljenjem. Cepivo je varno in uéinkovito (4).

Mumps

Mumps (parotitis epidemica) je akutna virusna bolezen, ki jo povzro¢a virus iz skupine

paramyxovirusov. Prenasa se kaplji¢no. Virus se razmnozuje v nazofarinksu in regionalnih bezgavkah.
Viremija traja 12 - 25 dni po izpostavljenosti. V predhodni, nespecifi¢ni fazi so lahko prisotni blaga
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vrocina, glavobol, utrujenost in bolecine v misSicah. Po 14 - 18 dneh inkubacije se pojavi oteklina
obusesnih slinavk. Lahko se pridruZijo Se otekline testisov in jaj¢nikov, katerih posledica je lahko
sterilnost, meningitis in drugi zapleti v centralnem Zivénem sistemu, pankreatitis in tudi izguba sluha.
Okoli 20 — 30 % infekcij lahko poteka subklini¢no.

Zadnja leta je v Sloveniji mumps redka bolezen. Ocitno je, da se je Stevilo zbolelih za mumpsom
zmanjsalo zaradi cepljenja (4).

Rdecke

Virusna bolezen otrok in mladostnikov so tudi rdecke, ki potekajo z vro¢ino, makulopapuloznim
izpus€ajem in povecanimi bezgavkami, predvsem zauSesnimi in zatilnimi. OkuZba otrok vecinoma
poteka blago ali celo subklinicno, pri odraslih pa so pogostejsi zapleti. Posebno je okuzba z virusom
rdeck nevarna v zgodnji nosecnosti, saj lahko povzroci okuzbo ploda in prizadetost plodovih organov,
smrt ploda, prezgodnji porod ali pa se otrok rodi z razli¢nimi prirojenimi okvarami.

Prenos je kaplji¢en. Inkubacija traja 11 - 23 dni.

Bolezen se kaZze kot rahel dvig temperature, malo izcedka iz nosu, pordele olesne veznice in
povecane bezgavke za usesi, na zatilju in povecana vranica. Znacilen je izpuscaj, ki je neZen, svetlo
rded, lisast, nezlivajo€. Ponavadi se pojavi na zatilju, ¢elu, obrazu, trupu in ekstremitetah, in obi¢ajno
zbledi po treh dneh. Povecane bezgavke so vidne Se 2 - 3 tedne.

Bolezen traja 2 - 3 tedne, zdravljenje pa je simptomatsko: pocitek, lahka hrana in dovolj tekocine.
Preventiva poteka v obliki cepljenj otrok v starosti od 12 do 15 mesecev (4).

Hepatitis B
Hepatitis B povzroca HVB virus, ki spada v skupino Hepadnavirusov.

Hepatitis B je lahko akuten ali kronicen. Kroni¢ni hepatitis pomeni dokazano kroni¢no okuzbo, ki traja
najmanj 6 mesecev.

V nerazvitem svetu je okuzba s hepatitisom B zelo pogosta, v razvitem pa incidenca zaradi boljsih
higienskih razmer in ozaves¢enosti upada.

Med akutno okuzbo, ki se konca z ozdravitvijo in eradikacijo virusa, je imunski odgovor blag ali
srednje izraZzen, vendar pa unici vse z virusom okuZene celice. Klinino se to pokaZe z akutnim
hepatitisom, ki se priéne kot splodno slabo pocutje, sledi pa zlatenica. Ce je imunski odgovor
&ezmeren, lahko pride do nekroze celotnega organa — fulminantna jetrna odpoved. Ce pa je imunski
odgovor nezadosten, se razvije kronicni hepatitis. Zanj sta znacilna splosna utrujenost in slabo
pocutje. Zaradi slabega imunskega odgovora je vecina bolnikov brez simptomov.

Zdravljenje akutnega hepatitisa ni potrebno, v hujsih primerih je podporno. Kronic¢ni hepatitis
zdravimo s rekombinantnim interferonom alfa v kombinaciji s protivirusnim zdravilom lamivudinom.
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Najbolj ucinkovit nacin prevencije je cepljenje, in sicer aktivna imunizacija otrok (5).

NEZELENI UCINKI CEPLJENJA

Tako kot pri drugih zdravilih se tudi po cepljenju lahko pojavijo neZeleni ucinki, vendar so obicajno
redki. Dokazi o varnosti so nujen predpogoj za registracijo cepiva in pridobitev dovoljenja za Siroko
uporabo.

Lai¢na in strokovna javnost sta do pojava resnih nezelenih ucinkov, pridruzenih cepljenju, veliko manj
strpni, kot do le-teh pri zdravilih. Cepiva se najpogosteje dajejo zdravim osebam za zaséito pred
dolocenimi nalezljivimi boleznimi. Najbolj mnoZi¢no se uporabljajo v univerzalnih programih
cepljenja, ki obi¢ajno vkljuCujejo dojencke in majhne otroke.

NeZelen ucinek pridruzen cepljenju je dogodek, ki se pojavi po cepljenju in za katerega se
predpostavlja, da je povzrocen s cepljenjem.

Med resne neZelene ucinke pridruzene cepljenju se uvrs¢ajo smrt, Zivljenje ogrozajoce stanje ali
bolezen, hospitalizacija ali podaljSanje hospitalizacije, trajna okvara, prirojena anomalija in druga
klinicno pomembna stanja.

leto St. prijav
2003 202
2004 235
2005 201
2006 173
2007 216

Tabela 2: Stevilo prijav neZelenih ucinkov v letih od 2003-2007 (6).
Za podrobnej$o analizo bom vzela podatke iz leta 2007.

Pri vecini prijav neZelenih ucinkov v letu 2007 je Slo za blage neZelene ucinke, ki so izzveneli v nekaj
dneh brez posledic. Pri skoraj polovici prijav je Slo le za lokalne reakcije, kot so bolecina, rdecina in
oteklina na mestu cepljenja. Od splosnih oz. sistemskih neZelenih ucinkov je bila najpogosteje
prijavljena poviSana telesna temperatura. Prijavljena ni bila nobena anafilakti¢na reakcija. V letu 2007
je bilo zaradi resnih neZelenih ucinkov, pridruzenih cepljenju, hospitaliziranih 8 oseb, pri vecini se je
stanje Ze v nekaj dneh izboljsalo in so bili odpusceni brez posledic (6).
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PRECEPLJENOST IN DILEME GLEDE CEPLJENJA

Za omejevanje nalezljivih bolezni je izrednega pomena precepljenost populacije. Ce cepimo vsaj 90 %
ciljne skupine, vzpostavimo kolektivno imunost. Ko z zadostno precepljenostjo dosezemo kolektivno
imunost, so pred boleznijo zavarovani tudi tisti, ki zaradi posebnih zdravstvenih razlogov
(kontraindikacij) ne morejo biti cepljeni.

V Sloveniji zaradi cepljenja ne beleZzimo vec prirojenih rdeck, prirojenega tetanusa, davice in otroske
paralize. O$pic, mumpsa in rdeck skoraj ne poznamo vec. Prav zaradi cepljenja smo v svetovnem
merilu odpravili ¢rne koze.

Kljub nespornim zaslugam, ki jih ima cepljenje pri izboljSanju zdravstvenega stanja prebivalstva, pa
nekateri posamezniki dvomijo, da je res potrebno. Eden od razlogov je gotovo ta, da se nekatere od
hudih nalezljivih bolezni pri nas Ze vec let ne pojavljajo ve¢. Dolgotrajna odsotnost bolezni ne
pomeni, da povzrocditeljev ni ve¢ v nasem okolju, le moznosti nimajo, da bi se razsirili. O tem nas
vedno znova opozarjajo izkusnje iz drzav, kjer je iz razlicnih razlogov precepljenost upadla in so se
pojavile epidemije davice, otroske paralize in oSpic.

V Sloveniji le en do dva odstotka starSev zavraca obvezno cepljenje otrok, ker menijo, da cepiva niso
varna in da povzrocajo vrsto hudih bolezni. Do sedaj rezultati obseinih znanstvenih raziskav tega
niso potrdili. Ti starsSi ravnajo neodgovorno, saj vedo, da njihovi necepljeni otroci zelo verjetno ne
bodo zboleli, dokler bo vecina ostalih otrok cepljena. V primeru, ¢e bodo zboleli, pa bodo Zivljenjsko
ogrozili tudi tiste posameznike, ki iz zdravstvenih razlogov ne morejo biti cepljeni (7).

Zadnjih nekaj let so se pojavila razlitna zdruzenja, ki nasprotujejo cepljenju in se zavzemajo za
spremembo zakona. Eno izmed tak3nih drustev je Drustvo za svobodo odlo¢anja (SVOD). V tem
drustvu se na podlagi primerov stranskih uéinkov po cepljenju in praks v drugih drzavah, zavzemajo
za opustitev zakona, ki predpisuje obvezno cepljenje. Po njihovem mnenju so namrec edino starsi
tisti, ki lahko odlo¢ajo o zdravju svojih otrok, ¢eprav nimajo ustreznega medicinskega znanja.

DRUZINSKA MEDICINA IN CEPLJENJE

Ko govorimo o cepljenju otrok, je pomemben ¢len v svetovanju in pojasnjevanju predvsem pediater.
Ker pa je precepljenost otrok tudi osnovno zdravstveni problem, je zadostna informiranost o
cepljenju pomembna tudi za zdravnika druzZinske medicine. Njegova naloga je predvsem, da svetuje
in odgovarja na vprasanja starsev, Ce se ti obrnejo nanj. Zato je nujno, da so o osnovah cepljenja
primerno pouceni.
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PRAVICA DO DOSTOJANSTVENE, CLOVEKA VREDNE SMRTI

Nives Tomazi¢

POVZETEK

Umiranje je edinstvena izkusSnja vsakega posameznika. Zdravnik mora to edinstvenost znati
spostovati, uposStevajoc tudi bolnikovo kulturno ozadje. Bolnik je v svojih odlocitvah avtonomen skozi
celoten proces svoje obravnave. Kar pomeni, da se lahko svobodno odloca tudi o svoji smrti. DolZznost
zdravnika je, da te odlocitve spostuje in bolniku omogoci dostojanstveno, ¢loveka vredno smrt.
Dostojanstveno smrt lahko bolniku omogoc¢imo tudi s paliativho oskrbo ter vkljuditvijo bolnika in
njegovih bliznjih v program Hospica.

ABSTRACT

Dying is a unique experience of each individual. Doctor must know how to respect that uniqueness,
considering also patient's cultural background. Patient is autonomous until the very end. This means
that he can also decides about his own death. Doctor's duty is to respect these decisions and to
enable death with dignity to his patients. In addition, death with dignity can be provided to patients
with palliative care and incorporation of patients and his relatives in Hospice programme.

uvoD

Smrt je edinstvena izkuSnja vsakega posameznika. Vsak bolnik ima pravico do dostojanstvene,
Cloveka vredne smrti in vsak zdravnik je dolZzan svojemu bolniku tako smrt tudi omogociti.
Dostojanstvo si vsak posameznik razlaga po svoje in tako je tudi z besedno zvezo dostojanstvena
smrt. Za nekoga je to smrt v domacem okolju in ob ljudeh, ki so mu blizu, za drugega pa tako smrt
predstavlja umiranje brez bolecin in trpljenja (v dolocenih drZavah je to zakonsko mozno tudi z
evtanazijo). Zdravnik se mora po svojih najboljsih moceh truditi, da bolniku omogoci tako smrt, kot si
jo le-ta zeli, kljub temu pa ne sme prekrsiti Hipokratove zaprisege ali zakonske prepovedi.

UMIRANJE IN SMRT
Umiranje je obdobje ¢lovekovega Zivljenja od koncane diagnosti¢ne obdelave, s katero smo ugotovili
neozdravljivo bolezen ali poskodbo, ki bo v kratkem privedla do smrti (1).

Vsak ¢lovek je enkratno in neponovljivo bitje in vsak ¢lovek tudi umira na svoj, enkraten nacin. Proces
umiranja ni proces, ki bi se odvijal premocrtno. Reakcije se lahko prepletajo brez pravega vrstnega
reda, se ponavljajo. Proces umiranja poteka v petih fazah — zanikanje, jeza, pogajanje, depresija in
sprejetje.

Podoben proces kot bolnik doZivljajo tudi svojci. Njihove reakcije se lahko pojavijo istoasno z
bolnikovimi ali pa so si ¢asovno dalec vsaksebi. Zavedati se moramo, da je za marsikoga huje izgubiti
bliznjega kot pa umreti sam, in da se v ¢asu umiranja za¢ne tudi Ze proces Zalovanja.
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Smrt pride skoraj vedno nepri¢akovano, pa naj je bolnik Se tako bolan. Svojci obi¢ajno do konca
upajo, da se to le ne bo zgodilo, zato ponavadi ob smrti ne vedo, kaj naj storijo. Ker ljudje neradi
govorimo o smrti tudi pred tem, so svojci ve¢inoma nepripravljeni na trenutek smrti.

Fizioloske spremembe umirajocega bolnika

Utrujenost in oslabelost

se ponavadi povecujeta s tem, ko se bolnik priblizuje smrti. Ponavadi bolniki niso sposobni
premikanja v postelji, v€asih niti dvigniti glave. Stalni pritisk na dolo¢ena mesta na telesu povecuje
moznost za nastanek prelezanin. Bolj kot se bolnik priblizuje smrti, vecja je potreba po zadostnih
podlogah (blazine, ...), kar olajsa bolniku neprijeten pritisk. Za preprecitev prelezanin je priporoceno
bolnika obracati z ene strani na drugo na priblizno eno uro - do uro in pol. S priblizevanjem smrti
postane obracanje manj pomembno (2).

Zmanjsan apetit in hiranje

Vecina umirajocCih izgubi apetit. Svojci oz. skrbniki umirajo¢ega prepogosto to razumejo kot vdajo.
Studije so pokazale, da parenteralno ali enteralno hranjenje bolnikov, ki so blizu smrti, ne izbolj$a
simptomov, niti ne podalja Zivljenja. Nejes¢nost naj bi bila celo koristna, saj posledi¢na ketoza lahko
zmanjsa neugodje.

Zdravnik mora pomagati svojcem razumeti, da izguba apetita ni ni¢ nenavadnega. Potrebno jim je
tudi razloziti, da siljenje bolnika k jedi lahko povzroci dolocene probleme, kot je aspiracija hrane (2).

Zmanjsan vnos tekocine in dehidracija

Vecina umirajocih bolnikov preneha piti. To lahko pri svojcih in skrbnikih Se poveca stisko, saj jih
skrbi, da bolniki trpijo Zejo. Dehidracija lahko v konéni fazi umiranja bolniku celo koristi, saj naj bi
povzrocila spros¢anje endorfinov, zaradi tega pa ima bolnik obCutek boljsega pocutja in manj trpi.

Zaradi zmanjSanega vnosa tekocin imajo umirajoci bolniki izsusene sluznice in ofesno veznico. Za
boljsSe pocutje bolnika in zmanjsanje obCutka Zeje moramo vzdrZevati redno nego ustne in nosne
sluznice ter ocesne veznice. Hidracijo sluznic vzdrzujemo s primernimi preparati (2).

Srcna disfunkcija in ledvi¢na odpoved

Ob koncu Zivljenja se zmanjSata sréna funkcija in znotrajzilni volumen, zato pride do zmanjsane
periferne perfuzije. Pojavijo se tahikardija, hipotenzija, hladne okoncine, periferna in centralna
cianoza, lisasta koza (livedo reticularis). Zaradi zmanjSanega pretoka krvi skozi ledvice pride do
oligurije in anurije (2).

Nevroloska disfunkcija

Nevroloske spremembe so posledica hkratnega delovanja vecjih nepovratnih faktorjev. Spremembe
se lahko pojavijo v dveh razli¢nih oblikah, kar avtorji opisujejo kot dve poti do smrti: obi¢ajna pot, po
kateri gre vecina umirajocih in »teZja« pot. Obicajno pot predstavlja zmanjSevanje stopnje zavesti, ki
vodi do kome in smrti.
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Druga, »tezja« pot vkljuéuje nemir, zmedenost, tremor, halucinacije, terminalni delirij, mioklonske
krée, napade, semikomatozo, komo in smrt. Terminalni delirij je lahko prva stopnja »teZje« poti. Za
svojce in skrbnike je to stanje Se posebej zaskrbljujoce (2).

Nastop smrti
Smrt mora vedno potrditi za to pristojni zdravnik.

Ne glede na to, kako so svojci in skrbniki pripravljeni na smrt bolnika, jih smrt lahko preseneti v
smislu, da jih bolj prizadene, kot so mislili, da jih bo. Svojci bodo morda od zdravnika potrebovali
dolo¢ene informacije o smrti. Zdravnik jim mora pojasniti, da se bo bolniku ustavilo srce, da bo nehal
dihati, da se bodo zenice razirile, koZa bo postala bleda in vos¢ena, temperatura telesa bo padla,
miSice in sfinktri se bodo sprostili, zato bo prislo do izlo¢anja blata in vode. RazloZiti jim je potrebno
tudi, da lahko odi ostanejo odprte, prav tako se lahko spusti spodnja Celjust, opazovalci pa lahko celo
slisijo kapljanje tekocCin v telesu.

Strokovnjaki trdijo, da cas, ki ga svojci preZivijo ob umrlem takoj po smrti, pomaga preZivelim
spopadati se z izgubo in Zalovanjem. Po smrti ni nobene potrebe po naglici. Svojcem je potrebno dati
dovolj ¢asa, da se poslovijo od umrlega. Tistim, ki potrebujejo dotik, objem ali poljub pokojnika
moramo to omogociti (2).

Tudi po smrti moramo telo pokojnika spostovati in z njim ravnati, kot bi bil Ziv.

UMIRANJE IN SMRT V RAZLICNIH KULTURAH

Vsaka kultura ima svoj nacin sprejemanja izgub. Nacini so lahko bolj ali manj standardizirani, vendar
skoraj vedno vkljuéujejo duhovno prepri¢anje, rituale, pricakovanja in vedenjske vzorce. Ni nekaksnih
univerzalnih pravil za dojemanje smrti (3).

Hinduizem

V hinduizmu se obicaji razlikujejo med razlicnimi kastami, regijami in razlicnimi premozenjskimi
statusi. Bliznji sorodniki, posebno Zene, mo¢no bolnih molijo, se postijo in kli¢ejo na pomoc astrologe
in druge, z namenom pridobiti si naklonjenost bogov in izboljsati bolnikovo stanje. Redki sprejmejo
dejstvo, da se bliza smrt. Druzina in prijatelji ostanejo ob umirajo¢em do konca. Ko postane jasno, da
bo bolnik umrl, ga dvignejo iz postelje in poloZijo na tla. Svojci se zberejo okoli njega in mu ob
spremljavi hvalnic in svetih pesmi na ustnice polozijo list bazilike, ki so ga pred tem zmocili v vodi iz
svete reke Ganges. Nastop smrti oznanijo z glasnimi kriki bolecine.

Tibetanski budizem

Budizem poudarja zacasnost, cikel rojstva, smrti in ponovnega rojstva, in trpljenje, ki je povezano z
zaCasnostjo. Verjamejo v reinkarnacijo, zato se umirajoci pripravijo na smrt z molitvijo za boljso
reinkarnacijo, menih pa jim pomagajo sprostiti vezi, ki jih vezejo na trenutno Zivljenje.
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Judovstvo

Pri Judih se pojavljajo razlike pri obsmrtnih obredih glede na obmocje, kjer Zivijo. Dve glavni zapovedi
obredov sta spostovanje umrlih in tolazba Zalujocih. Vsako Zivljenje, tudi ugasajoce, je potrebno
spostovati in ceniti. Pri umirajo¢em se ne posluzujemo drasti¢nih ukrepov za podaljSevanje Zivljenja,
kot tudi ne pospeSujemo smrti. Posameznik naj bi umirajo¢ega obiskal in mu pomagal najti dusni mir.
Tisti, ki so ob umirajo¢em, naj ne Zalujejo ali povzrocajo hrupa. Ko se smrt neizogibno priblizuje,
poklic¢ejo rabina, da se umirajoci lahko spove in izpove vero. Ob nastopu smrti ne sme nihc¢e zapustiti
prostora. S truplom se mora ravnati spostljivo. Svojci pokojniku zaprejo oci, mu izravnajo telo in ga
pokrijejo z rjuho, tako da so noge obrnjene proti vratom. Nekateri ortodoksni judje poloZijo truplo na
tla za 20 minut in polijejo vodo pred vrati, drugi pa na veke nasujejo pepela in poloZijo sveco poleg
vzglavja. Zrcala v hii se zakrijejo. Od smrti do pogreba truplo straZijo. Zalujocih se v tem &asu ne
tolazi.

Krscanstvo
Poslednji obredi umirajoCemu nudijo umirajocim tolazbo. Pogreb in Zalovanje pa zagotovita Zalujo¢im
socialno podporo in vrsto verovanj, ki dajo smrti pomen.

K umirajo¢emu je poklican duhovnik. V tem obdobju je potrebno bolniku zagotoviti zasebnost.

Islam

Umirajo¢im je pomembno, da se ob blizanju smrti usedejo v smeri Meke. Ob blizanju smrti je
potrebno obvestiti druZino, da lahko bolniku priskrbijo imama. Verniki se pripravijo na posmrtno
Zivljenje z izpovedjo vere. Neposredno po smrti poloZijo telo na plos¢o z nogami skupaj in rokami ob
telesu, z zaprtimi omi ter z zavezano spodnjo celjustjo. Ce ni prisotnega nobenega muslimana,
morajo to opraviti zdravstveni delavci.

Tik pred pogrebom kratki obred omogodi druZini in prijateljem, da se od pokojnika poslovijo in zanj
molijo.

DOSTOJANSTVO, DOSTOJANSTVENA SMRT, SMRT BREZ PONIZAN]A
Dostojanstvo sestoji iz dveh komponent: zunanje in notranje. Notranja komponenta je sestavljena iz
¢lovekovih vrednot, ki se oblikujejo tekom Zivljenja in so zato pri vsakemu posamezniku drugacne.
Zunanja komponenta je odvisna od tega, kaj je posamezniku pomembno in zdruZuje vrednote, kot so
fizicno ugodje, odsotnost bolecin, popolna avtonomija, duhovna in duSevna pripravljenost,
medsebojna povezanost in umiranje doma (4).

Ker si niti dva posameznika nista enaka, je nemogoce opredeliti dostojanstvo ali dostojanstveno smrt
kot nekaj univerzalnega. Zato ima vsak posameznik pravico, da odlo¢a o svojem zdravljenju in
umiranju. Bolnik ima pravico umreti kot dostojanstveno, razmisljujoce bitje.
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Oseba lahko umre dostojanstveno, Ce je pred tem Ze dostojanstveno Zivel, kar pomeni, da umre
dostojanstveno zaradi svojih osebnostnih lastnosti, kreposti. Dostojanstvo pa lahko vsakemu bolniku
odvzame bolezen, ki ga prikrajsa za sposobnost razmisljanja in odlocanja (demenca), neobvladljiva
bolecina ali trpljenje drugacne vrste (5).

Nekateri avtorji pravijo, da zdravstveno osebje umirajoemu ne more zagotoviti dostojanstvene
smrti, ker je smrt sama po sebi nedostojanstvena. Pravijo, da zdravnik in ostalo zdravstveno osebje
bolniku omogoci zgolj smrt brez ponizanja, kar lahko storijo tako, da bolniku brez laZi povedo, kaksno
je njegovo stanje, vendar je pri tem potrebna velika koli¢ina soCutja. Bolniku lahko omogocimo smrt
brez ponizanja tudi s korektnim in zadovoljivim nadzorom bolecine, da umirajoci ne trpi. Torej, za
omogocanje smrti brez ponizanja imamo dva principa. Najprej bolnika ne smemo ponizati, kar
pomeni, da mu ne smemo odvzeti avtonomne pravice, da sam odloca o sebi in svojem zdravljenju,
Zivljenju in umiranju. Drugi princip je, da ¢imbolj minimaliziramo ponizanja, ki jih ne moremo
prepreciti (npr. bolecina) (5).

BOLNIK IN SMRT

Vsak Clovek dojema smrt drugace. Nekateri jo dojemajo kot nekaj dokoncnega, za druge je zgolj
prehod med zemeljskim Zivljenjem in Zivljenjem v onostranstvu (npr. v raju). Spet drugi smrt
sprejemajo kot odresitev po dolgotrajnem trplijenju oz. bolezni. Zaradi takSne raznolikosti v
dojemanju smrti je tezko predvideti, kako se bo ¢lovek odzval ob novici, da ima neozdravljivo
bolezen. Kljub nepredvidljivosti odziva pa zdravnik svojemu bolniku ne sme zamolcati tako
pomembne novice, saj mu s tem odvzame avtonomijo odloc¢anja o sebi v zadnjem obdobju Zivljenja

(5).

Umirajoci bolnik potrebuje fizi¢no, duhovno in dusevno pomo¢. Tu imamo v mislih dobro osebno
higieno, skrb za fizioloSke potrebe in predvsem pravilno lajSanje bolecin, ¢e jih ima. Pogosto se vsega
trpljenja in bolecin ne da odstraniti. To pa seveda ne pomeni, da se proti bole¢inam ne smemo boriti
(6). Pri umirajocih in njihovih bliznjih ne smemo pozabiti niti na lajSanje dusevne bolecine, ki je
pogosto hujsa od telesne. Nekateri bolniki si bolj kot prej Zelijo pogovora, drugi pa se zaprejo vase. Za
vsakega posameznika moramo ugotoviti, Cesa si Zeli in mu v tistem ugoditi. Prav je, da omogoc¢imo
bliznjim stalno prisotnost, Ce si bolnik tega Zeli. V nasprotnem primeru pa je svojcem potrebno
razloziti, da je bolnikova Zelja, da jih noce poleg sebe in jim v njihovi stiski cimbolj pomagati oz. vsaj
svetovati, kam se lahko obrnejo po pomoc.

Najboljsa komunikacija z bolnikom je pogovor, ko ga bolnik Se zmore. Ko tega ni vec¢ sposoben,
namesto besed uporabljamo dotik, Cesar se vse preveckrat izogibamo (6). Ob umirajoéem nikoli ne
smemo izgubiti upanja, ¢eprav vemo, da se stanje ne bo popravilo, tega bolniku ne smemo pokazati.
Prav je, da omogocimo umirajo¢emu bolniku, da umre tam, kjer si sam Zeli, pa naj bo to doma ali
kjerkoli drugje.

Pri skrbi za umirajoc¢ega nikoli ne smemo pozabiti na njegove bliZznje. Prav je, da zdravnik ve, kam se
lahko umirajodi in njegovi bliznji obrnejo po pomoc, ¢e sam ni sposoben nuditi vsega kar potrebujejo.
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Ena takih organizacij, ki pomagajo umirajocim in njihovim svojcem pri spoprijemanju z umiranjem in
kasneje prezivelim tudi z Zalovanjem, je Slovensko drustvo Hospic.

ZDRAVNIK IN SMRT

Smrt je nekaj, s ¢imer se vsak zdravnik brez izjeme prej ali slej srea pri svojem delu. TeZava je le v
tem, da ga tekom celotnega Solanja nikoli ne naucijo, kako naj se s tem spoprime. Tako je soocanje z
umirajo¢im bolnikom in njegovo smrtjo odvisna od osebnostnih lastnosti zdravnika. Zdravniku je tudi
tezko pomagati bolniku, da se sooci z lastno smrtjo. Tezko je najti prave besede in biti istoasno
popolnoma iskren do bolnika. Tu ne mislim na iskrenost v besedah, ampak iskrenost v obcutjih (7).
Poleg pomod¢i umirajoemu bolniku ima zdravnik tudi dolZznost prenehati z brezuspesnimi poskusi
podaljSevanja Zivljenja (7).

Vsak zdravnik se s smrtjo bolnika spoprime na svoj edinstven nacin. Kljub temu, da mora biti zdravnik
socuten do bolnika in njegovih bliznjih, mora obdrzati neko distanco. V nasprotnem primeru ga bo
vsaka smrt prevec¢ prizadela in bo scasoma izgorel. V tem primeru pa bo nesposoben korektno
opravljati svoj poklic.

Zdravnik mora ne glede na to, kdo je njegov bolnik, ne glede na spol, starost, raso, druzbeni poloZaj
in vse ostalo, bolniku vedno stati ob strani — tudi med umiranjem. Zdravnik mora biti nepristranski —
kot smrt (8).

ZDRAVNIK IN DOSTOJANSTVENA SMRT

Vsak zdravnik po Hipokratovi zaprisegi priseZe, da ne bo nikoli nikomur predpisal smrtonosne droge,
Ceprav bi ga ta prosil (9). Z drugimi besedami lahko re¢emo, da zdravnik priseze, da ne bo nikoli
nobenega svojega bolnika usmrtil. To pa prepoveduje tudi »milostno smrt« oz. evtanazijo.

Ceprav je v ¢loveski naravi, da se ¢imbolj oddaljimo od umirajocih, ki e posebej zdravniku predstavlja
poraz, se mora zdravnik po svojih moceh potruditi, da svojemu umirajo¢emu bolniku omogoci vse,
kar je potrebno za zdravljenje, ki je Se mozno ter za lajSanje bolnikovega trpljenja. Prav tako mora
zdravnik umirajo¢emu omogociti skrb, nego in ¢loveski odnos, prisotnost njegove druzine. Umirajoci
ima tudi pravico, da se duhovno in dusSevno pripravi na smrt, Ce si tega Zeli (10).

Vsak bolnik in tudi umirajoci ima avtonomijo svobodnega odlocanja o sebi in svojem zdravljenju. Kot
avtonomen se lahko odloc¢i tudi za prekinitev zdravljenja. Zdravnik mora bolnikovo odlocitev
spostovati, Ceprav se morda ne strinja z njo (11).

Umirajoci, morda Se bolj kot katerikoli drug bolnik, potrebuje ¢lovesko blizino in podporo, kar pa je
lahko za zdravnika precej naporno, saj ga tekom S3olanja nihée ne nauci, kako se spoprijeti z
umiranjem in smrtjo svojega bolnika. Vendar zdravnik, kljub utrujenosti »od brezkoncnih ¢loveskih
nadlog, od svoje nemoci ob umiranju in smrti«, ne sme pozabiti, da v primeru umiranja in smrti
potrebujejo njegovo pomoc in razumevanje poleg bolnika tudi oz. Se posebno preziveli (8).



Tomatzi¢, Nives: Pravica do dostojanstvene, ¢loveka vredne smrti

PALIATIVNA OSKRBA BOLNIKA

Oskrbo umirajocega bolnika nudijo osebni zdravnik (zdravnik splosne ali druZinske medicine), dezurni
zdravnik, klini¢ni specialisti, ki po potrebi Se vedno zdravijo ali spremljajo klinicno stanje zaradi
neozdravljive bolezni, in zdravniki v protibolecinskih ambulantah (12).

Zdravnik druZinske medicine (osebni zdravnik) mora povezovati in usklajevati vec razliénih sluzb
(specialisti, patronazna sluzba, negovalci, socialna sluzba, Hospic, drugi prostovoljci). Zdravnik mora
bolniku lajéati teZave, ki se pojavljajo. Ce bolnik ni ve¢ sposoben priti v ambulanto in je v domaci
oskrbi, mora osebni zdravnik v sklopu zdravljenja bolnika obiskati tudi na domu. Preiskave pri takem
bolniku opravimo po tehtnem premisleku o koristnosti.

Hisni obisk pri umirajo¢em je navadno nacrtovan. Zdravnik ima ob takem obisku priloZznost opazovati
delovanje druZine umirajoc¢ega. V ¢asu umiranja zdravnik druZino spremlja, jo spodbuja in po potrebi
posreduje, Ce pride do iztirjenja. S tem Ze sam po sebi deluje kot zdravilo. Pri spremljanju
umirajocega je moznost tudi zdravljenje na domu, ki zajema dolgotrajno vodenje bolnika in njegovih
svojcev na osnovi nacrta zdravnika druZinske medicine. Zahteva dobro sodelovanje med vsemi, ki pri
tem sodelujejo (12). Zdravnik mora vsakega bolnika obravnavati individualno.

SLOVENSKO DRUSTVO HOSPIC

Zamisel o hospicu je stara. V srednjem veku so nastali hospici, v katerih so okrepili utrujene romarje,
negovali trpece ter spremljali in skrbeli za umirajoce. Osnova misli o hospicu je kr$¢ansko prepricanje,
da je clovesko Zivljenje romanje od zemeljskega Zivljenja v vecnost. V zgodnjem srednjem veku je
bilo v Angliji okoli 750 hospicev, v Parizu 40, v Firencah 30.

Osnovna pravila hospica:
® Trudijo se za dobro protibolecinsko terapijo, ne da bi bila pri tem motena bolnikova zavest.

e Bolnikom ne podaljsujejo Zivljenja za vsako ceno — delajo samo to, kar je bolniku v korist, kar
mu izboljsa kakovost Zivljenja.

e Omogocijo in podpirajo navzocnost svojcev in prijateljev, pomagajo tudi njim, ne samo v ¢asu
bolezni, ampak jih spremljajo tudi v ¢asu Zalovanja.

e Kdor pride v hospic ve, da tu ne opravljajo evtanazije.
eV hospicu velja nacelo: Dodajati Zivljenje dnevom, ne dneve Zivljenju (13).

Slovensko drustvo Hospic ima za cilj ucinkovito lajsanje fizicnega trpljenja, Custvenih stisk, posluh za
bolnikove potrebe in Zelje ter smiselna izpolnitev zadnjih mesecev Zivljenja. Sodelavci so strokovno
usposobljeni v nacelih paliativhe oskrbe. Strokovni tim sestavljajo zdravniki, medicinske sestre,
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druzinski koordinator (socialni delavec ali psiholog) in prostovoljci, ki so usposobljeni za to delo. S
Hospicem pa sodelujejo tudi osebni zdravniki, patronazna, socialna sluzba, pomoc¢ na domu in drugi.

Sodelavci Hospica so na voljo Zalujo¢im ob smrti in tudi kasneje v procesu Zalovanja, e to Zelijo.

ZAKLJUCEK

Vsak clovek ima pravico, da umre na dostojanstven nacin, katerega si vsak posameznik razlaga na
svoj nacin. Nekateri si Zelijo zgolj smrti brez boleine, drugi si Zelijo smrti v krogu najbliZjih.
Zdravnikova dolznost je, da bolniku omogoci smrt, kakrSno si Zeli. Pri tem pa se mora zavedati, da je
zaprisezen Hipokratovi prisegi, ki mu preprecuje evtanazijo. Zdravnik mora vedno spostovati
odlocditve umirajocih, tako kot spostuje odlocitve vseh ostalih svojih bolnikov. Poleg bolnika pa mora
zdravnik vedno spostovati tudi bolnikove svojce, ki ga po smrti morda Se bolj potrebujejo, kot ga je
pred tem bolnik.

Za vsakega zdravnika je pomembno, da se o smrti in o tem, kako ravnati ob umirajo¢em in njegovih
bliznjih, nekaj nauci Ze tekom Studija, saj je soofanje s smrtjo lahko zelo obremenjujoce zan;.
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ODNOSI V DRUZINI KOT VIR BOLEZNI
Miha Toplak

POVZETEK

DruZina, ki bi morala predstavljati dom in varnost, je lahko vir marsikatere bolezni. Zaradi
neizpolnjenih pricakovanj in nezadovoljstva z vlogo v druZini vodi v navelicanost, odvisnost ali
dusevne bolezni. Od stopnje sporazumevanja je odvisno, kako dobro bodo v druZini resevali teZzave.
Primarna druZina oblikuje ¢lovekovo doZivljanje vlog oeta oz. matere in tudi vpliva na to, kaksen oce,
mati in partner bo v druZini, ki jo bo oblikoval sam. Nasilje v druZini je zelo Sirok problem in posredne
posledice nasilja v obliki razli¢nih vedenjskih in duSevnih motenj so mnogokrat lahko hujse od
neposrednih posledic nasilja.

ABSTRACT

The family, which should provide a home and security, can be a source of many diseases. Unfulfilled
expectations in the family and dissatisfaction with the role in the family lead to tiredness, addiction
or mental illness. It depends on the level of communication how well they deal with family problems.
Primary family determines human experience of roles and father or mother and has influence on
what kind of a father, mother, and partner he or she will be in the family in his or her secondary
family. Violence is a very broad problem, and indirect consequences of violence in the form of
various behavioural and mental disorders can often be worse than the immediate consequences of
violence.

UuvoD

Okolje (fizi¢no, intelektualno, kulturno, socialno, zlasti pa emocionalno) dodobra zaznamuje ¢lovekov
razvoj, ki poteka v stadijih od fetalne prek otroske, mladostniske, zrele in starostne dobe do smrti (1).
DruZina, ki bi morala predstavljati dom in varnost, je lahko vir marsikatere bolezni. Zaradi
neizpolnjenih pric¢akovanj in nezadovoljstva z vlogo v druZini vodi v navelicanost, odvisnost ali
dusevne bolezni. Za zaprtimi vrati stanovanja obstaja moZnost zanemarjanja in nasilja, ki veCinoma
ostane skrito pred o¢mi javnosti.

ODNOSI IN VLOGE V DRUZINI

DruZin je veC vrst, vse pa so prvo socialno okolje, v katerega se ¢lovek rodi (oz. pride v rejo ali
posvojitev) in ga neizogibno oblikuje. V vsaki druZini sta pomembni in dolocujoci dve vlogi — matere
in ocCeta, Ceprav procesi sovplivanja niso enostavni in ne enosmerni. Ne gre toliko za biolosko
povezanost, temvec za osebo, ki se poistoveti s to vliogo (1).

Materinstvo je v slovenskem druzbenem in kulturnem prostoru pogosto razumljeno in vrednoteno
kot poslanstvo, doloceno s Stevilnimi idealizacijami. Materinstvo je pomembna vrednota in velikokrat
dokazovanje lastne (vcasih tudi edine) vrednosti (1).
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Zenske morajo v nasem kulturnem okolju sprejeti viogo uspe$ne poslovne Zenske, dobre ljubice in
najboljse mamice. Veliko Zensk se lahko na doloceni postaji svoje materinske vloge zlomi (2).

Prvi znaki odklanjanja materinstva zaradi negativhe podobe te vloge, ki jo lahko dobi v primarni
druZini, se lahko kaZejo Ze med odras¢anjem v obliki anoreksije ali bulimije in se nadaljujejo s
tezavami ob zanositvi. Mnogo pogosteje se nepripravljenost na materinsko vlogo kaze z razli¢nimi
pani¢nimi, anksioznimi in depresivnimi reakcijami in stanji. V druZini lahko pretiravajo s svojo
kontrolno vlogo (1).

Oce naj bi poosebljal trdnost in moc. Njegova ljubezen je drugacna kot materina, ki naj bi bila
brezpogojna. Oce naj bi postavljal zahteve in predstavljal avtoriteto. Mnogo druzin le navidez deluje
patriarhalno. Za Stirimi stenami in zaprtimi vhodnimi vrati lahko vlada povsem drugac¢no vzdusje. Od
kaoti¢nosti, dominantne vlogo matere in "copatarstva" oceta, do alkoholizma in nasilja raznih vrst in
oblik. Vloga oceta je danes manj jasna in pregledna kot pred sto leti (1).

Odsotni oce je lahko prezaposlen, od doma begajoc, tudi nikoli prisoten ali pa razvezan roditelj, s
katerim otrok nima pristnega stika, ampak imaginaren odnos (1). Moski nesprijaznjenje s svojo vlogo
kaZejo z umikom v delo, rekreacijo in alkoholizem (2).

Deklici materin lik in odnos z njo, predstave o tem, kakSna bi mati morala biti, zmoZnost sprejetja
lastne matere, nacin komunikacije z materjo, dolo¢a odnos do sebe kot tudi odnos do drugih, zlasti
Zensk, v odrasli dobi (1).

Odnos z o¢etom je za deklico prvi odnos z moskim. Oc¢etovo ravnanje (vklju¢no z njegovim popolnim
nasprotjem) je vzorec, ki ga odrascajoce dekle prepozna in se nanj odzove. V tem smislu ni nakljudje,
da se na primer hcere alkoholikov mozZijo z alkoholiki. Tudi oce, ki ga deklica sploh ne pozna,
zaznamuje njeno odraslo Zenskost. V takih primerih je nadvse pomembno, ¢e kdo drug prevzame
ocetovsko vlogo (1).

Decku je oce vzor (ali anti-vzor). Ocetje manjkrat in v manjsi meri izrazajo Custva, imajo revnejso
komunikacijo z otroki, neredko jih kaznujejo. Decek, ki ne Zeli biti podoben svojemu ocetu, mora najti
nekoga, da ga obcuduje in v njem odkrije vzor. Ce dedek svojega oceta sploh ne pozna, lahko ima ge
toliko vec teZav, saj vzpostavi imaginaren odnos s predstavo odsotnega oceta, ki je nujno nerealna.
Nadomestni oce je lahko tu dobrodosel, Ziv in realen ¢loveski lik (1).

Opisan je mocno poenostavljen prikaz odnosov v druzini. Vsak ¢lan v druZini vpliva na vse ostale
druZinske ¢lane, ostali pa nanj.

DruZina se neprestano razvija skozi druzinski krog. Clani druzine gojijo do druZine in njenih ¢lanov
pricakovanja, ki pogosto niso izpolnjena. Stopnja izpolnjevanja je odvisna od sposobnosti
sporazumevanja in sprotnega resSevanja nastalih napetosti. Pretirano ukvarjanje z otroki, beg v delo,
odvisnost, razlicne zaposlitve v prostem casu, odsotnost od doma so zgodnji izraz nezadovoljstva z
odnosi, ki z leti preraste v naveli¢anost, rutino in postane vzrok za razliécne dusevne motnje. Tudi v
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druzinah, ki gradijo na dobrih medsebojnih odnosih, se le-ti spreminjajo in potrebujejo stalno
prilagajanje. Obdobja odras¢anja, odhoda od doma, upokojevanje ali smrt druzinskega ¢lana tudi v
najtrdnejsi druZini povzrocajo krizo, ki jo sama tezko prebrodi, ne da bi vsaj en clan ne imel
zdravstvenih tezav (2).

NASILJEV DRUZINI

DruZina in dom naj bi predstavljala varno okolje, kamor se druZinski ¢lani vsak dan vracajo iz javnega
Zivljenje. Predstavlja okolje, kjer se lahko umaknejo in sprostijo pred o¢mi javnosti. Zato je formalen
in neformalen druzbeni nadzor omejen. Ravno zaradi te zasebnosti obstaja moZnost nasilnega
vedenja (3).

Na nek nacin je nasilno vse, kar moti ali omejuje osebnostni razvoj ¢loveka, mu ogroza oblikovanje
pozitivhe samopodobe, razdiralno posega v gradnjo njegove identitete in izkoris¢a njegovo nemoc ter
odvisnost (3).

Nasilje lahko ima razlicne oblike: pretepanje in fizi¢ni napad, spolna zloraba, nadlegovanje, psihi¢no
nasilje, groznje, ustrahovanje, unicevanje lastnine, omejevanje svobode. Pomeni torej fizicno,
seksualno, psiholosko in Custveno zlorabo (3). Posledice nasilja so lahko neposredne, v obliki
poskodb, zlorabe in psihi¢ne stresa, in posredne, ki se kaZzejo v obliki razli¢énih vedenjskih in dusevnih
motenj. Posledice nasilja v primarni druZini posameznik nosi v sebi v obliki razli¢nih "primanjkljajev"
na podrocju osebnostnega razvoja, kar se kasneje kaze v obliki dusevnih motenj, slabSega prilagajanja
ali prenasanja vedenjskih in vzgojnih vzorcev v sekundarno druzino (2).

V skoraj 50 % zakonov pride do ene ali ve¢ epizod druZinskega nasilja. V 20 % zakonov je nasilje
nenehno navzoce. Ve kot tretjino Zensk, ki jih na urgenci obravnavajo zaradi nasilnih poskodb, je
poskodoval moz ali partner. Pri Zenskah obstaja petkrat vecja verjetnost, da bo napad doZivela doma
kot pa na cesti. Vec kot polovica moskih, ki zlorabljajo Zenske, zlorablja tudi otroke (3).

Nasilje v druZini prizadene ljudi ne glede na njihovo gmotno stanje, izobrazbo, starost ali Zivljenjski
slog (3).

Nasilje nad otroki

Oblike nasilja nad otrokom so razlicne: od najbolj neposrednih do posrednih in prikritih. Posledice
prikritih oblik nasilja so hujSe in dolgotrajne, obicajno se pokaZzejo Sele postopoma kot globoka
bolecina, prizadetost ali prikrajSanost v otrokovi osebnosti. Kazejo se lahko v njegovem dozivljanju,
vedenju in ravnanju do tistih, ki so nebogljeni ter kakorkoli odvisni od njega. Mnogokrat v razlicnih
krutih vzorcih ponavljajo dejanja, ki so oznacila njihovo lastno otrostvo (4).

Na trpincenje otroka posumimo, kadar ugotovimo znake predhodnih poskodb (zlasti na okostju), ki
jih starSi ne znajo razloziti. Starsi takega otroka prihajajo z otrokom v ambulanto nujne medicinske
pomoci, ker upajo da bo osebje manj pozorno (4).
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Nasilje med partnerjema

Tezko je potegniti mejo med partnersko dogovorjenim nasiliem in druzbeno (ter zakonsko)
sprejemljivim nasiljem. Za zaprtimi vrati so meje Se bolj zamegljene in nedostopne objektivni oceni.
Nasilje v druzini se ne pojavlja samo v eni obliki, ampak praviloma v vec oblikah hkrati. Poleg tega pa
s¢asoma postaja pogostejse in vedno hujse (3).

Posledice nasilja nad Zeno so raznovrstne in Stevilne. PogostejSe od poskodb so Se druge posledice, ki
okolici ne vzbujajo suma. To so zvefana stopnja anksioznosti in depresije. Zenske Zivijo v
neprestanem strahu. Vedo, da jih bo moz, ko se bo vrnil domov (iz gostilne), pretepel, posilil ali
oboje. Druga psihi¢na posledica pretepanja in drugih oblik nasilja je izguba samozavesti. Zaradi
nenehnega dopovedovanja, da je slaba Zena, gospodinja in mati, lahko to zacne verjeti. Posledi¢no
krivi sebe za nastalo situacijo, to pa ji preprecuje, da bi zapustila parterja in vztraja v razmerju kljub
nasilju (3).

Spolno nasilje med partnerjema
Posilstvo je posilstvo ne glede na odnos med parterjema. Za Zensko to lahko pomeni $e vecjo travmo,
kot &e jo posili neznan moski. Ce jo posili moZ, mora Ziveti s posiljevalcem (3).

Med Zeleno spolnostjo in posilstvom je veliko nians, kjer je opredeljevanje sporazumnosti tezavnejse:
spolna dejanja, doseZena z groZnjami, spolnost, kjer je Zena pasivna in je njen edini cilj ustrec¢i mozu.
Mozne so stevilne oblike prisile. Vse oblike prisile so za Zeno travmaticne (3).

Nasilje Zenske nad moskim

Pri nasilnih parih sta v polovici primerov nasilna oba, v Cetrtini je nasilna Zenska in pri drugi cetrtini
moski. Pri partnerjih nasilnih Zensk je mocan konflikt med "maco" vlogo in podrejenostjo Zenski. Ta
konflikt povzroc¢a pri moskih hude travme in psiholoske posledice. Zaradi obcutka sramu je znacilna
izrazita nizka stopnja prijav (3).

Zlorabe starejsih v druZzini

Starostniki spadajo v posebej izpostavljeno skupino. So Zrtve vseh oblik nasilja, poleg tega pa je Se tu
prisotna finan¢na manipulacija s strani oseb, ki bi morali zanje skrbeti. Zdravstveno stanje pa
starostnikom onemogoca aktivnejse upiranje zlorabi in nasilju (3).

Nasilje otrok nad starsi

Tudi starsi so lahko Zrtve nasilnega vedenja mladostnikov. Zloraba drog, prostitucija in kriminalno
vedenje otrok, ki vedno znova izzemajo denar in Custva svojih starSev, so oblika sodobnega
druzinskega nasilja, ki starSem povzrocajo depresijo ali druge bolezni. Starsi skrbno prikrivajo telesne
napade ali groznje, saj strahu pred svojim otrokom nocejo razkriti (3).

Obravnava nasilja v druZini
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Ce posumimo na trpinéenje, moramo poskrbeti za ¢imbolj popoln zapis dogodka in ne smemo
pozabiti na prijavno dolZnost. Prijavna dolZznost zdravnika obvezuje, da prijavi oéitno poskodbo po
tretji osebi in tudi sum, da je Slo za poskodbo po tretji osebi. Obvestiti moramo ustrezne sluzbe, ki
poskrbijo za preverjanje dejstev in ukrepe. Socialna delavka Sole lahko preveri pojavljanje poskodb
pri otroku, socialna sluzba pa razmere na domu, organi pregona pa takrat, ko gre za poskodbe (2).

Prednosti druzinske medicine pri obravnavi druzinskega nasilja (povzeto po 3):
® izjemna dostopnost,

e zaradi sploSne naravnanosti obravnav vseh problemom destigmatizira iskalce pomoci
(banalen zdravstveni problem je zgolj vstopnica za pogovor o druZinskih problemih),

e usmerjenost stroke k celoviti obravnavi ljudi,

e osebe, poskodovane v druZinskem nasilju, se slej ali prej zateCejo po pomoc¢ k zdravniku
druzinske medicine,

e Stevilne motnje, bolezni in stanja, zaradi katerih se bolniki oglasijo pri zdravniku druZinske
medicine, lahko kaZejo na moteno druzinsko delovanje.

Slabosti (povzeto po 3):
e pomanjkanje vescin, kako se problema lotiti,

e nacin dela, ki onemogoca poglobljene in pogostejse stike z ostalimi ljudmi, ki se borijo proti
nasilju (patronazne sestre, socialni delavci, psihologi, kriminalisti in drugimi),

e marsikdo ne pozna socialne mreZe, ki vodi postopke in obravnava druZzinsko nasilje,
e porusenje medosebnih odnosov (prijava je namrec precej drasti¢en ukrep).

SKLEP

Primarna druZina ¢loveka neizogibno oblikuje. Oblikuje njegovo doZivljanje vlog oceta oz. matere in
tudi vpliva na to, kakSen oce, mati in partner bo v druzini, ki jo bo oblikoval sam. Vsaka druzina v
svojem razvijanju skozi druzinski krog naleti na neizpolnjena pri¢akovanja oz. krize na dolocenih
razvojnih stopnjah. Od stopnje sporazumevanja je odvisno, kako dobro bodo resevali tezave.

Nasilje v druZzini je zelo Sirok problem in neposredne poskodbe kot posledica fiziénega nasilja so le del
problema. Mnogo hujse so lahko posredne (prikrite) posledice, ki se kaZzejo v obliki "primanjkljajev"
posameznika z vzorci, ki se prenasajo v sekundarno druZino.
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Vse, ki se ukvarjajo z druzinskim nasiljem, je potrebno seznaniti s problemom in s socialno mrezo, ki
reSuje tovrstno problematiko. Predvsem pa se mi zdi pomembno, da si (bodoci) zdravniki ne
zatiskamo oci in ne zdravimo le posledic, temvec ¢loveka kot celoto.
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BOL NIK Z DUSEVNO BOLEZNIJO V SKUPNOSTI

Anja Turin

POVZETEK

Svetovna zdravstvena organizacija ocenjuje, da po svetu zaradi razlicnih oblik dusevnih moten;j trpi
okrog 850 milijonov ljudi. DuSevne motnje so prav tako eden izmed vodilnih vzrokov za invalidnost
povsod po svetu. Njihova pogostost Se narasca in torej predstavljajo velik druzbeni zdravstveni
problem. Stroski zdravljenja in izgube produktivnosti so veliki za bolnike, njihove druzine, skupnost in
druzbo v celoti. DuSevni bolniki imajo teZave pri funkcioniranju v svojem okolju (pri Studiju,
zaposlitvi, navezovanju socialnih stikov, itd.), ki pa niso zgolj posledica simptomatike same bolezni,
ampak tudi odnosa druzbe do dusevnih motenj (stigmatizacija). Pri zdravljenju dusevnih motenj je
zato potrebna celostna obravnava, ki poleg farmakoterapije vkljuCuje ucinkovite sisteme
rehabilitacije in vodenja bolnikov. Prav tako pa je nujna povezanost vseh terapevtskih in podpornih
dejavnosti, ki delujejo na podrocju dusevnega zdravja, v jasno definirano mreZo, saj je le tako
mogoce doseci najvisjo mozno raven neodvisnega delovanja pri tej rizicni populaciji.

V seminarski nalogi je v zatetnem delu predstavljena problematika, s katero se dusevni bolniki
srecujejo, v nadaljevanju pa je govora o pomenu rehabilitacije ter o vlogi zdravnika druZinske
medicine pri zdravljenju dusevnih motenj. Predstavljeni so tudi nekateri uspesni sistemi obravnave
dusevnih bolezni v tujini in trenutno stanje obravnave le-teh pri nas. Slovenija $e vedno nima dovolj
ucinkovitega sistema za obravnavo dusSevno bolnih, vendar pa je letos v tej smeri naredila
pomemben korak, saj je bil 15. julija sprejet nov zakon o dusevnem zdravju, s katerim naj bi
vzpostavili pravni okvir za celostno in dolgoro¢no zasnovano varstvo dusevnega zdravja.

ABSTRACT

World health organization says that there are about 850 millions of people suffering from different
kinds of mental illnesses all over the world. Mental illnesses are also one of the leading causes of
disability in the world. There incidence is increasing and because of that they are representing a huge
social health problem. The cost of treatment and loss of productivity of mentally ill people are high
not only for them and there families but for a whole community. Mentally ill people have troubles
with functioning in there environment (studying, doing their jobs, creating social contacts), which are
not only the result of their illness and its symptoms, but also the result of stigmatization of mental
illnesses by other important part of community. In mental illnesses treatment it is not just
farmacotherapy, but also a well-organized rehabilitation system, that is important. There has to be a
good coordination between all the therapeutic and supportive activities if wanting to succeed the
highest level of self-dependence among this risk population.

In the first part of the text we are trying to describe problems with which mentally ill people are
dealing with, and in the second part we are talking about systems of rehabilitation and the role
which a family doctor has in treating mentally disabled people. Some successful systems of treating



Turin, Anja: Bolnik z dusevno boleznijo v skupnosti

mentally ill are also described, trying to compare them to the one we have in Slovenia. Slovenia does
not yet have an efficient system for treating mentally ill people, but anyway has made an important
step: in July 15" a new law on mental health passed. This law will represent legally basis for a holistic
and long-term mental health treatment.

UuvoD

Bolniki z duSevno boleznijo so druibeno stigmatizirana, rizicna populacija. Pri slednji sreCamo
kompleksne probleme na Stevilnih podrocjih Zivljenja (1). Bolniki imajo teZave z navezovanjem
socialnih stikov, teZave pri izobraZevanju in zaposlitvi ter pogosto slabo sodelujejo v zdravljenju.
Kakovost njihovega Zivljenja je slaba. Druzba se na njihove teZave odziva neorganizirano (1).
Zdravstveni sistem in programi rehabilitacije so razdrobljeni, v splosni populaciji pa vlada
stigmatizacija zaradi neznanja in prevelike nevtralnosti oz. nezaznavanja problematike, s katero se
dusevni bolniki srecujejo.

VPLIVI DUSEVNIH MOTEN] NA ZIVLJENJE POSAMEZNIKA

Dusevna bolezen najveckrat prizadene bolnikovo psihosocialno in spoznavno funkcioniranje ter ovira
izvrSevanje obicajnih socialnih vlog. Bolnika invalidizirajo in mu povzro¢ajo hudo trpljenje, hkrati pa
so bolniki podvrZeni stigmatizaciji s strani druzbe, ki jih pri njihovem funkcioniranju dodatno omejuje.
Posledice bolezni so tako velikokrat hujse in trajajo dlje kot dusevne motnje same.

TeZave pri funkcioniranju bolnika v druzbi so torej posledica treh dejavnikov:

e Okvare — disfunkcionalna vedenja, ki so simptomi bolezni. Okvara je vsaka izguba ali
nenormalnost, v tem primeru psihi¢ne funkcije.

e Prizadetosti — doZivetje bolezni ali brazgotine bolezni. V kontekstu doZivljanja zdravja je vsaka iz
okvare izhajajo¢a omejitev ali zmanjsanje zmoznosti za izvajanje posamezne dejavnosti na nacin
ali v obsegu, ki velja kot normalen za c¢loveka v njegovem kulturnem in socialnem okolju. Dusevni
bolniki pogosto trpijo zaradi spoznavnih motenj — tezje se ucijo, tezko usmerjajo svoj miselni tok,
se tezko vkljuCujejo v dolgotrajne zahtevne razgovore, otezeno tudi nacrtujejo, ocenjujejo svoje
potrebe in sprejemajo nove informacije. Posledica teh okvar je najveckrat umik, ki poslabsuje Ze
tako slabo razumevanje njihovih prizadetosti, majhen uvid v bolezen in slabo sodelovanje pri
zdravljenju. Zaradi teZav pri vzdrZevanju pozornosti, spominskih motenj in tezav pri nacrtovanju
so sposobnosti vzdrZzevanja osebne higiene manjse, skrb zase je pogosto pomanjkljiva, jemanje
zdravil je neredno, pojavljajo se tezave pri nakupovanju, placevanju rac¢unov, itd. TeZzave so vedje,
kadar bolniki ne vedo, kakine motnje imajo in kako lahko nanje vplivajo.

e Qviranosti — dusevni bolnik se mora soociti tudi z ovirami, ki jih postavlja druzba. »Ne dobimo
dela, ne sprejemajo nas v nasih skupnostih. Vidijo nas kot grde, neumne, lene, nepredvidljive in
nevarne.« Oviranost je prikrajsanost, ki je posledica okvare ali prizadetosti. Najpomembnejsa
oviranost je oznacitev (2).
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Stigmatizacija duSevnih bolezni

Ljudi, ki zbolijo za razlicnimi dusevnimi motnjami, spremlja stigma Ze vso ¢lovesko zgodovino. Odnos
druzbe do njih je bil skozi obdobja razlicen, vedno pa bolj ali manj odklonilen. V moderni druzbi je
stigmatizacija vseh drugacnih ljudi, ne le dusevnih bolnikov, v vsakdanjem pogovoru cedalje bolj
nesprejemljiva, vendar se seli na bolj prikrite ravni in verjetno celo naras¢a. V zadnjih desetletjih
lahko v svetu opaZamo porast Stevila gibanj in drustev bolnikov, ki se sku$ajo z zdruZevanjem bolj
odlo¢no upreti stigmatizaciji in poskrbeti za uposStevanje svojih pravic in sprejemanje njihovih
posebnosti v druzbi.

Vzporedno s tem so vedno bolj aktivne tudi zdravstvene, socialne in nevladne organizacije, ki izvajajo
razlicne programe destigmatizacije. Nekatere drZave imajo na podrocju dusSevnega zdravja sprejete
nacionalne programe destigmatizacije in aktivno spodbujajo prizadete posameznike, da pristopijo k
prizadevanjem za spremembo svojega poloZaja.

Kaj je stigma? Beseda sama pomeni znamenje sramote. Torej nekaj, kar oznacuje cloveka, da je
zaradi svoje dolocene lastnosti drugacen, slabsi od drugih in zato vreden zani¢evanja in izrinjanja iz
centra druZbenega dogajanja. Pomen besede izvira iz daljne preteklosti, ko so oblastniki suznjem in
kriminalcem v koZo vZigali znamenja, da so jih tako oznacili in napravili prepoznavne drugim ljudem.
V srednjem veku je stigma pomenila tudi telesne posebnosti, znamenja tistih Zensk, ki so jih obtozili
carovnistva.

Stigmo danes razumemo kot produkt druzbenega oznacevanja in ne kot realno lastnost prizadetega
posameznika. Predstavlja eno najvedjih ovir, s katero se sre€ujejo dusevni bolniki in tisti, ki jim Zelijo
pomagati. Spremljajo jo obcutki krivde in sramu, ali pa popolno zanikanje tezav, zaradi katerih ljudje
tezko iS¢ejo pomoc, ali pa sploh tezko sprejmejo razlago, da so njihovi simptomi in teZave posledica
dusevne motnje.

Stigma v povezavi z duSevno motnjo je, glede na raziskave, najvecja ovira pri poskusih izboljSevanja
kakovosti Zivljenja bolnikov in njihovih druzin. Stigma dokazano vpliva na to, da druzba daje razlicnim
programom za dusevno zdravje manjSo prioriteto kot programom za telesne bolezni. Strokovnjake
manj zanima delo na tem podrocju. Bolniki imajo vec¢ tezav pri iskanju sluzbe in bivalis¢a, oni in
njihove druZine se pogosteje socialno izolirajo. Slabsa je tudi skrb za telesno zdravje dusevnih
bolnikov.

Stigmatizacija dusevnih motenj ima dolgo zgodovino, vendar se stigma v zadnjih dvesto letih v
razvitih drzavah stopnjuje. Razlog za to je urbanizacija in industrializacija druzbe, ki od posameznika
zahteva Cedalje vecjo stopnjo izobrazbe, kvalifikacij in prilagajanja v vseh zaposlitvenih sektorjih. Po
drugi strani pa opaZajo, da je stigmatizacija dusevnih motenj prisotna tudi v drugih okoljih, na primer
v podezelskih in v drZzavah v razvoju. Prisotna je torej univerzalno in se Se krepi.

Dusevne motnje so bile v zgodovini razlicno stigmatizirane. V antiki so dusevne bolnike v druzbi Se
deloma dojemali kot svete, kot sposobne zaznavati in posredovati neke bolj temeljne, religiozne,
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obi¢ajnim ljudem teZje dostopne resnice. Srednji vek jih je nato zacel izrazito stigmatizirati. V
obdobju razsvetljenstva, ki je sledilo srednjemu veku, so poskusi razlage vedenja posameznikov kot
posledice dusevne motnje v bistvu pomenili nekaj pozitivnega, ker so na primer pomagali
razbremeniti Zenske obtozb, da so ¢arovnice. Pomagali so tudi razlozZiti primere samomorov, ki jih je
druzba takrat obravnavala kot zlo¢ine. DuSevne motnje pa so kmalu tudi same po sebi postale
stigmatizirane, ker so pomenile odsotnost logi¢nega razuma, ki je v tistem ¢asu postal ena najbolj
cenjenih vrednot. Takrat se je zaCela institucionalizacija dusevnih bolnikov, s katero je v kasnejsih
obdobjih povezan tudi razvoj psihiatrije. Psihiatrija je s svojim znanstvenim pristopom veliko
pripomogla k obravnavi duSevnih motenj, naredila pa je tudi doloceno Skodo. V tej povezavi je
pomembno omeniti psihiatricno diagnozo, ki je danes eden vecjih virov nezadovoljstva in kritik, ki jih
razli¢na gibanja in organizacije namenjajo psihiatriji.

Diagnoza je temelj obravnave v medicini. Ko jo enkrat pravilno postavimo, je izredno dragocena, ker
zdravnikom pomaga pri napovedovanju poteka bolezni in pri izbiri najbolj ustreznega zdravljenja. Je
pa na Zalost tudi eden od dejavnikov stigmatizacije bolnika in psihiatrizacije ekstremov ¢loveskega
vedenja. Njen negativni pomen lahko jasno opazimo v novejsih trendih obravnave dusevnih bolnikov.
Bolniki sami in nemedicinske sluzbe, ki jim pomagajo, se danes izogibajo tako diagnozam, kot tudi
sami uporabi izraza bolnik in ga nadomesc¢ajo z izrazi kot so »uporabnik«, »klient« ali »oseba s
teZavami v dusevnem zdravju«.

Vzroki za stigmatizacijo so kompleksni. Izvirajo iz kulturno pogojenih odnosov do dusevnih motenj in
iz razlicnih predpostavk o njihovih vzrokih. Vedenje bolnikov je velikokrat lahko bizarno in
nepredvidljivo, ob¢asno celo nasilno. Lahko so prezaposleni z raznimi nenavadnimi prepricanji ali pa
imajo motnje zaznav, kot so glasovi. Njihova ¢ustva so lahko neskladna s situacijo. Se bolj pomembno
je, da so njihovi odzivi in pri€akovanja v socialnih situacijah lahko ¢udni, tuji, zato se ostali ljudje ne
zmorejo vec identificirati z njimi ali razumeti, zakaj se vedejo na tak nacin. Ta nesposobnost vZivljanja
v obCutke dusevnega bolnika je tista bistvena osnova, ki sproZi stigmatizacijo, dodatno pa jo pospesi
tudi obcutek tesnobe, ki ga ljudje dozivljamo ob takih situacijah. Za naSo samozavest je odlocilno, da
se dojemamo kot racionalne osebe, ki se samostojno odlocajo in usmerjajo v Zivljenju. Ko vidimo, da
lahko ¢lovek svojo racionalnost tudi izgubi, tako kot se to zgodi pri duSevni motnji, se v nas vzbudi
strah, ker se zavedamo, da se lahko podobno zgodi tudi nam.

Poleg strahu se obicajno pojavita tudi zanicevanje in omalovaZevanje bolnika. Taka reakcija je dokaj
normalna, ker psiholosko zmanjsuje groznjo izgube razuma, na katero nas opominja bolnik. Zato je v
vsaki €loveski kulturi prisotna jasna tendenca, da se postavi mejo med nami in njimi, med bolnimi in
zdravimi. Ce namre¢ dopustimo moznost, da du$evna motnja nejasno prehaja v zdravje, to pomeni,
da tudi sami lahko nekoC prestopimo to mejo. Vzpostavljanje meje je odgovorno tudi za to, ker
vefinoma verjamemo, da je duSevna bolezen dozivljenjska in neozdravljiva, Ceprav so pri posameznih
bolnikih lahko prisotna dolga vecletna obdobja brez tezav. Stereotipi o dusevnih motnjah so v vsaki
kulturi zelo trdovratni in se jih ne da preprosto spremeniti z racionalnimi argumenti. Pri njihovem
spreminjanju Se najbolj pomagajo lastne izkusnje in odnos z bolnikom. To je tudi eno



Turin, Anja: Bolnik z dusevno boleznijo v skupnosti

najpomembnejsih spoznanj v prizadevanjih za destigmatizacijo duSevnih motenj — ni dovolj, da
skusamo racionalno razloziti dejstva o dusevnih motnjah, ljudi se morajo te vsebine tudi Custveno
dotakniti (3).

Poleg stigmatizacije s strani druzbe se pri dusevnih bolnikih pojavlja fenomen samostigmatizacije, ki
preprecuje bolnikom, da bi zahtevali boljse in bolj dostopne sluzbe ter uveljavljali svoje pravice (4).

PSIHOSOCIALNA REHABILITACIJA

Psihosocialna rehabilitacija (PSR) je proces, ki vodi k ¢im boljsi kakovosti Zivljenja dusevnih bolnikov.
V PSR se uporablja biopsihosocialni pristop, ki nasprotuje redukcionisti¢cnemu nacinu razmisljanja v
medicini in pristopa h kompleksnejSemu razumevanju motenj in njenih posledic. Pomembno je ne le
razumeti osebnost, vedenje in okolje, temve¢ tudi njihove interakcije in razmerja med
posameznikom in zdravljenjem. PSR je terapevtski pristop, ki spodbuja ljudi z dusevno boleznijo, da
doseZejo najboljSo mozno raven neodvisnega delovanja v skupnosti prek ucenja — izboljSevanja
bolnikovih sposobnosti in ob podpori okolice.

Temeljno filozofijo PSR lahko oznacimo z devetimi smernicami:

¢ |Individualizirano zdravlienje — programi PSR morajo ustrezati posameznikovim edinstvenim

potrebam.

e Vkljuéitev okolja — ucenje spretnosti, vedenjske metode ucenja, psihoedukacija in druge
rehabilitacijske tehnike se morajo prilagajati dejanskim Zivljenjskim okolis¢inam bolnika. Za
vrnitev v skupnost je veckrat treba vplivati na bolnikovo domace okolje. Vplivamo lahko z
intenzivnim delom z bolnikovo druzZino, skusamo spremeniti njena pricakovanja do bolnika,
druzZino u¢imo o bolezni in posledicah ali jo vklju¢imo v druZinsko psihoterapevtsko obravnavo.
Vcasih pa je potrebna tudi zamenjava bivalis¢a in socialnega okolja.

e QOsredotocanje na bolnikove zmozZnosti — ne glede na obseg in globino psihopatologije obstaja pri

vsakem bolniku nedotaknjen del osebnosti, h kateremu usmerjamo rehabilitacijska prizadevanja.

® Obnavljanje upanja — dusevni bolniki so ve¢inoma morali zaradi bolezni sprejeti hude poraze in

zmanj3ati svoja pri¢akovanja v Zivljenju. Njihova samozavest je najveckrat porusena.

e Poudarek na zaposlitvenih moznostih — delovna rehabilitacija in zaposlovanje ocenjujejo kot
najpomembnejsi del PSR. Psihiatricni bolniki najveckrat potrebujejo prilagojene oblike

zaposlovanja in delovnega usposabljanja.

e Vsestranska skrb — poleg zaposlovanja se PSR ukvarja tudi z drugimi Zivljenjskimi podrodji.
Rehabilitacijske sluzbe vkljuujejo druzbene klube, dnevna sredis¢a, rekreacijske programe,
programe bivanja (stanovanja), izobrazevalne programe, skupnostna podporna posredovanja in
organizacijo skrbi za njihove uporabnike. Kadar rehabilitacijska sluzba ne more zagotoviti vseh
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potrebnih storitev, se povezuje z drugimi sluzbami, centri in ustanovami, da lahko omogoci ¢im
bolj celovito in vsestransko skrb.

e Vkljuéevanje bolnikov — PSR zahteva, da se bolniki v rehabilitacijo vkljucijo aktivno. Bolniki

morajo biti dobro obve3ceni o naravi svoje bolezni, simptomih, poteku in moZnih posledicah.

e Stalna skrb — duSevne prizadetosti so pogosto dosmrtne in potrebujejo nepretrgano pomoc in
podporo.

e Terapevtski odnos — uspeh PSR je odvisen od osebnega odnosa med bolnikom in tistim, ki

omogoca podporo. Pomembni elementi tega odnosa so dostopnost, resnicoljubnost, empatija in
skrb.

PSR vkljuc¢uje farmakolosko zdravljenje, ki omogoca zmanjsanje simptomov in posledi¢nih motenj,
ucenje spretnosti neodvisnega bivanja in socialnih spretnosti, psiholosko podporo bolnikom in
njihovim druZzinam, urejanje bivanja, delovno rehabilitacijo in zaposlovanje, vzpostavljanje socialne
mreZe in prostoCasovne dejavnosti.

Obravnava v skupnosti

PSR se je najprej razvijala v okviru azilom podobnih in velikih drZavnih psihiatri¢nih bolnisnicah, zato
je vecina njenih tehnik povezanih z bolnisni¢no obravnavo. Kljub temu pa so novejsi napori in pobude
pokazali njeno mo¢ tudi in predvsem v skupnostnih oblikah obravnave. Skupnostna psihiatrija
pomeni uporabo tehnik, metod in teorij socialne psihiatrije ter drugih vedenjskih znanosti, ki
odkrivajo potrebe na podrocju dusevnega zdravja in poskusajo te potrebe zadovoljiti na funkcionalno
in zemljepisno omejenem obmocju. Skupnostne sluzbe naj bi zagotavljale vsestransko in
neprekinjeno podporo ter se izogibale, kadarkoli je to mogoce, sprejemom v bolnisnico. Poglavitna
alternativa hospitalizacijam sta skupnostno zdravljenje na domovih bolnikov in dnevni oddelki.
Sistem velikih ali srednje velikih ustanov naj bi se postopoma zamenjal z bolj prilagodljivo mrezo
alternativnih sluzb, v katero pa je psihiatri¢no zdravljenje nujno vklju¢eno.

Dobra skupnostna skrb omogoca bolnikom pomoc pri zaposlovanju in delu v delovnih dnevnih
srediscih, pri prostocasnih ter socialnih dejavnostih. Sluzbe, ki jo omogocajo, so pri nas:

e psihiatri¢ni dispanzer,

¢ rehabilitacijske sluzbe na psihiatri¢nih klinikah,

e centri za socialno delo,

® nevladne organizacije na podrocju dusevnega zdravja,
® zavodi za zaposlovanje in

e osnovno zdravstveno varstvo s patronazno medicinsko sluzbo.
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Te sluzbe naj bi zagotavljale mreZo terapevtskih in podpornih dejavnosti, ki omogocajo boljSo
kakovost Zivljenja in optimalno delovanje bolnikov s hudimi dusevnimi motnjami. Med seboj morajo
biti dobro usklajene. Kakovost njihovega dela je namrec bistveno odvisna od njihove povezanosti.
Organizator skrbi je ¢lan delovne skupine — zdravnik, medicinska sestra, delovni terapevt ali socialni
delavec, ki je odgovoren za izvajanje rehabilitacijskega nacrta, povezuje vse sluzbe, ki so v skrb
vkljuéene, in vzdrzuje z bolnikom stalen in terapevtski odnos. Organizacija skrbi stremi k bolnikovi
¢im vecji samostojnosti in ¢im boljsi kakovosti njegovega Zivljenja.

Obravnava druZine

Druzina oz. druZinski ¢lani igrajo pri bolniku z dusevno boleznijo pomembno vlogo. Bolnik se po
hospitalizaciji vedno znova vraca v svojo druZino (Ce jo ima). Nekateri bolniki niso prakti¢no nikoli
hospitalizirani. Raziskave niso uspele dokazati neposredne vzro¢ne vloge druZine pri nastanku
shizofrenije, dokazana pa je vloga bioloskih faktorjev. V zadnjem Casu so Stevilne druZine pripravljene
odprto spregovoriti o bremenu, ki ga prinese Zivljenje s svojcem z dusevno boleznijo na eni strani in
negativne izkusnje z zdravstveno sluzbo na drugi strani. Napetosti v druZini v mnogih primerih
sprozijo poslabsanje dusevne bolezni. Tudi na tem podrocju intervencij so se razvili Stevilni programi
osvescanja druzinskih ¢lanov o dusevni bolezni in o osnovnih principih vodenja le-te. Uspesni so le
dolgorocno naravnani programi, kar se izkazuje v boljSem sodelovanju bolnika pri jemanju
predpisane terapije, vecji kakovosti njegovega Zivljenja in vseh ¢lanov druZine. ZniZata se Stevilo
recidivov in hospitalizacij.

Podpora pri zaposlovanju

Raziskave kazejo, da imajo bolniki z dusevno boleznijo veliko Zeljo po zaposlitvi, pri tem pa je stopnja
zaposlenosti nizka (5 — 15 %). Mnogi zdravstveni sistemi imajo organizirano splosno delovno
usposabljanje pred namestitvijo na delovno mesto, vendar je ucinkovitost tega sistema majhna. Kot
bolj ucinkovita se je izkazala podporna, usmerjena delovna rehabilitacija po namestitvi bolnika z
zmanjSanimi delovnimi sposobnostmi na delovno mesto. Pri tem je zelo pomembna podporna klima
delovnega okolja in bolnikov izbor podrocja dela, ki ga zanima. Programi delovnega usposabljanja
morajo bolniku z dusevno boleznijo v njegovem delovnem okolju nuditi dolgoroc¢no podporo.
Delovnih dosezkov se ne sme obravnavati kot pomanjkljivost, ampak kot prednost v njegovi delovni
rehabilitaciji. Raziskave so potrdile, da se na ta nacin dosezZe viSja stopnja zaposlenosti. Z visjo
stopnjo zaposljivosti se doseZe vecja ekonomska neodvisnost rizi¢ne populacije in posledicno manjse
breme za drzavo.

Ucenje vescin socialne komunikacije in samoobvladovanja bolezni

Osnovne znacilnosti shizofrenije in drugih duSevnih bolezni so: zmanjSana sposobnost socialnega
funkcioniranja, nesposobnost igranja vloge Studenta, partnerja in/ali delavca, slaba skrb za telesno
zdravje ter motnje v zaznavanju simptomov, ki napovedujejo poslabsanje bolezni. Bolnik z dusevno
boleznijo je v procesu zdravljenja v glavnem pasivni objekt. Vse to v zacaranem krogu povzroca
Stevilna poslabsanja in ponovne hospitalizacije. Psihiatri¢ne klinike mnogih drzav so razvile Stevilne
programe za ucenje vesc¢in socialne komunikacije in aktivno vkljucitev bolnikov v proces vodenja
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bolezni. Bolniki se naucijo prepoznati zgodnje simptome poslab3anja bolezni, tehnike obvladovanja
stresa in pomena pozitivnega odnosa do medikamentozne terapije (1).

VLOGA OSNOVNEGA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA

Psiholoski problemi v osnovnem zdravstvenem varstvu so velik javno zdravstveni problem. Priblizno
20 % bolnikov v splosnih ambulantah trpi zaradi jasno opredeljenih dusevnih motenj, oziroma 40 %,
Ce vklju¢imo tudi tiste, ki imajo klinicno neprepoznavne simptome.

Naloge zdravnika v osnovnem zdravstvenem varstvu so:

e Ugotavljanje dusevne motnje. Vecina ljudi z dusevnimi motnjami pois¢e pomocC pri osebnem
zdravniku. Pravocasna in pravilna diagnoza, ki ji sledi ustrezno zdravljenje in rehabilitacija v

naravnem okolju, lahko bistveno izboljSata prognozo motenj, preprecita njihovo kroni¢nost,
zmanjSata mozZnosti za nastanek invalidnosti in razbremenita druZino obolelega. Odlogi pri
zdravljenju so nevarni za bolnika in njegovo druzino. Najvec ljudi prihaja k sploSnemu zdravniku
zaradi anksioznosti in depresije. Samo nekateri opisejo dusevne motnje, pogosto pa je pritozba
telesna. Razloga za to sta vsaj dva:

o Nizka socialna sprejemljivost dusevnih motenj; druzbeno ozracje je takSno, da so
dusevne motnje »manj upostevane« kot telesne, celo sramotne.

o Bolniki se ne zavedajo dusevnih vzrokov za svojo bolezen.

Do pred kratkim so menili, da so dusevni simptomi, predvsem v splosni ambulanti, zanemarljivi
oz. da ve¢inoma ne povzrocajo vedjih ali dolgotrajnejsih tezav. Novejse raziskave dokazujejo, da
pogosto vodijo do hudih odpovedi in invalidnosti na socialnem in delovnem podrocju.

e Vodenije. Statistike kazZejo, da vecino ljudi z dusevnimi motnjami zdravijo zdravniki na primarnem
nivoju sami, le 10 % jih posljejo k specialistom. Splosni zdravniki imajo za svetovanje malo casa ali
si ga ne vzamejo. Povprecen zdravnik sploSne medicine ima na skrbi 20 bolnikov s shizofrenijo.
Ob povprecni frekvenci dela v ambulanti, ki se je povzpela na 40 pregledov dnevno, ima zdravnik
za bolnika ¢asa 7 minut. Poleg casovne stiske je teZava tudi v nezadostnem poznavanju
dinamicnega psihiatricnega intervjuja. Pomanjkljiva ocena bolnikovega stanja vodi do Stevilnih
ponovnih pregledov, komisijskih pregledov in zavladevanj pri postopkih upokojitve. Delo
zdravnika v osnovnem zdravstvenem varstvu vkljucuje pri pomoci ljudem z dusevnimi motnjami
poznavanje farmakoterapije in psiholoskih podpornih tehnik, hkrati pa zdravnik nastopa tudi kot
javni delavec (2).

ZNACILNOSTI OBRAVNAVE BOLNIKOV Z DUSEVNO BOLEZNIJO V DRUGIH
DRUZBAH

Mnoge drzave so razvile modele organiziranega pristopa k vodenju bolnikov z dusevno boleznijo. Cilj
modelov je stabilizirati socialni polozZaj teh bolnikov in s tem povecati kakovost Zivljenja ter hkrati
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ekonomsko neodvisnost. Gre za nefarmakoloske ukrepe z namenom zmanjsanja stiske dusevnih
bolnikov, zniZzanja stopnje hospitalizacije in povecanja kakovosti socialnega Zivljenja.

Izsledki raziskav kaZejo na ugodne ucinke takih intervencij na pogostnost recidivov, ponovnih
hospitalizacij, stabilnost v domaéem okolju, zaposljivost, stopnjo socializacije, pojavnost psihoti¢nih
simptomov in zlorabo prepovedanih substanc.

Praviloma ima bolnik z dusevno boleznijo tezave pri krmarjenju in iskanju uslug v kompleksnem in
razdrobljenem zdravstvenem sistemu. Razvili so se Stevilni modeli, ki poskusajo bolniku priblizati
usluge v domace okolje. Eden najucinkovitejsih modelov je Stein-Testov ACT (Assertive Community
Treatment) model. V tem modelu gre za multidisciplinarne time, ki vodijo do 10 bolnikov.
Strokovnjaki v skupini delujejo usklajeno v bolnikovem domacem okolju, oskrba je zagotovljena 24 ur
na dan in sama bolezen je dobro vodena. Bolnik ima s timom Stevilne kontakte. Pri tem gre za pomoc
pri vsakodnevnih prakti¢nih problemih iz Zivljenja. Stevilne raziskave so pokazale, da so najbolj izraziti
vplivi modela: znizanje hospitalizacije, vecja stabilnost v domacem okolju in vecje zadovoljstvo
bolnika. Nekatere od raziskav so nakazale, da je pri tem prislo do zmanjsanja in ublaZitve psihoti¢nih
simptomov, le redke pa so dokazale pozitiven ucinek na poklicno usposabljanje. Vsekakor pa se je
model izkazal za finan¢no ucinkovitega, kar je predvsem posledica racionalne rabe virov in znizanja
hospitalizacij. Model se je izkazal za najucinkovitejSega v populaciji pogostih obiskovalcev ambulant,
brezdomcev in bolnikov z visoko stopnjo hospitalizma.

OBRAVNAVA BOLNIKOV V SLOVENI]JI

Bolnika z dusevno boleznijo, kot Ze omenjeno, ne obravnava le zdravnik druZinske medicine ali
psihiater, temvec prihaja v stik s celo vrsto razli¢nih institucij, ki so vse bolj ali manj pomembne za
bolnikovo ozdravitev in rehabilitacijo. Te institucije morajo biti med seboj kar se da dobro povezane
in usklajene. Tega za trenutni sistem v Sloveniji ne moremo trditi. Tako se pojavlja velika potreba po
koordinaciji med posameznimi institucijami oz. strokovnjaki. Ob sedanji organiziranosti namrec
bolnik po odpustu iz bolniSnice dobi le kratko odpustnico z navodili za nadaljnje medikamentozno
zdravljenje. Odpustnica pride v roke zdravniku, ki praviloma z bolnikom nima kontakta, saj se ta po
odpustu pri njem praviloma prostovoljno ne javi. Od zdravnikove iniciative in pozZrtvovalnosti je
odvisno, ali bo na dom takega bolnika poslal patronazno sestro, da preveri stanje in poskusa navezati
stik z bolnikom. Od podporne klime v bolnikovi druZini pa je odvisno, ali se ta kontakt dejansko
vzpostavi in vzdriuje.

Bolnik z dusevno boleznijo je tekom zdravljenja absolutno pasivni objekt, prepuséen nakljucju in bolj
ali manj negativnemu okolju, v katerem Zivi. Pri nas nimamo programov za ucenje vescin socialne
komunikacije in aktivno vkljucitev bolnikov. Bolnik z velikimi primanjkljaji na podrocju zaznavanja
tako mnogokrat spolzi skozi zdravstveni sistem, ostane brez nadzora, opusti terapijo, Zivi socialno
odmaknjeno in nezdravo Zivljenje. Slovenija bi nujno potrebovala program ucenja omenjenih vescin.

V nasi druzbi, kljub teZnji po deinstitucionalizaciji bolnikov z dusevno boleznijo, Se ni nacionalnega
programa organizirane skrbi za to populacijo (nacionalni program je predviden z novim zakonom o
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dusevnem zdravju, ki je bil sprejet 15. julija letos). Resevanje problemov je sektorsko in neucinkovito.
V zdravstveni sluzbi gre v glavnem za resSevanje kriti¢nih situacij (poslabSanje osnovne bolezni,
pridruZzena patologija, urgentne situacije ali neugoden izid s samomorom) (1).

Organizacija psihiatri¢ne obravnave v Sloveniji

V Sloveniji je osnovana mreza psihiatricnih dispanzerjev, ki delujejo kot podaljSana roka bolnisni¢ne
dejavnosti. Zaradi njihovega premajhnega Stevila pa uspejo opravljati le kurativno dejavnost. To
pomeni narocanje na kontrolne preglede na daljSe termine 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. Patronazna sluzba, kot podaljSana
roka zdravljenja na domu, se ponavadi vkljuci le v najbolj kriti¢nih situacijah, ko nastane akutni
problem s slabo vodenim bolnikom. Stevilne organizacije (npr. Sent) vkljucujejo visokokvalificirane
strokovnjake, vendar jih nacionalna politika obravnava kot drustvene organizacije. Zato je njihova,
sicer bogata teoreti¢na in prakti¢na dejavnost, omejena na zaprte kroge. V nasi drzavi bi se morala
osnovati mreza kriznih centrov po regionalnem nacelu. V vsaki regiji bi deloval en ali vec
multidisciplinarnih timov. Bolnikom bi bil tako zagotovljen nadzor v neposrednem delovnem in
Zivljenjskem okolju, zagotovljen bi bil nadzor nad razdeljevanjem ter uZivanjem medikamentozne
terapije. To bi preprecilo mnogo prisilnih hospitalizacij zaradi slabo vodene bolezni. Delo
strokovnjakov v timu pa ne bi bilo samo zdravljenje, ampak tudi rehabilitacija in ucenje socialnih
vescin. ZniZanje institucionalizacije bi vsekakor izboljSalo psihosocialno funkcioniranje bolnikov,
njihovo delovno sposobnost in kakovost Zivljenja. Zdravnik druzinske medicine bi bil pomemben
vmesni ¢len med ostalimi strokovnjaki in bolnikom zaradi dejstva, ker dobro pozna bolnika in
razmere, v katerih Zivi ter vse prednosti in ovire tega okolja (1).

ZAKLJUCEK

Za dusevnimi motnjami trpi 25 % ljudi na svetu in 5 % Slovencev. Natancnih evidenc sicer ni, ocene
pa govorijo, da v Sloveniji vec¢ kot deset tiso¢ ljudi trpi zaradi psihoti¢nih motenj, dobrih sto tisoc
zaradi razpoloZenjskih motenj, priblizno dvesto tiso¢ pa za katero izmed oblik anksioznih motenj. V
Sloveniji si v povprecju vsakih 17 ur nekdo vzame Zivljenje (5). Zaradi velike in naras¢ajoce pogostosti
dusevnih motenj se pojavlja vedno vecja zahteva po ucinkovitejsi obravnavi dusevnih bolnikov. Ta
mora poleg farmakoterapije vkljucevati tudi ¢im ucinkovitejSe programe rehabilitacije in obravnave v
skupnosti ter programe za destigmatizacijo in prevencijo dusevnih bolezni. Vsi omenjeni elementi
morajo biti med seboj jasno povezani v mreZo, saj so le skupaj lahko maksimalno ucinkoviti.
Trenutno je sistem obravnave bolnikov z duSevnimi motnjami v Sloveniji zelo razdrobljen in kot tak
vse prepogosto neuspesen. Slovenija pa je v letosSnjem letu naredila pomemben korak, saj je bil 15.
julija sprejet zakon o dusevnem zdravju (ZDZdr), s katerim naj bi vzpostavili pravni okvir za celostno
in dolgoro¢no zasnovano varstvo dusevnega zdravja. Zakon o dusevnem zdravju namrec doloca
pravno podlago za sprejem Nacionalnega programa za duSevno zdravje, ki bo opredelil strategijo in
petletni akcijski naért za varovanje dusevnega zdravija, cilje, organizacijo, razvoj in naloge izvajalcev,
mreZo izvajalcev programov in storitev, nosilce nalog za uresnievanje nacionalnega programa in
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podlago za evalvacijo nacionalnega programa. Ta daje svetel Zarek upanja Stevilnim bolnikom in
njihovim druzinam v borbi z duSevno boleznijo in stigmo, ki je z le-to povezana.
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POSTABORTIVNI SINDROM

Darja Verbovsek

POVZETEK

Postabortivni sindrom (PAS) je psihicni odgovor Zensk, ki so imele opravljeno umetno prekinitev
nosecnosti. Je ena od komplikacij, ki se lahko pojavijo po splavu. V Sloveniji je dovoljen v primerih
reSevanja Zivljenja nosecnice, varovanja telesnega zdravja nosecnice, varovanja mentalnega zdravja
nosecnice, posilstva ali incesta, nepravilnosti na plodu, ekonomskih in socialnih razlogov in na
zahtevo. Zaenkrat postabortivni sindrom Se ne obstaja kot samostojna diagnoza v mednarodni
klasifikacij dusevnih motenj, ampak spada pod post-travmatsko stresno motnjo (PTSD), ki se pojavlja
pri ljudeh, ki so doZiveli dogodek lastne ali tuje Zivljenjske ogroZenosti. Nekatere Studije kazejo na
doloceno specifiko simptomov PAS glede na post - travmatsko stresno motnjo.

ABSTRACT

Postabortion syndrome (PAS) is psychological response of the women who went through the
procedure of induced abortion and is one of its complications. Abortion is in Slovenia permitted in
the following situations: to save the life of the woman, to preserve physical health, to preserve
mental health, rape or incest, foetal impairment, economic or social reasons and on request.
Postabortion syndrome does not exist as autonomous diagnosis in the international clasifications of
mental disorders, but is included in posttraumatic stress disorder (PTSD) which is characteristic for
people who experienced an event of self or ones life threat. Some studies show specificity of its
symptoms by comparison to PTSD.

UuvoD

V svoji seminarski nalogi Zelim nekoliko osvetliti PAS. Tema je v zdravstvenih krogih aktivna Ze vec kot
25 let, ima pa $e vedno veliko odprtih vprasanj, saj je politi¢no, eti¢no in druzbeno zaznamovana. Po
drugi strani se o njej pri nas Se na splosno malo govori, Ceprav je splavnost pri nas kar visoka glede na
ostalo Evropo. V svoji nalogi se Zelim dotakniti tako samega splava, njegovih komplikacij s poudarkom
na psihi¢nih posledicah in politike izvedbe splava. V drugem delu pa predstaviti PAS s svojo definicijo,
uvrstitvijo, incidenco, klini¢no sliko in smernicami zdravljenja.

SPLAV

Splav ali abortus je postopek, pri katerem se prekine nosecnost, tako da se odstrani zarodek (fetus) in
posteljica (placenta) iz maternice Zenske. V osnovi lo¢imo splav, ki se zgodi sam od sebe (spontani
splav) ter splav kot posledica izbire za prenehanje nosecnosti — inducirani oziroma elektivni splav,
imenovan tudi umetna prekinitev nosecnosti (UPN). lzvedba splava je lahko kirurska ali
medikamentozna (1). Kirurske metode so vakumska kiretaza, dilatacija in kiretaza, dilatacija in
evakuacija in zelo redko histerotomija ali histerektomija (2). V svetu in tudi pri nas se vse bolj
uveljavlja tudi prekinitev nosecnosti z zdravili — t.i. medikamentozni splav. V ta namen se uporabljajo
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razlicne kombinacije zdravil, predvsem prostaglandinov (gemeprost) in antiprogestagensko
ucinkovino mifepriston (3).

Danes se splav pri nas opravlja v varnem okolju, zato je komplikacij manj. V¢asih so Zenske umirale po
splavu predvsem zaradi infekcij, ker inStrumenti niso bili sterilni, danes pa je tega zelo malo. Do vecjih
komplikacij prihaja pri 2 %, manjsih v 10 % in nepopolni splav (< 5 %) (4). NezaZelene posledice so
poskodbe (zatrganine materni¢nega vratu, predrtje maternice in poskodbe drugih organov),
mocnejSe krvavitve, nepopolna odstranjenost in zapleti z anestezijo (2, 3). Zakasneli zapleti (3 ure po
posegu do prve menstruacije) so krvavitve, vnetja in tromboza spodnjih okoncin ter psihi¢ne tezave
zaradi obcutka krivde (3). Pozni zapleti, ki se pojavijo kasneje, med naslednjo nosec¢nostjo (spontani
splav) ali porodom (prezgodnji porod, nizka porodna teza). Prisotne so lahko tudi psihi¢ne tezave —
anksioznost in obcutki krivde (2, 3). Po prekinitvi nosecnosti lahko pride do senzibilizacije Rh D
negativne nosecnice, zato moramo po umetni prekinitvi nose¢nosti v 72 urah dati Rh D gama IgG
intramuskularno. Pri medikamentozni pa je zaplet poleg slabosti, bruhanja, driske, bolecine, problem
predvsem, ¢e ne pride do popolne odstranitve ploda in je potem treba delati kirursko odstranitev (3).

V Sloveniji politika splavov dovoljuje splav v primerih: reSevanja Zivljenja nosecnice, varovanje
telesnega zdravja nosecnice, varovanja mentalnega zdravja nosecnice, posilstva ali incesta,
nepravilnosti na plodu, ekonomskih in socialnih razlogov in na zahtevo. Splav ureja zakon iz 7.
oktobra 1977. Po tem zakonu, se mora splav izvesti v bolniSnici ali drugi pooblas¢eni zdravstveni
ustanovi. Ce Zenska ni polnoletna, potrebuje dovoljenje svojih starsev ali skrbnikov, razen ¢e je
popolnoma zmozZna zasluziti za svoje prezivetje. Po prvih desetih tednih nosecnosti je potrebna
posebna odobritev s strani ginekologa/porodnicarja, zdravnika druzinske medicine ali specialista
interne medicine ter socialnega delavca ali psihologa. Komisija se odloci na podlagi tega ali je
tveganje za materino Zivljenje, zdravje in bodoce materinstvo manjse kot v primeru nadaljevanja
nosecnosti ali poroda. Zenska se lahko obrne na komisijo 2. stopnje (republiska), ¢e prvotna njeno
prosnjo zavrze.

Revizija kodeksa Medicinske etike, ki je bila pod posvetom leta 1992 vkljucuje tudi ugovor vesti, na
katerega se zdravnik lahko sklicuje, da je prost izvedbe splava ali sterilizacije v primeru, ko ne gre za
urgentno stanje.

Slovenija je po stopnji splavov nekje v sredi med drzavami bivse Jugoslavije. Splavnost se je zmanjsala
v zadnjih petdesetih letih od 40,3 splavov na 1000 Zensk med 15. in 44. letom v zgodnjih 80-ih letih
na 31 leta 1991 ter 23.2 leta 1996 (5). Po raziskavi, ki jo je leta 2007 ZdruZenih narodov iz podrocja za
ekonomske in socialne zadeve organizacije, v zvezi s politiko splavov, je Slovenija s splavnostjo 15.2 iz
leta 2004 nekako na sredi lestvice, glede na juzno Evropo pa celo pod vrhom, takoj za Makedonijo,
ravno tako pa glede na zahodno Evropo (6).

POSTABORTIVNI SINDROM
PAS je psihopatoloska slika, ki se pojavlja pri Zenskah, ki so umetno prekinile nose¢nost. Gre za vec
depresivnih in anksioznih simptomov, obcdutkov krivde, Zalost in samorazvrednotenje, avtonomne
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hiperreaktivnostne reakcije, motnje vedenja ter tendenca h kroniciteti teh pojavov. Vendar pa 3e
zmeraj obstajajo zadrzki pred sprejetjem obstoja PAS kot diferencialne entitete obicajnih depresivnih
simptomov in psiholoskih problemov, ki se po navadi pojavijo po splavu ali celo po porodu. V tem
smislu naj bi pomanjkanje epidemioloskih Studij na to temo in teZave pri konénem sprejetju
strokovne javnosti, nastala tako zaradi dolocenih ideoloskih interesov kot tudi zaradi pomanjkanja
Studij, ki bi prispevale diagnosti¢no potrditev sindroma in dovoljevale njeno vkljucitev na svojih
lastnih temeljih v mednarodno klasifikacijo dusevnih motenj, ki trenutno usmerjajo klinicno prakso in
znanstveno preiskavo (7). PAS zatorej ostaja znotraj diagnoze PTSD. Zanjo je znacilen razvoj
karakteristi¢nih simptomov, ki se pojavijo po izpostavljenosti ekstremnemu stresorju. Ta zajema
neposredno dozZivetje ali pa prievanje dogodku, ki vkljuuje dejansko ali grozeCo smrt ali resno
poskodbo ali pa ogrozajo fizicno integriteto sebe ali drugega kot je posilstvo. Lahko pa tudi v primeru,
ko pride do nepri¢akovane ali nasilne smrti, hudega poskodovanja ali groznje smrti ali poskodbe
druZinskega Clana ali druge bliznje osebe (8). Takrat posameznik doZivi ob¢utek intenzivnega strahu,
nemoci ali groze. Zajema tri sete simptomov, ki trajajo dlje kot 1 mesec in imajo za posledico
zmanjsano delovanje: vztrajno podozivljanje travme (preko misli, no¢nih mor), vztrajno izogibanje
stimulusa (aktivnosti, obcutja, misli, ki so povezani s travmo) in vztrajni simptomi povecane budnosti
(nespecnost, razdraZljivost, pretirano vznemirjanje) (9).

Incidenco PTSD po umetni prekinitvi nosecnosti Studije ocenjujejo na 1 % dve leti po dogodku (10),
po drugih podatkih jih je bilo 10 % travmatiziranih Sest mesecev po induciranem splavu (glede na
Impact of Event Scale — IES), po spet drugih $tudijah naj bi jih bilo 3e ve¢ (11). Ceprav si raziskave niso
sloZzne, pa vseeno prevladuje vidik, da se veéje psihiatricne in psiholoske teZave velinoma ne
pojavljajo v prvem trimesecju. Takrat vecina Zensk doZivi olajsanje in so zadovoljne z odlocitvijo (12).
K temu so bolj nagnjene Zenske z anamnezo poprejsnje depresije (10). Drugi rizicni dejavniki pa so Se
zgodovina psihiatricnih tezav, teZzave v miselnem procesu in negativen odnos do splava (12). Niso pa
zenske, ki splavijo bolj ogroZene za depresijo kot tiste, ki donosijo (13). Ugotavljali so tudi razlike med
tistimi, ki so imele spontani splav in tistimi, ki so imele induciran splav. Slednje so imele signifikantno
viSje tocke na IES lestvici za izogibanje in za obcutke krivde, sramu in olajsanja dve in pet let po
prekinitvi nosecnosti. Odgovor Zensk v skupini spontanih splavov je bil podoben kot je pri¢akovano
po travmatskih in Zalostnih dogodkih v Zivljenju. V nasprotju pa so imele Zenske iz skupine z
induciranim splavom vec atipi¢nih odgovorov (11).

Pri odkrivanju klini¢ne slike je predvsem pomembno prepoznati PAS, ki jo obelezujejo naslednji
kriteriji:

A. Oseba je bila izpostavljena travmatskemu dogodku.

B. Travmatski dogodek se nenehno podozivlja (razmisljanje, no¢ne more, fizioloSko odreagiranje na
simbole dogodka).

C. Stalno izogibanje stimulusu, ki je povezan s travmo in splosna otopelost (na primer obcutek locitve
od drugih, nezmoznost ¢utenja ljubezni, ob¢utek usojenosti).
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D. Stalni simptomi povecane budnosti (tezko zaspi ali se zbuja, razdrazljivost in izbruhi jeze,
opreznost, pretirano vznemirjanje).

E. Trajanje motnje (simptomov kriterijev B, C in D) ve¢ kot 1 mesec.
F. Motnje povzrocajo klini¢no signifikantne tezave ali oslabitev socialnih, poklicnih ali drugih podrogji.

MoZzen je odloZen zacetek, kar pomeni, da se simptomi pojavijo vec kot Sest mesecev po stresorju (8).
Poleg teh pa so pri bolnicah s PAS ugotovili Se naslednje signifikantne simptome: obcutki krivde,
potreba po popravku, sanje in more, psihosomatske motnje (glavoboli, bolecina, utrujenost), druge
znacilne motnje vedenja, odvisnost od farmakoloskih sredstev, drog, alkohola, ter seksualne motnje
in suicidalne misli (7).

Ko gre za zdravljenje bolnic z PAS, sem pri pregledovanju literature ugotavljala, da je glede tega slabo
poskrbljeno, zato so v veliki meri prepuscene same sebi. Obstajajo nekatere laicne skupine, ki so se
zacele specificno ukvarjati s samo to tematiko. V Ameriki so v tem smislu razsirjeni t.i. pregnancy
centers, kamor se lahko Zenske zatecejo po pomoc. Tam ji pomagajo, da spregovori o svojih teZavah,
obcutkih, strahovih, se zave svojih Custev, izZivi proces Zalovanja in pride do odpuscanja sebi in
drugim.

Zdravniki druZinske medicine in ginekologi so tisti, ki v prvi vrsti najvec prihajajo v stik z Zenskami, ki
trpijo za PAS in tistimi, ki razmisljajo ali Zelijo opraviti umetno prekinitev nosecnosti. Prav zato je
pomembno, da poznajo vse mozZne zaplete in jih Zenskam tudi predstavijo. Pri tem pa ne bi smeli
pozabljati na psiholoske teZave in jih usmeriti, kje naj poiscejo pomoc, ce bi jo potrebovale. Morali pa
bi tudi biti pozorni in znati prepoznavati znake in simptome PAS in posttravmatsko motnjo. Tu imajo
po mojem mnenju zdravniki druZinske medicine Se toliko vecjo vlogo, saj nekoliko SirSe poznajo
bolnice in vedo, kako se odzivajo na druge stresne situacije v Zivljenju, kaj jim je pomembno, poleg
tega imajo verjetno boljsi pregled nad rizicnimi dejavniki pri vsaki posameznici. Ne smemo pa pozabiti
tudi na dejstvo, da lahko s svojo strokovne in psihosocialno svetovalno dejavnostjo prispevajo k
zniZevanju induciranih splavov pri tistih, ki o njem razmisljajo pa tudi teh, ki so ga Ze opravile. Pri
slednjih je predvsem poudarek na svetovanju o mozZnostih kontracepcije in njeni pravilni uporabi.

SKLEP

PAS je motnja, ki je in bo 3e naprej problemati¢na v svetu, saj je kljub naras¢anju uporabe
kontracepcije in posledi¢no povprecnega nizanja splavnosti, umetna prekinitev nose¢nosti Se vedno
zelo razsirjena. Glede na to, da raziskave kaZejo, da je incidenca tistih Zensk, ki se srecujejo s
Custvenimi motnjami po splavu podobna tisti, ki jo imajo Zenske, ki donosijo, mislim, da bi se moralo
o tem vec govoriti. Poporodna depresija je Ze nekako SirSe prikazana in se o njej veliko obvesca ter je
pomembna v skrbi za javno zdravje, verjetno pa bi tudi PAS moral zavzeti podobno mesto. Zenske, ki
gredo skozi proceduro umetne prekinitve nosecnosti, bi morale dobiti informacije o pogostih
psiholoskih odgovorih. Menim, da ima v tej verigi pomembno mesto tudi zdravnik druzinske medicine
— tako v osvescanju kot tudi v prepoznavanju simptomov PTSD po splavu.



Verbovsek, Darja: Postabortivni sindrom

Nadalje je na tem podrocju Se veliko nerazjasnjenih mest, tako da se mi zdi pomembno, da bi bilo
narejenih Se vec studij, da bi lahko bili postavljeni samostojni diagnosticni kriteriji sindroma. Tekom
svojega preucevanja sem imela kar nekaj teZav pri iskanju ustrezno objektivne literature, ker se
tematika dotika politi¢ne, eticne in druzbene kontroverznosti umetne prekinitve nosecnosti, tako da
se mi tudi s tega staliS¢a upravi¢eno nadaljnje in SirSe raziskovanje ter smernice za konkretno
zdravljenje.
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NASILJE IN ZANEMARJANJE V DRUZINI
Klavdija Vindi$

POVZETEK

Do druzinskega nasilja pride, ko druZinski ¢lani, partner ali nekdanji partner poskusi fizicno ali
psiholosko obvladovati drugega. Kot nasilje v druZini razumemo telesno, spolno in dusevno zlorabo,
nasilje med partnerjema in nasilje nad starejsimi. Do nasilja prihaja v vseh kulturah, pri ljudeh vseh
ras, etnicnosti, vere, spola in druzbenega razreda. NasilneZi in Zrtve nasilja pripadajo obema spoloma:
nasilje lahko izvajajo tako moski kot tudi Zenske.

ABSTRACT

Domestic violence occurs when a family member, partner or ex-partner attempts to physically or
psychologically dominate another. Domestic violence often refers to violence between spouses, or
spousal abuse but can also include cohabitants and non-married intimate partners. Domestic
violence occurs in all cultures; people of all races, ethnicities, religions, sexes and classes can be
perpetrators of domestic violence. Domestic violence is perpetrated by both men and women.

uvoD

Ljudje cutimo veliko potrebo, da bi pripadali majhni skupini ljudi, v kateri bomo lahko razvijali neke
intimne vezi in obCutke varnosti. Ta majhna skupina ljudi bi naj veljala za varen pristan, iz katerega bi
dobro opremljeni hodili po svojih nalogah in potrebah v vecje zunanje skupine in se zopet vracali.
Potreba po pripadnosti majhni skupini bliznjih je univerzalna in je tudi eden od razlogov, da institucija
druZine obstaja ne glede na kulturoloske spremembe.

Druzinski odnosi so lahko topli in izpolnjujodi, lahko pa so polni napetosti in vodijo v obup ali jih
napolnijo z globokimi obcutki strahu in tesnobe.

DRUZINSKO NASILJE

DruZina naj bi posamezniku zagotavljala obCutek varnosti, pripadnosti, vrednosti, pomagala bi mu naj
pri reSevanju konfliktov in tezav, tako na osebni kot medosebni ravni. DruZina predstavlja kraj, kamor
se umaknemo pred oémi javnosti. Tako je druZina tudi prostor, kjer je obseg druzbenega nadzora
omejen, zasebnost druZine pa zato povezana z moznostjo nasilnega vedenja (1, 2).

Nasilje v druZini je opredeljeno kot vrsta nasilnih dejanj, ki jih izvaja en partner nad drugim, da bi si
pridobil ali obdrZzal nadzor. Dogaja se za stenami Stevilnih stanovanj in lahko ima Stevilne oblike, od
pretepanja in fizicnega napada, spolne zlorabe, nadlegovanja, psihicnega nasilja, groienj,
ustrahovanja, unicevanja lastnine do omejevanja svobode. Pomeni torej fizicno, spolno, psiholosko in
Custveno zlorabo. Nasilje lahko izvajajo tako moski kot Zenske, vendar je nasilnih Zensk in moskih
Zrtev mnogo manj. Dejstvo je, da je vecina Zrtev domacega nasilja Zensk, med storilci pa prednjacijo
moski.
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Nasilni dogodki se lahko zgodijo obcasno ali pa se dogajajo redno. V¢asih v nasilnem dejanju nista
povzroceni fizicno nasilje in pretepanje. Za ustrahovanje in nadzor sta dovolj Ze besedni napad in
rusenje dostojanstva.

V skoraj 50 % vseh zakonov pride do ene ali vec epizod druZinskega nasilja. V 20 % zakonov je nasilje
nenehno navzoce. Med vsemi Zrtvami domacega nasilja je ve¢ kot 90 % Zensk, ki so tudi pogosteje
huje poskodovane. Vec kot tretjino Zensk, ki jih na urgenci obravnavajo zaradi nasilnih poskodb, je
poskodoval moz ali partner. Vec kot polovica moskih, ki zlorablja Zenske, zlorablja tudi otroke.

Nasilje v druZini je prisotno pri ljudeh ne glede na njihovo gmotno stanje, izobrazbo, starost ali
Zivljenjski slog. Nasilje tako ni omejeno samo na revnejse sloje, ampak so storilci nasilnih dejanj tako
revni kot premozni, tako izobrazeni kot neizobrazeni. Vse oblike nasilja pa izvirajo iz nasilnezeve
patoloske potrebe po obc¢utku moci, iz Zelje po prevladovanju in nadzorovanju Sibkejsega (1, 2).

Nasilje nad otroki

Posebej so nasilju izpostavljeni otroci. TrpinCenje otrok je v razli¢nih oblikah pojav, ki je star toliko kot
samo Clovestvo. Njegove oblike se med seboj razlikujejo, prav tako pa je razlogov zanj veliko: kultni,
verski, medicinski, kasneje ekonomski in v zadnjem Casu predvsem vzgojni.

Nasilje nad otrokom se lahko dogaja na Stevilnih ravneh, tako v druzini, socialnem okolju, v druzbi ali
v kulturi. Oblike nasilja so razlicne, od tistih najbolj neposrednih in ocitno grobih, do posrednih,
potuhnjenih, prikritih, a dolgotrajnih, katerih ucinek se pokaZe postopoma kot globoka bolecina,
prizadetost, ki nosi svoje sledi Se v Zivljenje odraslega (1, 2, 3).

Posledice fiziénega nasilja v druzini se pri otrocih izrazajo v njihovem Custvovanju, razdrazljivosti,
tezavah s koncentracijo, v nezadovoljstvu z Zivljenjem, v poskusih samomora, uni¢eni samopodobi in
drugih oblikah samoposkodovanja. So zelo nesamozavestni in obcutljivi (4). Pri pretepenem otroku
najdemo na kozi odrgnine in podplutbe, poskodbe glave, zlome kosti, opekline. Lahko gre za komaj
opazne lahke poskodbe, lahko pa pride do krvavitev v notranjih organih prsnega kosa in trebuha, od
smrtno nevarnih pa so $e najpogostejSe mozganske krvavitve.

Zdravniki med trpin€enimi otroci ugotavljajo priblizno v 70 % telesno zlorabo, v 25 % spolno inv 5 %
zastoj v rasti zaradi podhranjenosti. Najbolj so ogroZeni dojencki, ve¢ kot 30 %, tretjina med
zlorabljenimi je stara od enega do Sestih let, preostala tretjina zlorabljenih pa je starejsa (1, 2, 3, 5).

Nasilje med partnerjema

Nasilje med partnerjema ni ni¢ novega. Zenska je od anti¢nih ¢asov veljala za mozevo lastnino. Njena
vrednost se je kazala predvsem v tem, da je mozu zagotovila potomstvo. Mozu je bilo dovoljeno
pretepati in v nekaterih primerih celo ubiti Zeno. PolozZaj Zensk v druzbi se je zadel pomembneje
spreminjati Sele v petdesetih in Sestdesetih letih z moc¢nim Zenskim gibanjem (1, 2).

Nasilje nad Zenskami se po prvem nasilnem dogodku zaCne stopnjevati tako po moci kot po
pogostosti. Navadno se zacne z blagimi oblikami psihi¢nega nasilja, ki jih Zrtev ne prepoznava kot
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nasilje. Da bi preprecila nadaljnje nasilje, Zrtev pocasi prilagaja svoje Zivljenje in sprejema omejitve, ki
jih postavlja in zahteva povzrocitelj. Nasilje se stopnjuje skladno s povzrociteljevo vse vecjo Zeljo po
izkazovanju moci in nadzorovaniju (6).

Posledice nasilja nad Zeno so Stevilne in raznovrstne. Pojavlja se povecana stopnja anksioznosti in
depresije. Zenske Zivijo v nenehnem strahu. Vedo, da jih bo moZ, ko se bo vrnil domov, pretepel ali
posilil. Zenska pogosto ne ve, kdaj bo prislo do nasilnega dejanja in katero dejanje ga bo izzvalo. Zato
je ves Cas na prezi, kaj bo rekla ali naredila, ker ve, da bo narobe, vse kar bo naredila. Psihi¢na
posledica pretepanja in drugih oblik nasilja je tudi izguba samozavesti. Ce Zenski partner ves &as
dopoveduje, da je slaba Zena, gospodinja, mati, lahko sama zacne v to verjeti in za nastali poloZaj
kriviti sebe. Tako se pretepena Zenska pocuti krivo, kar pa ji pogosto preprecuje, da bi zapustila
nasilnega partnerja in tako vztraja v razmerju kljub nasilju. Vztrajanje v nasilni zvezi je pogosto
povezano s prepricanjem Zensk, da je za otroke bolje, ¢e odrascajo v druzini z obema starSema, pa
Ceprav je eden nasilen. Sama Zrtev je prepriana, da mora druZina ostati skupaj v »dobrem in
slabem« ne glede na okolis¢ine (1, 2).

Spolno nasilje med partnerjema (v zakonski in zunajzakonski zvezi)

Zal je vse prepogosto nasilna spolnost med zakoncema ali partnerjema v oéeh ljudi le neprijeten
zakonski ali partnerski prepir, ki mu ne gre pripisovati vecje teZe, saj gre le za nesporazum o
spolnosti. Posilstvo je posilstvo, ne glede na odnos med storilcem in Zrtvijo. Za Zensko lahko pomeni
Se veljo travmo, kot Ce jo posili neznan moski, kajti ¢e jo posili neznanec, mora Ziveti s strasnimi
spomini, ¢e pa jo posili moZ, mora s posiljevalcem Ziveti.

Zakonska Zena (zunajzakonska partnerica) je prisiljena v spolnost z razli¢nimi oblikami pritiska:

e Druzbeni pritisk — to obliko pritiska Zena cuti kot posledico druzbenih pricakovanj in norm.
Veliko Zena namre¢ meni, da morajo imeti spolne odnose z mozem, ker je to njihova dolZznost
in del njihove vloge kot zakonske Zene.

* Medsebojna prisila — Zena ima spolne odnose z mozem zaradi groZenj s telesnim nasiljem ali
zaradi groZenj, ki niso nasilne narave (v spolnost privoli, da se izogne zagroZenim
neprijetnostim, kot so poniZanja v javnosti ali konflikti z moZem). Vse oblike prisile so za Zeno
travmatic¢ne. Vprasanje pa je, ali so tudi vsi spolni odnosi pod takSnim pritiskom Ze posilstvo
(1, 2).

»Nove« oblike nasilja v druzini

Nasilje Zenske nad moskim

Na splosno velja prepri¢anje, da so v druZini nasilni moski, Zenske pa so pasivne Zrtve. Vendar pa se
tudi moskim ne godi nic bolje. Nasilje Zensk nad moskimi je sicer znano, ampak po mnenju javnosti
redko. Raziskave pa so pokazale, da so Zenske le nekoliko manj nasilne kot njihovi partneriji (1, 2, 3).
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NajpogostejSa oblika nasilja Zzensk nad moskimi poteka na verbalni ravni. Gre za zmerjanje, zaljenje,
ponizevanje. Ce k temu pristejemo $e glasnost in jezo, dobimo nadvse nasilno situacijo. Take situacije
pomenijo za Zrtev velik stres in obremenitve, ki jo pogosto pripeljejo v samoobtoZevanje.

Telesnega nasilja in napadov Zensk nad moskimi je manj, in to zato, ker so Zenske telesno Sibkejse.
Vendar kljub temu prihaja tudi do telesnega nasilja Zensk nad moskimi. Vendar se o tem zelo malo
govori zaradi stereotipov in predsodkov o tem, da se moski pa¢ »ne pustijo tepsti« (7).

Dolgoletno nasilje nad Zenskami se lahko preusmeri v protinasilje, tako da se dolgoletna Zrtev
spremeni v storilca kaznivega dejanja. Najpogosteje svojega partnerja umorijo, kar je dokaz njihove
nemodi, prestrasenosti, pomanjkanja pomoci in razumevanja Sirsega okolja.

Zlorabe starejsih v druZini
Starostniki so posebej izpostavljena skupina, v kateri se zgodijo zlorabe tudi v domacen okolju. Nasilje
do starejsih je pogosto skrito oz. prikrito.

Najpogostejse oblike nasilja pri starejsih so:

o Custveno nasilje — izraza se s sovraznim vedenjem do starejih, z groznjami, ponizevanjem,
omejevanjem bolnikovih potreb, socialno izolacijo, zaklepanjem bolnika, omejitvijo obiskov,
kar ima za posledico trpljenje, osamljenost, Custvene motnje ter negativen vpliv na bolnikovo
vedenje.

e Telesno oz. fiziéno nasilje — ni prepoznavno samo po udarcih, poSkodbah, ampak se kaze tudi
z groznjo za uporabo sile, omejevanjem pri zadovoljevanju osnovnih Zivljenjskih fizioloskih
potreb, opustitvijo nujne nege, omejevanjem dostopa do zdravstvenih storitev, kar povzroca
telesne bolecine in razne bolezni.

e Materialno ali finanéno nasilje in zlorabe — je najpogostejSe. Sem uvrs¢éamo odvzem
pokojnine in drugih predmetov, ponarejanje podpisa na raznih dokumentih, pogodbah,
prepisin premoZenja. Tej obliki zlorabe 3e posebej izpostavljeni starejsi, ki so gluhi,
nepokretni, slabovidni, depresivni ali v slabem zdravstvenem stanju.

e Verbalno nasilje — prepoznava se v vedenju svojcev, negovalcev, ko starejSe, bolne Zalijo z
grobimi besedami, se jim posmehujejo, jih ponizujejo.

e Zanemarjanje ali neizpolnjevanje obveznosti, ki jih imajo svojci ali skrbniki do starejsih — pri
tem gre za omejevanje ali opustitev dostopa do nujnih Zivljenjskih, fizioloskih, zdravstvenih
potrebscin in storitev, omejitev gibanja, stikov s prijatelji.

e Medicinska zloraba — omenja kot odnos do starejsih, ki se kaZe kot prepogosto dajanje
pomirjajocih zdravil, neutemeljena zavrnitev oz. prekinitev terapije, ki jo starejSa oseba
potrebuje (8, 9).
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Nasilje otrok nad starsi

Tudi sami starsi so lahko Zrtve nasilnega vedenje mladostnikov. Najpogostejse je psihi¢no nasilje, ko
otroci izsiljujejo svoje starSe za dosego razliénih ugodnosti ali da bi se izognili razli¢nim vzgojim
ukrepom (pogoste in za starse travmaticne so groznje z odhodom od doma). Telesni napadi na starse
ali groZnje z njimi pa ostanejo javnosti skrite, saj starsi svojega strahu pred otrokom nocejo razkriti.
To je namrec v popolnem nasprotju s tradicionalno vlogo starsa in otroka.

Naravnana teZnja mladih, boriti se za neodvisnost, vodi do njihove napadalnosti, Se posebej ce so
starsi permisivni in ¢ustveno hladni. Otroci pa so manj nasilni do starSev kadar jim le-ti nudijo trdno
oporo in omogocajo Custveno interakcijo.

Najhujsa oblika nasilja nad star$i so umori. Najpogosteje to zagresijo zlorabljeni otroci, ki so ubijali
zato, ker niso mogli ve¢ prenasati razmer doma. Zanje je znacilno psihi¢no trpinéenje, ki ga je izvajal
eden ali oba starsa, ter pogosto tudi telesno, spolno in verbalno nasilje. Storilci so lahko tudi huje
dusevno prizadeti otroci ali nevarni antisocialni otroci (psihopati ali psihopatske osebnosti) (3).

Nasilje med sorojenci

Nasilje med otroki v druZini je najpogostejsa oblika druZinskega nasilja. Zanimivo je, da se s to obliko
nasilja ne ukvarja niti druzba niti stroka. Morda je temu tako, ker je ta vrsta nasilja tako splosna in ga
vecina ljudi dojema kot normalen ter neizogiben del odras¢anja. Poleg tega prevladuje prepricanje,
da to nasilje ne zajema hujsih oblik in ne Skoduje otrokovemu osebnemu razvoju. Vendar lahko tudi
pri nasilju med otroki govorimo o vseh oblikah nasilja, tako o telesnem, spolnem in psihi¢nem.

Visja stopnja nasilja med sorojenci je znacilna za tiste druZine, kjer je prisotno slabo ravnanje starsev
z otroki in nasilie med partnerjema. Nasilni so tako fantje kot dekleta, ¢eprav med nasilnezi
prevladujejo fantje. Pogostost nasilja med sorojenci upada z njihovo starostjo. Razloga za to sta dva: z
odrascanjem se povecajo otrokove verbalne in druge sposobnosti, ki lahko nadomestijo telesno
nasilje pri reSevanju konfliktov in ko Zrtev takega nasilja doseZe dolo¢eno starost, je sposobna
preziveti ve¢ ¢asa zunaj druZine ter se tako lahko umakne pred nasilnim bratom ali sestro (3).

Nasilje med istospolnima partnerjema

Sodobna druzba se mora cedalje bolj soocati z novimi oblikami Zivljenjskih skupnosti, ki vsebujejo
osnovne elemente druZinskega Zivljenja, intimnost ali mo¢no Custveno navezanost med istospolnimi
partnerji. Istospolno usmerjenih je okoli 5 do 10 %, veliko od teh pa jih oblikuje Zivljenjsko skupnost s
partnerjem. S homoseksualnimi pari pogosto Zivijo otroci, ali so to otroci iz prejSnjih zakonov ali zvez
ali pa so posvojenci. Torej je za veliko taksnih skupnosti znacilno tudi sobivanje dveh generacij. In
ravno tako kot v tradicionalnih druZinah tudi v takih skupnostih lahko prihaja do nasilja.

Stopnja nasilja med istospolnima partnerjema naj bi bila enaka kot pri heteroseksualnih parih.
Nekateri menijo da so lezbijke agresivnejSe od gejev ali heteroseksualnih Zensk. Govorimo lahko o
enakih oblikah nasilja, tako o telesnem, spolnem kot psihicnem.
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Obstoj in obseg nasilja med istospolnima partnerjema pomeni, da je pojav nasilja neodvisen od
oblike druZinskega Zivljenja (3).

PREDNOSTI IN SLABOSTI DRUZINSKE MEDICINE PRI OBRAVNAVI
DRUZINSKEGA NASILJA

Prednost druzinske medicine pri obravnavi druzinskega nasilja je sploSna prisotnost, kar daje vsem
udeleZzencem izjemno dostopnost. SploSna naravnanost obravnave vseh problemov obcanov tudi
destigmatizira iskalce pomoci.

DruZinska medicina je usmerjena k celoviti obravnavi ljudi v njihovem delovnem in druZinskem
okolju. Pomembno se je zavedati dejstva, da lahko druZina vpliva na nastanek in razvoj bolezni in da
bolezen v druZini spremeni odnose ter viogo njenih ¢lanov.

Osebe, poskodovane v druzinskem nasilju prej ali slej pois¢ejo pomoc pri svojem zdravniku druzinske
medicine. Prijavna dolZznost zdravnika zavezuje, da prijavi ocitno poskodbo in tudi sum, da je Slo za
poskodbo po tretji osebi. Le ob ustrezni prijavi lahko organi pregona raziscejo okolisCine in
ugotavljajo dejstva.

Stevilne motnje, bolezni in stanja, zaradi katerih se bolniki oglasijo pri zdravniku druZinske medicine,
lahko kaZejo na moteno druZinsko delovanje. To podrocje je najbolj obcutljivo in zahteva najvecje
angaziranje zdravnika. Zelo preprosto je zamizati na eno oko in zdraviti posledice, moralno in
odgovorno pa je ustrezno ukrepati (1, 2).

Glavna slabost druZinske medicine pri obravnavi druzinskega nasilja je v pomanjkanju veséin, kako se
problemov lotiti (neustrezna anamneza, ki ne vsebuje poizvedb o druZinskem nasilju, ¢asovno
omejen ¢as medicinske obravnave, neusposobljenost zdravstvenih delavcev za prepoznavanje Zrtev
nasilja v druZini, neustrezni prostori za zaupne pogovore z zrtvami).

Pri ucinkovitejSem delu zdravnika druZinske medicine omejuje tudi nacin dela, ki onemogoca
poglobljene in pogostejse stike z drugimi udelezenci boja proti nasilju (s patronaznimi sestrami,
socialnimi delavci, psihologi, kriminalisti, prostovoljnimi organizacijami in drugimi).

Pomembna je tudi skrb zaradi porusenja medosebnih odnosov, ki so temelj dela zdravnikov druZinske
medicine. Prijava je precej drasticen ukrep in tezko je verjeti, da bo prva reakcija prizadetega
navdusenje (1, 2).

Leta 2006 je bila narejena raziskava, s katero so Zeleli prikazati stanje pripravljenosti bolnikov za
razkrivanje morebitnih izkusenj telesnega in/ali psihi¢nega nasilja v druzini in preveriti razlike o
porocanjih bolnikov in opaZanjih zdravnikov o nasilju v druZini. V raziskavi je sodelovalo 27
zdravnikov druZinske medicine v Sloveniji, ki so 14 dni presejali vsakega desetega bolnika in njegov
zdravstveni karton. Zajeli so 509 bolnikov ter odkrivali pogostnost nasilja, povzrocitelje nasilja,
pripravljenost oseb z izkusnjo nasilja za iskanje pomoci, obcutljivost zdravnikov za to problematiko in
opremljenost zdravnikov za nudenje pomoci.
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Rezultati te raziskave so pokazali, da je 30 % obravnavanih oseb potrdilo izkusnjo telesnega in/ali
dusevnega nasilja. Od bolnikov, ki so se obrnili po pomoc zaradi nasilja, zdravniki kar pri petini niso
storili ni¢esar, kar je lahko posledica pomanjkanja ¢asovnih in materialnih moznosti in smernic za
obravnavo oseb z izkuSnjo nasilja, verjetno tudi nejasne zakonodaje na tem podrocdju in
neopredeljenih algoritmov ukrepanja. Deloma je mogoce (ne)odzivnost zdravnikov pojasniti tudi z
motivacijo zdravnikov za obravnavo izpostavljenosti nasilju. Na vprasanje, kaj bi storili, ¢e bi se zaradi
izpostavljenosti nasilju oseba obrnila po pomoc, so zdravniki odgovorili le v vsakem petem primeru.
Vsakega Cetrtega bi napotili k psihiatru oz. bi vsak Cetrti primer prijavili policiji ali centru za socialno
delo. Dve petini bi skusali podpreti s pogovorom.

Koncéne ugotovitve te raziskave se ujemajo z rezultati raziskav iz tujine, kjer avtorji porocajo, da
izvajalci zdravstvenega varstva ne presejajo dovolj na nasilije in da znake nasilja (pre)slabo
prepoznavajo. Predvsem pa jim manjkajo usmeritve oziroma protokoli za ukrepanje, ¢e prosi za
pomoc oseba z izkusnjo nasilja (10).

SKLEP
Najpogostejsa oblika nasilja nad Zenskami, otroki in starejsimi je nasilje v druZini, nasilje s strani
njihovih intimnih parterjev, starSev oz. bliznjih (praviloma sorodnikov).

Zrtve so ponavadi ¢ustveno in ekonomsko povezane s storilcem, kar pomembno dolo¢a tako
dinamiko zlorabe kot tudi morebitne pristope k tej problematiki. Nasilje v druZini je prisotno v vseh
drzavah, neodvisno od socialnega, ekonomskega, religioznega ali kulturnega referencnega okvira.
Ceprav so lahko tudi zenske nasilne v partnerskih odnosih in najdemo nasilje tudi v homoseksualnih
razmerjih, pa je prevladujo¢ vzorec druZinskega nasilja tisti, ko je nasilnez moski in Zrtev Zenska oz.
Zenska in otroci.

Nasilje je vedenje, ki pri druZinskih ¢lanih povzroca telesno, dusevno in/ali spolno trpljenje oz.
posledice. Najpogosteje gre za dejanja telesne agresivnosti (klofutanje, brcanje, tepez, lasanje,
suvanje...), psihi¢no zlorabljanje (poniZevanje, zastraSevanje, pripisovanje odgovornosti/krivde),
silienje k spolnim aktivnostim in nadzorovanje (izkljucitev iz kroga sorodnikov, prijateljev, spremljanje
gibanja in ravnanja, omejevanje stikov, informacij, preprecevanje iskanja pomoci). Ponavljajoce se
zlorabljanje opisujemo kot trpincenje.
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MIGRENA
Manja Vivod

POVZETEK

Migrena je ZivénoZilna motnja, ki se pojavlja v obliki migrenskih napadov. Nastane kot posledica
kombinacije vazodilatacije (povecanje krvnih Zil) in sprostitve nekaterih substanc iz Ziv¢nih vlaken, ki
obkrozajo krvne Zile. Zanjo je znalilno kroni¢no ponavljanje migrenskih napadov, povezanih z
glavoboli, za katere je znadilna intenzivna in utripajofa bolecina, ki je najveckrat enostranska. Za
postavitev diagnoze je potrebna natancna anamneza, saj nam dolocitev te omogoca izbiro pravilnega
nacina zdravljenja.

ABSTRACT

A migraine headache is a form of headache, which is caused by a combination of vasodilatation and
the release of chemicals from nerve fibers that coil around the blood vessels. Migraine is a chronic
condition of recurrent migraine attacks. Most migraine attacks are associated with headaches, which
are usually described as an intense or throbbing pain that involves one temple and are usually
unilateral. Correct anamnesis is very important for diagnosing migraine, because it help us to choose
the right way for treating and preventing this desease.

UuvoD

Migrena je ena najpogostejsih oblik glavobola, ki ogroza okoli 10 % odrasle populacije (1). Simptome
migrene opisujejo Ze tisoCletja, saj migrena ni le teZava modernega in preobremenjenega cloveka.
Danes vec kot 40 % bolnikov z migreno ne dobi prave diagnoze in tudi uspehi zdravljenja Se niso
zadovoljivi. Zdravniki se z ljudmi, ki jih muci migrena, ukvarjajo dva krat vec kot je potrebno. Napotijo
jih na mnoge, najveckrat nepotrebne preiskave ter jim predpisujejo vedno nova, pogosto nepotrebna
zdravila. Zato je za pravilno diagnozo izredno pomemben pogovor z bolnikom ter tudi splosni in
nevroloski pregled. Prav tako bi bilo potrebno urejeno spremljanje bolnikov, saj trenutno stanje vodi
v preveliko odsotnost od dela, preveliko uporabo analgetikov in posledi¢en nastanek kroni¢nega
dnevnega glavobola.

DEFINICIJA

Migrena je prehodna, ponavljajoca se zivénoZilna motnja, ki se pojavlja v obliki migrenskih napadov,
za katere je znacilen zmeren ali intenziven glavobol, ki je obic¢ajno lokaliziran na eni strani glave.
Spremljajo ga lahko slabost, bruhanje, fotofobija (preobdcutljivost na svetlobo) ali fonofobija
(preobdutljivost na zvok). Je primarni glavobol.

Razlikujemo 2 osnovna tipa migrene:
® migrenaz avro,

® migrena brez avre.
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EPIDEMIOLOGIJA
V ZdruZenih drZzavah Amerike znasa razsirjenost migrene za Zenske 18,2 %, za moske 6,5 % in za
celotno populacijo 12,6 %. Spreminja se glede na geografski polozaj, spol in starost.

Bela rasa oboleva za migreno pogosteje kot ljudje drugih ras. Prav tako je pogostejsa pri Zenskah,
predvsem v fertilnem obdobju in svoj vrh doseze med 30. in 40. letom (2). Poleg tega migrena zelo
vpliva na bolnikovo socialno in druzinsko Zivljenje.

V nekaterih druZinah obstaja predispozicija za nastanek migrene, predvsem migrene z avro.

PATOFIZIOLOGIJA

Patofiziologija migrene ni jasna. Obstaja veC teorij: nevrogena, vaskularna, teorija razsirjajoce
depresije moZganov, teorija pomanjkljive habituacije, genetska teorija, teorija dusikovega oksida,
mozganska teorija..., ki se med seboj prepletajo. Trenutno je najbolj aktualna nevrovaskularna
teorija.

V obdobju glavobola je povecana aktivnost trigeminozilnega sistema. Iz zZivénih koncicev trigeminusa
ob moiZganskih arterijah se izloCajo peptid, peptid v zvezi z genom za kalcitonin, substanca P in
nevrokinin A, ki povzrocajo vazodilatacijo in izstopanje krvne plazme, kar privede do nevrogenega
vnetja in draZenja Zivénih koncicev trigeminusa. BolecCinski impulzi se prenasajo prek trigeminusovega
jedra v talamus in moZgansko skorjo, kar povzroci glavobol. PodaljSano drazenje Zivénih koncicev
trigeminusa jih senzitizira, kasneje pa senzitizira Se sekundarni in terciarni nevron v jedru trigeminusa
in v talamusu. Poveca se aktivnost bolecinskega sistema. Tedaj lahko bolnik, poleg glavobola, zazna
bolecino e ob nebolecinskem draZljaju (alodinija) ali jo pretirano obcuti (hiperalgezija) (3).

Migrenska avra je posledica razsirjajoCe se depresije moZganske skorje (RDS), ki se obic¢ajno zacne v
zatiljnem reznju in Siri po mozganski skorji. RDS sestavlja val depolarizacije, ki mu sledi val depresije.
Med depolarizacijo je aktivnost nevronov v mozZganski skorji povecana, pospeseno se izloca
nevrotransmiter glutamat, poleg tega pa se kopicijo kalijevi ioni. Te sestavine drazijo trigeminusova
Zivéna vlakna, kar poveca aktivnost trigeminozilnega sistema. Med depresijo je aktivhost nevronov v
mozganski skorji manj$a. Tedaj se pojavijo kliniéni znaki migrenske avre (4). Stevilne novejse
raziskave z nevroloskimi slikovnimi metodami, kot sta pozitronska emisijska tomografija (PET) in
funkcijska magnetna resonanca kaZejo, da se »migrenski generator« nahaja v predelu mozZganskega
debla, natanc¢neje v predelu ponsa, mezencefalona in verjetno v podrocju periakveduktne sive snovi
(PAG). Kroni¢na migrena je povezana z nalaganjem Zeleza v podrocje PAG, ki bi lahko bil bioloski
marker pretvorbe epizodi¢ne v kroni¢no migreno (5).

KLINICNA SLIKA

Glavobole delimo med primarne, za katere ne vemo natancne etiologije, in sekundarne, pri katerih
poznamo etiologijo. 90 % glavobolov je primarnih in mednje sodi tudi migrena. Zivljenjsko
ogrozajocih glavobolov je manj kot 1 %. Nanje kazejo naslednji opozorilni znaki: huda, nenadna in na
novo nastala bolecina, postopno vedno hujsa bolecina, nevroloski izpadi, ki so prisotni tudi med
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napadi glavobola, slabost z bruhanjem, meningealni znaki, povecana telesna temperatura in
poskodba glave. Bolnike s takimi glavoboli moramo napotiti na sekundarno raven k ustreznim
specialistom.

Migrena se vecinoma pojavi pri mlajSih odraslih, ¢eprav dozivi ¢lovek prvi napad migrene pri
katerikoli starosti. Najpogostej$a je med 25. in 40. letom starosti. 90 % bolnikov dozivi prvi napad
migrene pred 40. letom starosti. Okrog 80 % migrenskih glavobolov je migren brez avre, okrog 15-18
% vseh migrenskih napadov pa je migren z avro.

V ¢asu migrenskega napada se lahko pojavijo 4 jasno razmejena obdobja :
® premonitorno obdobje,
e obdobje avre,
e obdobje glavobola,
e obdobje umiritve (6).

Premonitorni simptomi se pojavijo pri okrog 40 % bolnikov do 3 ure pred nastopom glavobola.
Najpogostejsi so: sprememba razpoloZenja, vzdraZljivost, cezmerno zehanje, naras¢ajoca Zeja in Zelja
po nekaterih vrstah hrane. Simptomi so nespecifi¢ni in neizraziti, zato jih bolnik pogosto ne zazna in
ne omeni pri opisovanju migrene (7).

Avra traja od 5 do 60 minut in se kaZze z razli¢nimi vidnimi, senzoriénimi in motori¢nimi simptomi in
znaki ter njihovimi kombinacijami. Navadno se pojavijo 60 minut pred nastopom glavobola oz.
obicajno avra izzveni do zacetka glavobola, pri nekaterih pa je prisotna Se v zacetnem delu glavobola.

Glede na pojavnost in trajanje avre poznamo delitev na migreno s:
e tipi¢cno avro,
e prolongirano avro,
® nenadno avro.

Pri tipicni avri se pojavijo vidne motnje, parestezije po polovici telesa, hemipareza ali disfazija oz.
kombinacija nastetih znakov. NajpogostejSe so vidne motnje, ki so lahko razlicnih oblik: iskreci
skotomi, blesceca svetloba ali trepetajoce cik-cak Crte ter izpad vidnega polja na enem ali obeh oceh.
Nekateri bolniki opisujejo tudi metamorfopsijo ali zacasno slepoto. Pri mlajsih bolnikih se vcasih
pojavijo kognitivhe motnje in dezorientiranost.

O prolongirani avri govorimo, kadar avra simptomi trajajo dlje od 60 minut, vendar ne ve¢ kot 7 dni .
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Nenadna avra pa pomeni nenaden pojav nevroloskih simptomov - v manj kot 4 minutah, preden
nastopi glavobolna faza. V teh primerih je potrebno izkljuciti tranzitorno ishemi¢no atako oz. druge
intrakranialne okvare.

Obdobje glavobola traja od 4 do 72 ur in se pojavi neposredno po avri ali po prostem intervalu, ki je
krajsi od ene ure. Glavobol je najizrazitejsi simptom migrene. Ve¢inoma naras¢a postopno in v 30 do
60 minutah doseZze maksimalno jakost. Bolniki glavobol opisujejo kot zelo hudo bolecino, ki jo telesna
dejavnost poslabga. Vet kot polovica bolnikov navaja utripajoco bole¢ino. Ceprav je tipi¢ni migrenski
glavobol enostranski, ni neobicajno, ¢e se pojavi obojestransko, lahko tudi v ¢elnem predelu in
obrazu. V takem primeru lahko migrene ne prepoznamo. Premikanje glave bolecino poslabsa, zato
bolniki v tem obdobju vedinoma pocivajo. Praviloma spremljajo glavobol simptomi zaradi motenj
avtonomnega ZivCevja: zmanjsan apetit, neprenasanje vonjav hrane, slabost in bruhanje, lahko tudi
konstipacija ali diareja. Pri otrocih sta lahko edina kazalca migrene bolecina v trebuhu in bruhanje.
Med glavobolom bolnike pogosto mrazi, navajajo hladne roke in noge, kar se lahko nadaljuje Se v
obdobje, ko glavobol Ze preneha. Preobcutljivost za svetlobo in zvok sta obi¢ajna sopojava.
Spremljajo ga lahko tudi vzdraZljivost, utrujenost, bolecina v vratu, nestabilnost, ter omedlevica pri
vstajanju. Pri vec kot polovici bolnikov napad izzveni, ko zaspijo.

Obdobje po glavobolu se pojavi, ko glavobol poneha in traja do 24 ur. V njem se bolnik pocuti
izCrpanega, utrujenega in slabo razpoloZenega, redki pa lahko preidejo tudi v evfori¢no razpoloZenje .

V Casu brez napadov bolnik nima tezav.

DIAGNOZA

Pogoj za dobro vodenje bolnika predstavlja dobra anamneza. Pazljivi moramo biti na trajanje,
pogostost, stopnjo, lokalizacijo in tip boleline ter na pogostnost pojavljanja migrene v druZini.
Pogovoriti se moramo o spremljajocih simptomih:

e vizualnih (npr. vidnih izpadih, bliskanju, ¢rtah in pikah v vidnem polju),
e senzori¢nih (npr. parestezijah),

e slabostiin bruhanju,

e nevroloskih motnjah (npr. motnjah govora in koordinacije).

Vsak bolnik nam bo v anamnezi sam povedal o sprozilnih dejavnikih, o nastanku glavobola, pri
Zenskah glede na menstrualni cikel in vplivu telesne dejavnosti, hrane in pijace na glavobol.
Pomembno je vedeti, katera zdravila je bolnik Ze jemal, v kaksnih koli¢inah in s kakSnim ucinkom. Za
ugotavljanje vpliva glavobola na bolnikovo delo, druZinsko Zivljenje in njegov prosti ¢as je bilo
izoblikovanih nekaj vprasalnikov. Najbolj priporocljiva za delo zdravnika druZinske medicine sta
vprasalnika MIDAS in HIT-6. Vprasalniki so pomemben del anamneze, saj izboljSajo sporazumevanje
med bolnikom in zdravnikom, pomagajo oceniti stopnjo migrene in pomagajo pri izdelavi nacrta
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zdravljenja v povezavi z drugimi kliniénimi ugotovitvami. HIT vprasalnik je bolj obcutljiv pri
ugotavljanju podtipov glavobolov, MIDAS pa bolj pri ocenitvi uspesnosti zdravljenja (8) .

Diagnosticni proces naj bo zasnovan v dveh korakih:

V prvem ugotovimo, ali ima bolnik primarni ali sekundarni glavobol (natan¢na anamneza, nevroloski
in internisti¢ni pregled), v drugem pa potrdimo tip primarnega glavobola oz. migreno. Pri prvem
moramo biti pozorni na opozorilne znake, ki kaZzejo na sekundarni glavobol (subakutni, novonastali,
spreminjajoci se glavobol, najhujsi glavobol v Zivljenju bolnika, starost nad 40 let, simptomi sistemske
bolezni, epilepticni napadi, razlicni drugi nevroloski znaki, poslabsanje glavobola po manevru
valsalve).

Na prvi stopnji diagnosticnega procesa je koristen presejalni test ID-migrena za ugotavljanje migrene
in lo¢evanja te od drugih glavobolov (9). Test naj izpolnijo bolniki, ki so imeli v zadnjih treh mesecih
vsaj dva hujsa glavobola in se Zelijo o tem pogovoriti z osebnim zdravnikom. Kadar je njen izid
pozitiven, ko je bolnik sam opravil test, mora zdravnik diagnozo migrene potrditi in hkrati izkljuciti
moznost sekundarnega glavobola. Ce je izid ID-migrene negativen, zdravnik izklju¢i sekundarni
glavobol in potrdi drug primarni glavobol, na primer glavobol tenzijskega tipa .

Naslednja stopnja diagnoze je potrditev tipa primarnega glavobola ali migrene. V te namene
upostevamo kriterije mednarodnega zdruzenja za glavobol.

Kriteriji za migreno brez avre (80 % pogostnost)
® najmanj 5 napadov, ki izpolnjujejo kriterije, navedene v naslednjih tockah,
e trajanje napada od 4 do 72 ur (nezdravljeni ali neuspesno zdravljeni),

e karakteristike glavobola (najmanj 2 od 4) unilateralnost, pulzirajoca bole¢ina, zmerna ali
mocna intenziteta glavobola, poslabsanje ob aktivnosti,

® pojav fotofobije, fonofobije, slabosti ali bruhanja ob glavobolu,
e izkljucitev sekundarnega glavobola ali druge motnje.
Kriteriji za migreno z avro
® najmanj 2 napada, ki izpolnjujeta kriterije, navedene v naslednjih toc¢kah,
e prisotne so najmanj 3 od naslednjih znacilnosti:
o eden ali ve€ vidnih simptomov avre, ki so popolnoma reverzibilni,
o eden alivec senzori¢nih simptomov avre, ki so popolnoma reverzibilni,

o disfaziéne motnje, ki so popolnoma reverzibilne.
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e prisotni sta najmanj 2 od naslednjih znacilnosti:
o homonimni vidni ali enostranski senzori¢ni simptomi ali oboji,

o hajmanj 1 simptom avre, ki se je razvil v 5 minutah ali ve¢, ali oboji skupaj, ali razlicni
simptomi avre, ki so si postopno sledili v 5 minutah ali vec,

o vsak od simptomov traja od 5-60 minut.

e Glavobol sledi avri po prostem intervalu, ki je krajsi od 60 minut (lahko se zac¢ne tudi pred avro ali
socasno z njo),

e izkljucitev sekundarnega glavobola ali druge motnje.

Med objektivnimi preiskavami se v diagnosti¢cnem postopku uporablja tudi UZ, v primeru, ko pa se je
mocan glavobol pri bolniku pojavil prvi¢ v Zivljenju, pa uporabimo tudi angioCT, da izklju¢imo
Zivljenjsko nevarne intrakranialne krvavitve.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA

Ker diferencialna diagnoza migrene vkljuc¢uje skoraj vsak vzrok intermitentnih Zaris¢nih nevroloskih
simptomov in ponavljajocih se glavobolov, bi bil lahko seznam stanj, ki jih bi bilo treba pretehtati,
Sirok. V praksi pa je ponavljajoCi se vzorec migrene tako znacilen, da se je le v redkih primerih
potrebno lotiti kakrsnekoli preiskave. V redkih primerih dodatni simptomi in znaki lahko kaZejo na
organski vzrok: tako povisana telesna temperatura lahko kaZze na vnetni proces, bolecina v vratu ali
hrbtu na drazenje mozganskih ovojnic, mialgija ali artralgija pa na temporalni arteriitis. Nerupturirane
anevrizme so vecinoma asimptomatske, vecji angiomi lahko povzroce obcasen glavobol. Pri starejsih
vcasih tezko razlikujemo migrenske ekvivalente od prehodnih ishemicnih atak. Pozorni moramo biti
seveda na simptome zviSanega intrakranialnega tlaka.

Prvi napad migrene z avro, ob negativni druZinski anamnezi v smeri migrene, zahteva vsekakor
pozornost in Ce je kakrsenkoli dvom o diagnozi, so na mestu preiskave, ki so sicer indicirane pri
diagnosticiranju akutno nastalega hujsega glavobola. V diferencialni diagnozi je najbolj pogosto
potrebno lociti migreno od glavobola tenzijskega tipa in glavobola v rafalih, zato je potrebno dobro
poznati diagnosti¢ne kriterije za posamezne oblike funkcijskih glavobolov.

ZDRAVLJENJE

Ker se migrenski napadi razlikujejo pri vsakem bolniku, zahteva uspesSno zdravljenje celovit
individualni pristop. Zdravljenje obsega vedenjsko terapijo, terapijo akutnega glavobola in
profilakti¢no terapijo. Obravnava bolnika z migreno naj ne bo zapletena. Bolnik mora pri zdravljenju
sodelovati, zdravnik pa ga seznaniti z boleznijo in njenim potekom. Soglasati mora z nainom
zdravljenja in ga upostevati.
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Nefarkmakolosko zdravljenje
Sem uvrs¢amo vedenjsko terapijo, ki se priporo¢a vsem bolnikom in jim pomaga, da se izognejo
razvoju migrenskega glavobola.

Bolnik naj spremeni Zivljenjski slog, prilagodi prehrambene navade in zmanjsa stres, saj je ta eden
izmed najpomembnejSih povzroditeljev migrene. Zdravljenje tega temelji na sprostitvenih vajah,
kognitivni vedenjski terapiji, akupunkturi, hipnozi, transkutani protibolecinski elektrostimulaciji
(TENS), izogibanju nekaterim Zivilom in sproZilcem glavobola, antistresni terapiji in fizikalni terapiji
(masaze, telesna vadba).

Farmakolosko zdravljenje
Zdravljenje obsega dva dela:

® zdravljenje migrenskih napadov — akutna terapija migrenskega napada,
e prepreCevanje migrenskih napadov ali preventivno zdravljenje.

Izbira zdravila za zdravljenje migrenskega napada
Cilj zdravljenja napadov je, da je bolnik ¢im prej brez glavobola in da lahko normalno opravlja
vsakodnevne dejavnosti.

Zdravljenje migrenskega napada z zdravili naj bi potekalo tristopenjsko:

1. Ocenimo bolnikovo onesposobljenost zaradi migrene (med pogovorom z bolnikom ga
prosimo, naj izpolni dnevnik migrenskih napadov, kratka vprasalnika za oceno vpliva migrene
na njegovo vsakdanje Zivljenje in dejavnost: vprasalnik za oceno zmanjSane opravilne
sposobnosti pri migreni — MIDAS (Migraine disability assessment questionnaire) in vprasalnik
o vplivu glavobola na bolnika z migreno - HIT (Headache impact test)).

2. lzberemo zdravilo glede na stopnjo bolnikove prizadetosti.
3. Ocenimo ucinkovitost in prenosljivost zdravila.

Napade zdravimo s specificnimi protimigrenskimi zdravili (ergotamini in triptani) in z nespecificnimi
analgetiki (enostavni analgetiki in NSAID).

Bolnike z blago in zmerno obliko migrene zdravimo s paracetamolom, aspirinom in NSAR, opiate pa
uporabljamo, ko prvo zdravilo odpove. Od teh predstavljajo terapijo izbora triptani.

Triptani so novejsa, specificna zdravila za zdravljenje migrenskih napadov. So selektivni agonisti v
podskupini serotoninskih receptorjev 5-HT1B/1D, ki se nahajajo na znotrajlobanjskih arterijah in
zivénih koncic¢ih trigeminusa. Predpisujemo jih bolnikom z migrenskimi napadi z zmerno in hudo
prizadetostjo in tistim, ki jim napadi povzrocajo blago prizadetost, a se ne odzovejo na zdravljenje z
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enostavnimi analgetiki ali NSAID. Ne uporabljamo jih za profilakti¢no zdravljenje migrene (10). Pri
migrenskem napadu mora bolnik zauziti zdravilo v ¢imbolj zgodnjem obdobju glavobola, da bo
zdravljenje ucinkovitejse. Bolnik, ki ima migreno z avro, naj ne vzame triptana med avro, temvec Sele,
ko se pojavi glavobol. Triptani ne olajsajo le glavobola, ampak tudi spremljajoce simptome in znake,
tj. slabost, bruhanje, fotofobijo in fonofobijo. Kontraindicirani so pri bolnikih z ishemi¢no boleznijo
srca, mozgansko in periferno Zilno boleznijo, neurejeno hipertenzijo, hujsimi jetrnimi in ledvi¢nimi
okvarami in pri nekaterih posebnih oblikah migrene (bazilarna, hemiplegi¢na).

Preventivno zdravljenje migrene

Preventivno zdravljenje priporo¢amo, kadar bolezen bolnika z migreno onesposablja v vsakdanjem
Zivljenju, kljub zdravljenju akutnih napadov migrene in kadar Zelimo z zdravljenjem zmanjsati Stevilo
migrenskih napadov. Preventivna zdravila predpisemo bolnikom, ¢e imajo dva ali ve¢ napadov
mesecno, ¢e bolniki prekomerno uzivajo zdravila za akutne migrenske napade, kadar so zdravila za
akutne migrenske napade neucinkovita, pri kontraindikacijah za uzivanje zdravil, pri hudih stranskih
ucinkih zdravil ali pri posebnih oblikah migrene (11, 12).

V preventivnem zdravljenju migrene je pomembno prepoznati in odstranjevati dejavnike tveganja za
kronicni glavobol. Vse vec je dokazov, da se kroni¢na migrena razvije zaradi prekomernega uZivanja
zdravil, tako triptanov, ergotaminov kot NSAID.

Zdraviti moramo tudi socasne bolezni (komorbidna stanja), npr. depresijo.

Med preventivna zdravila spadajo: kardiovaskularna zdravila (B-blokerji - propranolol, kalcijevi
antagonisti — verapamil, flunarizin), tricikli¢ni antidepresivi (amitriptilin), antikonvulzijska zdravila
(valproat, gabapentin) in antagonist receptorjev 5-HT 2C (metisergid).

Zdravila niso selektivna, zato je ob migrenskem napadu Se vedno treba zdraviti akutni glavobol z
nespecificnimi analgetiki ali specificnimi protimigrenskimi zdravili. Ko uvedemo preventivno zdravilo,
bolnika spremljamo ter ocenjujemo njihovo ucinkovitost.

Trajanje preventivnega zdravljenja migrene se razlikuje glede na vrsto zdravila. Splosno velja, da ga
predpiSemo za 6 mesecev, nato dozo zniZzujemo in zdravilo ukinemo. V tem ¢asu bo vecina bolnikov
dosegla cilj, tj. zmanjSanje Stevila napadov za 50 %. Zdravilo moramo izbrati za vsakega bolnika
posebej.

Nasveti za bolnike z migreno
® izogibajte se dejavnikom, ki vam sproZijo migreno,

e vodite dnevnik migrenskih napadov,
® imejte urejen ritem spanja, spremembe lahko sproZzijo migrenski napad,

e ukvarjajte se s Sportom,
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e skusajte Ziveti urejeno in uravnoveseno,

® redno se prehranjujte,

® naucite se reci NE, ne dovolite, da bi vas prisilili delati stvari, ki vas ne veselijo,
® poskusite z vajami za sprostitev,

® ne preobremenjujte se in ne pric¢akujte prevec od sebe,

e bodite potrpeZljivi.

PROGNOZA

Migrenski napadi sCasoma ponehajo, zlasti po menopavzi pri Zenskah. Tudi s starostjo upada njihova
intenzivnost. Migrena je prav tako spremenljivega znacaja, simptomi se pogosto spreminjajo, tako da
lahko tipi¢na znacilnost posameznih napadov nenadoma preneha, ali pa se simptomi razmejijo.
Vendar pa teorija o prenehanju migrene ne drzi za vse bolnike.

SKLEP

Pomembna stvar pri obravnavi in zdravljenju bolnika z migreno je dobro sodelovanje bolnika in
zdravnika. Bolnika je potrebno o bolezni pouciti in ga aktivno vkljuciti v proces zdravljenja. Pri tem je
v pomoc¢ vodenje dnevnika. Vanj morajo biti vpisani podatki o sproZilnih dejavnikih, ¢asu pojava in
trajanju ter intenziteti glavobola, odziv na terapijo (Cas), fizicna aktivnost ipd. Le tako bo bolnik
razumel naravo svoje bolezni, zaupal svojemu zdravniku in odgovornost za zdravljenje prevzel tudi
nase. Uspesno zdravljenje je skupno delo in uspeh tako bolnika kot zdravnika. Migrena je kroni¢na
neozdravljiva bolezen brez nevarnega poteka, ki mo¢no kvari kakovost Zivljenja migrenskih bolnikov.
S pravocasno prepoznavo in z ustreznim zdravljenjem je moZno mocno zmanjsati njen vpliv na
Zivljenje posameznika.
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STAROSTNIK: PROBLEMATIKA STARANJA IN VLOGA ZDRAVNIKA
DRUZINSKE MEDICINE

Marko Zdravkovic¢

POVZETEK

Prebivalstvo se hitro stara. Medtem ko je ucinkovitost Stevilnih trznih pomlajevalnih »pomad«
vprasljiva, saj ne poznamo mehanizmov tako vsakdanjega procesa kot je staranje, vendarle obstajajo
nacini za izboljsanje funkcionalnih sposobnosti starostnikov. Pomembno vlogo pri razbremenjevanju
zdravstvene blagajne in omogocanju kvalitetnega Zivljenja v starosti ima tudi zdravnik druZinske
medicine.

ABSTRACT

Population aging is a relatively fast process. Despite that we still do not understand the mechanism
of aging, there are many products promoted as being the recipe for longevity prolongation and youth
restoration. Cleary is their efficay questionable. Yet we know something of improving the functional
capabilities in latter life. An important role in quality of life improvement among eldery has a family
physician.

UuvoD

Osebe, stare 65 let in ve¢, ki jih priStevamo v skupino starostnikov, so leta 2007 predstavljale v
Sloveniji ze 16% vsega prebivalstva [1]. Zaradi pogostih zdravstvenih tezav, ki spremljajo starejse
Zivljenjsko obdobje, predstavljajo skoraj tretjino vseh obiskov v splosnih ambulantah. Glede na
sedanje demografske trende, ki so posledica znizanja umrljivosti, daljSanja Zivljenjske dobe in
upadanja rodnosti, lahko v bliznji prihodnosti pri¢akujemo porast obiskov starostnikov v splosnih
ambulantah. Jasno je, da se s tem hitro vecajo tudi stroski za zdravstveno blagajno.

Problematiko staranja je treba priceti resevati na ¢im vec podrocjih, in sicer z namenom doseganja
skupnega cilja: ohranitev vitalnosti in funkcionalnosti starostnikov. Pomembno vlogo v tej
prizadevnosti ima tudi zdravnik druzinske medicine, ki ne le da se mora zavedati obsega
problematike, temve¢ mora biti na tekotem z znanstvenimi dosezki na podrocju odkrivanja
mehanizmov staranja ter po svojih najboljSih moceh prispevati k zmanjSanju obolevnosti starostnikov
in s tem njihovi ¢im daljSi samostojnosti.

STARANJE PREBIVALSTVA

Staranje prebivalstva pomeni povecanje deleza prebivalstva nad dolo¢eno starostno mejo (obicajno
65 let) ob hkratnem zmanjsanju Stevila otrok, mlajsih od 15 let (Slika 1) in ob podaljSevanju
zivljenjske dobe prebivalcev (Slika 2). Konec leta 2007 je delez starejsih od 65 let v Sloveniji znasal Ze
16 %. Za primerjavo, leta 1991 je ta deleZ znasal 11 %. Iz podatkov je tako jasno razvidno, da se
slovensko prebivalstvo relativno hitro stara (1).
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Slika 1: Delezi velikih starostnih skupin, Slovenija, popisi Slika 2: Povprecna starost prebivalcev po spolu, Slovenija,
od leta 1948-2002 in projekcije 2008-2050 (2). popisi 1948-2002 in projekcije 2008-2060 (1).

Staranje prebivalstva je dolgorocna posledica razvoja druzbe (higiena, razvoj znanja in tehnologije
itd.). Za nas pomembno vprasanje ostaja, kaksne so posledice tega procesa. Opazujemo lahko vpliv
na sestavo in s tem delovanje druZine, na trg dela, na organizacijo zdravstvenega varstva, ima pa tudi
ekonomske posledice za druzbo. V ¢em je srz problematike — poruseno je razmerje med aktivnimi in
neaktivnimi ¢lani druzbe v prid slednjih.

V danasnjem ¢asu, ko se Zivljenjska doba vse bolj daljsa in Stevilo moskih in Zensk v poznejsih letih
Zivljenja narasca, ni ve¢ mogoce govoriti o starosti samo kot o obdobju upada vitalnosti. Danes
prakticno povsod po Evropi Ze govorijo o starosti kot o priloZnosti in o starejsih ljudeh tudi kot o
skritih zakladih znanj in izkuSenj, o »skritih ¢loveskih virih«. Torej je starost vse bolj vprasanje
dogovora v druzbi (1).

Obstaja vec priloznosti kako lahko dejstvo, da ljudje Zivimo dlje kot so obicajno Ziveli doslej, prispeva
k blaginji in h kakovosti Zivljenja celotne druzbe. Razmisliti velja o zgodnejSem zaposlovanju mladih,
morda za prilagojen delovni ¢as, nekatere ¢lanice EU pa tudi Ze podaljsujejo delovno dobo. Morda bi
tudi upokojenci lahko delali po njim prilagojenem delovnhem casu. Seveda nam te resitve ne gredo na
roko v oceh trenutne svetovne finan¢ne krize — ali pac? Vse starostne skupine namrec¢ nosimo
odgovornost za prihodnost naslednjih rodov in s tem povezanim dobrim delovanjem celotne druzbe.

KA] SPLOH JE STARAN]JE?

Staranje lahko opredelimo kot postopno propadanje telesne zgradbe in postopno pesanje telesnih
funkcij. Razvije se s ¢asom in povzroci zmanjsanje adaptacijske sposobnosti organizma ter zveca
verjetnost bolezni in tudi smrti. K zmanjSevanju telesnih in psihi¢nih sposobnosti dodatno prispevajo
Stevilne kroni¢ne bolezni in stanja, ki so v starosti pogostejsa. Kljub temu da se staranje dejansko
pri¢ne z oploditvijo jajceca, starost opredelimo kot obdobje od 65 let pa do smrti. Posameznike v tem
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obdobju pa nazivamo starostniki. Nujno je poudariti, da ta opredelitev ni povezana z bioloskimi

temelji staranja, temvec je plod socialnih norm, ki so povezane tudi z upokojevanjem ljudi (3).

Staranje in starost nista bolezni, ampak sta z genskim zapisom dolocen fizioloski proces. Temeljna
znacilnost staranja je torej upocasnitev procesov, ki vzdrZujejo homeostazo organizma. Posledi¢no

pride do zmanjsanja funkcijske rezerve organov, igar posledica je teZja prilagodljivost organizma na

vecje obremenitve. Ker so rezerve zmanjsane, se funkcijske okvare doloCenega organa ali organskega
sistema, povzrocene z boleznijo, hitreje klini¢cno manifestirajo z znaki bolezni kot pri mlajsih (4).

Tkivo/organ Spremembe

Koza Zmanj$ana elasticnost = gube; tanjSanje - trganje pod minimalno silo.

Lasje Osivijo, > 50 % Ameri¢anov ima > 50 % sivih las do 50. leta starosti.

Nohti Rastejo pocasneje.

Kosti Demineralizacija, vecja pri zenskah.

Sklepi Obseg gibljivosti se zmanjsa (telovadba koristi); obraba sklepov, predvsem kolkov,
kolen, prstov.

Misice Izguba misicne mase in moci (spet telovadba koristi).

Oci Zmanjsuje se akomodacija; zoZuje se periferni vid; zmanjSano solzenje; katarakte.

Sluh Naglusnost (okrog 50% starostnikov ima zaradi tega oteZzeno komuniciranje).

Zobje Izguba zob; bolezni dlesni.

Srce in oZilje Zaradi poviSane periferne upornosti se sistoli¢ni tlak viSa s starostjo; diastoli¢ni
doseZe plato do 55. leta, kasneje se lahko tudi zmanjsuje.

Dihala Zmanjsana elasti¢nost pljuc; povecana upornost dihalnih poti.

Prebavila Zmanjsana peristaltika = pogostejsa zaprtja.

Secila Zmanjsuje se glomerularna filtracija; pogostejSa je nokturija; inkontinenca je
pogostejsa, vendar ni del normalnega staranja.

Reproduktivni | Moski: povecanje prostate, tvori se manj testosterona > zmanjsanje testisov.

organi

Zenske: tvori se manj estrogena -> atrofija vaginalnega epitelija, izlo¢ki so bolj
alkalni.

Tabela 1: Nekatere normalne telesne spremembe, ki nastajajo med staranjem (5).
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Ce primerjamo telo mladega in starega osebka, znakov starosti ni tezko prepoznati. Vsa tkiva in
organi se s starostjo spremenijo (Tabela 1). Kak$ni pa so mehanizmih, ki so povezani s spremembami
v starajoem telesu je naslednje vprasanje, na katerega pa Zal trenutno nimamo najboljSega
odgovora. Proces staranja je trenutno bolj ali manj skrivnost, podobno kot so vcasih bila rakava
obolenja, dednost in okuzbe ter kot Se zmeraj je misljenje. Je proces, ki je tako slabo razumljen, da
sploh ne moremo izbrati pravega nacina pristopa k raziskovanju. Dejstvo pa ostaja, da je starost
glavni dejavnik tveganja za vecino bolezni v starosti. Zato ne ¢udi, da bi sposobnost vpliva na hitrost
staranja pri ljudeh, tako kot smo trenutno zmozni vplivati na to pri misih in doloéenih drugih Zivalih,
bila pomembnejsa od na primer izbrisa rakavih obolenj, kardiovaskularnih obolenj in sladkorne
bolezni (Slika 3) (6).

1985: 50 let stara Zenska Zivi v povprecju do 81. leta starosti

Projekcija v primeru absolutnega zdravila za raka

Projekcija v primeru absolutnega zdravila za sréne bolezni

Projekcija v primeru absolutnega zdravila za sr¢ne bolezni in raka

Projekcija v primeru absolutnega zdravila za sr¢ne bolezni, raka, mozgansko kap in sladkorno bolezen

Upocasnitev staranja — ekstrapolacija studij na Zivalih

preostanek Zivljenja ob

an an an &n 7o starosti 50 let (leta)

Slika 3: Teoreticen preostanek Zivljenja 50 let stare Zenske v ZDA glede na razli¢cne demografske predpostavke. Zgornja
¢rta prikazuje predviden preostanek Zivljenja glede na podatke o smrtnosti v letu 1985. Naslednje stiri ¢rte prikazujejo
predvideno Zivljenjsko dobo v primeru, da je verjetnost smrtnosti zaradi navedenih bolezni enaka ni¢. Spodnja ¢rta pa
prikazuje predvideno Zivljenjsko dobo, e bi bili sposobni upocasniti staranje do enake stopnje, kot je to znacilno za
poskuse s kalori¢no restrikcijo misi (6).

TEORIJE STARANJA

Prakti¢no vsakdo od nas je sposoben lo€iti starostnika od mladostnika. Pa vendar je kljub temu in
kljub Stevilnim raziskavam na podrocju mehanizmov staranja to znanje danes Se zelo omejeno. Tako
ni presenetljivo, da so raziskovalni rezultati zadnjih 30 let ovrgli veliko teorij staranja, ki so v
preteklosti dejansko veliko obetale, a hkrati so se nasli dokazi v podporo novim teorijam. Poplavo
teorij, ki Zele pojasniti staranje, lahko poenostavljeno razdelimo na tri podrocja: evolucijske teorije,
sistemske teorije ter molekularne in celi¢ne teorije (3, 6).

Evolucijska teorija nas uc¢i Darwinizma oz. trdi, da se organizmi starajo, ker se s starostjo zmanjsujejo
selekcijski pritiski. Za vsako bioloSko vrsto je klju¢nega pomena ohraniti vrsto. PreZivetje vrste je
povezano s selekcijo tistih lastnosti, ki omogocajo, da imajo odrasli osebki plodne potomce. Starost
torej ni evolucijsko privilegirano obdobje. Zato mehanizmi, ki ohranjajo vitalnost niso tako dovrseni,
kot v mladostnem obdobju. Sistemske teorije pa obravnavajo staranje kot posledico sprememb
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uravnavanja sistemskih fizioloskih koli¢in. Govorimo o nevroendokrini teoriji (rastni hormon) in o
imunoloski teoriji (spremembe v strukturi imunskega sistema, previadujo¢ vpliv provnetnih
citokinov). Spet na tretji strani imamo molekularne in celicne teorije, katerih temelj je razlaga
staranja s spremembami na molekularni in celi¢ni ravni. V procesu se spremeni intenzivnost izraZzanja
nekaterih proteinov, s tem pa se spremeni tudi reparativna kapaciteta celice. Ker pa se dejavnost
Skodljivih dejavnikov v okolici ne zmanjsa, se poskodbe na molekularni ravni pri¢nejo v celici kopiciti.
To vodi k oslabljeni funkciji. Torej, organizem se stara, ker se celice starajo (3).

Kljuéna odkritja, ki so Sele po 50 letih in veC raziskav nakazala povezavo med staranjem in
spremembami na celicnem nivoju, so:

e podaljsanje Zivljenjske dobe s pomocjo kalori¢ne restrikcije pri glodalcih,
e odpornost na stres pri dolgo Zivecih mutiranih vrstah ¢rvov,

® monogenske mutacije, ki podaljsajo Zivljenjsko dobo miSi s pomocjo sprememb v nivojih
hormonov,

e vloga inzulina in inzulinu podobnih signalov pri modulaciji hitrosti staranja pri razli¢nih vrstah
organizmov.

Najstarejsa od teh Stirih odkritij, kalori¢na restrikcija (KR), je pokazala, da zmanjsanje vnosa kalorij na
nekje 60% kolicine, ki bi jo mi$ prostovoljno zauzila tekom svojega Zivljenja, vodi v podaljanje
povprecne in tudi maksimalne Zivljenjske dobe za 40% (Slika 4). Seveda mora biti zagotovljena
dovoljsnja koli¢ina proteinov, vitaminov in mikronutrientov, da ne pride do malnutricije. TakSne misi
so tudi manj dovzetne za smrt zaradi veline bolezni (tudi avtoimunskih, neoplasti¢nih in
degenerativnih) in so v visoki starosti Se zmeraj zelo aktivne (Slika 5). Prav tako je treba dolociti
glavne mediatorje ucinka KR, saj je zmanjSanje vnosa kalorij za dosego »antiaging« ucinka preveliko,
da bi kot taksno bilo uporabno v preventivnhe namene. Trenutno potekajo raziskave tudi na primatih,
saj ostaja vprasanje ali bi kalori¢na restrikcija prav tako upocasnila staranje in razvoj bolezni pri dlje
zivecih zivalih (primatih, ljudeh) (6).
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Slika 4: Prezivetvene krivulje za genetsko normalne
misi (WT) in za Ames dwarf (df), ki so se hranile
svobodno (ad libitum - AL) ali pa so bile na kalori¢ni
restrikciji (CR). Pri obeh genotipih je razvidno
podaljsanje Zivljenjske dobe za misi na CR (6).
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Slika 5: Fizioloski ucinki kalori¢ne restrikcije po 8 do
10 mesecih. a) koncentracija inzulina zjutraj ob 8.00
b) povpreéna koncentracija glukoze v plazmi tekom
dneva c) koli¢ina spontane aktivnosti (vrtenja
koles¢ka) na dan in d) povprecna koncentracija

kosrtikosterona v plazmi tekom dneva (6).

Katerakoli teorija ali kombinacija teorij se bo izkazala kot pravilna, bo morala razloziti dve preprosti
opazanji. Najprej, da so si pripadniki dolo¢ene vrste v starosti zelo podobni med seboj. Stari psi, stari
konji in tudi stari ljudje so si zelo podobni med seboj. Drugo prav tako pomembno opaZanje je, da so
stari ljudje starejsi kot stari konji in psi. V bistvu traja dlje, da se pri ¢loveku nabere enaka koli¢ina
starostnih teZav: izpadanje zob, oslabljena misicna mo¢ in kardiovaskularna vzdrZljivost, oslabljen
imunski sistem, katarakte, benigne in tudi maligne novotvorbe (6).

Trenutno stanje znanstvene srenje je v bistvu poplava razli¢nih teorij staranja in Se ve¢ nadobudnih
zasluzkarjev je naslo malo morje metod upocasnjevanja le-tega. Treba je Se enkrat poudariti, da je to
posledica preprostega dejstva — celotno podrocje je relativno zelo slabo znanstveno raziskano.
Studije, ki pa obstajajo, ve¢inoma podpirajo dolo¢eno specifiéno teorijo. Resnica verjetno lei nekje v
kombinaciji razli¢nih dejavnikov. Prav zaradi zapletenosti mehanizmov tako vsakdanjega procesa kot
je staranje, je verjeti, da Se kar nekaj ¢asa ne bomo blizu absolutni razlagi. Ko pa, verjetno Nobelova
nagrada ne uide.

STARANJE IN OBOLEVNOST

Problematike staranja prebivalstva se verjetno ne bi tako mocno zavedali, ¢e le-te ne bi spremljala
tudi povecana obolevnost (Slika 6) in s tem veliki stroski za zdravstveno blagajno. Med 10
najpogostejsih kroni¢nih stanj starostnikov sodijo: artritis, hipertenzija, bolezni srca, motnje sluha,
katarakte, ortopedske tezave, kroni¢ni sinuzitis, diabetes, tinitus in motnje vida. Se pomembneje,
starostniki imajo v primerjavi z mlajso populacijo visoko stopnjo komorbidnosti. Ve¢ kot 50 %
starejsSih od 60 let ima sofasna obolenja. Ugotavlja se tudi, da se nekatere kombinacije bolezni
pojavljajo v veéjem delezu, kot bi bilo za pri¢akovati v skladu z verjetnostjo. To podrocje je trenutno
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slabo raziskano, vendar je glede na klinicna opazanja zmeraj treba misliti tudi na sinergisti¢en ucinek
velih bolezni, ki se kaZe kot Se velje zmanjSanje funkcionalnih rezerv v primerjavi s prvimi
pric¢akovaniji (7).

Smrtnost na 100 000

Starostna skupina
=

Slika 6: Odvisnost smrtnosti od starosti v starejsi populaciji (7).

Najpogostejsi vzroki za obisk ambulant so esencialna hipertenzija, akutne okuzbe zgornjih dihal in

artropatije, vendar ti vzroki predstavljajo le 10 % vseh obiskov. V Tabeli 2 so prikazani podatki o
obiskanosti ambulant in hospitalizacijah glede na starost populacije. Viden je jasen trend
poveclevanja Stevila obiskov na osebo na leto. S starostjo se povecuje tudi deleZ obiskov zaradi
kroni¢nih tezav in zmanjsuje delez zaradi akutnih tezav. Prav tako se pomembno povecuje tudi delez
hospitalizacij (7).

Starost | Povprecno St. | %  obiskov | % obiskov | % obiskov s | St. hospitalizacij
obiskov na | zaradi zaradi predpisanimi | na 1000
osebo v enem | akutnih kronicnih tezav | 4+ zdravili prebivalcev
letu tezav

<15 1,9 50,8 16,9 5,3 40,8

15-24 | 1,6 39,7 26,9 3,0 74,2

25-44 | 2,3 36,7 32,7 5,6 86,6

45-64 | 3,4 31,7 44,4 15,0 116,9

65-74 |52 26,9 48,6 21,6 270,6

75+ 6,8 27,2 51,4 24,6 481,6

Tabela 2: Obiskanost ambulant in hospitalizacije glede na starostno skupino (7).
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V Tabeli 3 je navedenih 10 najpogostejsih vzrokov za hospitalizacijo starejSih od 65 let. Na prvem
mestu so bolezni srca, sledijo pljucnice in malignomi. Za namen primerjave so navedeni tudi podatki
o desetih najpogostejsih kronic¢nih stanjih in o desetih vodilnih vzrokih smrti pri starejsih od 65 let.
Kot je razvidno, sta od najpogostejsih kronicnih stanj med vodilnimi vzroki smrti le diabetes in bolezni
srca. Ostala kroni¢na stanja imajo pomemben vpliv le na splosSno zdravstveno stanje in kvaliteto
Zivljenja.

Mesto | Najpogostejsa Vodilni  vzroki  za | Najpogostejsi vzroki smrti
kroni¢na stanja hospitalizacijo
1. Artritis Bolezni srca Bolezni srca (33%)
2. Hipertenzija Pljucnice Malignomi (21,7%)
3. Motnje sluha Malignomi Cerebrovaskularne bolezni (8,1%)
4. Bolezni srca Cerebrovaskularne Kroni¢ne bolezni spodnjih dihal (6%)
bolezni
5. Katarakte Zlomi Pljucnica (3,3%)
6. Deformacija ali | Kroni¢ni bronhitis Diabetes (2,9%)
ortopetske tezave
7. Kronicni sinuzitis Osteoartroza Alzheimerjeva bolezen (2,7%)
8. Diabetes Dehidracija Nefritis, nefroti¢ni sindrom, nefroza
(1,7%)
9. Tinitus Sepsa Nesrece (1,7%)
10. Motnje vida Psihoza Sepsa (1,4%)

Tabela 3: Najpogostejsa kroni¢na stanja, vodilni vzroki za hospitalizacijo in najpogostejsi vzroki smrti pri starih 65 let in ve¢

(7).

K podaljSevanju pri¢akovane Zivljenjske dobe je deloma pripomogla zmanjSana mortaliteta
starostnikov. Ce smo v prvi polovici 20. stoletja govorili o bistveno zmanjani smrtnosti otrok in
novorojenckov, lahko za drugo polovico 20. stoletja reCcemo podobno za starostnike. Tako je med
letoma 1950 in 1999 smrtnost padla za okrog 40 % v vseh starostnih skupinah do 85 let. Nad 85 let pa
je smrtnost padla za 20 %. Tako je na ravni celotne populacije do 85 let padla smrtnost zaradi bolezni
srca za 50 %, zaradi moZganske kapi pa celo za 65 %. Za starost nad 85 let so te spremembe le
nekoliko manjse. Na Zalost pa ta trend upadanja smrtnosti ni opazen pri malignih obolenjih. To je
znacilno predvsem za mosko populacijo, v kateri je pri vseh starostnih skupinah smrtnost narasla za
20 %, nad 65 let pa celo za 30 %. Pri Zenskah je slika vendarle nekoliko drugacna. Na ravni celotne
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populacije je smrtnost celo malce upadla, pri starejsih od 65 let pa malo narasla. Glede na rezultate
kohortnih Studij je imelo kajenje na te razlike med spoloma pomemben vpliv (7).

Danes so pri starejSih od 65 let Se zmeraj vodilni vzrok smrti bolezni srca, kljub izboljSanima
preventivi in zdravljenju, ki sta Ze od 1950 pripomogla levji deleZ k zmanjsanju smrtnosti. Na 2. mestu
so malignomi. Pet najpogostejsih vzrokov predstavlja 72,1 % vseh vzrokov smrti. Omeniti je nujno
tudi Alzheimerjevo bolezen, ki je bila v preteklosti zelo redko navajana kot vzrok smrtnosti, danes pa
je Zze na sedmem mestu (7).

STRATEGIJE ZA OPTIMIZACIJO ZDRAVJA

Uspehi preventivnih strategij in ucinkovitejsSih zdravljenj mnogih bolezni se kaZejo v zmanjsani
smrtnosti zaradi akutnih dogodkov. Posledicno smo prica porastu kroni¢nih bolezni in z njimi
povezane morbiditete pri starostnikih. Glede na trenutne demografske trende bo s tem povezana
nezmoznost opravljanja vsakodnevnih opravil, ki je kljuéna za neodvisno Zivljenje, kmalu presegla
zmoznosti zdravstvene blagajne. Zato smo pred pomembnim ciljem zdravstvenega sistema: trajna
samostojnost starostnikov (8).

Vloga posameznika

Vemo, da je staranje vseZivljenjski proces. Zato imajo dogodki in navade v zgodnjem in srednjem
obdobju Zivljenja lahko pomemben vpliv na zdravje v starosti. Napacno je prepricanje, da so razvoj
kronic¢nih obolenj, funkcionalni upad in izguba neodvisnosti neizogibne posledice staranja. Zdravje in
funkcioniranje v starosti sta v bistvu v veliki meri pod vplivom posameznikovega lastnega nadzora.
Obnemoglost je povezana s kroni¢nimi stanji, ki jih lahko potencialno prepre¢imo, in prav
spremembe Zivljenjskega sloga pomembno vplivajo na nastanek kroni¢nih stanj. Ukrepi za
vzdrZevanje zdravja morajo biti uvedeni zgodaj v Zivljenju in nato jih je treba vzdrZevati vse Zivljenje.
Ker so kroni¢na stanja, ki so nekak vmesnik (Slika 7) na poti do zmanjsanja fizioloskih rezerv in smrti,
najverjetneje rezultat prepleta vec dejavnikov, je pomemben celovit pristop temelje¢ na
spremembah zdravju Skodljivih navad. Najprej se bomo osredotocili na navade, ki se jim je treba
izogibati in nato na navade, ki jih je smiselno posvojiti za dosego nasega cilja (8).

Z zdravjem /N Starost Funkcionalno
povezana pesanje ali smrt
stanja/navade Kronicna stanja:

—> e Kardiovaskularna bolezen —>

e Diabetes

. Demenca

Slika 7: Model o vplivu ve¢ dejavnikov na postopno zmanjsevanje funkcionalnosti ali smrt (8).
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Neugodne zivljenjske navade

Velike kohortne raziskave so pokazale, da imajo posamezniki, ki so nekadilci, s primernim lipidnim
profilom in krvnim tlakom, brez sladkorne bolezni, prebolelega miokardnega infarkta in brez EKG
sprememb veliko manjSe tveganje za razvoj koronarnih bolezni. Hkrati imajo tudi daljSo Zivljenjsko
dobo. Spet druge raziskave so pokazale, da so imele Zenske nekadilke, ki so pile alkohol le v zmernih
koli¢inah, primerne telesne teze, ki so se zdravo prehranjevale in bile Sportno aktivne vsaj 30 minut
na dan za 83 % zmanjsano tveganje za koronarne dogodke. Tako imamo danes prepricljive dokaze o
neugodnih ucinkih kajenja, alkohola, drog, neprimerne uporabe zdravil, UV svetlobe in debelosti na
zdravje. Podatki tudi kaZejo, da so udarci v glavo dejavnik tveganja za razvoj Alzheimerjeve bolezni,
da je preglasen zvok dejavnik tveganja za izgubo sluha in da pomanjkanje spanja pomembno vpliva
na prometne nesrece s smrtnim izidom. Jasno je, da lahko s prepreevanjem izpostavljenosti tem
dejavnikom tveganja bistveno zmanjSamo nastanek kroni¢nih bolezni v starosti in tako sami sebi
izboljsamo kvaliteto Zivljenja (8, 9, 10).

Zivljenjske navade, primerne za posvoyjitev

Seveda ni smiselno govoriti le o navadah, ki se jih je treba znebiti. Za zdravje je treba kaj tudi
postoriti, ne pa se le izogibati omenjenim dejavnikom tveganja. Tako se moramo primerno oz.
pravilno prehranjevati, gojiti primeren odnos do lastne telesne aktivnosti, vzdrZevati svojo socialno
vkljuéenost in kognitivno aktivnost (8, 9, 10).

Vloga zdravnika druZinske medicine

V slovenskih splosnih ambulantah zdravnik ob posameznem obisku bolnika obravnava povprecno 1.5
zdravstvenega problema, v ZDA 3.1 problem in v Kanadi jih ima kar 90 % vec kot eno bolezen (50 %
celo ve€ kot 5). Od tega pade vsaj 75 % problemov na akutna in kroni¢na stanja (11). Kot smo do
sedaj ugotovili, slednje pri starostnikih prednjacijo. Tudi za Stevilo problemov ob posameznem obisku
smo ugotovili, da so pri starostniku mnoZi¢nejsi. To posledi¢éno pomeni vec obiskov na leto, kar nam
potrjuje tudi statistika, ki so tudi daljsi, saj se vodi ali obravnava vec tezav. Velika obremenitev za
organizacijo primarnega zdravstva in za zdravstveno blagajno je vec¢ kot ocitna. Viri celo navajajo, da
kaZe na obseg dela druZinskega zdravnika Stevilo kroni¢nih bolezni, ki jih vodi (11).

Pri starostnikih ve¢inoma govorimo o kroni¢nih boleznih in vodenju le-teh. Ker pa je vodenje bolezni
eno najbolj neopredeljenih podrocij v zdravstvu (11), so zdravniki druZinske medicine bolj ali manj
prepusceni iskanju lastnega nacina pristopa. Tezko je govoriti o standardizaciji, smiselno je le izlusciti
osnovna nacela oz. priporocila.

Holisticna medicina je trenutno nekakSen cilj, trenutno bolj ideal v trenutnem slovenskem
zdravstvenem sistemu (7 minut na bolnika), pa vendar smo ga zdravniki dolzni poskusiti doseci. Prav
starostniki so zaradi mnozi¢nosti svojih teZav najbolj upravi¢eni do celostne obravnave, saj jim lahko
tudi najbolj koristi. Seveda je pri odlocitvah zmeraj treba upostevati predvsem komplianco
uporabnikov zdravstvenih storitev. Specificna teZava starostnikov na tem podrocju je lahko demenca
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(Slika 8). Takrat je smiselno razmisliti o vklju€evanju ozjih druzinskih ¢lanov oz. oskrbovalcev v sam
proces vodenja bolezni. Nikakor ne moremo mimo izjemno pomembnega koncepta, in sicer
kakovosti Zivljenja. Relativno nanjo je treba sprejemati vsako naso odlocitev, pa naj si bo povezana s
Stevilom tablet, ki jih predpiSemo ali pa njihovimi stranskimi ucinki. Tako pridemo do koncne tocke, ki
je osnova zdravniskega poklica, to so visoka eti¢na nacela. Tukaj ostaja vprasanje smiselnosti
trmastega vztrajanja pri zdravljenju neke bolezni, ki je pri starostniku dejansko ne bomo pozdravili, in
negativnimi vplivi zdravljenja na kakovost Zivljenja bolnika. Kdaj opustiti zdravljenje, je in tudi bo
veéna debata etikov in filozofov. Vse kar je treba reci je, da zdravnik mora biti Clovek.
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Slika 8: Letna incidenca demence pri starejsih od 65 let glede na spol in starost (6).

Celostna in celovita obravnava starostnika

Celostni (holisti¢ni) pristop uposteva bolnika kot celovito osebnost, z njemu lastnimi vrednotami, s
prepricanji in s kulturnim ozadjem ter seveda z vsemi boleznimi in z vsemi medsebojnimi vplivi. Dva
bolnika si nikoli nista popolnoma enaka. V bistvu govorimo o individualizaciji obravnave in pristopa k
bolniku. Zato je temelj dela v druZinski medicini biopsihosocialni model, s pomocjo katerega
umestimo bolnika v njegov osebnostni, delovni, okoljski, bivanjski in druzinski svet (11).

Kot smo ugotovili je so¢asno pojavljanje bolezni v primarnem zdravstvu prej pravilo kot izjema. To
velja Se posebej za starostnike. Naloga obravnavanja taksnih bolnikov ni lahka in ta problematika je iz
dneva v dan bolj pereca, saj se prebivalstvo hitro stara. Dejstvo je, da bolnika z ve¢ so¢asnimi stanji
ne moremo celostno in celovito obravnavati na nacin, s katerim bi se lotili vsakega stanja posebej. V
vecini primerov obiska v ambulanti lahko izlus¢imo osnovni razlog (poslabSanje/bolezen) zaradi
katerega starostnik k nam prihaja. Pa vendar je treba nekako upostevati komorbidnost — u¢inek vseh
drugih bolezni na bolnika, ki ima osnovno bolezen. V svetu se zato strokovnjaki razlicnih podrocij
trudijo, da bi nasli merilo, s katerim bi si olajsali oceno bolnikov z ve¢ socasnimi boleznimi. Trenutno
imamo Stiri indekse, ki so priznani in so zanesljive metode za merjenje komorbidnosti: Charlson
index, CIRS, ICED in Kaplanov indeks. Za ostale indekse pa so podatki za klinimetri¢ne lastnosti zelo
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pomanijkljivi. Nekako ne ¢udi dejstvo, da je ocena bolnika s so¢asnimi boleznimi zelo pomembna pri
zdravljenju kronic¢nih in tudi akutnih bolezni. To vse bolj upostevajo tudi sodobne smernice
zdravljenja. Pri tem so indeksi orodje, ki nam le ob pravilni uporabi lahko koristi. Se zmeraj pa sta pri
oceni bolnika najbolj pomembna anamneza in pregled — individuum (12).

Z vsemi bolniki je potrebno najti skupne cilje ukrepov, izdelati nacrt ukrepanja in preverjati dosezeno.
To velja tudi za starostnike. Sami ali v sodelovanju z drugimi institucijami ali posamezniki mu moramo
nuditi psiholosko, ¢ustveno in socialno podporo (11).

Vkljucevanje starostnikov v proces zdravljenja

Zdravniki radi pozabljajo na potrebo po svetovanju zdravega Zivljenjskega sloga pri starostnikih, ker
so ti »pac stari« in je zato za spremembo Zivljenjskega sloga prepozno. Treba se je zavedati, da je
vsak rezultat nasega dela posledica delovanja dveh, zdravnika in bolnika. Tako lahko govorimo o
pomembnosti motiviranosti obeh in pa celo delovanju zdravnika kot »motivatorja, saj je on tisti, ki
operira z najbolj aktualnim znanjem in priporocili. Pomanjkanje dokazov in stalis¢a zdravnikov ter
tudi starostnikov, ki bi podpirala enotno strategijo za zdrav Zivljenjski slog in preprecevanje bolezni
pri starostnikih so razlogi, da se jim ne svetuje opustitve kajenja, omejitve alkohola in redne telesne
aktivnosti. Na drugi strani pa je starostnike smiselno spodbujati za vzdrZevanje telesne teze znotraj
10 % za starost priporoene normalne telesne mase in izboljSanje lipidnega profila, ki je pomemben
dejavnik tveganja za sréno-zZilna obolenja. Priporoca se hrana, ki vsebuje manj mascob in holesterola,
in prehrana z dovolj sadja, zelenjave, dietnih vlaknin, kalcija in vitamina D. Zavedati se je treba, da pri
podajanju navodil ne smemo biti pretirano strogi, saj z nerealnimi zahtevami ne bomo naleteli na
odobravanje in dosegli uspeha (13).

Posledice poskodb pri starostnikih so na pomembnem mestu med vzroki smrti. V Sloveniji vsako leto
zaradi zloma kolka umre ve¢ kot 130 ljudi, od tega jih je 96 % starejsih od 65 let. Pomemben vidik je
tukaj spet kakovost Zivljenja, zmanjSana samostojnost in mobilnost poSkodovancev, kar posredno
vpliva tudi na veliko umrljivost po zlomu. Pri poskodovancih z zZlomom kolka se pri¢akovano trajanje
Zivljenja zmanjsa za 25 % v primerjavi z neposkodovanimi ljudmi enake starosti in spola. Zato je
preprecevanje poskodb pri starostnikih pomembno podrocje nasSega delovanja. Z odstranitvijo in
nadzorom dejavnikov, ki pogojujejo padce, lahko zmanjSamo njihovo verjetnost in posledice. Poleg
skrbi za ¢im boljsi vid bolnika (npr. operacija sive mrene), dobro misi¢cno mo¢, z izogibanjem
psihotropnih zdravil in s tehni¢nimi pripomocki tudi pove¢amo varnost bolnika. Pri svetovanju za
ureditev okolja, v katerem starostnik Zivi, nam lahko pomaga patronazna sestra, ki lahko bolniku in
svojcem nudi nasvete za varno ureditev stanovanja (preproge ipd.) (13, 14).

Med ukrepe primarne preventive sodijo tudi cepljenja. Starostnike spodbujamo, da se cepijo proti
gripi. Ta zascita ne pomeni, da ne bodo zboleli za drugimi virusnimi okuzbami in prav je, da jih na to
opozorimo. Smiselno je tudi cepljenje proti pnevmokoku, saj starostniki zaradi plju¢nice obolevajo
Stirikrat pogosteje od mlajsih in imajo pogostejse zaplete po pljuénici. Pomemben je tudi status
precepljenosti proti tetanusu (15).
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Seveda zdravnik najveckrat zdravi z zdravili, kar je tudi stroSkovno najbolj ucinkovita metoda
zdravljenja pri starostnikih, vendar bo le-to uspesno le, ¢e bo starostnik pri zdravljenju sodeloval.
Pozabljivost se je izkazala za najpomembnejsi dejavnik, ki je zmanjSeval sodelovanje pri jemanju
preventivnih zdravil, ki pa so jih starejsi jemali bolj redno kot mlajsi bolniki. Sodelovanje resno
ogrozata tudi morebiten dvom o koristnosti jemanja zdravil in prisotnost stranskih ucinkov. Ne
smemo pa pozabiti tudi na psihosocialne vidike (npr. depresija), ki so tudi pomembni. Za uspesno
premagovanje teh ovir je klju¢na pojasnilna dolZznost. Bolniku je nujno razloZiti, zakaj je zdravilo
smiselno jemati, seznaniti ga je potrebno z morebitnimi stranskimi ucinki in rezimom jemanja.
Obvezno se poudari pomembnost obiska zdravnika v primeru kakrdnihkoli poslab3anj. V vecini
primerov se ne bomo mogli izogniti polifarmaciji. Dolznost druZinskega zdravnika je, da sproti
preverja ustreznost predpisanih zdravil in reZim jemanja, tako da bolnik prejema le tista zdravila, ki
dokazano izboljsujejo kakovost Zivljenja ali podaljsajo Zivljenjsko dobo. Dnevni rezim jemanja zdravil
mora biti kar se da enostaven, zdravila naj bodo razporejena v enem ali dveh dnevnih odmerkih.
Zdravil tudi ni priporocljivo prepogosto menjavati, saj se starostnik tezko prilagaja spremembam.
Nuja je prositi bolnika (skrbnika), da pred zdravnikom ponovi, kako bo zdravila jemal. Sproten pregled
zdravil, ki jih bolnik jemlje, preverjanje ustreznosti rezima jemanja in pogovor o potrebnosti
nadaljnjega jemanja zdravil, lahko izboljSajo zavzetost bolnikov za zdravljenje in preprecujejo
mozZnost pojava stranskih ucinkov zdravil (13).

Sodelovanje s starostnikovimi oskrbovalci

Starostnikovi oskrbovalci so osebe, ki skrbijo za starostnike, tako da lahko ti dlje ¢asa ostanejo v
domacem okolju, da so v boljSem zdravstvenem in psihosocialnem stanju ter da Zivijo dlje, ¢im bolj
kvalitetno. Tako predstavljajo vez med bolnikom in zdravnikom, posebej ¢e je starostnik pozabljiv, ne
razume pomena dobljenih navodil ali pa fizicno jemanja zdravil ni sposoben. To se vse slisi lepo in
prav, vendar se pogosto zgodi, da so oskrbovalci »skriti bolniki«, saj so pod velikim psihi¢nim stresom
in fizicnimi obremenitvami, ki jih skrb za obnemoglega prinasa. Zdravnik mora znati prepoznati in
preprecevati tudi zanemarjanje starostnika in razlicne vrste zlorab, tako Custvene kot fizicne in
financne. Ne bi se smelo dogajati, da oskrbovalec starostnika le-temu ne dopusti, da bi se sam
odlocil, takrat ko je tega Se sposoben. Zdravnik mora zato starostnika ustrezno zdraviti (npr. lajsanje
vedenjskih in Custvenih tezav pri demenci), pomagati z nasveti o olajSanju skrbi za starostnika,
razumeti socialno okolje, v katerem biva starostnik ter sodelovati tako z oskrbovalci, kot tudi s
patronazno sestro (13).

SKLEP

Starostniki postajajo StevilcnejSa in za obravnavo vse bolj zahtevna skupina bolnikov. S
podaljSevanjem Zivljenjske dobe se pogledi starejSih na Zivljenje spreminjajo. Spreminjajo se v bistvu
pogledi celotne druzbe. Vsi si Zelimo, da bi starostniki Ziveli ¢im bolj kakovostno in bili ¢im dlje tudi
sami sposobni skrbeti zase. Poraja se vprasanje ucinkovitosti razlicnih »pomad« namenjenih
upocasnjevanju staranja, saj Se samih mehanizmov staranja ne poznamo.
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Za doseganje trajne vitalnosti v starosti, nizje obolevnosti in boljSe funkcionalnosti mora zdravnik
druzinske medicine delovati na dveh populacijah. Najprej na starostnikih samih, kjer v bistvu deluje
na sekundarnem nivoju, saj ima vecina starostnikov Ze Stevil¢na kroni¢na obolenja ali stanja, ki jih ne
gre pozdraviti, lahko pa se upocasni njihovo napredovanje. Primarno se je treba ukvarjati z mladimi v
smislu preventive. Zdrav Zivljenjski slog mora biti vodilo vsakega posameznika, zdravnik druzinske
medicine pa mora delovati kot uspesen motivator.

Ceprav me vsi prepricujejo, da je staranje fiziolodki proces, sem vendarle lahko skepti¢en. Naj
pojasnim. Trenutno v druzbi dolo¢amo standarde glede na vecino populacije. Kadar gledamo
populacijo starostnikov, vidimo, da imajo ve¢inoma neurejene parametre, ki so pomembni dejavniki
tveganja za poslabsevanje ali nastanek bolezni. S tega vidika se vecina populacije stara prej patolosko
kot fiziolosko, Ceprav se Zivljenjska doba podaljSuje (verjetno na racun napredka v zdravljenju, t.j.
takrat, ko so se posledice neprimernega Zivljenjskega sloga in navad Ze manifestirale).
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STAROSTNIK V DOMACEM OKOLJU

Andreja Zupancic

POVZETEK

Starostnik in njegova druZina imajo razlicne moZnosti za pomoc pri oskrbi starostnika na domu.
Obsegajo tako organizirane (zagotovljene, trzne ter prostovoljne) kot neorganizirane oblike (pomoc
druZine, prijateljev, prostovoljcev) pomoci. Pomembno je, da sta zagotovljeni tako zdravstvena kot
socialna oskrba.

Pomen zdravnika druZinske medicine je, da prepozna situacijo, celostno obravnava in vodi bolnika, da
starostniku in druzini nudi svetovanije, jih informira ter vkljucuje druge sluzbe, Ce so le-te potrebne.

ABSTRACT

The elderly and their families have several options for help with taking care of the elderly at home —
the organised forms (assured, private and voluntary) and non-organised forms of help (family
members, friends and other volunteers). It is very important to assure both medical and social care.

Role of family doctor is to recognise the situation, to treat patient wholly, to give them information
and support and to include other services if necessary.

uvoD

Starost je obdobje, ko se ¢lovek sooci z dejstvom, da ne zmore vec Zivljenja, kot ga je bil navajen do
tedaj. Srecuje se z najrazlicnejsimi problemi - od pe$anja fizicne moci, s katero se tezko sprijazni,
predvsem, ko opesa v aktivnostih, ki so potrebne za normalen vsakdan, na katere je bil navajen in so
se mu zdele samoumevne (npr. hoja po stopnicah, slabsanje vida, mo¢ v rokah...), pa vse do pesanja
umskih sposobnosti — pozablja stvari, hitro postane utrujen; to vse pa se pozna tudi na njegovi
Custveni plati, saj vsak »poraz« pusti kancek grenkobe - lahko se stopnjuje vse do stanja, ko ne vidi
ve€ smisla Zivljenja, zapade v depresijo, razmislja o minljivosti, ob¢uti osamljenost in ujetost v
lastnem domu, vse bolj se zanemarja, véasih celo popolnoma zgubi stik z realnim Zivljenjem.

V takih primerih je izredno pomembno, v kaksnem okolju posameznik Zivi ter kdo ga obkroza, saj
potrebuje pomoc¢ in podporo, nekoga, ki bo ne le skrbel za njegove osnovne potrebe golega
preZivetja, temvec nekoga, ki bo s toplino, vzpodbudo in pristnim odnosom pripomogel k ¢loveka
vrednemu Zivljenju.

Za to temo sem se odlocila, ker se mi zdi, da Zivljenje in odnosi izgubljajo toplino, obclutek
odgovornosti in potrebe po pomodi bliznjemu; po drugi strani pa se Se ti, ki so preostali, ob vedno
hitrejSem nacinu Zivljenja, neurejeni kopici informacij in vsej obstojeci birokraciji in administraciji, ki
je potrebna pri skrbi za starostnika, izgubljajo v nevednosti, ob¢utku nemoci in izérpanosti svojcev, ko
iSCejo resitve za svojega bliznjega.
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V nalogi sem hotela predstaviti moznosti, ki so na voljo starostniku v domacem okolju in njegovim
svojcem.

PSIHOLOSKI VIDIK STAROSTNIKA

V obdobju staranja se zmanjsujejo posamezne telesne ali dusevne sposobnosti. Stiska, ki sledi taksni
izgubi, je tem hujsa, ¢im pomembnejsa je bila neka telesna ali dusevna dejavnost za starostnika.
Sooca se z izgubami - tako ljubljenih oseb kot dela, ki je posameznika izpolnjevalo vrsto let,
posledi¢no se krog prijateljev in znancev pocasi, a vztrajno oZi, novega pa nekateri starostniki ne
zmorejo ali ne znajo poiskati. Tako ostajajo vse bolj sami in osamljeni, ¢ustvene opore pa je ¢edalje
manj. Zdi se jim, da so nekoristni, da ni¢ ve¢ ne znajo in ne zmorejo, izgubijo zaupanje vase. Osebnim
stiskam se pridruZi Se sploSen odnos okolice do starejsih, pogosto pa tudi ravnanje bliznjih, ki v svoji
skrbi za starostnika hote ali nehote zmanjsujejo starostnikov nadzor nad lastnim Zivljenjem. Tako se
vsem stiskam pridruzi Se zmanjsanje samospostovanja, ki mu lahko sledi brezvoljnost ali celo
depresivnost, cemur se dostikrat doda Se zmanjSana sposobnost samooskrbe, kar pa ima za posledico
odstopanja pri opravljanju nekaterih drugih temeljnih Zivljenjskih aktivnosti, kot so prehranjevanje,
osebna higiena, oblacenje, izogibanje nevarnostim v okolju, izlocanje in odvajanje.

Nastetim stiskam se lahko pridruzijo tudi zlorabe. Najpogostejse so namerne ali nenamerne ¢ustvene
zlorabe, ki jih povzroci prevelika skrb za starostnika, pomanjkanje ¢asa ali informacij o moznih oblikah
pomoci za starostnike, napacno ravnanje s starostnikom (npr. ¢e ga obravnavamo kot otroka, e ga
osamimo od njegovih prijateljev, mu preprecujemo aktivnosti, ki jih Se zmore sam, ¢e z njim ne
komuniciramo, ¢e mu grozimo z »domom«), neupostevanje potreb starostnika (sami pogosto ne
upajo prositi, kaj Sele zahtevati, da bi kdo poskrbel za njihove potrebe - poskrbel za prehrano in
Cistoco, jih peljal na izlet, k zdravniku, itn.). Pogosto pa se starostnik odpoveduje svojim potrebam ali
celo zanemarja svoje zdravje zaradi izreCenih ali neizrecenih pri¢akovanj otrok o pomoci (financni ali
fizi¢ni), ki naj bi jim jo nudil.

Zadovoljstvo z lastnim Zivljenjem daje smisel vsem stvarem, ki jih poCne, pri¢akovanja pa so skoraj
vedno povezana z lastnim domom, kjer Zeli preZiveti starost, saj se pocuti domace, varno in sre¢no.
Bistvenega pomena je zadovoljena potreba po osebnem medcloveskem odnosu, saj potrebuje reden
stik z drugim ¢lovekom, kar pa pripomore tudi k vecji dovzetnosti za nasvete in informacije.

KOMUNIKACIJA S STAROSTNIKOM

Problemi komunikacije

Komunikacija s starostnikom je velikokrat oteZena, kar je lahko posledica upadanja miselnih funkcij,
cutnih funkcij, upada pozornosti in spomina, nesprejemanja nasvetov zaradi obcutka izgubljanja
kontrole nad svojim Zivljenjem ali ustaljenih miselnih vzorcev.

Najpogostejse motnje v komunikaciji so, ko starostnik ne kaZe interesa za dogajanje okrog sebe, ne
Zeli druzbe in se izogiba kontaktom.
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Nacelo komuniciranja s starostniki

Sporocila morajo biti jasna, kratka, vsebinsko bogata, razumljiva in osebna, komunikacija pa vljudna,
kulturna in prijazna. Pomembna je tudi nebesedna komunikacija: dobrodoslico pokazemo z
nasmehom, stiskom roke ter ofmi, z mimiko, ki spremlja besedno komunikacijo, pa sporo¢amo
strinjanje, razumevanje, potrjevanje ali zanikanje.

Pri obravnavi starostnikov je pomembna empatija. Potrebno je dobro poslusati starostnika, razumeti
njegovo stisko in objektivno presojati. Pozornost sogovornika starostniku olajsa komunikacijo, sprosti
napetosti in strah pred neznanim. Prav tako je pomemben dotik - naj ¢uti, da smo mu pripravljeni
pomagati, za kar pa si je treba vzeti dovolj ¢asa.

Pozornost je potrebna pri:
e varovancevi prehrani (ali mu kdo prinasa hrano, organiziranje dostave kosila na dom),
e fizi¢ni aktivnosti (izvajanje zanj primernih telesnih vaj, sedenje naj ne bo predolgo),

® jemanju zdravil (pesanje vida ali spomina lahko pripeljeta do napacne rabe zdravil, nejemanja
le-teh ali do predoziranja; zato je smiselna nabava dozirne posodice za zdravila z razdelki,
seznam jemanja zdravil naj bo na vidnem mestu na veliko napisan, pomembna pa je tudi
vkljuditev svojcev),

® izogibanju nevarnostim v okolju (odstranitev drsecih preprog, odvecnih predmetov, kablov,
dobra razsvetljava, nabava oprijemkov, ortopedskih pripomockov (hodulja), sedez za kopalno
kad, nedrsece preproge, idr.).

OSKRBA NA DOMU

Oskrba na domu je ena izmed oblik pomodi, ki jo druzba omogoca posamezniku. Glede na
zdravstveno stanje in druge okolis¢ine omogoca ljudem najboljSo moZno raven kakovosti Zivljenja,
vzdrZevanja zdravja in izboljSanja zdravstvenega stanja v domacem okolju, ki ima za dobro pocutje
vel prednosti. Tako oskrbovanec v njem lazje funkcionira, obdrZi druzZinske vezi, ohrani samostojnost,
druzba ima manjso potrebo po institucionalni obliki oskrbe, omogoca pa tudi povezanost med
zdravnikom druZinske medicine in bolnikom.

Oskrba na domu je razdrobljena med razlicnimi sluzbami, ki se vkljuCujejo glede na potrebe,
povezovanje pa je prepuséeno vecinoma osebni pobudi posameznih izvajalcev. Kljub temu sta
zdravstvena in socialna oskrba zelo prepleteni in ¢e ena odpove, oskrba na domu praviloma ni vec
mozna, saj bolniku ne moremo resevati samo zdravstvene ali samo socialne teZzave, ampak moramo
reSevati njegove tezave v celoti (1).
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VRSTE OSKRBE NA DOMU

Zdravstvena oskrba

Vecina zdravstvene oskrbe prihaja iz institucionalizirane oblike primarnega zdravstvenega varstva,
predvsem iz sploSne medicine in patronazne sluZbe. Naravnana je na potrebe bolnika, njegovega
splosnega stanja in eventualnih specialnih potreb, izvaja pa jo delovna skupina (tim) v osnovnem
zdravstvu, ki je lahko obcasna ali stalna.

V oZji delovni skupini sodelujejo zdravnik druZinske medicine, patronaZna sestra, sestra v.ambulanti

in_oskrbovalec, ki je usposobljen, da prevzame del skrbi za bolnika. V Sirsi delovni skupini pa so zajeti
poleg nastetih Se socialna delavka, glede na potrebe tudi drugi zdravstveni delavci, negovalka in

drugi. Usposobljenost profesionalcev je pri zagotavljanju zdravstvene oskrbe na domu kljuénega
pomena. Zelo pomembni pa so lahko tudi na tem podrocju oskrbovalci in drugi laiki, saj pogosto
sodelujejo pri izvajanju zdravljenja in zdravstvene nege.

Vrste zdravstvene oskrbe so:
e hisni obisk (sodeluje zdravnik druZinske medicine),
e zdravljenje na domu (sodelujejo zdravnik druZinske medicine, patronazna sestra in laiki),
e zdravstvena nega (sodelujejo patronazna sestra, sorodniki, sam bolnik in drugi laiki) (1).

Socialna oskrba

Sele z neposredno pomo¢jo in splodno nego obstaja moinost, da bo oskrbovanec lahko ostal v
domacem okolju, kjer mu bodo ostali izvajalci nudili ostalo oskrbo. Za oskrbovanca in oskrbovalca pa
je izjemnega pomena podpora okolja, da dusevno in telesno zmorejo obremenitve v ¢asu najvecjih
potreb. Oskrbovancevo okolje predstavlja izjemen vir laicne pomoci, ki ga dopolnjujejo in podpirajo
razlicna institucionalizirana (le-ta zagotavljata center za socialno delo in obcine) in prostovolina

zdruZenja — slednja so zaradi nezadostnosti prvih oz. prevelik potreb po njih zelo pomembna pri
omogocanju domace oskrbe, ki podaljsuje bivanje doma. Malo oskrbovancev si namrec lahko privosci
tovrstno pomoc pri raznih servisih ali centru za socialno delo. Podroc¢ja socialne oskrbe so:

e Splosna in osebna nega. Sem spada pomoc¢ pri kopanju in umivanju ter ostali osebni negi,
pomoc pri oblacenju, slacenju, obuvanju in sezuvanju, skrb za higieno postelje in okolja, skrb
za pravilno prehrano in uzZivanje tekocin vkljuéno s hranjenjem, ¢e je potrebno, skrb za
odvajanje vode in blata, vklju¢no z vso nego, ki jo potrebujejo inkontinentni, pomo¢ pri
gibanju, pri nepokretnih obracanje in premikanje bolnikov.

e Druzabna podpora. Je zelo pomembna za kakovost Zivljenja, Ceprav je mnogokrat
zanemarjena. Sem spada spodbujanje in podpora starejSega ali bolnega ¢loveka, omogocanje
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¢loveskega stika in blizina, zadovoljevanje razlicnih dusevnih in duhovnih potreb, vkljuéno z
religioznimi potrebami, omogocanje razvedrila in eventualnega vkljuevanja oskrbovanca v
razne dejavnosti (npr. Sport invalidov).

e Pomo¢ na domu. Glede na zmoZnost oskrbovanca in njegovih bliznjih je potrebna
najrazli¢nejsa pomoc, ki omogoca, da ima oskrbovanec osnovne pogoje za kakovostno
Zivljenje - dostava hrane in nakupovanje oziroma oskrba z drugimi potrebscinami, skrb za
ogrevanje stanovanja, gospodinjska pomo¢ (kuhanje, pomivanje, pospravljanje, pranje, ipd.)
ter pomoc pri transportu oskrbovanca do razli¢nih institucij (1).

NACINI OSKRBE NA DOMU

Oskrba na domu se lahko izvaja na organiziran nacin in neorganiziran nacin. V praksi se ta dva nacina
prepletata in dopolnjujeta, pri cemer je pomembno, da sta usklajena (1).

Zagotovljene oblike
e Zdravstvena sluzba:

o zdravnik druZinske medicine v vlogi izbranega osebnega zdravnika, v¢asih pa tudi kot
nadomestni ali dezurni zdravnik,

o patronaZna sestra.

e Socialna sluzba: v okviri centrov za socialno delo poteka tudi laicha pomoc na domu. Delno
placuje storitve bolnik, delno jih sofinancira drzava.

Trzne oblike
e Te so Sele v nastajanju in odpirajo nove moznosti ponudbe zlasti na podrocju socialne oskrbe,
pa tudi na podrocju zdravstvene oskrbe. Obremenjujoce je, da so njihove storitve placljive.

Prostovoljne oblike:
e karitativne organizacije (Rdedi kriz, Karitas, druge organizacije),

e verske skupnosti,
¢ nekatera drustva (Hospic — drustvo za pomoc¢ umirajo¢im in njihovim svojcem).

Neorganizirani nacini ali neformalni sektor
To je pomod, ki jo nudijo druzine same, sorodniki, sosedje, prijatelji in drugi laiki. Brez te pomoci bi
mnogokrat oskrba na domu sploh ne bila izvedljiva (1).

UDELEZENCI OSKRBE NA DOMU

e Oskrbovanec - okrog oskrbovanca se vrti celotna delovna skupina, ki izvaja oskrbo. Ni dovolj,
da ima vsa zdravila, pripomocke, hrano, toplo sobo, suho posteljo in znano okolje, potrebuje
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Se nekaj ve¢ — obdutek sprejetosti, topline in razumevanja, k ¢emur lahko prispevajo vsi
izvajalci, tako profesionalci kot prostovoljci, najve¢ pa njegovi bliznji.

e |zvajalec na domu je oseba, ki se stalno ali ob¢asno vkljuCuje v izvajanje oskrbe na domu
(zdravnik, patronazna sestra, drugi zdravstveni delavci, negovalka, socialna delavka, javne
delavke, center za pomo¢ na domu, sorodniki in bliznji, najeti pomocniki, prostovoljni
pomocniki, predstavniki razlicnih verskih in lai¢nih organizacij za podporo potrebnim, drugi).

e Oskrbovalec je izvajalec oskrbe, ki oskrbovancu nudi pomoc pri vsakdanjih opravilih, splosno
nego, druzabno podporo, pogosto pa tudi nezahtevno zdravstveno nego in neposredno
pomaga pri izvajanju zdravljenja na domu, skrbi tudi za povezavo z zunanjim izvajalcem. To
vlogo opravlja trajno ali v dolocenih rednih ¢asovnih razmikih glede na potrebe oskrbovanca,
pri tem mu pomagajo drugi oskrbovalci ali pomocniki.

® Podporna oseba ali pomocnik stalno ali ob¢asno prevzema del nalog oskrbovalca. To so lahko
sorodniki, sosedje, znanci, prostovoljci, predstavniki razlicnih ¢lovekoljubnih in karitativnih

organizacij, drustev in verskih skupnosti. Njihova vloga je, da razbremenjujejo oskrbovalca in
predvsem opravljajo dejavnosti, ki izboljSujejo kakovost Zivljenja oskrbovanca (1).

Zdravnik druzinske medicine

Zdravnik mora v sodelovanju s socialno delavko pri vsakem starostniku ali onemoglemu ugotoviti
moznost oskrbe na domu, tako socialne kot zdravstvene. Odlocilno vlogo pri tem igrajo zdravstveno
stanje, pricakovanja in Zelje starostnika (1).

Pravila Zavoda za zdravstveno zavarovanje omogocajo hiSne obiske pri zdravljenju in negi na domu,
ker bolnik zaradi svojega zdravstvenega stanja ni sposoben obiskati zdravnika v ambulanti (2). Le to je
ponavadi odrejeno za kroni¢ne bolnike in invalide, ki so slabo gibljivi in se z oporo in pripomocki
gibljejo le po stanovanju ali pa so priklenjeni na posteljo. Hisni obisk opravi zdravnik druZinske
medicine izven ¢asa ambulante po predhodnem dogovoru. Obic¢ajno bolnike pozna, saj jih spremlja
Ze vrsto let. Z bolnikom in njegovimi svojci nacrtuje redne obiske, ob akutnem poslabsanju bolezni pa
opravi takoj$en hi$ni obisk. Ce je potrebna takojéna zdravniska pomo¢ in osebni zdravnik ni dosegljiv,
svojci pokli¢ejo dezurnega zdravnika.

Naloge zdravnika druZinske medicine:

e S svojci in bolnikom se pogovarja o pravilni negi in oskrbi, prehrani, jemanju zdravil,
kontrolah pri specialistih in prevozu na specialisticne preglede.

e Bolnika natan¢no pregleda (pri tem pazi na bolnikovo zasebnost) in odredi laboratorijske
preiskave ali napoti bolnika, obi¢ajno z resevalnim vozilom, na specialisticne preglede ali v
bolnisnico, Ce je to potrebno.
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e UpostevajoC pacientovo zasebnost in Zelje, svojce seznani z ugotovitvami o bolnikovem
zdravju. Ce se odlo¢i za zdravljenje in nego na domu, mora biti ta seznanitev $iréa, saj bodo
svojci ali drugi poklicani le tako lahko ucinkovito pomagali bolniku.

e Predpisuje tehni¢ne pripomocke (bolniska postelja, antidekubitusne blazine, plenice...) (2).

e (e je potrebna strokovna medicinska pomo¢ medicinske sestre (prevezovanje ran, dajanje
injekcij, odvzem krvi na domu za laboratorijske preiskave, stalno prejemanje kisika na
domu...), zdravnik odredi obiske patronazne medicinske sestre.

e (e bolnik ali njegovi svojci ne zmorejo oskrbe, predlaga lai¢no pomo¢ na domu in po potrebi
sodeluje s socialno sluzbo.

e Bolniku mora zagotoviti primerno osnovno oskrbo.

Kratek pogovor s svojci veckrat nakaze teZzave, ki bi jih bolnik morebiti ne zaupal. Pri pogovoru in
pregledu prisotne prosi, da zapustijo prostor, razen v primeru, ko si bolnik Zeli prisotnosti kake njemu
drage osebe, ali pri slabo pokretnih bolnikih - v takem primeru lahko obisk opravi z medicinsko ali
patronazno sestro.

Hisni obisk zdravniku druZinske medicine omogoci najboljsi vpogled v bolnikove domace razmere,
njegove odnose s svojci in prijatelji ter najbolj optimalno prikaZze, kako se bo bolnik v domacem
okolju lahko spopadel z boleznijo in reseval svoje tezave ter na kaksno pomoc bliznjih lahko racuna.
Pri tem uposteva tudi higiensko, ekonomsko in ¢ustveno stanje, ki vliadajo v domacem okolju. Tako
pridobljene informacije so pomembne pri na¢rtovanju nadaljnjega zdravljenja in glaven dejavnik pri
odlocitvi, ali bo mozno zdravljenje doma ali bo moral k sodelovanju pritegniti tudi socialne in druge
sluzbe ali bo potrebna napotitev v dom za ostarele.

PatronaZzna sluzba

Patronazno varstvo je definirano kot posebna oblika zdravstvenega varstva, ki opravlja aktivno
zdravstveno in socialno varovanje posameznika, druZine in skupnosti, ki so zaradi bioloskih lastnosti,
dolocenih obolenj ali nenavajenosti na novo okolje obcutljivi za Skodljive vplive iz okolja. Gre za
polivalentno dejavnost, ki obravnava zdravega in bolnega ¢loveka, druzino in skupnost v ozjem ali
SirSem okolju od spocetja do smrti. Nosilke patronaznega varstva so patronazne medicinske sestre,
po izobrazbi visje ali diplomirane medicinske sestre. Delujejo v okviru zdravstvenega doma in imajo
vsaka svoje krajevno obmocje z bolniki, ki jih stalno obiskujejo. So najozje sodelavke zdravnika pri
oskrbi na domu, opravljajo preventivnho zdravstveno nego in zdravstveno nego, ki je kurativna
dejavnost in se izvaja le po nalogu.

Prizadevajo si za zdravje starostnika na telesnem, dusevnem, duhovnem in socialnem podrocju,
upostevajo ¢lovekov potencial za samopomoc in sosedsko pomo¢, pomembno pa je povezovanje z
drugimi sluzbami in dobro sodelovanje z negovalnim in zdravstvenim timom.
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Patronazna medicinska sestra obiskuje zdravega ali bolnega starostnika, ki je osamljen in socialno
ogroZen, in ga obravnava individualno in celostno, pa najsi Zivi sam ali v krogu svoje druzine. Obicajno
posameznika obiskuje vedno ista patronaZzna sestra, tako lahko z njim in svojci oblikuje bolj pristen
odnos, ki omogoca laZje pogovore, svetovanje in oskrbo. Da si pridobi zaupanje starostnika, je
najveckrat potrebnih vec obiskov.

Navodilo za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni dovoljuje obisk pri
starostniku samo dvakrat na leto (3), zato se je nujno povezovati z zdravnikom druzinske medicine, ki
izda delovni nalog za vec obiskov. Z njim pa se posvetuje tudi o zdravstvenem stanju starostnika,
jemanju predpisanih zdravil, poro¢a zdravniku o starostnikovi prehrani, socialnih razmerah in
zivljenju nasploh. Veliko starostnikov namre¢ ne obiskuje zdravnika in ostajajo v svojih domovih,
njihovo zdravstveno stanje pa tudi ni tako tezko, da bi bil nujen obisk zdravnika na domu. Tako je
patronaZzna medicinska sestra pomembna vez med starostnikom in njegovim osebnim zdravnikom.

Z zdravstveno-vzgojnim delom, informiranjem, svetovanjem in ucenjem starostnika in druZine
poskusa doseli samostojnost starostnika, ¢im vecjo stopnjo samooskrbe pri izvajanju Zivljenjskih
aktivnosti za krepitev in ohranitev zdravja, preprecevanje bolezni in ¢im daljSe bivanje v domacem
okolju.

Bolnika pouci o ukrepih, ki jih bo storil za boljSo ozdravitev, svojce pa o osnovah nege, pri kateri
morajo sodelovati, ter z njihovim sodelovanjem nacrtuje vrsto pomoci starostniku. Pri tem morajo
upostevati, da patronazna sestra ne bo bolnega negovala, marvec¢ bodo to poceli oni sami, sestra pa
jih bo tega le priucila.

Ostali
e Drugi zdravstveni delavci. V oskrbo na domu se vkljucujejo le iziemoma v slucaju posebnih

potreb. Obc¢asno gre na dom tudi fizioterapevtka, laboratorijski tehnik, delovni terapevt in
podobni strokovnjaki.

e Negovalka. Skrbi za bolnikovo splosno nego in osebno higieno, za pravilno prehrano in po
potrebi pomaga pri hranjenju, skrbi za bolnikovo posteljo in higieno v bivalis¢u. Po potrebi
lahko prevzame tudi del zdravstvene nege pod nadzorstvom patronazine sestre.

e Socialna delavka. Njena vloga pri oskrbi je zelo velika, zlasti pri bolnikih, ki si ne morejo sami
pomagati in so brez pomoci bliznjih. Poskrbi za koordinacijo pomoci na domu ter vse
najnujnejse stvari za Zivljenje, od stanovanja do ogrevanja, obleke in prehrane. Po potrebi
tudi uredi razne oblike finanéne pomodi potrebnim, ureja odvzem poslovne sposobnosti in
imenovanje oskrbnika. Ce oskrba na domu ni zadostna, uredi domsko namestitev. Zal so
mnogokrat potrebe po pomoci prevelike od zmogljivosti socialne sluzbe.

e Javne delavke. Obcine lahko zagotavljajo pomo¢ na domu tudi preko javnih del. Navadno se
te delavke organizirane preko centra za socialno delo ali podobnih institucij.



Zupanci¢, Andreja: Starostnik v domacem okolju

e Center za pomoC na domu. Ti centri so zaenkrat Se redkost. V glavhem se ukvarjajo z

gospodinjsko pomocjo, s pripravo in dostavo kosil, s pranjem, s posredovanjem pri drobnih
hisnih popravilih, pa tudi z osnovno nego.

e Sorodniki in bliZnji.

® Najeti pomocniki. Ob velikih potrebah in skromni ponudbi s strani obcin in centrov za
socialno delo so najeti pomocniki pogosto resitev, zlasti pri gospodinjski pomodi in osnovni
negi (1).

Druzina

DruZina je pomemben dejavnik pri nacrtovanju zdravstvene nege starostnika: ljubeci, razumevajoci
odnosi v druZini pozitivno vplivajo na ostarelega clana, ga motivirajo k ohranitvi sposobnosti
samooskrbe ¢imdlje in mu nudijo varnost in pomoc¢ ob opesanju, bolezni. Skrhani, nerazumevajoci
odnosi pa lahko bolnika pahnejo v Se slabse pocutje, vsa prizadevanja patronazne medicinske sestre
za izboljSanje ali vsaj ohranitev stanja poslabsajo, tako da je v¢asih starostnika celo treba umakniti iz
takega okolja.

Posebej za druZino velja, da je njen vpliv na kakovost Zivljenja in oskrbljenost starejSega ali
obnemoglega ¢loveka lahko negativen, in to ne le tedaj, kadar ga druZina iz tega ali onega razloga
zanemarja, ampak tudi tedaj, kadar se z vsemi mo¢mi trudi, da bi sama poskrbela zanj, pa se pri tem
zapira in ne povezuje s SirSim druzbenim okoljem (1).

Na druZino pa se lahko prevali marsikatero breme, ki bi ga sicer morale nositi javno zagotovljene
sluzbe, kar se zaradi slabe organiziranosti javnih sluzb oziroma njihove preobremenjenosti marsikje
dogaja. Skrb za starejSega druZinskega ¢lana lahko povzroca velike stiske osebi, ki skrbi zanj,
starostnik lahko tudi ¢ustveno obremenjuje svojo okolico. Koliko ¢asa nekdo zmore to obremenitev ni
odvisno le od zahtevnosti in obsega dela, ki ga zahteva pomoc starejsi osebi, temvec tudi od njegovih
zmoznosti ter obremenitev na drugih Zivljenjskih podrocjih.

Problemi, s katerimi se ob kontinuirani negi starostnika na domu srecujejo domaci, so najveckrat
prostorska stiska, vsakdanje obveznosti svojca-negovalca (sluzba, druZina, celo lastna bolezen),
financ¢na sredstva ter sposobnost svojca za nudenje pomoci. Vendar pa je zaradi zasedenosti domov
za ostarele ter odsotnosti indikacij za sprejem v bolniSnico najveckrat prav domace okolje tisto, kjer
ljudje preZivijo starost. Patronazna medicinska sestra pride enkrat na dan, negovalka je z bolnikom
najve¢ dve uri na dan, in tako so ostale ure na ramenih svojcev ali pa je bolnik celo prepus¢en sam
sebi.

Pomembno je, koliko podpore dobiva skrbnik oz. negovalec v svoji druzini in Sirsi okolici ter kaksen
odnos goji do starejSega druzZinskega ¢lana on sam in njegova druZina, saj se druZzinski ¢lani lahko pod
bremenom oskrbe za onemoglega ali kronicno obolelega druZinskega clana psihi¢no in fizicno
utrudijo, lahko celo pride do izgorelosti.
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VIRI FINANCIRAN]JA OSKRBE NA DOMU
Kot pri vseh drugih oblikah oskrbe, se pojavlja neskladje med potrebami in moZnostmi financiranja.
Nekatera podrocja oskrbe na domu so deloma urejena s predpisi in zagotovljenimi viri, velik del pa je
prepuscen znova prebujeni neposredni solidarnosti.

® Pravice iz zagotovljenega zdravstvenega zavarovanja:

o hidni obiski, nujni hiSni obiski, zdravljenje na domu, zdravstvena nega, patronaino
varstvo;

o zdravila, (ortopedski in drugi) pripomocki za zdravljenje in nego na domu.

e Pravice iz pokojninskega in invalidskega zavarovanja (pravica, ki izhaja samo iz delovnega
razmerja):

o dodatek za pomoc in postrezbo drugega za vecino (vse) Zivljenjske dejavnosti,
o dodatek za invalidnost.
e Dobrodelna sredstva:
o organizirana pomo¢ karitativnih organizacij,
o prispevki druzbenopoliti¢nih in verskih skupnosti,
o prispevki posameznikov.
® Lastni viri:
o osebni dohodki (v druZini),
o premozenje oskrbovanca in sorodnikov (4).

DRUGE MOZNOSTI IN ODLOCITEV
V primeru, da kontinuirana oskrba na domu ni moZna, so na voljo Se dnevni centri, varovana
stanovanja ter domovi za starejse.

V primeru, ko upravi¢enec osnovnega zdravstvenega zavarovanja (v nadaljevanju upravicenec) Zivi
doma in za nadaljnje bivanje v svojem Zivljenjskem okolju potrebuje organizirano zdravstveno in/ali
socialnovarstveno obravnavo, ali pa potrebuje storitev institucionalnega varstva, mu zdravstveni
delavci in krajevno pristojni center za socialno delo nudijo potrebno pomoc pri zagotovitvi potrebne
obravnave. Zdravljenje in zdravstveno nego zagotavljajo upravi¢encu bolnikov izbrani osebni
zdravnik, medicinska sestra in drugi ¢lani zdravstvenega tima, center za socialno delo pa na podlagi



Zupanci¢, Andreja: Starostnik v domacem okolju

Zelje upravicenca ali po uradni dolZznosti upravicenca seznani z mozZnostmi pomoc¢i na domu,
dnevnega varstva in celodnevnega institucionalnega varstva. Javni socialnovarstveni zavodi in
koncesionariji, ki izvajajo navedene storitve, so centru za socialno delo dolZni posredovati podatke, ki
jih potrebuje za informiranje upravi¢enca.

O konc¢ni izbiri primerne storitve pa se odloci upravicenec sam (5).

SKLEP
Starostniki zaradi svojih bioloskih lastnosti, spremenjenih pogojev Zivljenja, socialne in zdravstvene
ogrozenosti potrebujejo poglobljeno individualno in druzinsko obravnavo.

Starostnik in njegova druZina imajo na voljo razlicne moznosti za pomoc pri oskrbi starostnika na
domu. Pomembno je, da sta zagotovljeni tako zdravstvena kot socialna oskrba.

Obstajajo organizirane oblike pomoci (zagotovljene, trzne ter prostovoljne) ter neorganiziran sektor
(sestavljajo ga druZina, prijatelji in ostali posamezniki).

Institucionalizirane oblike, ki jih omogoca center za socialno delo in obcine, tako zdravstvene in Se
bolj socialne oskrbe so nezadostne, zato imajo velik pomen pri oskrbi starostnika prostovoljna
drustva ter posamezniki, v prvi meri pa seveda druzina, ki s svojo pomocjo predvsem pri socialni
oskrbi posamezniku podaljSujejo bivanje doma. Trzne oblike pomoci na domu, ki so sicer v razmahu,
pa marsikomu zaradi ekonomskega vidika niso dosegljive.

Pomen zdravnika druZinske medicine je, da prepozna situacijo, celostno obravnava in vodi bolnika, da
njemu in druZini nudi svetovanje, jih informira ter vkljucuje druge sluzbe, Ce so le-te potrebne.
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SLABA DRZA PRI OTROCIH IN MLADOSTNIKIH

Tanja Znidari¢

POVZETEK

Zaradi sedecega nacina Zivljenja doma in v 3oli so otroci in mladostniki podvrzeni velikemu tveganju
za slabo drzo telesa. Posledice dolgo trajajoce slabe telesne drze so anatomske deformacije okostja,
misic in vezi. Pojavijo se tudi bolecine, zaradi nepravilne porazdelitve teZze po hrbtenici. Zdravniki, ki
obravnavajo otroke in mladostnike, morajo biti pozorni na telesno drzo. S pravocasnim ukrepanjem
lahko preprecimo zaplete. Otroke in mladostnike je potrebno spodbujati k telesnim aktivnostim, ki

ABSTRACT

Sitting way of life at home and in school subjects children and adolescents to greater risk of bad body
posture. The consequences of long lasting bad body posture are anatomical deformations of
sceleton, muscels and ligaments. Pain can also appear, because of irregular body weight distribution
to spine. Doctors, that consider children and adolescents have to pay attention to body posture.
With prompt measures, they can prevent complications. Children and adolescents must be
encouraged to physical activities, that strenghten spinal musculature, and to have correct posture at
standing, walking, sitting, lifting and carrying of loads

UuvoD

Otroci in mladostniki imajo vedno vec teZav s telesno drzo. Zaradi dolgotrajnega sedenja imajo teZzave
s hrbtenico in nogami. NajboljSa preventiva pred anatomskimi spremembami zaradi slabe drze je
redna telesna aktivnost. Ta bi morala biti tudi del pouka v osnovnih in srednjih Solah. Otroke je treba
spodbujati k Sportnim aktivnostim kot so plavanje, tek ipd.

POKONCNA TELESNA DRZA

Pokoncna telesna drza je aktivnost, za katero se porabi najmanj energije in omogoca telesu najbolj$o
funkcijo vseh notranjih organov glede na psihomotori¢ne sposobnosti posameznika. Vzravnana
telesna drza je stanje, ki vpliva na zdravje in zunanji videz. Obicajna telesna drZa naj bi kazala splosno
zdravstveno stanje in razpoloZenje — zadovoljstvo se odraza v pokoncni, a nerazpoloZenje, Zalost in
neugodje v skljuceni drzi (1).

Sedenje

Sedenje je pocitek, vendar najslabse vrste. Slabost takega pocivanja je nezadostna prekrvavitev, to je
zastajanje krvi v nekaterih sistemih, kar povzroca utrujenost. Zaradi nepravilnega sedenja v soli, ko je
otrok prisiljen tudi veC¢ ur vztrajati v tem poloZaju, ter zaradi nepravilnih mer pohistva, to je
previsokih ali prenizkih miz in stolov, se misice utrudijo. Ce stopala nimajo pravilne opore, se pravi,
da je sedez previsok ali prenizek, otrok preklada noge. Ker je moteno dihanje, ¢uti potrebo po zraku
in zato zeha. Pomanjkanje kisika zmanjSuje presnovo. To otrok izraza s presedanjem na stolu, z
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obracanjem na stolu, z obradanjem telesa, s premikanjem nog in podobno. To so znaki telesne
utrujenosti, na katero bi moral biti pozoren vsakdo. Od tod tudi nemir pri pouku.

e Ko otrok ne vzdrzi vec pri sedenju, se z zgornjim delom telesa nagne naprej, nasloni na roke
glavo in ves skljuéen sedi za mizo - kar pa mnogi oznacujejo kot nevzgojeno in neubogljivo
obnasanje otroka.

e Zaradi utrujenosti in naveli¢anosti si otrok poisc¢e sedeC polozaj z iztegnjenimi nogami in se
nasloni z vratom na stol.

e VsedeCem polozZaju je leZanje na mizi najslabsa oblika sedenja ali pocivanja (1).

KA]J JE SLABA DRZA?

Med slabo in dobro drio je tezko potegniti mejo. Casovno se ne da doloditi v katerem starostnem
obdobju pogosteje nastajajo slabe drze. Najvec jih opazujejo v obdobju med sedmim in trinajstim
letom. Kadar govorimo o slabi telesni drzi, ne mislimo na nastajanje deformacij, temve¢ na
nepravilnosti in nenormalnosti, ki z nacrtno dodatno aktivnostjo misic izginejo. Za slabo drio je
znacilna slabost celotnega organizma, predvsem staticnega aparata, to je skeletno-misi¢nega
sistema. Pri slabi drzi je najmoc¢neje izraZzena stati¢na insuficienca zaradi oslabelih refleksov drze in
prisiljen, da mnogo ur na dan sedi. Pri tem se najbolj utrujajo Zivéne celice in miSice zaradi
nezadostne cirkulacije. MiSice po dolgem sedenju zaradi utrujenosti popuste. Pasivni elementi ne
morejo obdrzati normalnega poloZaja telesa, zato iS¢e otrok oporo drugje (Solska klop). S tem sicer
nastaja obcutek sprostitve v nekaterih misicah, so pa s tem druge miSice in vezi nenormalno napete,
sklepi pa so nefiziolosko obremenjeni. Ce je aktivni element (misice) preve¢ utrujen, pomaga gibanje.
Z gibanjem se misice okrepijo, pospesi se krvni obtok in dihanje. IzboljSa se oskrbljenost s kisikom in
danasnji nacin Zivljenja sili otroka k pasivnosti in sedenju. K temu 3$e lahko dodamo pomanjkanje
Cistega zraka, soncne svetlobe in kvalitetne polnovredne prehrane. Vsi ti faktorji skupno s
pomanjkanjem gibanja in Skodljivimi vplivi sodobne civilizacije privedejo do kroni¢ne utrujenosti in do
velikega Stevila slabih drz (1).

Tudi hitra rast je vzrok za slabo drZo. V dolZino zlasti hitro rastejo dolge kosti. Misice, kite in vezivo pa
se razvija pocasneje. MiSice se sicer raztegnejo na potrebno dolZino, ostanejo pa slabe. Razvijejo pa
se lahko le z rastjo v Sirino (2).

Vzroki za slabo telesno drzo in njene posledice

Vzroki so razlicni. V glavnem je v danasnjem casu premalo spodbud za zdravo rast in razvoj. To se
pozna pri otrocih, ki ostajajo nerazgibani in Cutijo le biolosko potrebo po Zivahnem gibanju. Posledica
tega je ohlapnost misic in potem slaba drza (1).
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Otrok se ne rodi s slabo drZo. Ta je posledica pomanijkljive skrbi za razvoj in rast, torej se oblikuje z
razvojem in rastjo. Najpogostejsi vzroki za nepravilnost je Sibkost tonostaticnega aparata. Te v prvi
vrsti povzroca utrujenost misic, kar pa ni posledica obremenitve misic z delom, temvec neaktivnosti
misic ali enostranskega raztezanja misic, tudi povecane telesne teZe. Tej utrujenosti se telo upira, na
primer z nemirnostjo, ki lahko preide v navado (1).

e  Pri predsolskih otrocih se pojavlja slaba drZza zaradi utrujenosti, ki je posledica nezadostnega in
neprimernega pocitka ali pa bolezni.

® Najnevarnejsa doba za nastanek slabe drze je mlajsa Solska doba. NoSenje tezke Solske torbe na
hrbtu ali vedno v isti roki, nepravilno in dolgotrajno sedenje v Soli in pri domacih nalogah
negativno vpliva na rast in telesni razvoj ucenca.

funkcijsko sposobnost drZzalnega aparata, kar vodi do sprememb poloZaja skeleta (1).

Ce morajo konstitucijsko $ibki otroci v $oli sedeti po nekaj ur, jih to utruja, migi¢na mo¢ jim popusca,
trup je v upognjenem poloZaju in tako rastejo. Slaba drZa vpliva tudi na spremembo lege notranjih
organov, zato nastajajo motnje v dihalih, obtodilih in prebavilih. Te motnje spremljata Se nevroza in
Custvena neubranost v razliénih oblikah, kar lahko vodi v motnje osebnosti in vedenja (1).

Zaradi dolgotrajnega sedenja ali enostranske obremenitve misic se kréijo ali raztezajo in zatrdijo
misi¢na vlakna in vezi. To se kaZe v neelasticnem in okornem gibanju. Vse to vodi do spremenjenih
pritiskov na okostje. Kost na mestu pritiska raste pocasneje, tam, kjer je pritisk manjsi, pa se kostno
tkivo bohoti. Tako nastajajo klinasta vretenca ter neenakomerno odebeljeni okrajki cevastih kosti na
nogah in stopalih (1).

Znaki slabe telesne drze
Nakazani znaki slabe telesne drze so pogosto opazni ob spremembah hrbtenicnih krivin. Hrbtenica se
lahko krivi naprej, nazaj, vstran in to ¢elno in boc¢no.

e Okrogli hrbet ali kifoti¢na drzZa je pojav, da so ramena potegnjena naprej in povesena, hrbet je
rahlo okrogel.

e Vdrti hrbet ali lordoticna drza nastane pri usloceni hrbtenici v ledvenem delu hrbta; trebuh je
povecan in ohlapen.

e Kriva hrbtenica vstran ali skolioticna drza nastane z odklanjanjem trupa levo ali desno, celo s
sukanjem trupa. Pogosto ne opazimo Se krivljenje hrbtenice vstran, temvec le asimetri¢no drzo
ramen in lopatic, neenako visino bokov v pasu. Tudi noge se krivijo, stopalni loki se spuscajo (1).

Pri deformiranju hrbtenice razlikujemo v glavnem 3 stadije:

e Labilni stadij — nakazuje ohlapno misi¢je. Z intenzivno vadbo se lahko popravi.
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e Kontrahiran stadij — deformacija nastopi, ko poleg misSic popusca Se vezivno tkivo in nastajajo
spremembe na teh tkivih. Za odpravo teh tezav je zahtevana Ze posebna usposobljenost v
odpravljanju teh slabosti drze.

e Fiksirani stadij — je vecja anomalija drZe, ki se razvije zaradi bolezni ali po poskodbah. Tezje
okvare morata obravnavati izklju¢no ortoped in izSolani terapevt (1).

PREGLED DRZE TELESA

Pri rasto¢em otroku se drZa nenehno spreminja in je normalna drZa za posamezna razvojna obdobja
otroka razli¢na. Slabo oziroma nepravilno drzo moramo lociti od telesnih deformacij, saj gre pri slabih
drzah zgolj za funkcionalne motnje, pri deformacijah pa za strukturne spremembe (2).

Pregled telesne drze
e Anteroposteriorno ravnoteije

uSesna mecica, ramenski sklep — za osjo gibanja, kol¢ni sklep — za osjo gibanja, kolenski sklep — pred
osjo gibanja, vendar za pogacico, skoc¢ni sklep — 3-4 cm pred sklepom.

e Lateralno ravnoteije

Opazujemo stoje od spredaj ali gre namisljena tezis¢nica preko sredine obraza, grodnice, sredino
med nogami.

e Ocenjevanje enakosti Lorencovega kota
Opazujemo od zadaj in sicer kot med trupom in spros¢enimi rokami.
e Stopala - longitudinalni lok

Pois¢emo srednji rob medialnega maleolusa, bazo |I. metatarzale in processusa navicularne kosti. Te
tri tocke povezemo med seboj in normalno leZijo v eni Crti.

e Ocenjevanje poloZaja kolen

Opazujemo anteriorno in ugotavljamo interkondilarno in intermaleorarno razdaljo. Ce stoji paralelno,
se morata dotikati oba medialna maleolusa in kondila femurja.

e Ocenjevanje poloZaja medenice

Opazujemo anteriorno &rto, ki povezuje spini iliaki anterior superior v horizontali. Ce vidimo, da gre
za lateralni nagib medenice, moramo pogledati, kako je z dolZino nog (2).

Pregled hrbtenice
e Anteroposteriorne krivine
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Opazujemo v stojeCem poloZaju od strani. Normalno se mora z okciputom, torakalnim delom
hrbtenice in gluteusi dotikati navpicne ¢rte na mrezi. Merimo oddaljenost cervikalnega in lumbalnega
dela hrbtenice v centimetrih od te Crte.

e Lateralne krivine

Opazujemo od zadaj. Svincnico fiksiramo na trn vretenc C7 in pustimo, da prosto visi. Pri dobri drzi
pade v glutealno zarezo. V primeru lateralne ukrivljenosti hrbtenice v desno ali levo v odnosu na
svinc¢nico (skolioti¢na slaba drza), se meri oddaljenost krivine do svinénice.

e Ocenjevanje hrbtenice v predklonu

Zanima nas ali lateralna krivina izgine — funkcionalna motnja ali pa ostane in se izbocijo rebra (gibus)
— strukturna motnja (2).

Pregled ostalih delov
e QOcenjevanje poloZaja ramen

Opazujemo anteriorno. Zanima nas enakost visine ramen.

e Ocenjevanje poloZaja glave

Opazujemo anteriorno z ozirom na poloZaj sredine Crte. Zanima nas nagib glave.
e Sposobnost korekcije

Od otroka Zelimo, da medenico zasuka nazaj, hkrati potegne trebuh noter in zmanjsa vratno lordozo
s tem, da potegne brado noter. Merimo oddaljenost cervikalnega in lumbalnega dela hrbtenice od
navpicne ¢rte mreze.

e Ocenjevanje dolZine misic
o Raztegljivost miSice pectoralis

LeZe na hrbtu s skréenimi komolci mora priti do podlage, pri tem pa se lumbalni del hrbtenice ne sme
dvigniti.

o Raztegljivost miice iliopsoas

LeZe na hrbtu eno nogo skréi v kolku in kolenu, objame z rokami in potegne na prsa. Opazujemo
poloZaj druge noge, ki mora ostati na podlagi.

o Raztegljivost fleksorjev kolen

LeZze na hrbtu pasivno dvignemo nogo z iztegnjenim kolenom, druga noga mora ostati na podlagi.
Merimo kot maksimalne fleksije kolka (2).
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PREVENTIVA IN ZDRAVLJENJE
Izdelati je potrebno program preventivnih telesnih vaj za vzdrZevanje pozitivnih elementov drze in
korekcijo Ze nastalih neskladij.

Vecina ucencev ima slabo drZo, zato je potrebno preventivno reSevanje tega problema v fazi, ko so
motnje funkcionalne, katere pa potem preidejo v strukturne. Problem slabih drZ naj bi se reseval v
okolju, kjer otrok prebije najvec ¢asa, to je v Soli. Vaje naj bi izvajali preden nastopi utrujenost, katere
posledica je slaba drza. Aktivni pocitek med samim poukom je premor, v katerem se aktivnost
spremeni, ne pa prekine. Tiste miSice, ki so bile predvsem staticno obremenjene se sproscajo,
aktivirajo pa se neaktivne misice (2).

Program vaj za izboljSanje naj bi sestavljal vaje za sprostitev, vaje za izboljsanje cirkulacije in dihalne

gibljivost, raztegniti skrajSane misice (raztezanje fleksorjev kolkov in fleksorjev kolen) in opravljati
vaje za ploska stopala (vaje za stopala) (2).

Korektivna gimnastika - vaje za lepo drzo
1. LeZe na hrbtu

Roke poloZimo na tla v obliki ¢rke U. Trebuh uvle¢emo, kriZ pritisnemo ob podlago.
e Enaka vaja s pokréenimi nogami.

e Nogo pokréimo na trebuh, objamemo jo z rokami, pribliZamo glavo h kolenu. Na tej nogi je
stopalo spusceno, na iztegnjeni nogi pa je stopalo potegnjeno navzgor. Nogo potem zamenjamo.

e Obe nogi sta pokrceni, stopala so na tleh. Z obema rokama se dvignemo med kolena, dvignemo
tudi glavo in ramena.

e Dihalna vaja— prsno. Dlani poloZimo na rebra in dihamo prsno.

e Dihalna vaja —trebusno. Roke polozimo na trebuh.

2. LeZe natrebuhu

Roke iztegnjene pred sabo. Dvigamo roke in glavo od podlage. Glava mora ostati med rokami.

® Roke sklenemo za vratom. Dvigamo glavo in komolce od podlage

® Roke sklenemo zadaj na hrbtu. Dvigamo glavo in ramena od podlage, roke vlecemo mocno naza;j.

e Delamo sklece
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3. StirinoZni polozaj
e Macka. Glavo med ramena, hrbet izbo¢imo; glavo dvignemo, hrbet uslo¢imo — spustimo.

e Dvigamo iztegnjeno desno nogo in levo roko, pogled za iztegnjeno roko. Nato zamenjamo roko in
nogo.

4. LezZe z nogami na steni

e Roke imamo v obliki ¢rke U, stopala vlecemo k sebi, kolena pa pritiskamo ob steno.

5. Stoje

e (e imamo moznost se obesimo z rokami za kakino pre¢ko. Noge damo narazen in skupaj.
e Roke sklenemo za vratom in hodimo po prstih — pred ogledalom.

e Postavimo se ob zid s hrbtom. Z obema rokama drsimo ob steni navzgor in navzdol (3).
Otroci bi morali za ¢asa 3olanja izvajati

® nekajminutno telovadbo za razgibavanje telesa,

e otroke je potrebno vzgajati tako, da se zavedajo lastne skrbi za lepo in pravilno drZo, higieno
telesa, pomena rekreativnega udejstvovanja in pravilne prehrane (1).

Trajne obremenitve za hrbtenico predstavljajo zlasti nepravilna drZza in gibi ter neprimerne Solske
mize in stoli, postelje, ipd. Pravilno stati, sedeti in leZati, pa tudi pravilno se sklanjati, dvigati in nositi
bremena ter primerno pohistvo nam pomagajo popraviti nepravilno drio in gibe ter tako
razbremeniti hrbtenico (4).

Kako pravilno stojimo
Raziskave so pokazale, da hrbtenico manj obremenimo, ¢e pravilno vzravnano stojimo, kot pa ce
sedimo.

® Stojimo ¢im bolj vzravnano, da ima hrbtenica naravno obliko, in prenesemo telesno teZo na nogo
na kateri stojimo; ta naj bo nekoliko pomaknjena naprej (4).

Kako pravilno sedimo
e Trup zravnamo tako, da ima hrbtenica svoje pravilne krivine: zravhana medenica je nagnjena
nekoliko naprej. Sedimo na sedalnih kosteh (4).

Kako pravilno vstajamo in sedamo
Potrebno je obdrzati kar najbolj ravno hrbtenico.
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®  Pravilno vstajanje: hrbtenico imamo ravno, nagnemo zgornji del telesa nekoliko naprej in se po
moznosti opremo na naslonjalo. Ce teh ni, pa za oporo lahko uporabimo koleno.

® Pravilno sedanje: pazimo, da je hrbtenica pri sedanju zravnana in stabilna; nikar si ne dovolimo
preprosto pasti na stol (4).

Kako pravilno dvigamo, nosimo, in se sklanjamo

e  Pri dviganju se potrudimo, da je rocica bremena ¢im krajsa, kar pomeni, da more breme biti ¢im
blizje k telesu. Breme ne dvigujemo iz kriZa (s pomocjo hrbtenice) temvec iz kolenskih in kolénih
sklepov. Pri dvigovanju potisnemo kolena rahlo navzven. Breme dvigujemo pocasi in povezano.

® Pravilno se sklanjamo z ravnim trupom (navpi¢no sklanjanje) ali s priklonjenim trupom
(vodoravno sklanjanje) (4).

Hrbtenico moramo varovati pri delu in pocitku. Ker je hrbtenica najmanj obremenjena, kadar ima
svoje naravne krivine, sku$ajmo tak poloZaj obdrzati pri vseh dnevnih opravilih. Se posebej moramo
biti pozorni pri vstajanju s postelje, dvigovanju bremen in sedenju (5).

OBRAVNAVA SLABE DRZE Z VIDIKA ZDRAVNIKA DRUZINSKE MEDICINE
Otroka s slabo drzo in strukturnimi spremembami se mora ¢im prej obravnavati. Za pravilno rast in
razvoj otroka je potrebno skrbeti Ze od rojstva, nato pa nadaljevati pri majhnem otroku in mu
privzgojiti ¢ut za potrebo po dnevni psihofizi¢ni sprostitvi. Solski otroci in mladina morajo do
zakljucene rastne dobe izvajati preventivne ukrepe proti slabi drzi. V proces preventive morajo biti
vkljuéeni predvsem otroci in starsi, pa tudi vzgojitelji, pedagogi v sodelovanju s fizioterapevtom (6).

Vloga zdravnika druZinske medicine pri obravnavi slabe drZe otrok in mladostnikov pa tudi ni
nezanemarljiva. Zdravnik druzinske medicine izvaja svojo strokovno viogo s pospesevanjem zdravja, s
preprecevanjem bolezni, z zdravljenjem in s paliativno oskrbo (7).

Njihova najpomembnejSa vloga je najverjetneje seznanjanje starSev, skrbnikov, uciteljev in
nenazadnje predvsem otrok, o pomembnosti lepe drze.

Raziskave kaZejo da sama fizi¢na aktivnost otrok ni dovolj za vzdrZevanje lepe drZe ali popravo slabe
drZe. Prav tako kot telesno razgibavanje naj bi bila pomembna edukacija otrok o negi telesne drze (8).
Nega predstavlja predvsem preprecevanje dejavnikov tveganja za nastanek slabe telesne drze. V to
spadajo: zavest o lepi drzi, popoldanski pocitek, pravilno dvigovanje bremen, primerne vzmetnice in
vzglavniki, dovolj vitaminov, oblacila, ki ne omejujejo gibanja in izogibanje sedecemu nacinu Zivljenja
(9). V solskem obdobju so ucitelji tisti, ki imajo velik vpliv na otroke in mladostnike. Ker pa nimajo
dovolj strokovne podkovanosti, je potreben zunanji strokovnjak, lahko tudi zdravnik druzinske
medicine, ki obvlada podrocje telesne drze, ki razloZi in usmeri delovanje uciteljev, da lahko izvajajo
potrebne programe za lepo drzo (8).
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Edukacija ali zdravstvena vzgoja, katere cilj je utrditev zdravja kot pravice (in dolznosti) posameznika,
ima predvsem svojo humano in socialno dimenzijo, v sedanjem ¢asu pa je vse bolj pomemben njen
ekonomski vidik. Skrb za lastno zdravje zahteva dobro poucenega, motiviranega otroka. Zal je
najtezje motivirati za ustrezno skrb za zdravje tistega, ki teZzav Se nima. Pri takem bi namrec bila
preventiva najbolj ucinkovita. Nekoliko laZje je prepricati v redno vadbo in upostevanje principov
tiste, ki teZave v vedji ali manjsi meri Ze imajo (10).

Teoreti¢ni del vzgoje bi naj vseboval:

e osnove anatomije, Zivénih struktur, obhrbtenicne muskulature in misic pomembnih za drzo in
gibanje, razvoj pokoncne drZe, osnove funkcionalne anatomije, pravilne in nepravilne drie —
vzroke in posledice, pojasnila o moznih vzrokih za bolecinska stanja; obrazloZiti mora potrebo po
pozitivnem odnosu do lastnega zdravja in pomen redne pravilne fizi¢ne aktivnosti;

e osnove vedenja ¢loveka pri delu, razlike med dinamic¢nimi in stati¢nimi obremenitvami pri delu,
osnove telesne vzdrZljivosti in utrujanja, posledice razlicnih obremenitev pri delu, informacijo o
pripomockih za ustreznejse polozaje in manjSe utrujanje pri delu;

e osnove biomehanike telesa v drZi in gibanju, zagotavljanja misi¢noskeletnega ravnoteZja,
uporabe protektivnih mehanizmov telesa v prakti¢nih Zivljenjskih situacijah (10).

Prakti¢ni del:

e demonstracija in trening pravilne drZe telesa stoje, pravilne drZe in obremenitev pri delu,
pravilnega leZanja in sedenja;

e navodila za izvajanje vaj za ojacanje misic, raztezanje skrajsanih misic in ligamentov in sproscanje
napetih in preutrujenih misic ter trening pod kontrolo terapevta;

® navodila za redno izvajanje fizicnih aktivnosti, izbiro primerne rekreacije in pravilno izvajanje teh
aktivnosti;

e navodila za pravilno obutev, pohistvo (10).

Usmerjenost zdravnika druZinske medicine v prihodnost in s tem v zmanjsSevanje pojavnosti bolecin v
hrbtu v odraslosti zaradi slabe drZe, je najmoc¢nejsi motiv zdravnikov, da otrokom pomagajo razviti
znanje in spretnosti kako biti zdrav. Ker so navade drZe in telesna mehanika najvplivnejsa v zgodnjem
Zivljenju je smiselno, da se zacne poucevanje lepe drZe v zgodnjem otrostvu (11).

Slaba drza pa nenazadnje negativno vpliva tudi na dusevnost otroka, mladostnika, in kasneje
odraslega Cloveka. Vsaka za osebnostno identiteto in samopodobo pomembna sprememba v
telesnem delovanju ima vedno velik vrednotni pomen. Telo sluzi s svojim videzom in delovanjem tudi
kot drazZljaj drugim ljudem, na katerega se odzivajo (12). Zato je preprecevanje slabe drZe, tudi
preprecevanje kasnejsih psihi¢nih tezav zaradi nezadovoljstva s svojo telesno podobo in bolecin.
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SKLEP
V skrb za zdravje otroka in mladostnika, v katero spada tudi lepa, vzravnana drZa, je potrebno
vkljuciti otroke in starSe. Vsekakor pa tudi vzgojitelji, pedagogi, zdravniki v sodelovanju s

fizioterapevtom morajo prispevati k osves¢anju in aktivni skrbi za lepo drzo. V prvi vrsti je za popravo

Ze nastale slabe drze ali za vzdrZzevanje zravnane drze pomembno dovolj gibanja. Z gibanjem si otroci

krepijo miSice, ki skeletu, in s tem v veliki meri hrbtenici, olajsa nositi teZo telesa. Dovolj gibanja pa

tudi prepreci nepravilen razvoj misic na nogah in boledine v hrbtenici. V otroke je treba zasaditi

zavest, da so sami odgovorni za svoje zdravje.
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