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Staša Bregar 
 

OBRAVNAVA BOLNIKA S KRONI ČNO NEMALIGNO 
BOLEČINO 

 
 
Povzetek 
 

Kronična nemaligna bolečina je 
bolezensko stanje, ki ima svoje značilnosti kot 
vse druge bolezni. Zaradi nje trpi ogromno ljudi 
in zato predstavlja obsežen zdravstveni in 
socialni problem. Zdravljenje je zapleteno, 
pogosto dolgotrajno in v sklopu 
interdisciplinarnega sodelovanja ter ob uporabi 
različnih modalitet zdravljenja. Prepoznavanje 
in priznavanje kronične nemaligne bolečine za 
bolezensko stanje bo prispevalo k njenemu 
nadaljnjemu raziskovanju in učinkovitejšemu 
znanstveno utemeljenem zdravljenju. Na 
incidenco kronične nemaligne bolečine lahko 
vplivamo z učinkovitim zdravljenjem akutne 
bolečine in s pozornostjo do bolnikov, pri 
katerih je tveganje za nastanek kronične 
bolečine večji. 

Abstract 
 

Chronic nonmalignant pain is a state of 
illness with its characteristics like all others 
diseases. Lots of people bear it therefore 
presents extensive health and social problem. 
Medical treatment is complicated and often 
long-continued because of interdisciplinary 
cooperation and use of different modalities of 
treatment. Recognition and acknowledgment 
that chronic nonmalignant pain is an illness will 
contribute to its further research and more 
effective scientific based treatment. We can 
influence on the prevalence of chronic 
nonmalignant pain with effective treatment of 
acute pain and with attention focused on 
patients which have greater risk for chronic 
transfomation.

 

1 Uvod 
 

Bolečina je eden najpogostejših 
simptomov, zaradi katerih bolniki iščejo pomoč 
pri zdravniku v osnovnem zdravstvu. V večini 
primerov lahko bolečino odpravimo ali 
olajšamo že na primarnem nivoju in le redko je 
stanje tako, da je potrebno poglobljeno delo 

specialistov za lajšanje bolečine. Uspešnost 
zdravljenja bolečine je odvisna predvsem od 
znanja zdravnikov, sodelovanja z bolnikom in 
njegovo družino ter z ostalimi strokovnjaki za 
lajšanje bolečine (1). 

 

2 Kronična nemaligna bolečina? 
 

Kronična nemaligna bolečina je 
bolečina, ki ni posledica rakavega obolenja. 
Najpogosteje bolniki trpijo zaradi osteoartritisa 
in revmatskega artritisa, bolečin, ki ostanejo po 
poškodbah in operacijah ter bolečin v hrbtenici. 
Drugi razlogi so glavoboli, nevralgije, 
nevropatije in nevrološke motnje (2). 

Kronična bolečina ostane po času, ki je 
običajen za ozdravitev bolezni ali zacelitev 
poškodbe. Pogosto jo časovno opredelimo kot 
bolečino, ki traja več kot 3 do 6 mesecev. 

Kronična bolečina lahko nastane tudi zaradi 
psihološkega stanja, nima biološkega pomena in 
predvidljivosti trajanja, včasih ostane celo 
življenje (2). 

Kronična bolečina hromi bolnike pri 
vsakodnevnih aktivnostih, delu in socialnih 
odnosih. Ekonomsko breme kronične bolečine 
je podobno stroškom zaradi zdravljenja rakavih 
in srčnožilnih bolezni. Bolniki s kronično 
bolečino pogosteje obolevajo zaradi drugih 
kroničnih bolezni in doživljajo številne motnje, 
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kot so motnje spanja, utrujenost, motnje 
koncentracije, motnje hranjenja in depresija (2). 
Položaj je še posebej težaven takrat, ko je 
funkcionalna motnja, o kateri bolnik poroča, 
velika, objektivni znaki pa minimalni. V tem 
primeru je potrebno upoštevati, da sta kronični 
bolečini velikokrat pridružena depresija in 
anksioznost, zato je pri zdravljenju treba 
posebno pozornost nameniti bolnikovemu 
psihosocialnemu položaju (1). 

Mehanizmi, vpleteni v prehod akutne 
bolečine v kronično, so zapleteni in vključujejo 
medsebojne odnose v receptorskih sistemih, 
znotraj celične spremembe koncentracije ionov 

in drugih snovi ter funkcionalne in anatomske 
spremembe v živčnem sistemu za zaznavanje 
bolečine. Osnova prehoda akutne bolečine v 
kronično sta pojava periferne in centralne 
senzitizacije in posledična patološka bolečina. 
Ta pojava sta reverzibilna, če trajata krajši čas; 
daljše trajanje preobčutljivosti v nociceptivnem 
sistemu pa pripelje do funkcionalnih in 
dokončnih anatomskih sprememb (2). Telesna 
vadba in funkcijska rehabilitacija sta učinkoviti 
v preprečevanju oziroma zmanjševanju 
kronične nemaligne bolečine, ker delujeta na 
živčni sistem – na njegovo bolj normalno 
vzpostavljanje novih živčnih povezav (3). 

 

3 Oblike bolečin 
 
3.1 Nociceptivna bolečina 

Kronična nociceptivna bolečina je 
posledica stalnega draženja nociceptorjev. 
Zaradi stalnega draženja se na hrbtenjačnem 
nivoju lahko pojavijo funkcijske in strukturne 
spremembe (2). Bolečina izvira iz poškodbe 
tkiv. Poškodba je lahko mehanska, ishemična, 
zaradi okužbe ali drugih vzrokov (1). Je topa, 
zamolkla, krčevita ali vrtajoča (4). 

 
3.2 Nevropatska bolečina 

Za nevropatsko bolečino velja, da je 
»poškodba« pravzaprav v živčnih poteh, po 
katerih se zaznavanje bolečine prenaša. Ta 
poškodba je lahko v (1): 

• perifernem živčevju (nevropatije, 
stisnjenje ali utesnitev živcev ali živčnih 
korenin, vnetne in imunsko pogojene 
bolezni, popoškodbena stanja ali 
opredeljene nevralgije (bolečina omejena 
na regijo, ki jo oživčuje določeni živec, 
skupina živcev ali spinalni segment), npr. 
trovejnega obraznega živca, nevralgija po 
mastektomiji) ali 

• v centralnem živčnem sistemu (kap, 
multipla skleroza, poškodba hrbtenjače, 
siringomielija, kompresija hrbtenjače, 
tumorske rašče). 

Pojavi se lahko tedne, mesece ali celo 
leta po poškodbi ali pričetku bolezni. Praviloma 
ima dolgotrajen potek in le redko spontano 
izzveni. Lahko je spontana, stalna, ponavljajoča 

se ali pa jo izzovejo dražljaji. Bolniki 
najpogosteje opišejo nevropatsko bolečino kot 
bliskovito, prebadajočo, globoko, žarečo, 
pekočo, ostro, zbadajočo, mravljinčavo ali 
elektrizirajočo (4). 

Nevropatska bolečina je lahko blaga, 
zmerna ali huda, preko dneva se praviloma 
krepi in je zvečer najhujša. Zanjo so značilne 
(4): 

• parestezije (patološki občutki, ki niso 
neprijetni), 

• dizestezije (patološki neprijetni občutki), 
• alodinija (bolečina izvabljena z normalno 

nebolečimi dražljaji – mehanskimi, 
toplotnimi, kemičnimi), 

• hiperalgezija (povečana bolečinska 
odzivnost na boleče dražljaje) in 

• hiperpatija (povečana bolečinska odzivnost 
ob povišanem pragu za odziv). 

 
3.3 Kronični bolečinski sindrom 

Kadar ne najdemo poškodbe niti v 
samih tkivih niti v živčevju, govorimo o tako 
imenovanem kroničnem bolečinskem sindromu 
(npr. atipična obrazna bolečina). Pri teh 
bolnikih so dokazali podobne spremembe v 
koncentraciji nevrotransmiterjev v centralnem 
živčevju, kot jih najdemo pri bolnikih z 
depresijo. Neravnovesje med serotoninom in 
noradrenalinom je, kot kaže, v možganih 
povezano z depresijo, na nivoju hrbtenjače pa z 
zvečano občutljivostjo za bolečino (1). 
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4 Obravnava v ambulanti družinske medicine 
 
4.1 Preventiva nastanka ali kako preprečiti 
kronifikacijo akutne bolečine 

Učinkovito zdravljenje akutne bolečine, 
hitra zaznava njene kronifikacije in obravnava 
kronične bolečine kot bolezni, ki ima svoje 
specifične potrebe in načine zdravljenja, bo 
bistveno zmanjšala kronično trpljenje bolnikov 
ter stroške medicinske in socialne oskrbe 
takšnih bolnikov (2). 

 
4.2 Vodenje bolnika s kronično nemaligno 
bolečino 

Lajšanje bolečine temelji na dobrem 
prepoznavanju bolečine in spremljanju uspeha 
zdravljenja. Bolečina redko izgine – predvsem 
se zmanjša nivo le-te (pogostnost, trajanje in 
intenziteta). Potreben je multidisciplinaren 
pristop, farmakološko in nefarmakološko 
zdravljenje ter poučitev bolnika o sami 
patologiji kronične bolečine, principu 
rehabilitacije ter pričakovanih rezultatih 
zdravljenja (3). 

Pristop k bolniku s kronično bolečino: 
• A (assess) oceni bolečino, 
• B (believe) verjemi bolniku, 
• C (choose) izberi ustrezno zdravljenje, 
• D (deliver) začni zdravljenje in 
• E (empower) pouči in aktiviraj bolnika. 

Dobra anamneza je osnova za diagnozo 
in zdravljenje. Natančno je potrebno oceniti 
bolnikov psihosocialni položaj, njegovo 
družino, zaposlitev (ali je v bolniškem staležu?) 
in seveda samo bolečino. Za oceno in 
objektivizacijo bolečine je na voljo več vrst 
pripomočkov, npr. vizualna analogna lestvica – 
VAS od 0-10 in številni drugi, ki pa so včasih 
preveč zamudni, še posebej, če upoštevamo, da 
je ocena bolečine potrebna pri vsakem obisku 
bolnika. Zabeležiti je treba mesto bolečine in 
eventualne senzorne motnje. Pozornost je 
potrebno nameniti temperaturi, barvi in 
vlažnosti kože ter iskati morebitne znake 
aktivacije vegetativnega živčevja. Pri 
nevropatski bolečini je potrebno oceniti občutek 
za dotik, vibracijo, temperaturo in bolečinske 
dražljaje (1). 

Za zdravljenje bolečine uporabljamo 
farmakološka in nefarmakološka sredstva in 
metode. Vedno je potrebno tudi upoštevati 
individualne značilnosti bolnika in same 
bolečine ter temu ustrezno prilagoditi terapijo. 
Za kronično bolečino velja, da etiološko 
zdravljenje večinoma ni mogoče, zato je 
terapija v glavnem simptomatska. Tudi 
simptomatska terapija je toliko bolj učinkovita, 
kolikor prej z njo pričnemo (1). 
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Slika 1: Algoritem obravnave kronične bolečine (3). (TCA = triciklični antidepresivi; SSRI = selective serotonin 
reuptake inhibitors (selektivni zaviralci privzema serotonina)) 
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4.3 Farmakološko zdravljenje 
Nociceptivno bolečino zdravimo z 

lokalnimi analgetiki, paracetamolom, 
nesteroidni antirevmatiki (NSAR), tramadolom 
in v posebnih primerih z močnimi opioidi(1). 
Pomembno je tudi ali je bolečina stalna ali 
intermitentna. Pri stalni bo zdravnik družinske 
medicine predpisal dolgodelujoče, pri občasni 
bolečini pa kratkodelujoče zdravilo (3). 

Lokalna uporaba protibolečinskih 
zdravil, še posebej nesteroidnih antirevmatikov, 
je zelo razširjena. Vsaj pri nekaterih bolnikih so 
učinkovitejši od placeba, med njimi pa naj bi 
bil, po do sedaj opravljenih raziskavah, 
najučinkovitejši ketoprofen. Lokalna uporaba 
NSAR je pomembna predvsem zato, ker se tako 
izognemo neželenim učinkom pri njihovi 
sistemski uporabi. Pri diabetični nevropatiji in 
bolečini po poškodbi perifernega živca je lahko 
učinkovit kapsaicin v obliki kreme, vendar šele 
po več tednih uporabe (1). 

Za nevropatsko bolečino je potrebno 
poleg že omenjenih sredstev in metod vključiti 
tudi dodatna zdravila, kot so triciklični 
antidepresivi – TCA (največkrat amitriptilin) in 
antikonvulzivi (karbamazepin, gabapentin). 
Analgetski učinek tricikličnih antidepresivov je 
neodvisen od depresije, prav tako so ponavadi 
za zdravljenje bolečine potrebne manjši 
odmerki kot pri depresiji, učinek pa se ponavadi 
pojavi že v 4 do 5 dneh. Začnemo z manjšim 
večernim odmerkom, 10-25 mg amitriptilina, ki 
tudi izboljša spanec. Odmerek postopno 
zvišujemo za 10 mg/dan, dokler ne odpravimo 
bolečine oz. se ne pojavijo moteči stranski 
učinki. Drugi antidepresivi, npr. selektivni 
zaviralci privzema serotonina (SSRI), niso tako 
učinkoviti. Novejši antidepresivi »z dvojnim 
mehanizmom delovanja«, npr. venlafaksin in 
mirtazapin, pa so podobno učinkoviti kot TCA, 
a z manj stranskimi učinki. Od antikonvulzivov 
uporabljamo v glavnem karbamazepin in 
gabapentin. Začetni odmerek za karbamazepin 
je 2-krat 100 mg, ki ga postopno zvišujemo do 
600-800 mg/dan ali do motečih stranskih 
učinkov, potrebno pa je spremljati tudi število 
krvnih celic in jetrne teste. Začetni odmerek za 
gabapentin je 300mg/dan, s postopnim 
zviševanjem do 3-krat 900-1200 mg/dan (1). 

Močni opioidi so nujni pri zdravljenju 
močnih akutnih bolečin in bolečin zaradi 
maligne bolezni. Pri predpisovanju zaradi 
kroničnih nemalignih bolečin se večkrat poraja 
občutek nelagodja, predvsem zaradi 
zaskrbljenosti pred stranskimi učinki, 
zasvojenostjo in zlorabo. Posledično zaradi 
dvomov pri predpisovanju lahko pride do 
zaskrbljenosti za bolnika, motenj v odnosu z 
bolnikom, časovne stiske in nenazadnje 
nezadovoljstva s svojim delom ter občutka 
pomanjkanja kompetence. Zdravnik družinske 
medicine je pri predpisovanju močnih opioidov 
v nekoliko boljšem položaju, ker pozna bolnika 
s telesne, duševne in družbene plati, zato lahko 
obravnava probleme v sklopu družine in okolja, 
iz katerega bolnik izhaja. Močne opioide naj bi 
predpisovali samo bolnikom, ki imajo 
objektivno dokazljive znake bolezni, so 
zanesljivi, v anamnezi nimajo alkoholizma ali 
zlorabe drog, imajo kolikor toliko urejene 
socialne razmere in nimajo odškodninskih 
zahtevkov ali pravd na sodiščih. Potrebne so 
redne mesečne kontrole, zdravilo je treba jemati 
po vnaprej določeni shemi in ne po potrebi. 
Bolniku je treba vnaprej razložiti, za kakšno 
terapijo gre in z njim podpisati pisni dogovor 
(1). 
 
4.4 Nefarmakološko zdravljenje (funkcijska 
rehabilitacija) 

Od nefarmakoloških metod ima 
zdravnik družinske medicine na voljo v 
glavnem le fizio- in psihoterapijo. Za lajšanje 
bolečin pogosto uporabljamo fizioterapijo. 
Dejstvo je, da so metode, ki jih vsakodnevno 
predpisujemo, kljub široki uporabi, premalo 
raziskane in ni dovolj dokazov, da so res 
učinkovite. Osnova vsake fizioterapije so vaje, 
tako pasivne – za povečanje gibljivosti, kot 
aktivne – za izboljšanje mišične moči. Za 
bolečine ob narastiščih ligamentov in kit na 
kosti naj bi bil učinkovit ultrazvok; 
diadinamske tokove uporabljamo pri bolečinah 
manjših sklepov, interferenčne tokove pa pri 
bolečinah s pridruženimi oteklinami. Posebno 
mesto zavzema TENS (transkutana električna 
nevrostimulacija), ki se uporablja predvsem za 
bolečine večjih sklepov, bolečino v križu, pa 
tudi pri raznih nevralgijah. Gre pravzaprav za 
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eno od nevromodulacijskih metod, katere 
učinkovitost pa prav tako ni dovolj raziskana in 
naj bi bila učinkovita predvsem na začetku 
zdravljenja (1). 

Psihoterapija zavzema pri zdravljenju 
bolečine zelo pomembno mesto. Več kot 
polovica bolnikov, ki obišče zdravnika 
družinske medicine, ima psihične težave, 
probleme v družini ali v službi. Vse prevečkrat 
pa se pozornost namenja le fizičnim težavam, 
na primer bolečini, in pošilja bolnike k 
specialistom, kjer pa je učinkovitost zdravljenja 
psihosomatskih motenj pogosto še slabša, kot v 
rokah izkušenega zdravnika družinske 
medicine. Uporabljamo predvsem vedenjsko 
kognitivno terapijo, suport, krizno intervencijo 
in družinsko orientirano terapijo. Vse te terapije 
so dokazano učinkovite, žal pa zahtevajo veliko 
časa in tudi dodatnega izobraževanja na tem 
področju (1). 

Akupunktura je najbolj uporabna pri 
blažjih mišično skeletnih bolečinah in pri 
migreni. Zelo učinkovita je pri eni tretjini 

bolnikov, pri eni tretjini ni izboljšanja, zadnja 
tretjina pa je nekje vmes. Lahko ima stranske 
učinke v smislu aktivacije avtonomnega 
živčevja. Najpogosteje se pojavljajo slabost, 
bradikardija in utrujenost. Pri nas se z 
akupunkturo ukvarjajo le redki zdravniki, 
verjetno zaradi potrebnega dodatnega 
izobraževanja in neustreznega nagrajevanja (1). 

 
4.3 Protibolečinska ambulanta 

V primeru trdovratnih kroničnih bolečin 
je bolnika smiselno napotiti v protibolečinsko 
ambulanto. Tam je običajno za obravnavo takih 
bolnikov zadolžen multidisciplinarni tim, 
sestavljen iz anesteziologa-algologa, fiziatra, 
psihologa, psihiatra, nevrologa, ortopeda in ne 
nazadnje socialnega delavca. Ti imajo na voljo 
še druge metode zdravljenja, npr. blokade 
perifernih živcev, intraspinalne infuzije, 
nevrostimulacijo hrbtenjače ipd., ki so v domeni 
specialistov sekundarnega in terciarnega nivoja 
(1).

 

5 Sklep 
 

Zdravljenje nemaligne kronične bolečine je še vedno velik izziv. Zdravila za posameznega 
bolnika je potrebno izbrati individualno, upoštevati neželene učinke, pridružene bolezni in ali je 
potrebno takojšnje olajšanje bolečine (5). 
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Goran Buser 
 

FARMACEVTSKA INDUSTRIJA KOT PROMOTOR 
MEDIKALIZACIJE 

 
 

Povzetek 
 

Vsebina seminarske naloge se dotika 
čedalje bolj perečega problema medikalizacije 
zdravstva, za kar je v glavni meri odgovorna 
predvsem farmacevtska industrija. Predstavljeni 
so nekateri vidiki posrednega poseganja 
farmacevtske industrije v politiko, medije, 
hkrati pa se naloga dotakne tudi etičnega vidika 
vmešavanja farmacije v medikalizacijo. 
Ključno spoznanje, ki izhaja iz naloge je, da je 
za (ne)uspešnost medikalizacije v veliki meri 
odgovoren tudi zdravnik, ki sama zdravila 
predpisuje. Torej je od njega odvisno, ali bo 
samemu vplivu farmacevtskega lobija podlegel, 
ali pa se bo držal svojega strokovnega stališča. 
 

Abstract 
 

This paper discusses the evermore 
rising problem of medicalization facilitated by 
the pharmaceutical lobby in everyday life. 
Some aspects such as the influence of the 
pharmaceutical lobby on politics and the media 
are discussed in further detail and also the 
ethical stance of the entire idea is put into 
question. The main idea of the paper is that for 
the medicalization to reach its whole potential 
the compliance of the prescribing physitian is 
also required. And this is why it is very 
important for doctors to be aware of the subtile 
process of medicalization and to critically judge 
and professionally weigh the pros and cons of 
any new treatments. 

1 Uvod 
 
V zadnjih desetletjih smo priča razvoju 

vse bolj specifičnih diagnostičnih metod, 
odkritju novih bolezni, posledično razvoju 
novih zdravil za te bolezni in natančneje 
usmerjenih zdravil za že znane. Tudi nabor in 
poraba zdravil ter porabljena sredstva za 
zdravila stalno naraščajo. Večja specifičnost in 
boljša učinkovitost zdravljenja naj bi bila cilj 
tako medicinske kot farmacevtske stroke, 
vendar moramo imeti v mislih, da je primarni 
cilj zdravnika dobrobit bolnika, primarni cilj 
farmacevtske industrije pa zaslužek. 
Farmacevtska industrija je tudi ena največjih 
industrij, ki je nadzorovana s strani državnih in 
meddržavnih organizacij. Je ena najdonosnejših 
industrij in obenem edina, ki neposredno vpliva 
na obnašanje in počutje ljudi.  

Največji delež dobička farmacevtska 
industrija namenja razvoju novih zdravil. Del 
dohodka predstavljajo vlaganja v izobraževanje 
zdravnikov, farmacevtov in drugih zdravstvenih 
delavcev; to velja predvsem za države srednje 
razvitega sveta, kamor sodi tudi Slovenija. 

Skozi javna občila išče farmacevtska industrija 
stik tudi neposredno z bolnikom – uporabnikom  

Jasno je, da je prepričevanje zdravih 
ljudi v to, da so bolni, lahko zelo dobičkonosen 
posel. Z razvojem novih diagnostičnih možnosti 
lahko pridobimo tudi nove arbitrarne vrednosti, 
pri katerih je potrebno neko stanje zdraviti, vse 
to pa vodi ne v strokovno definicijo in 
razdelitev bolezni, pač pa v korporativno, ki je 
nastavljena tako, da lahko prinese maksimalen 
zaslužek farmacevtskim koncernom. Nastale so 
povezave med farmacevtsko industrijo, 
zdravniki in nevladnimi organizacijami – 
društvi bolnikov itd. Vzajemno poudarjajo 
pomen bolezni, opozarjajo na njihovo 
nezadostno prepoznavanje in zdravljenje. S 
poudarjanjem resnosti in ozdravljivosti bolezni 
gradijo in podpirajo marketinško strategijo 
ozaveščanja javnosti ter uspešnosti zdravljenja 
z novimi zdravili. Drugi pristopi k istim 
boleznim, ki poudarjajo npr. samoomejevalni 
značaj bolezni, njen praviloma benigen potek in 
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pomen lastnega spoprijemanja z njo, pa so 
predstavljeni kot manj pomembni. 

Posledice neprimerne medikalizacije so 
nepotrebna stigmatizacija, nepravilne odločitve 
glede zdravljenja in finančne izgube, ki 
nastanejo ne samo zaradi nepotrebne rabe 
zdravil, temveč tudi zaradi izgubljenih 
priložnosti zdravljenja resnejših bolezni. To na 
globlji ravni lahko pri ljudeh zbuja nezdravo 

obsedenost z zdravjem, zdravili, zamaskira ali 
zakrije pa sociološke oz. politične razlage za 
zdravstvene težave in usmeri nepotrebno 
pozornost na farmakološko in individualizirano 
rešitev. Med ekonomske posledice 
medikalizacije lahko nedvomno štejemo tudi 
neželene reakcije na zdravila; te po nekaterih 
podatkih povzročijo 3 % vseh smrti med 
splošno populacijo (1). 

 

2 Vpliv farmacevtske industrije na politiko 
 

Države po vsem svetu se z različnimi 
ukrepi trudijo obvladovati eksponentno 
naraščajoče stroške za zdravila. Farmacevtska 
industrija se takim ukrepom običajno upira in 
pri tem uporablja vse možne poti, med drugim 
se lahko pogosto poslužuje tudi tožb. Vpliv 
farmacevtske industrije pa se kaže tudi preko 
sredstev, ki jih ta vlaga v lobiranje in v razne 

druge oblike financiranja politike. Tako je bil v 
letu 2007 v času predsedniške kampanje v 
Združenih državah Amerike zdravstveni sektor 
z več kot 450 milijoni dolarjev najvišje na 
lestvici prispevkov za lobiranje, pred sektorjem 
financ, zavarovalništva in nepremičnin, 
sektorjem mešanih poslov ter sektorjem 
komunikacij in elektronike (2). 

 

3 Vpliv farmacevtske industrije na klinične raziskave in analize stroškovne 
učinkovitosti 
 

Čeprav biomedicinske raziskave 
potekajo tako v univerzitetnih centrih, kot tudi v 
državnih laboratorijih in v laboratorijih 
farmacevtske industrije, je samo industrija tista, 
ki raziskave pretvori neposredno v izdelke. 
Sodelovanje med univerzitetnimi in državnimi 
raziskovalnimi ustanovami ter industrijo je zato 
lahko izjemno pozitivno. Problem lahko 
nastane, če so rezultati raziskav za 
farmacevtsko industrijo neugodni, ta pa si je ob 
podpisu pogodbe z raziskovalcem ali 
raziskovalno ustanovo izgovorila pravico do 
nadzora nad objavo rezultatov. V zvezi z odnosi 
med akademskimi ustanovami in industrijo se 
izpostavljajo tri kritična področja: prvič, 
povezave z industrijo vzpodbujajo neustrezno 
izvedbo raziskav, drugič, komercialni interesi 
vodijo v prikrito pristranost pri interpretaciji 
rezultatov, kar je v nasprotju z eno izmed 
temeljnih vrednot raziskovalcev, omejuje 
njihovo akademsko svobodo in zmanjšuje 
kakovost raziskav, in tretjič, ekonomske 
povezave vplivajo na akademsko celovitost, 
javno zaupanje in lahko vodijo v razpad 
raziskovalnih sistemov. Države zato regulirajo 

in svarijo pred finančnim konfliktom interesov 
pri povezavah med industrijo in akademskimi 
ustanovami, vendar pa tovrstnih povezav na 
splošno ni mogoče označiti za negativne. 

Z namenom izvajanja kliničnih študij 
vstopajo v finančne povezave z industrijo tako 
posamezni raziskovalci kot tudi akademske 
medicinske ustanove. Raziskave kažejo, da so 
tudi s strani industrije sponzorirane analize 
stroškovne učinkovitosti bolj naklonjene 
pozitivnemu poročanju. 

Vpliv farmacevtske industrije je zaznati 
tudi preko strokovne literature. V ta namen 
industrija najema priznane strokovnjake za 
objavo bolj ali manj pristranskih člankov o 
zdravilih v uglednih medicinskih revijah in jim 
za to plačuje visoke honorarje, bodisi da 
zdravniki sami tržijo tudi oglasni prostor v 
strokovnih revijah. V mnogih revijah se zato 
pojavljajo zahteve, da pisec članka poda svojo 
izjavo o nepristranosti oz. o tem, ali ima 
kakršnekoli finančne povezave s proizvajalcem 
zdravila, o katerem piše (3). 

Svojevrsten vpliv farmacevtske 
industrije na klinične študije in objavljanje 
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njihovih rezultatov ter njihov vpliv na 
predpisovanje zdravil se kaže tudi preko 
premišljenega načrtovanja kliničnih študij, 
vključno s poimenovanjem študij. Tako je za 
poimenovanje kliničnih študij čedalje bolj 
popularna uporaba kratic. Raziskave kažejo, da 

s kraticami poimenovane študije dosegajo 
boljše vrednosti po Jadad-ovi metodološki 
lestvici, vključujejo v povprečju do petkrat več 
bolnikov, imajo za polovico krajša obdobja 
sledenja, čeprav ne kažejo bolj pozitivnih 
rezultatov.

 

4 Etični vidik vpliva farmacevtske industrije na medikalizacijo 
 

Velika gmotna vlaganja v razvoj 
zdravila zahtevajo tudi povračilo stroškov, kar 
si proizvajalci izvirnih novih zdravil 
zagotavljajo na osnovi patentne zaščite; ta je 
omejena časovno in na državo, ki je to omejitev 
sprejela. Farmacevtska industrija naj bi bila 
zakonsko regulirana tako znotraj same države, 
kot tudi znotraj same industrije s sistemom 
kakovosti in notranjega nadzora. Največ 
očitkov glede etičnosti praviloma leti na račun 
promocije zdravil. Promocija v strokovni in 
laični javnosti je nedvomno učinkovito in 
pomembno orodje za prodajo zdravil. Pravila za 
promocijo zdravil so tako v razvitem svetu kot 
pri nas natančno predpisana (4). V nekaterih 
državah, tudi v Sloveniji, so bili ustanovljeni 
forumi farmacevtskih družb – na primer 
Mednarodni forum znanstvenoraziskovalnih 
farmacevtskih družb. Slednji je sprejel etični 
kodeks, ki predpisuje določene načine 
promocije zdravil. 

Znotraj foruma, med članicami, 
potekajo prijave in posledični pritožni postopki 
zaradi kršenja etičnega kodeksa. V zadnjih dveh 
desetletjih je farmacevtska industrija pridobila 
neverjeten nadzor, ne le nad promocijo, temveč 
tudi nad vrednotenjem svojih zdravil. 
Farmacevtske družbe zdaj financirajo tudi 
večino kliničnih raziskav za svoja zdravila. Vse 
več očitkov je, da so rezultati takih raziskav 
lahko prirejeni. O prirejanju rezultatov kliničnih 
raziskav povsem neposredno, s podatki in 
imeni, govorita tudi dva nedavno objavljena 
članka; eden o spornem avtorstvu raziskav o 
rofekoksibu, drugi o prirejenih podatkih o 
smrtnosti zaradi tega zdravila (5,6). 
 
4.1 Odnos med zdravniki in farmacevtsko 
industrijo 

Zdravniki so pri svojem delu zavezani, 
ne le racionalni farmakoterapiji, temveč se 

morajo držati strokovnih smernic, pravil 
zdravstvenih zavarovalnic in nenazadnje tudi 
osnovnih pravil medicinske etike. 

Farmacevtske družbe pridejo pogosto v 
navzkrižje s principi racionalne farmakoterapije 
v konkurenčnem boju z drugimi farmacevtskimi 
družbami. Prodaja izdelkov farmacevtske 
industrije je neposredna samo pri tistih, za 
katere ni potreben zdravnikov recept. Pri 
zdravilih, ki se lahko izdajajo samo na recept 
(t.i. etična zdravila), je zdravnik posrednik, ki 
zdravilo predpiše. To je njegova ključna vloga 
pri porabi določenega zdravila. Promocija 
zdravil na recept je omejena na strokovna 
srečanja zdravnikov in na tiskana ter druga 
gradiva, namenjena zdravstvenim delavcem. 
Zagotovo je najprej potrebno znanje in 
izkušnje, preden se novo zdravilo lahko 
racionalno uporabi. Pogosto je farmacevtska 
industrija tudi podpornik strokovnih srečanj. 
Ker je tako sodelovanje tudi pogost predmet 
kritične presoje strokovne in laične javnosti, je 
pri nas urejeno s Pravilnikom o financiranju 
stalnega izobraževanja in usposabljanja 
zdravnikov in zobozdravnikov, ki ga je leta 
2008 izdala ZZS. 

Farmakoterapija je postala stroka, ki naj 
bi temeljila na izsledkih znanstvenih raziskav. 
Klini čne raziskave so eno od najpomembnejših 
področij sodelovanja med zdravniki in 
farmacevtsko industrijo. Sodelovanje med 
farmacevtsko industrijo in zdravniki, pretežno 
iz univerzitetnih ustanov, prinaša koristi obema 
stranema. Farmacevtska industrija dobiva 
podatke o učinkovitosti in varnosti novih 
učinkovin, univerzitetne ustanove pa nove 
tehnologije in materialne vire. Hkrati pa 
sodelovanje ni brez nevarnosti; farmacevtsko 
industrijo skrbi tajnost podatkov pred 
morebitno registracijo zdravila, zdravniki pa se 
lahko čutijo omejene v svoji avtonomnosti. 
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Zdravnik se srečuje s farmacevtsko industrijo 
tudi v strokovni literaturi. Obsežne raziskave 
materialno pogosto omogoči ali podpre 
farmacevtska družba. Nevtralnost, neodvisnost 
in profesionalnost rezultatov objavljenega 
besedila zagotavljajo avtorji, uredniki in 
recenzenti objavljenih besedil. Izjava o 
morebitni materialni podpori (t.i. konflikt 
interesov) pa je zahtevana pri vseh objavah v 
uglednejših strokovnih revijah, pa tudi pri 
predstavitvah na večjih in uglednejših 
strokovnih srečanjih. Oglasi farmacevtske 
industrije v strokovnih revijah morajo biti 
pripravljeni skladno z državnimi predpisi in 
dokazanimi lastnostmi zdravila. 

Zdravniki, zaposleni v farmacevtskih 
družbah, imajo pri medikalizaciji pomembno 
vlogo, na kar ne smemo pozabiti. 
 
4.2 Vpliv farmacevtske industrije na 
medikalizacijo v medijih 

Poleg zdravnikov so prav množični 
mediji tisti, ki dandanes ljudem predstavljajo 
glavni vir informacij o zdravstvenih težavah. V 
ZDA je dovoljeno tudi oglaševanje zdravil na 
recept neposredno bolnikom. Negativne 
posledice take prakse so več kot očitne, zato je 
tovrstno oglaševanje deležno tudi številnih 
kritik. Kljub tem spoznanjem pa je tudi v 
Evropi farmacevtski industriji uspelo 
vzpodbuditi aktivnosti za spremembo 
zakonodaje z namenom »izboljšanja 
informiranosti« bolnikov. 

Navajanje vseh, za javnost relevantnih, 
podatkov je v novinarskem sporočanju 
najpomembnejše. Ameriški novinarji pogosto 
zamolčijo, da je določeno raziskavo 
sponzorirala farmacevtska družba, namesto 
generičnih imen uporabljajo registrirana – 
tovarniška itd. Prispevke o zdravilih in 
zdravljenju v sredstvih javnega obveščanja so v 
ZDA ocenili kot pogosto nepopolne informacije 
glede koristi, tveganja in stroškov. Raziskave, 
kot so jo opravili ameriški raziskovalci, pri nas 
še nimamo. Vendar nam raziskave, ki na drugih 
področjih razkrivajo pristransko držo 
novinarjev, vzbujajo skrb, da je tudi pri nas 
stanje podobno. Gotovo drži, da se je do 
podatkov (npr. o financiranju določene 
raziskave) včasih težko dokopati. 

Nerazumevanje finančnih odvisnosti lahko 
temelji tudi na slabi informiranosti ali celo 
nepopolni izobrazbi novinarjev, saj novinarska 
(ali kaka druga) diploma pri nas ni pogoj za 
opravljanje tega poklica. Avtorica v zadnji 
številki slovenske izdaje revije JAMA 
polemizira: »Izkušnje kažejo, da se kot novinar 
zdaj predstavlja marsikdo, od človeka s 
srednješolsko izobrazbo do udeleženca 
resničnostnega šova ali zmagovalke lepotnega 
tekmovanja.« (7) Avtonomija je nedvomno 
velik problem novinarstva. Le-to je podrejeno 
politični in/ali ekonomski sferi, kljub formalno 
zagotovljeni svobodi izražanja in navidezni 
neodvisnosti od virov moči in oblasti. 
Novinarski izdelki nastajajo v medijskih 
organizacijah, te pa imajo svoje lastnike (8). 
Posledica so situacije, v katerih mediji 
oblikujejo zastrašujoče »zgodbe« o nekaterih 
boleznih ali stanjih, objavljajo mnenja 
»neodvisnih strokovnjakov«, predstavljajo 
ganljive podobe »žrtev« in z velikim 
navdušenjem poročajo o »čudežnih zdravilih« – 
novih proizvodih. 

V medijih lahko tudi zasledimo 
zdravstvena stanja, ki naj bi bili tipični primeri 
medijsko podprte medikalizacije; gre za blage – 
celo običajne zdravstvene težave, ki so 
predstavljene kot hude bolezni in naj bi terjale 
takojšnje zdravljenje z zdravili: 

• plešavost (primer procesa staranja), 
• sindrom čezmerno vzdražljivega črevesa 

(blage zdravstvene težave), 
• socialna fobija (predstavitev osebnih 

problemov kot medicinskih), 
• osteoporoza (primer dejavnika tveganja, ki 

je predstavljen kot bolezen), 
• erektilna disfunkcija (epidemiološka 

predvidevanja so okvir za predstavitev 
resnosti problema). 

V zadnjem času so se pojavila tudi 
nenavadna ugibanja o novi gripi; šlo naj bi za 
»pobegli«, če ne celo »namenoma izpuščeni« 
virus, ki bi podpiral interese farmacevtskih 
firm, ki proizvajajo protivirusna zdravila in 
cepiva proti gripi. Zadeva je šla celo tako daleč, 
da je sedaj komisija Evropske unije sprožila 
raziskovalni postopek proti nekaterim 
zdravnikom v WHO ter farmacevtskim 
družbam, saj bi naj brez medicinskih dejstev in 
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brez znanstvene osnove razglasili pandemijo 
(9). V ozadju omenjajo celo politične interese. 
Pomanjkanje pravil, kako pisati o določenih 
področjih, je prav gotovo vzrok za 
neavtorizirano pisanje o zdravilih, saj praksa 
oblikovanja internih etičnih kodeksov ali 
kakršnih koli dogovorjenih etičnih smernic za 
poročanje o posameznih področjih ni razvita. 
Vendar odsotnost izrecnih vodil ne sme biti 
opravičilo za nestrokovno delo. 

Način ravnanja novinarju posredno 
narekuje že Kodeks novinarjev Slovenije, 
temeljni samoregulacijski dokument slovenskih 
novinarjev, ki sta ga sprejela Društvo 
novinarjev Slovenije in Sindikat novinarjev 
Slovenije. Kot določa kodeks, so novinarji 
dolžni predstavljati celovito sliko dogodkov, ne 
smejo zamolčati pomembnih informacij, svoje 
delo morajo opraviti natančno in vestno, 

izogibati se morajo okoliščinam, ki privedejo 
do konflikta interesov (8). Vendar je razumeti, 
da kodeks zavezuje le člane omenjenih 
organizacij in nikakor ne vseh, ki se ukvarjajo z 
novinarstvom. Licence za novinarje in 
novinarske zbornice v demokratičnem svetu ne 
obstajajo, nestrokovno in malomarno delo ima 
v skrajnem primeru za posledico le izključitev 
iz stanovskih organizacij, obravnavo kršitelja v 
medijih itd. Seveda je treba poudariti, da v dobi 
informatike odlična dostopnost do virov 
podatkov omogoča tudi porabnikom – laikom, 
torej širši javnosti, večjo aktivnost in bolj 
objektivne podatke na tem področju. Glede na 
veliko pomembnost poročanja je prav, da si 
novinarji in strokovnjaki skupaj prizadevamo 
dvigniti kakovost in objektivnost poročanja v 
medijih.

 

5 Zdravnik družinske medicine in medikalzacija 
 

Kot je že bilo rečeno – zdravnik je tisti, 
ki ga k svojem delu zavezuje znanost, etika in 
skrb za bolnikovo dobrobit, zato mora (kot je 
razvidno že iz zgoraj napisanega) imeti tudi 
vigilanten in kritičen odnos do »čudežnih« 
novih zdravil, sumljivih študij ter kdaj že celo 
vsiljivo prijaznih farmacevtskih zastopnikov. 
Ker skoraj nobeden bolnik nima obširnega 
medicinskega znanja in izkušenj ter se jih 
večina zanaša predvsem na zdravnikovo 
mnenje, je odgovornost zdravnika, da predlaga 
za bolnika najugodnejšo in najvarnejšo obliko 
zdravljenja. Prav tako bi morali zdravniki 
družinske medicine v svojih ambulantah dobro 
pretehtati, ali je v bolnikovem najboljšem 
interesu, da vstopajo v različne študije 
farmacevtskih družb, v katerih se zavezujejo k 
predpisovanju njihovih tržnih zdravil, kljub 
temu, da je pri takih študijah za zdravnike 
predvidena morebitna stimulacija, bodisi v 
obliki gotovine, daril ali pa obiska mednarodnih 
konferenc. 
 
5.1 Medikalizacija zaradi bolnika 

V ambulantah družinske medicine 
poznamo vse več »simulantov«, ki izkoriščajo 
zdravstveni sistem zaradi socialnih ali drugih 
problemov. Bolnik simulira bolezen, da razreši 

svoje, tudi nezdravstvene, težave in tako sam 
sproži proces neustavljive medikalizacije. 

Primer bolnice D. D. 
42-letna delavka je pogosta obiskovalka 

ambulante, sicer vedno izredno urejena in 
izbrano modno oblečena. Večino leta je na 
bolniškem dopustu. Pri tem gre za prepletanje 
treh diagnoz: glavobol, hude bolečine ob 
menstruacijah in kronične težave s križem. Ko 
se v petek zaključi bolniški dopust zaradi ene 
diagnoze, se že v ponedeljek odpre zaradi druge 
ali tretje. Sicer je mati treh otrok, vsak otrok 
ima svojega očeta. Z zadnjim partnerjem ima 
bolnica sina, ki ima Downov sindrom in je 
pogosto bolan, vendar ga ona zaradi svojih 
težav zelo težko neguje, večino opravil doma 
postori partner. Zdravnik natančno spelje 
diagnostiko za vsa stanja, vendar ne najde 
organskega vzroka za številne težave. Odkrita ji 
je manjša hernia disci. Zaradi hudih težav je 
operirana, vendar so težave po operaciji enake 
kot prej. Vsaj enkrat letno obišče ortopeda, ki ji 
ponavlja natančnejše preiskave (MR, EMG), a 
ne najde razlage za hude bolečine. Predpisani so 
ji številni analgetiki, ki so brez učinka. 
Psihoterapevtski pristop ne uspe, saj je bolnica 
prepričana v telesni vzrok svojih težav. 
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Bolnik pride do svojega zdravnika 
praviloma, ko je bolan. Pri tem je presoja o 
bolezni in odločitvi za obisk pri zdravniku 
popolnoma na bolnikovi strani. Razlogi in 
pogostost obiskov pri zdravniku pa so družbeno 
pogojeni ter se skozi zgodovino močno 
spreminjajo. V današnji družbi se vse več ljudi 
počuti bolne, večina človekovih težav pa se 
identificira kot bolezen. 

Imeti težavo, ki je družbeno 
obravnavana kot bolezen, ima lahko tudi 
določene prednosti (materialne in 
emocionalne). Že otrok ve, da bo deležen jeze 
in kazni, če izjavi, da noče v šolo, na drugi 
strani pa pomilovanja in objema, če izjavi, da 
ga boli trebuh, glava … Biti bolan pomeni tudi 
biti upravičen do bolniškega dopusta, do 
predpisa brezplačnih zdravil in do plačila s 
strani zavarovalnic. Če imaš diagnozo, te bo 
družina morda pomilovala. Če ti rentgenolog na 
rentgenskem posnetku hrbtenice najde 
degenerativne spremembe, ti bodo v službi 
verjeli, da te res boli križ.  

Diagnoza pa lahko kreira tudi težave – 
lahko izgubiš socialni položaj ali celo 
zaposlitev. Lahko si za vedno stigmatiziran. 
Postaneš žrtev – nisi več normalen človek, 
ampak astmatik, diabetik, shizofrenik, epileptik 
… Nekatere diagnoze nosijo s seboj ogromne 
stigme, ki za bolnika predstavljajo večje breme 
kot sama bolezen. 

V družbi prevladuje prepričanje, da je 
biti bolan sicer stigma, a ne tako huda kot 
oznaka, da si politični oporečnež, delomrznež 
ali nesposobnež. Mnogi ljudje se zavedajo, da 
so utrujeni in bolni od pretiranih obremenitev 

službe ali, na drugi strani, od nezadovoljstva z 
življenjem, vendar raje vidijo, da se jim pripiše 
fizična bolezen, saj jih to odvezuje družbene 
odgovornosti. Svojega zdravnika želijo imeti v 
vlogi odvetnika in duhovnika. Kot odvetnik jih 
zdravnik zaščiti pred normalnimi obveznostmi 
in jim omogoči dnevno plačilo (bolniški 
dopust), kot duhovnik pa postane bolnikov 
sostorilec pri ustvarjanju mita, da je le nedolžna 
žrtev bioloških mehanizmov, kar se lepše sliši, 
kot pa da je len ali nesposoben za izpolnjevanje 
svoje družbene odgovornosti. 

V ambulantah družinske medicine tako 
(neuspešno) »zdravimo« številne bolnike, ki so 
kronično utrujeni, imajo glavobole, so 
depresivni, jih boli v križu, rami, v trebuhu ali 
»pri srcu«. Čeprav nam je izvor bolnikovih 
težav jasen, mu v zdravstveno dokumentacijo 
vseeno pripišemo diagnozo, ki pomeni telesni 
izvor bolezni (npr. kronična bolečina v križu) in 
jo v skladu s smernicami zdravimo z ustreznimi 
metodami ter zdravili. To bolniki od nas tudi 
pričakujejo. Tako je tudi v primeru naše bolnice 
D. D., za katero je jasno, da je razočarana nad 
svojo življenjsko usodo, saj je morda preveč 
pričakovala, ni pa bila opremljena z energijo za 
dosego svojih previsokih ciljev. Vsi njeni 
osebni problemi so postali medicinski problem 
– diagnoza, ki jo zdravnik popolnoma 
neuspešno »zdravi« in ji omogoča bolniški 
dopust. Pri tem ne moremo reči, da so taki 
bolniki egoisti ali izkoriščevalci (simulanti). 
Verjetno mnogi od njih dejansko hudo trpijo. 
Njihovo trpljenje pa izhaja iz občutkov krivde, 
nesposobnosti in osamljenosti. 

 

6 Sklep 
 
Medikalizacija zdravstva dandanes lahko za zdravnike predstavlja spolzek teren, saj morajo 

(najprej v imenu bolnika, nato pa še v svojem) sprejemati odgovorne odločitve, ki vplivajo tako na 
zdravje bolnikov in njihovo kakovost življenja (napačna terapija iz katerega koli razloga, bodisi na 
nestrokovni osnovi, bodisi zato, ker je bil zdravnik zaveden, ima lahko obsežne negativne posledice za 
bolnika), škodljiva je lahko za ugled zdravnika ter hkrati tudi še obremenjujoča za zdravstveno 
blagajno. Zato mora zdravnik odgovorno in razumsko pretehtati svoje možnosti ter iskati svoje 
informacije pri čim več različnih neodvisnih strokovnih virih. Seveda pa je vedno potrebno tudi 
kritično in zdravo-razumsko vrednotenje vseh prejetih informacij o nekem novem zdravilu ali 
znanstvenem dognanju, kar se čedalje bolj tudi zanemarja, čeprav se ne bi smelo. 
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Nika Cehtl 
 

CISTIČNA FIBROZA 
 
 

Povzetek 
 
Cistična fibroza je dedna motnja, ki 

vpliva na mnoge telesne funkcije: dihanje, 
prebavo in razmnoževanje. Ta doživljenjska 
bolezen se poslabša s starostjo in lahko 
prizadene tako moške kot ženske. Večina 
bolnikov s cistično fibrozo je diagnosticiranih v 
otroštvu. Nekateri bolniki z blagimi ali 
neprepoznavnimi simptomi pa lahko ostanejo 
nediagnosticirani vse do obdobja odraslosti. 

Zaenkrat še ne obstaja zdravilo za 
cistično fibrozo. Trenutna terapija cistične 
fibroze le blaži simptome: preprečuje infekcije, 
zmanjša količino in viskoznost sluzi v pljučih, 
izboljšuje dihanje in prebavo. Gensko 
zdravljenje pa nam ponuja rešitev problema, 
kljub temu da do sedaj še ni izpolnilo velikih 
pričakovanj, ki so nastala ob odkritju gena 
CFTR in napak na njem, ki so odgovorne za 
bolezensko stanje. Le-to bo v prihodnosti 
zagotovo odigralo pomembno vlogo. 
 

Abstract 
 
Cystic fibrosis is an inherited disorder 

that affects many bodily functions: breathing, 
digestion and reproduction. This lifetime 
disease worsens with age and can affect both, 
men and women. Most patients with cystic 
fibrosis are diagnosed in childhood. Some 
patients with mild symptoms may remain 
hidden until adulthood. 

There is no cure for cystic fibrosis. 
Current therapy is only alleviation of the 
symptoms: preventing infection, reducing the 
amount and viscosity of mucus in the lungs, 
improving respiration and digestion. Gene 
therapy gives us a solution to the problem, 
although until now, the high expectations that 
have arisen with the discovery of CFTR gene 
and errors on it, which are responsible for the 
medical condition, haven't been answered yet. 
That will certainly play an important role in the 
future.

1 Uvod 
 

Cistična fibroza ali po starem 
mukoviscidoza je dedna bolezen. Zaradi okvare 
kloridnih kanalov v celičnih membranah je 
prizadeta funkcija eksokrinih žlez. Največkrat 

se kaže s ponavljajočimi okužbami pljuč, 
bronhiektazijami in insuficienco eksokrine 
funkcije trebušne slinavke (1). 

 

2 Epidemiologija 
 

Cistična fibroza je najpogostejša smrtna 
avtosomno recesivna bolezen belcev. S to 
boleznijo se rodi vsak tri tisoči otrok, 

prenašalec genetsko okvarjenega alela pa je kar 
vsak trideseti človek. V Sloveniji je nekaj 10 
odraslih bolnikov s cistično fibrozo (1). 

 

3 Etiopatogeneza 
 

Najtežja oblika bolezni se razvije, kadar 
se na obeh alelih kromosoma 7 pojavi mutacija 
delta F508. Posledica te mutacije je okvarjen 
kloridni kanal na plazmalemi celic, posledica 
česar je nepravilna sestava, tj. veliko preveč 

viskozna sluz pankreasa, kože, pljučnih žlez, 
epitela prebavnega trakta in spolovil. Bolnik 
razvije prizadetost respiratornega in 
gastrointestinalnega trakta, spolovil ter kože. 
Kombinacije različnih drugih mutacij pa lahko 
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povzročijo blažjo klinično sliko. V tem primeru 
se bolezen lahko pokaže šele v odrasli dobi. 

Bolniki živijo dlje, določeni organski sistemi pa 
niso prizadeti (1). 

 

4 Klini čna slika 
 

Pri 20 % bolnikov se bolezen pokaže 
takoj po rojstvu s črevesno obstrukcijo 
(mekonijski ileus). Pri večini bolnikov pa se 
pokaže kasneje v otroštvu s pogostimi bronhitisi 
in pljučnicami. Razvijejo se bronhiektazije. 
Fiziološka toaleta bronhialnega vejevja zaradi 
preveč viskozne sluzi je motena in že v prvih 
letih življenja so dihala bolnika kolonizirana s 
stafilokokom, kasneje zelo pogosto še s 
psevdomonasom. Vsak zagon vnetja v 
bronhiektazijah dodatno okvari pljuča in ravno 
dihalna odpoved je najpogosteje razlog smrti 
teh bolnikov. 

Zelo pogosti so tudi sinuzitisi in 
neplodnost – vse zaradi nepravilne sestave 

izločkov, ki so elektrolitsko drugačni in 
gostejši. Bolezen trebušne slinavke (eksokrine 
funkcije) privede do nezadostnega metabolizma 
maščob in v maščobah topnih vitaminov, zato 
med vsakim obrokom encime nadomeščamo. 
Pogostejši so tudi žolčni kamni. Reproduktivni 
trakt je prizadet zaradi odsotnega vas deferensa 
pri moškem kljub normalni spermatogenezi in 
povzroči neplodnost pri kar 95 % moških z 
mukoviscidozo. Ženske so neplodne le v 20 %; 
razlog je v motenem transportu jajčeca in 
sekundarni amenoreji ob malnutriciji. Večina 
bolnikov ima betičaste prste in generalizirano 
hipertrofično osteoartropatijo (1). 

 

5 Diagnoza 
 

Diagnoza pri novorojenčku, ki se mu 
takoj po rojstvu pojavi mekonijski ileus, 
navadno ni težka. Težje je postaviti diagnozo 
pri odraslem, kjer gre ponavadi za manifestacije 
le s strani enega ali dveh organskih sistemov, na 
primer z bronhiektazijami. Na to diagnozo 
moramo pomisliti pri vsakem bolniku srednjih 

let z bilateralnimi bronhiektazijami, motnjami 
prebave (predvsem maščob) in betičastimi prsti. 
Povečana koncentracija klorida v znoju, ki je 
normalno pod 60mmol/l, je specifičen, vendar 
neobčutljiv test. Diagnozo zanesljivo potrdimo 
le z genetsko analizo (1). 

 

6 Zdravljenje 
 

Pri zdravljenju teh bolnikov je zelo 
pomembna pravilna in dovolj pogosta 
fizioterapija in drenaža bronhialnega sekreta; 
zdravila pomagajo redčiti sluz v dihalih, 
nadomestki prebavnih encimov pa izboljšajo 
prebavo. Intenzivne raziskave po svetu se 
trudijo vnesti normalen gen v prizadete celice in 
s tem vzpostaviti izražanje normalnih proteinov 
plazmaleme, vendar takega zdravila zaenkrat še 
ni na voljo. Vsak zagon bakterijskega vnetja v 
bronhiektazijah zahteva energično zdravljenje 
praviloma z dvotirno antibiotično terapijo in 
spremljanje antibiogramov za preprečevanje 
razvoja rezistence. Sterilnosti dihal po navadi 
ne uspemo več doseči, pozorni pa moramo biti 
že na slabše počutje, povečanje količine 

izmečka, večjo utrujenost in podobno, kar nam 
govori za poslabšanje stanja. Nekateri bolniki v 
toku bolezni razvijejo bronhialno preodzivnost, 
ki jo zdravimo z inhalacijami 
bronhodilatatorjev. Pomembna je fizioterapija, 
ki se izvaja trikrat dnevno združena z 
inhalacijami fiziološke raztopine prek 
nebulizatorja. Bronhialno sluz lahko redčimo 
tudi z inhalacijami amilorida in rekombinantne 
DNAze, encima, ki cepi dolge verige viskoznih 
nukleinskih kislin, sproščenih iz jeder propadlih 
levkocitov. Včasih podaljšamo obdobje med 
poslabšanji tudi z inhalacijami antibiotika 
tobramicina, vendar le pri bolnikih, ki imajo 
pljuča kolonizirana s psevdomonasom, 
občutljivim nanj (2). 
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7 Prognoza 
 

Preživetje bolnikov se v ZDA približuje 
35. letu starosti, medtem ko je pri nas še vedno 
veliko nižje. Vseeno pa je nekaj bolnikov, ki iz 
rok pediatrov prihajajo v roke internista z bolj 
ali manj razvito boleznijo; nekaj jih z izolirano 
prizadetostjo določenih organskih sistemov šele 
v odrasli dobi odkrijemo tudi sami. Ker ravno 

na področju cistične fibroze trenutno v svetu 
vlagajo v razvoj genetskih zdravil največja 
sredstva, obstaja upanje, da bo genska terapija 
ravno pri tej bolezni v prihajajočem desetletju 
podaljšala preživetje in kakovost življenja teh 
bolnikov (1). 

 

8 Vloga zdravnika družinske medicine 
 

Kar od 80 do 90 % bolnikov s cistično 
fibrozo preživi v odraslo dobo, se pravi dlje kot 
17 let. Z odraščanjem se odnos otroka do 
bolezni spreminja, ne počuti se več enako v 
družbi z najmlajšimi, predvsem v bolnišnicah in 
pri obravnavi pri zdravniku. Želi si sam odločati 
o poteku svoje bolezni. Pojavljajo se nova 
vprašanja, kot so partnerstvo, spolnost, zakon, 
zanositev, iskanje primerne zaposlitve ipd. 
Pojavljajo se tudi bolezni, ki so z odraslo dobo 
pri cistični fibrozi pogostejše: sladkorna 
bolezen, osteoporoza, jetrna okvara, pogostejše 
pljučnice, pnevmotoraksi in hemoptize. Idealno 
je, če se vodenje otroka s cistično fibrozo preda 
pulmologu za vodenje v odrasli dobi, po 
zdravniški plati, na skupnem sestanku ali v 
okviru Klinike za cistično fibrozo, ki obravnava 
tako otroke kot odrasle. 

Bolnike je potrebno motivirati za čim 
bolj aktivno življenje (poiskati vrsto telesne 
aktivnosti, ki jih bo veselila in ne bo 
predstavljala le obveznosti). Prav tako jim 
poskušamo pomagati poiskati individualno 
prilagojeno vadbo zaradi spremljajočih obolenj 
(osteoporoza ...). 

Preverimo bolnikovo znanje o posegih 
in samemu izvajanju fizioterapije doma, in sicer 
katere postopke/intervencije pozna in obvlada. 
Učimo jih izvajanja postopkov, ki jih ne 
poznajo oziroma ne obvladajo. 

Vključimo tudi starše ali druge 
družinske člane v samo izvajanje fizioterapije. 
Če jo že izvajajo, jim pomagamo s podajanjem 
novih vsebin dela in nadgradnjo dosedanjih 
metod dela. Predstavimo metode, ki jih lahko 
izvajajo doma in jim svetujemo, kdaj naj 
uporabljajo določene tehnike, kakšne so 

indikacije določenih tehnik in kdaj so 
kontraindicirane (npr. pri poslabšanju – 
pljučnice). Predstavimo pogostosti in 
posebnosti določenih metod/intervencij. 
Bolnike opozorimo na previdnost pri določenih 
metodah (položajna drenaža ...) in jih učimo 
doslednosti pri izvajanju fizioterapije ter 
motiviramo tako starše kot bolnike za večji 
samoprispevek k zdravljenju. 

Bolnike in svojce opremimo s podatki o 
koristnih pripomočkih (kje jih je možno kupiti, 
kateri so najbolj učinkoviti) ter jih učimo 
njihove uporabe: flutter (osnovni pripomoček 
za izkašljevanje), massator (če je le možno), 
accapela (nadgradnja flutterja, deluje tudi v 
ležečem položaju), spirotiger (novost, 
uporabljajo v Italiji in je zelo uporaben za 
trening dihalne muskulature (zvišuje FEV1), 
incentivni spirometer (Respiflo FS …), 
threshold PEP/ITM (vadba z uporom za 
ekspiratorne/inspiratorne in ekspiratorne 
dihalne mišice), inspiratory muscle trainer 
(vadba za inspiratorne dihalne mišice, kjer 
lahko upor poljubno spreminjamo z različnimi 
nastavki). 

Bolnike spodbujamo k gibanju in čim 
bolj aktivnemu življenjskemu slogu. Skupaj 
poiščemo telesno aktivnost, ki bo bolnike 
veselila in jim hkrati predstavljala izziv (3). 

Prognoza bolezni po podatkih iz tujine 
je sedaj toliko boljša, ker se večina bolnikov, 
obolelih s cistično fibrozo, zdravi v posebnih 
centrih z visokokakovostno oskrbo, pri katerih 
sodeluje ekipa različnih strokovnjakov, med 
katerimi so zdravniki specialisti (pediatri, 
internisti, pulmologi, infektologi, 
mikrobiologi), specializirane medicinske sestre, 
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fizioterapevti, dietetiki, socialni delavci, 
farmacevti, genetiki in klinični psihologi. Ker je 
cistična fibroza bolezen, ki prizadene več 
organskih sistemov, pri njenem zdravljenju 
pogosto sodelujejo tudi zdravniki z drugih 
specialističnih področij (gastroenterologi, 
endokrinologi, otorinolaringologi, ginekologi). 

Tako je v zdravljenje vključen širok 
krog specialistov, katerih delo usklajuje 
zdravnik, ki je izkušen v zdravljenju cistične 
fibroze. Nekateri vidiki zdravljenja cistične 
fibroze se od obdobja dojenčka prek obdobja 
otroštva do odrasle dobe spreminjajo, toda 
osnovni pristop ostaja enak (4). 
 
8.1 Center za cistično fibrozo 

Društvo za cistično fibrozo Slovenije je 
povsem novoustanovljeno društvo, ki združuje 
bolnike z boleznijo cistična fibroza (CF), 
njihove svojce, zdravstveno in drugo osebje iz 
različnih strokovnih področij ter vse osebe, ki 
želijo biti člani društva. 

Namen društva je organizirana pomoč 
vsem bolnikom, obolelim s cistično fibrozo in 
njihovim družinam za dosego najvišje možne 
kakovosti življenja, ki pripomore k boljšemu in 
daljšemu življenju bolnikov. Društvo je 
namenjeno reševanju in lajšanju socialnih stisk 
ter težav ljudi, nudenju pomoči tistim, katerih 
zdravje ali življenje je ogroženo in krepitvi 
zdravja ljudi. 

Glavni cilji društva so (5): 
• izboljšanje kakovosti življenja bolnikov, 

obolelih s cistično fibrozo in njihovih 
družin, 

• ozaveščanje strokovne in druge javnosti o 
cistični fibrozi, ki je življenjsko ogrožajoča 
bolezen, razumevanje skrbi teh bolnikov in 
njihovih družin, 

• prizadevanje k boljši in bolj dostopni negi 
bolnikov, obolelih s cistično fibrozo ter 

boljšemu in daljšemu življenju teh 
bolnikov, 

• vzpodbujanje ustrezne zdravstvene oskrbe 
bolnikov, obolelih s cistično fibrozo, ki 
lahko podaljša ter rešuje mlada življenja, 

• vključevanje bolnikov v socialno okolje in 
ustvarjanje pogojev za njihovo 
destigmatizacijo, 

• organiziranje strokovnih srečanj, predavanj 
in drugih oblik izobraževanj o sodobnem 
načinu zdravljenja in življenja bolnikov, 
obolelih s cistično fibrozo, 

• informiranje o izboljšanju in izvajanju 
dnevne oskrbe na domu, 

• omogočanje respiratorne fizioterapije in 
druge rekreativne aktivnosti bolnikov, 
obolelih s cistično fibrozo, ki so primerne 
zanje, 

• zavzemanje za izvajanje zdravstvene 
oskrbe na domu, ki jo bi izvajala strokovno 
usposobljena zdravstvena ekipa na terenu 
(izkušen zdravnik, medicinska sestra in 
fizioterapevt, ki imajo dovolj znanja in 
izkušenj zdravljenja bolnikov, obolelih s 
cistično fibrozo), 

• informiranje o vključitvi dolgotrajno 
bolnega otroka v vzgojni in izobraževalni 
program, 

• sodelovanje z evropskimi in mednarodnimi 
društvi ter združenji bolnikov, obolelih s 
cistično fibrozo in z nacionalnimi društvi s 
sorodno dejavnostjo, 

• izvajanje programov samopomoči in 
različnih delavnic, ki služijo kot pomoč 
bolnikom in njihovim družinam, 

• zastopanje interesov bolnikov in njihovih 
družin na vseh področjih življenja ter 
zavzemanje za varstvo človekovih pravic, 

• obveščanje članov in širše javnosti o 
dejavnosti društva in o novostih na 
različnih področjih življenja bolnikov, 
obolelih s cistično fibrozo. 
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9 Sklep 
 

Poleg vseh teh bolezenskih težav je pri cistični fibrozi zelo pomemben psihosocialni vidik. V 
prvem obdobju se mora celotna družina organizirati na način, ki bo poleg obveznosti, omogočal tudi 
zadovoljstvo staršem in ostalim družinskim članom. Če bo življenje vsebovalo samo obveznosti se 
lahko zelo kmalu zgodi, da se bo kdo iz družine umaknil. Zato je toliko bolj pomembno, da se starše 
razbremeni in se jim omogoči, da lahko ostanejo doma pri bolnem otroku. Ko se začne stanje pri 
otroku slabšati in so hospitalizacije vse pogostejše, se duševna stiska še poglobi. Zadnje, zelo težavno 
obdobje pa je prav gotovo presaditev pljuč, ko se bolnik sooči s smrtjo. Bolnike običajno napotijo na 
presaditev, ko zdravnik meni, da je njihova pričakovana življenjska doba le še leto dni. Zato se precej 
bolnikov za presaditev ne odloči, omejene pa so tudi možnosti, da bodo za presaditev na voljo ustrezna 
pljuča. 

Obeti za večji napredek v zdravljenju cistične fibroze v prihodnosti so dobri, do tedaj pa je 
potrebno ohraniti čim bolj čista pljuča in omogočiti čim kakovostnejše življenje bolnikom s cistično 
fibrozo in njihovim družinam (4). 
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Ana Cenčič 
 

OBRAVNAVA EDEMATOZNEGA BOLNIKA V AMBULANTI 
DRUŽINSKE MEDICINE 

 
 

Povzetek 
 

Edem pomeni otekanje tkiv zaradi 
nabiranja tekočine. Edeme lahko razdelimo na 
generalizirane in lokalizirane. Vzroki za njihov 
nastanek so zvišan kapilarni hidrostatski tlak, 
znižan kapilarni onkotski tlak, povečana 
prepustnost kapilar, zapora limfne poti ter 
zadrževanje natrija in vode. Zdravljenje edemov 
zajema zdravljenje vzrokov, omejitev vnosa soli 
ter uporaba diuretikov. 

 

Abstract 
 

Edema is a swelling due to the 
accumulation of excessive fluid in the tissues. 
Edema can be generalized or localized. Causes 
for edema are increased capillary hydrostatic 
pressure, decreased plasma oncotic pressure, 
increased capillary permeability, obstruction of 
the lymphatic system and retention of sodium 
and water. Therapy for edema consists of 
treating the underlying conditions, restricting 
salt intake, and often using diuretics. 

 

1 Uvod 
 

Edemi so otekline tkiva in so večinoma 
posledica raznih bolezni, ki lahko tudi ogrožajo 
življenje. Zato je pomembno, da zdravnik 
družinske medicine pravočasno prepozna vzrok 
in ga ustrezno zdravi. Zdravljenje edemov je v 
veliki meri tudi samostojno in odvisno od 

posameznega bolnika. Zdravnik mora zato biti 
seznanjen z vsemi metodami zdravljenja in 
nefarmakološkimi ukrepi, ki jih bolnik lahko 
izvaja samostojno doma. Bolnika mora o tem 
dobro poučiti, ter redno spremljati uspešnost 
zdravljenja.

 

2 Edemi 
 

Edem pomeni tipno oteklino tkiva 
zaradi kopičenja intersticijske tekočine v 
medceličnem prostoru. Tekočino predstavlja 
večinoma voda, v primeru vnetja ali limfatične 
obstrukcije pa se lahko akumulirajo tudi 
proteini in celice. Edem se lahko pojavi kot 
splošna ali lokalizirana motnja. Pri lokalnem 
edemu pride do premika plazme iz lokalnega 
žilja v intersticij. Da pa pride do nastanka 
sistemskega edema, je potrebno nekaj litrov 
tekočine in samo premik tekočine v intersticij ni 
dovolj. Potrebno je namreč tudi zadrževanje 
natrija in vode v telesu (pozitivna bilanca 
natrija) in pa povečanje volumna 
ekstracelularne tekočine. Generalizirani edemi 

nastanejo pri različnih bolezenskih stanjih, kot 
so srčno popuščanje, jetrna ciroza, nefrotski 
sindrom ali motnje prehranjenosti. Lokalizirani 
edemi so najpogosteje posledica venske 
oziroma limfne zapore ali lokalnega vnetja (1). 
Izraz anasarka pa uporabljamo v primeru, ko je 
edem hud in generaliziran ter nastanejo vidne 
otekline podkožnega tkiva (edem podkožnega 
tkiva, predvsem: trebuha, stegen, goleni in 
splovil). Večinoma se edemi pojavijo 
postopoma, s povečanjem telesne teže, oteklimi 
očmi ob jutru in občutkom tesnosti v čevljih ob 
koncu dneva. Počasi razvijajoč edem lahko 
postane ogromen še preden bolnik poišče 
pomoč pri zdravniku (2). 
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3 Patofiziologija 
 

Edemi nastanejo zaradi spremenjene 
kapilarne hemodinamike, ki pospešuje premik 
tekočine iz žilnega prostora v intersticij in 
zaradi sočasnega zadrževanja natrija in vode v 
ledvicah. 

Normalno izmenjavo tekočin med 
lumnom žile in intresticijem določajo 
Starlingove sile: 

• razlika med hidrostatskim tlakom v 
kapilarah in v intersticiju, ki povzroča 
prehod tekočine iz kapilar v intersticij in 

• razlika med koloidno-osmotskim tlakom v 
kapilarah in v intersticiju, ki povzroča 
prehod tekočine iz intersticija v 
kapilare(1). 

Nasprotujoča si učinka 
intravaskularnega hidrostatskega tlaka in 
koloidno-osmotskega tlaka sta glavna faktorja, 
ki ju upoštevamo pri patologiji edema. Na 
arteriolnem koncu kapilare je hidrostatski tlak 
okrog 35 mmHg. Na venskem koncu pade na 
12-15 mmHg. Koloidno-osmotski tlak plazme 
je 20 do 25 mmHg in vzdolž kapilare rahlo 
raste, ker tekočina izhaja v intersticij. Zaradi 
tega tekočina izhaja iz kapilare na arterijskem 
koncu in vstopa v kapilaro na venskem koncu. 
Vsa tekočina pa se ne vrne v venulo. Nekaj jo 
ostane in se drenira preko limfnih žil nazaj v 
krvni obtok. 

Da se prepreči nastanek edemov ima 
telo razvite varnostne mehanizme, ki 
preprečujejo odvečno nabiranje tekočine v 
intersticijskem prostoru. Ti mehanizmi so: 

• Nizka podajnost intersticija v območju 
negativnega tlaka. Hidrostatski tlak 
intersticijske tekočine je negativen (–3 
mmHg), kar omogoča, da so celice tesno 
skupaj. Že majhna akumulacija tekočine pa 
zelo poveča ta negativni tlak (nizka 
komplianca intersticija). V negativnem 
območju tlaka torej majhne spremembe 
prostornine intersticijske tekočine izzovejo 
relativno večje spremembe hidrostatskega 
tlaka, ter tako nasprotujejo nadaljnji 
filtraciji tekočine v tkiva. Ko pa 

intersticijski tlak preraste 0 mmHg, 
komplianca izrazito naraste, kar omogoči 
nabiranje večje količine tekočine ob 
relativno majhnih spremembah tlaka. 

• Povišan pretok limfe. Ena izmed nalog 
limfnega sistema je vračanje tekočin in 
proteinov v cirkulacijo. Pretok limfe se 
lahko zveča za 10-50-krat, kar omogoča 
limfi povečan prenos tekočine in proteinov 
ob zvečani filtraciji in s tem prepreči 
prehod intersticijskega tlaka v pozitivno 
območje. 

• ¨Spiranje¨ proteinov v intersticijski 
tekočini. V večini tkiv se koncentracija 
proteinov v intersticijski tekočini zniža, ko 
se poveča pretok limfe in se več proteinov 
odnaša preko limfe kot pa se jih filtrita 
skozi kapilare v intersticij. Vzrok temu je 
relativna neprepustnost kapilar za proteine 
v primerjavi z limfnimi žilami. Znižan 
koloidni-osmotski tlak intersticija zniža 
neto filtracijo preko kapilar in prepreči 
nadaljnjo nabiranje tekočine (2). 

 
3.1 Vzroki za nastanek edemov 

Vzroki za nastanek edemov so 
naslednji (slika 1): 

• zvišan kapilarni hidrostatski tlak, 
• znižan kapilarni onkotski tlak, 
• povečana prepustnost kapilar, 
• zapora limfne poti, 
• zadrževanje natrija in vode. 

 
Zvišan kapilarni hidrostatski tlak  je 

posledica višjega venskega tlaka, medtem ko se 
spremembe arterijskega krvnega tlaka zaradi 
miogenega refleksa (skrčenje stene arteriol, 
kadar sistemski krvni tlak naraste) prekapilarnih 
sfinktrov ne odražajo s spremembo 
hidrostatskega kapilarnega tlaka. Venski tlak se 
poveča, kadar se zveča znotrajžilni volumen 
tekočine (srčno popuščanje, ledvična odpoved) 
ali nastane zapora toka venske krvi (jetrna 
ciroza z zvišanim tlakom v jetrnih sinusoidih, 
globoka venska tromboza spodnjih okončin). 
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Najpogosteje je zvišan hidrostatski tlak 
posledica kongestivnega srčnega popuščanja 
srca. Ta edem je pogosto generaliziran, 
velikokrat ga spremlja kongestija (zastoj krvi). 
Zaradi okvarjene funkcije srca se namreč 
zmanjša utripni volumen, posledica tega pa je 
zmanjšana prekrvavitev ledvic. Ta sproži 
delovanje sistema renin-angiotenzin-aldosteron, 
kar ima za posledico retenco natrija in vode v 
ledvicah. Okvarjeno srce večje količine 
tekočine ne more ustrezno poganjati po obtoku 
in ta zaradi povišanega venskega hidrostatskega 
tlaka zastaja kot edem v seroznih votlinah in 
intersticiju. Kompenzacijski sistem, ki poskuša 
s povečanim znotrajžilnim volumnom povečati 
utripni volumen srca in s tem prekrvavljenost, 
še dodatno prispeva k nastanku edema. Zvišan 
hidrostatski tlak se pojavi tudi pri 
konstriktivnem perikarditisu. 

Znižan kapilarni onkotski tlak  je 
posledica prevelike izgube ali zmanjšane 
sinteze serumskih proteinov (albuminov). 
Hipoproteinemija oziroma hipoalbuminemija je 
lahko posledica velike izgube beljakovin v seču 
pri nefrotskem sindromu, ki se lahko pojavlja pr 
različnih bolezni ledvičnih telesc. Pri 
nefrotskem sindromu je edem generaliziran, 
lahko pa se najprej pojavi tudi na mestih, kje je 
intersticij nežno grajen (periorbitalni edem). 
Zmanjšana sinteza albuminov se lahko pojavi 
pri jetrni cirozi, nekaterih gastroenteropatijah s 
hudo izgubo beljakovin in pri malnutriciji 
(posledica nezadostnega vnosa proteinov in se 
lahko kaže kot hipoproteinemični edem). Pri 
zmanjšanem onkotskem tlaku v kapilarah se 
zaradi prehoda tekočine iz kapilar v intersticij 
zviša hidrostatski intersticijski tlak. Če so 
spremembe počasne, edemi zaradi 
odstranjevanja limfe iz intersticija ne nastanejo. 
Pri nenadnem znižanju onkotskega tlaka (npr. 
pri hitri infuziji fiziološke raztopine) ali pri 
kroničnem hudem znižanju pri 
hipoalbuminemiji pa nastanejo edemi. 

Povečana prepustnost kapilar je 
posledica vnetja žil in nastane zaradi izločanja 
histamina in nastanka prostih kisikovih 
radikalov, citokinov in interlevkinov (opekline, 
imunoterapija). Govorimo o vnetnem edemu, ki 
nastane zaradi strupov, zdravil, drog, okužb ali 
alergičnih reakcij, kar privede do propada 
endotelija. Pri ARDS (sindrom dihalne stiske 
pri odraslem) je povečana prepustnost pljučnih 
kapilar zaradi nastajanja citokinov v času sepse, 
ishemije ali šoka. Idiopatski sindrom povečane 
kapilarne prepustnosti je redek (nastane zaradi 
povečanega nastajanja kininov in povečane 
izraženosti receptorjev za interlevkin-2 na 
monocitih). Posledica povečane prepustnosti 
kapilar je povečano prehajanje beljakovin v 
intersticij, zaradi česar se poviša intersticijski 
koloidno-osmotski tlak, kar vodi v znižanje 
efektivnega onkotskega tlaka. 

Zapora limfne poti je lahko posledica 
vnetja, infiltracije s tumorskimi celicami, 
prekinitve limfnih žil zaradi operacije ali 
fibroze po obsevanju. Limfedem (edem, ki 
nastane zaradi motenega odtoka limfe po 
mezgovnicah) je praviloma omejen na določen 
del telesa. Limfedem zgornje okončnine (edem 
roke) nastane po operativni odstranitvi 
pazdušnih bezgavk ali po obsevanju zaradi 
karcinoma (na dojki). Filiariaza oziroma 
parazitska okužba je primer vnetno povzročene 
obstrukcije, pri kateri pride do močne fibroze 
ingvinalnih bezgavk in posledično do hudega 
edema spodnjih okončnin in skrotuma 
(elefantiaza – slonovica). 

Zadrževanje natrija in vode v telesu 
nastane iz dveh vzrokov: 

• nazmožnosti izločanja natrija in vode v 
ledvicah (ledvične bolezni) in 

• zmanjšanja efektivnega arterijskega 
volumna krvi s posledično aktivacijo 
renin-angiotenzin sistema in povečanim 
izločanjem aldosterona (srčno popuščanje, 
jetrna ciroza) (1). 
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Slika 1: Vzroki za nastanek edemov (3) 
 

4 Klini čna slika in preiskave 
 

Edemi se klinično izrazijo šele, ko sta v 
intersticiju 2-3 litra presežka tekočine. Običajno 
so simptomi posledica osnovne bolezni, ki 
povzroča edem. Edemi se kažejo kot oteklina 
tkiva, raztegnjena ali svetleča koža, vdolbinice, 
ki ostanejo po pritisku na kožo in povečanje 
obsega pasu ter telesne teže (1). 
 
4.1 Anamneza 

V anamnezi moramo povprašati o 
lokaciji in trajanju edema in morebitni 
prisotnosti bolečine. Ženske je potrebno 
vprašati tudi o morebitni nosečnosti ali če je 
pojavljanje edema v povezavi z menstrualnim 
ciklom. Pri bolniku s kroničnim edemom je 

potrebno skrbno spremljanje telesne teže. 
Pozorni moramo biti tudi na simptome, 
povezane s posameznimi organskimi sistemi. 
Tako so lahko dispneja, ortopneja in 
paroksizmalna nočna dispneja prisotne ob 
srčnem popuščanju, prekomerno pitje alkohola, 
izpostavljenost toksinom ter zlatenica pri jetrni 
bolezni, ter imobilizacija, poškodba okončine 
ter operacija pri globoki venski trombozi. 
Vprašati moramo tudi o prejšnjih boleznih, ki bi 
lahko povzročale edeme (srčne, jetrne in 
ledvične bolezni, rak). Seznaniti se moramo 
tudi o vseh morebitnih dejavnikih tveganja za te 
bolezni, kot so recimo streptokokna infekcija, 
nedavna virusna infekcija, kronična zloraba 
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alkohola in drugi. Pomembno je vprašati tudi o 
uporabi zdravil ter količini soli zaužiti s hrano 
(2). 
 
4.2 Klinični pregled 

Območje edema moramo pregledati in 
ugotavljati toplino kože, eritem, občutljivost ter 
simetrijo. Za oceno vtisljivosti edemov z 
jagodico prsta pritisnemo na tkivo in po 10 
sekundah pritiska ocenimo izraženost edema od 
0 (edema ni) do 4+ (vtisnina enaka ali večja od 
premera preiskovalčevega prsta). Če po pritisku 
na tkivo vdolbina izgine prej kot v 15 sekundah, 
je verjetni vzrok edema znižan kapilarni 
onkotski tlak, če pa vdolbina vztraja več kot 15 
sekund, je verjetni vzrok edema zvišan 
kapilarni hidrostatski tlak. Opraviti moramo 
tudi pregled posameznih organskih sistemov 
(2). 

Nekateri znaki in simptomi, ki jih 
ugotovimo z anamnezo in kliničnim pregledom, 
so lahko še posebej pomembni in kažejo na bolj 
resno etiologijo edema. Ti so: 

• nenaden začetek, 
• močna bolečina, 
• srčna bolezen ali nenormalen klinični 
pregled srca, 
• hemoptiza, dispneja ali plevralno trenje, 
• hepatomegalija, zlatenica, ascites, 
splenomegalija, hematemeza, 
• enostransko otekanje noge z močno 
občutljivostjo. 

Pomembno je, da hitro prepoznamo življenje 
ogrožajoča stanja, kot so globoka venska 
tromboza, infekcija mehkega tkiva ali 
angioedem (2).  
 
4.3 Preiskave 

Preiskave, ki jih mora zdravnik opraviti 
pri bolniku z edemi, so odvisne od klinične 
slike ter vzroka za nastanek edemov. Pri večini 
bolnikov z generaliziranimi edemi bo narejena 
kompletna krvna slika, določanje serumskih 
elektrilitov, kreatinina, testi jetrne funkcije, 
serumskih proteinov ter analiza urina. Pri 
bolnikih z izolirano oteklino spodnjega uda je 
potrebno z ultrazvočno preiskavo izključiti 
vensko obstrukcijo. Pri različnih vzrokih za 
edeme bomo opravili različne preiskave: 

• jetrne bolezni: serumski albumin, 
AST, ALT, gama-GT, AF, PČ, bilirubin, 
amoniak, ultrazvočna preiskava jeter, 
jetrna biopsija; 
• srčne bolezni: elektrokardiogram, 
rentgenogram prsnega koša, ultrazvočna 
preiskava srca; 
• ledvične bolezni: serumski kreatinin, 
sečnina, kalij, albumini, holesterol, 
analiza seča, ultrazvočna preiskava 
ledvic, ledvična biopsija (1). 

V Tabeli 1 so prikazani simptomi ter preiskave, 
ki jih moramo opraviti pri posameznih vzrokih 
edemov.
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Tabela 1: Vzroki, klinični znaki ter diagnostika edemov (2). 
VZROK KLINI ČNI ZNAKI DIAGNOSTIKA 
POVIŠAN HIDROSTATSKI KAPILARNI TLAK, TEKOČINSKI OVERLOAD 

srčna odpoved 

simetrični, neboleči, vtisljivi edemi, dispneja, 
ortopneja, paroksizmalna nočna dispneja, S3, S4, 
↑ CVP, hepatojugularni refluks, Kussmaulov 
znak 

ehokardiografija 

nosečnost anamnestični podatki klinični status 
zdravila simetrični, neboleči edemi klinični status 
iatrogeni vzrok anamnestični podatki, klinični zapisi klinični status 
POVIŠAN HIDROSTATSKI TLAK, VENSKA OBSTRUKCIJA 

globoka venska tromboza 
akutni, nevtisljiv edem na eni okončini, 
bolečina, rdečina, topla koža, občutljivost 

 D-dimer, ultrazvok 

kronična venska 
insuficienca 

kronični edem na eni ali dveh okončinah, rjave 
lise, ulceracije 

klinični status 

ekstrinzična venska 
kompresija (tumor, 
debelost…) 

neboleč, počasi rastoč edem 
klinični status, ultrazvok ali 
CT pri sumu na tumor 

dolgotrajno nedelovanje 
mišic kot venskih črpalk 

imobilizacija bolnika, neboleč, simetričen edem klinični status 

ZNIŽAN PLAZEMSKI ONKOTSKI TLAK 

nefrotski sindrom difuzni edem, ascites, periorbitalni edem 
24-urno zbiranje urina, 
plazemski proteini 

enteropatija z izgubo 
proteinov 

diareja testiranje za vzrok 

↓ sinteza albuminov 
ascites, zlatenica, pajkasti nevusi, 
ginekomastija, palmarni eritem 

serumski albumin, testi jetrne 
funkcije, PT/PTT 

POVEČANA PREPUSTNOST KAPILAR 
angioedem nenadni, asimetričen, obarvan edem klinični status 
poškodba (opeklina…) anamnestični podatki klinični status 

huda sepsa 
sepsa, vročina, tahikardija, infekcija, neboleč in 
simetričen edem 

klinični status 

infekcija mehkega tkiva bolečina, rdečina, občutljivost, nekroza 
klinični status, odvzem kultur, 
ultrazvok za izključitev GVT 

OBSTRUKCIJA LIMFNIH POTI 

iatrogen vzrok 
anamnestični podatki, na začetku vtisljiv edem, 
nato fibroza 

klinični status 

limfatična filariaza anamneza – endemsko območje, fokalni edem mikroskopski pregled krvi 
 

5 Zdravljenje 
 

Zdravljenje edemov običajno sestavlja: 
• zdravljenje vzroka edema, 
• zdravila, ki povečajo izločanje tekočine 

preko ledvic (diuretiki ), 
• omejevanje soli v prehrani (5). 

Vedno zdravimo osnovni vzrok za 
nastanek lokaliziranega ali generaliziranega 
edema. Zdravljenja z diuretiki ne potrebujejo 
vsi bolniki, ampak je pri nekaterih dovolj že 
omejitev vnosa soli ter dvig okončin nad nivo 

srca. Vendar pa je mnogokrat diuretik izbirni 
način zdravljenja edemov, skupaj z omejitvijo 
vnosa soli. Izbira diuretika, način apliciranja in 
odmerek so odvisni od vzroka, ki edem 
povzroča ter od resnosti bolezni (6).  

Diuretiki  so zdravila, ki povečajo 
izločanje topljencev (predvsem soli) in vode 
preko ledvic in s tem zmanjšajo prostornino 
zunajcelične tekočine. Vsem diuretikom je 
skupno zmanjšanje reabsorpcije natrija v 
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ledvicah. S tem omogočijo povečano izločanje 
natrija in lažje doseganje negativne bilance 
natrija. Učinkovitost diuretikov je odvisno od 
štirih dejavnikov: od mesta delovanja diuretika 
v nefronu, od odziva distalno ležečih 
segmentov nefrona, od učinkovitosti dotoka 
diuretika do mesta delovanja v svetlini tubulov 
ter od efektivnega arterijskega volumna. 

Poznamo več vrst diuretikov, ki se 
razlikujejo glede na način delovanja: 

• osmotski diuretiki (manitol) delujejo tako, 
da povečajo tlak v proksimalnem tubulu in 
descendentnem delu Henleyeve zanke, 

• diuretiki zanke (furosemid, torsemid, 
bumetanid) blokirajo Na-2Cl-K prenašalec 
v ascendentnem delu Henleyeve zanke, 

• tiazidni diuretiki (hidroklortiazid) in 
diuretiki, ki zadržujejo kalij 
(spironolakton) blokirajo NaCl prenašalec 
v začetnem delu distalnega tubula. 

Peroralni diuretiki zaradi edema 
sluznice prebavil pri bolniku s hudim 
generaliziranim edemom velikokrat niso 
učinkoviti, zato takrat predpišemo parenteralni 
diuretik. Diuretiki pa niso primerni za 
nosečnice ali bolnike s kronično vensko 
insuficienco (1, 4). 

Omejevanje soli v prehrani  je 
pomemben ukrep pri zdravljenju edemov. 
Koncentracija soli v telesu je dobro regulirana. 
Človek lahko zaužije majhne ali velike količine 
soli brez tveganja za posledice pomanjkanja ali 
prevelike koncentracije soli. Odstranjevanje 
odvečne soli poteka preko ledvic, ki lahko 
spreminjajo količino soli izločene preko urina. 
Količina soli, ki se izloči preko ledvic, je 
regulirana preko hormonskih in fizioloških 
faktorjev, ki sporočajo ali je potrebno 
zadrževanje soli v telesu ali njeno izločanje iz 
telesa. 

Kadar je pretok skozi ledvice zmanjšan 
(npr. pri srčnem popuščanju), ledvice 
zadržujejo sol, saj predvidevajo, da telo 
potrebuje več tekočine, da kompenzira 
zmanjšan pretok krvi. Če ima bolnik ledvično 
bolezen, je lahko sposobnost ledvic, da izločajo 
sol, omejena. V obeh primerih tako količina soli 
v telesu naraste, kar povzroči zadrževanje vode 
v telesu in nastanek edemov. 

Zaradi tega je pri bolnikih z edemi 
pomembno omejevanje vnosa soli oziroma 
natrija na manj kot 500 mg dnevno. Sočasno 
omejimo tudi vnos tekočine (7). 

Pri kongestivnem srčnem popušanju 
se aktivira renin-angiotenzin-aldosteron sistem, 
kar vodi do vazokonstrikcije ter povečane 
aktivnosti simpatičnega živčevja, zaradi česar 
se poveča reabsorpcija natrija v proksimalnih 
tubulih. Obenem se tudi izloča antidiuretični 
hormon, ki povzroči reabsorbcijo vode in 
posledično hiponatriemijo. Pri srčnih bolnikih 
predpišemo zdravila glede na osnovno bolezen 
(npr. inhibitor konvertaze angiotenzina, 
digoksin), diuretik dodamo po potrebi le kot 
simptomatsko zdravljenje. Izplavljanje oteklin 
mora biti previdno, telesna teža naj se ne 
zmanjša več kot 1-1,5 kg dnevno. Z diuretičnim 
zdravljenjem lahko povzročimo hipokaliemijo, 
ki poveča toksičnost digitalisa. 

Pri cirozi jeter le-ta niso več zmožna 
sintetizirati dovolj plazemskih proteinov, zaradi 
česar se poveča hidrostatski tlak v žili. Fibroza 
v jetrih lahko tudi onemogoči venski odtok, 
zaradi česar se prav tako poviša hidrostatski 
kapilarni tlak. Pri jetrnih bolnikih je diuretik 
izbire spironolakton, ki mu lahko dodamo 
majhne odmerke furosemida. Hipovolemija ob 
čezmerni diurezi pa lahko povzroči pri jetrnih 
bolnikih hiponatriemijo in alkalozo, ki poslabša 
jetrno encefalopatijo. 

Bolnike s sistemskimi ledvičnimi 
boleznimi zdravimo z imunosupresivno 
terapijo, druge pa z renoprotektivnimi zdravili 
(inhibitor konvertaze angiotenzina, blokator 
angiotenzinskih II receptorjev, statin) in 
diuretiki zanke. Pri bolnikih z nefrotskim 
sindromom se zaradi okvare glomerulne 
membrane proteini izgubljajo preko seča. Samo 
izjemoma se odločimo za infuzijo albumina, ker 
se albumin hitro izloči v seč in zato nima 
daljšega učinka na serumsko koncentracijo 
albumina (1, 6). 

 
5.1 Zdravljenje doma – samopomoč 

Nekateri ukrepi, ki jih lahko vsak 
posameznik izvaja doma, lahko zmanjšajo 
edem, ter preprečijo njegov ponoven nastanek. 
Pred uporabo katere izmed teh oblik 
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samopomoči se je potrebno posvetovati z 
zdravnikom glede ustreznosti ukrepa glede na 
bolnikovo stanje. Ti ukrepi so: 

• Gibanje: gibanje in uporaba mišic 
prizadetega dela telesa z edemom lahko 
pomaga pri zmanjševanju edema, saj 
mišice delujejo kot pomožna črpalka, ki 
črpa odvečno tekočino po venah nazaj do 
srca. 

• Elevacija: elevacija prizadetega dela 
telesa nad nivo srca za najmanj pol ure, tri 
do štirikrat na dan, lahko tudi med 
spanjem. 

• Masaža: masaža prizadetega dela z gibi 
proti srcu lahko pomaga odstraniti 
odvečno tekočino. 

• Kompresija:  če je prizadeta okončina pri 
kronični venski insuficienci, se lahko 
uporabljajo kompresijske nogavice ali 
rokavice, ki povečajo tlak na okončino in 
tako preprečijo nabiranje tekočine v tkivu. 

• Zmanjšan vnos soli. 
• Izogibanje temperaturnim ekstremom: 

nenadne temperaturne spremembe, vročina 
in mraz lahko edem poslabšajo. Izogibati 
se je potrebno vročim kopelim in tuširanju 
z vročo vodo ter savnam. Zaščititi se je 
potrebno pred sončno opeklino, ter se 
toplo obleči, kadar gremo ven na mrzlo. 

• Izguba odvečne telesne teže. 
• Izogibanje dolgotrajnemu sedenju in 

stanju na nogah (5, 7, 8). 
 

6 Zapleti 
 

Edemi so ponavadi sekundarna 
posledica neke bolezni. Če ta vzrok ni 
zdravljen, lahko pride do resnih zapletov. 
Nezdravljen edem lahko povzroči: 

• boleče otekanje, ki se stopnjuje, 
• težave pri hoji, 
• togost dela telesa, 
• koža lahko postane raztegnjena in srbeča, 
• večja možnost okužbe otečenega območja, 

• lahko pride do brazgotinjenja med 
tkivnimi plastmi, 

• fibrozni depoziti v tkivu, 
• slaba cirkulacija krvi, 
• izguba elastičnosti krvnih žil ter sklepov in 

mišic, 
• ulceracije kože, 
• posledice osnovne bolezni (5). 

 

7 Sklep 
 
Z edematoznim bolnikom se zdravniki družinske medicine zelo velikokrat srečujejo. 

Pomembno je poznavanje mehanizmov nastanka edemov ter njihovih vzrokov. Edeme namreč 
povzročajo mnoga patološka stanja, nekatera med njimi lahko celo ogrožajo življenje (kongestivno 
srčno popuščanje). Lahko pa je njihov vzrok povsem benigen, kot na primer predolgo sedenje. Od 
samega vzroka edema je nato odvisno tudi zdravljenje. Vključuje zdravljenje vzroka, ki je pripeljal do 
nastanka edemov, simptomatsko zdravljenje edemov z zdravili ter zmanjšanje vnosa soli. Pomemben 
del v zdravljenju pa imajo tudi ukrepi, ki jih lahko bolnik izvaja sam doma. Ti so na primer dvigovanje 
prizadetega dela telesa nad nivo srca, nošenje kompresijskih nogavic, telovadba ali masaža. 
Pomembno je, da zdravnik seznani bolnika s temi ukrepi, ter mu predlaga tistega, ki ustreza 
njegovemu stanju. 
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Petra Činč 
 

PREDNOSTI IN SABOSTI ORALNE KONTRACEPCIJE 
 

Povzetek 
 
Oralna kontracepcija je v razvitem 

svetu zelo razširjena oblika kontracepcije, 
predvsem med mlajšimi ženskami. Zaradi svoje 
enostavne uporabe, varnosti in zanesljivega 
preprečevanja nosečnosti število uporabnic v 
razvitem svetu narašča. Poleg ugodnih učinkov 
na menstruacijski ciklus pa ima še številne 
druge pozitivne nekontracepcijske učinke. 
Vseeno pa ob tem ne smemo pozabiti na 
tveganja, ki jih prinaša oralna kontracepcija. 
Čeprav je verjetnost razvoja srčnožilnih 
zapletov med jemanjem nizkodozne oralne 
kontracepcije zanemarljiva, moramo pred njeno 
uvedbo vseeno preučiti dodatne dejavnike 
tveganja. Sem spadajo: kajenje, zvišan krvni 
tlak, debelost in sladkorna bolezen. Z 
upoštevanjem temeljnih pravil in 
kontraindikacij ima predpisovanje oralne 
kontracepcije več prednosti kot tveganja. 

Abstract 
 
Oral contraception is a very widespread 

form of contraception in developed countries, 
especially among younger women. Due to its 
easy use, safety, and reliable pregnancy 
prevention, its popularity in the developed 
world is growing. In addition to the positive 
effects on the menstrual cycle it also has a 
number of various other non-contraceptive 
effects. Potential risks of oral contraception 
should, however, not be ignored. Although the 
chances of cardiovascular complications 
following the consumption of low-dosage oral 
contraception are minimal, additional risk 
factors should still be taken into consideration. 
These include smoking, increased blood 
pressure, obesity and diabetes. As long as a set 
of basic rules and the contraindications are 
observed, the advantages of oral contraception 
outweigh the potential risks. 

 

1 Uvod 
 

Kontracepcija obsega vse metode in 
sredstva, s katerimi preprečujemo nosečnost. 
Ena izmed najbolj razširjenih vrst kontracepcij 
je oralna kontracepcija (OK). Uporablja jo 
približno 200 milijonov žensk po svetu. Je 
enostavna za uporabo in zelo učinkovita v 
preprečevanju nosečnosti. Njena uporaba se je 
začela že leta 1960. Danes je na tržišču tretja 
generacija tablet, ki je najbolj izpopolnjena. Ima 

namreč minimalen vpliv na nivo glukoze, 
koncentracijo plazemskega inzulina in lipidnega 
profila. Znižala se je tudi doza etinil estradiola 
iz začetnih 50µg, na zdajšnjih 20 ali 30 µg. 
Kljub temu pa se je tveganje za nastanek 
venskih trombembolij povečalo iz trikratnega 
na šestkratno glede na ženske, ki ne jemljejo 
OK (1, 2). 

 

2 Opredelitev in osnovno delovanje oralnih kontraceptivov
Oralna kontracepcija je najpogostejša 

oblika hormonske kontracepcije. To so tablete, 
ki vsebujejo estrogen (estradiol) in/ali različne 
progestagene ter jih zaužijemo skozi usta 
(oralno). Vnos hormonov zavira ovulacijo s 
pomočjo zniževanja (inhibicije) izločanja obeh 
gonadotropnih hormonov (FSH in LH), ki sta 
pri ovulaciji najpomembnejša. Poleg tega 
spremenijo sluz v cervikalnem kanalu tako, da 
postane gosta in neprimerna za prehod 

spermijev proti notranjosti. Hormoni v 
preparatih spremenijo tudi maternično sluznico, 
tako da je otežkočena vgnezditev (nidacija) 
zarodka, ki bi se razvil iz morebitno oplojenega 
jajčeca (3, 4). 

Glede na vrsto hormonov, ki jih 
vsebujejo tablete, jih delimo na: kombinirano 
(estrogensko-progestagensko) oralno 
kontracepcijo (KOK) in na tablete, ki vsebujejo 
samo progestagen. Slednje se uporabljajo v 



Činč P. Prednosti in slabosti oralne kontracepcije. 

 

Izzivi družinske medicine – zbornik seminarjev študentov MF UM, 2009/10 
32 

primeru, da je KOK kontraindicirana oz. če 
ženska doji. Ker v Sloveniji teh tablet ni, bomo 
obravnavali le KOK (2, 4, 5).  

Glede na odmerke estrogena 
(etinilestradiol) in progestagena delimo KOK 
na monofazno in multifazno (4). 

Pri monofazni KOK so v vsaki tableti 
enaki odmerki estrogena (etinilestradiol) in 
različnih progestagenov, ki se jemljejo redno 
enaindvajset dni, nato pa sledi sedemdnevni 
premor. Ponekod uporabljajo tablete, pri katerih 
je v omotu dvaindvajset tablet, zato zahtevajo 
šestdnevni premor. Nekateri preparati pa so 
narejeni tako, da med prekinitvijo v tabletah ni 
hormonskih učinkovin (placebo), zato se 
uživajo neprekinjeno.  

Razlika med posameznimi tabletami je 
v količini estrogena, zato jih delimo na: 

• nizkodozne OK, v katerih je manj kot 50 
µg etinilestradiola 

• visokodozne OK, v katerih je 50 µg ali več 
etinilestradiola (4). 

Pri multifazni KOK so različne količine 
estrogena in različnih progestagenov, ki jih 
dajemo v dveh ali treh obdobjih z namenom, da 
se zniža celotna količina zaužitih hormonov. 
Deli se na: 

• bifazno KOK (vsak ciklus ima dve vrsti 
tablet z različnimi dozami hormonov) in 

• trifazno KOK (vsak ciklus ima tri različne 
vrste tablet z različnimi količinami 
hormonov; tablete je potrebno jemati po 
določenem vrstnem redu). 

Do sedaj še ni dokazov, da je 
multifazna KOK bolj varna in učinkovita kot 
monofazna (4). 

 

3 Koristni učinki kombinirane oralne kontracepcije 
 
3.1 Preprečevanje neželene nosečnosti 

Najpomembnejša prednost OK je 
njihova učinkovitost v preprečevanju neželene 
nosečnosti. Med ženskami, ki redno jemljejo 
tablete, zanosi le 1 na 1.000 žensk v prvem letu 
jemanja nizkodoznih tablet (2). 
 
3.2 Menstruacijski ciklus 

Poleg izboljšanja pravilnosti 
menstruacijskega ciklusa so OK zelo učinkoviti 
pri preprečevanju predmenstrualne bolečine, pri 
zmanjševanju količine menstruacijske krvavitve 
ter pri zmanjševanju pogostnosti in jakosti 
bolečih menstruacij. Posledično je pri teh 
ženskah manj anemij zaradi pomanjkanja 
železa. Nekatere raziskave so pokazale tudi 
manjšo incidenco predmenstrualnega sindroma 
(2, 4). 
 
3.3 Vpliv na bolezni reproduktivnih organov 

Zaščito pred razvojem benignih bolezni 
dojk (fibroadenom, fibrocistična bolezen dojk) 
daje progestin. Višja kot je njegova 
koncentracija v tableti, večja je zaščita (2). 

Progestageni zmanjšajo osrednja 
področja endometrioze s tem, da delujejo kot 
inhibitorji endometrijske mitotske aktivnosti. 
Odgovorni so tudi za zgostitev maternične 
sluzi, kar povzroči, da infektivni delci težje 

pridejo navzgor do endometrija. Posledično je 
manjša incidenca pelvičnih vnetij pa tudi 
zunajmaterničnih nosečnosti (2). 

Raziskave so tudi pokazale, da imajo 
ženske, ki jemljejo visokodozne OK, 50 % 
manj možnosti za razvoj cist jajčnika, kot tiste, 
ki ne uporabljajo OK (2). 
 

3.4 Pozitiven vpliv na nekatere oblike raka 
Dokazano je, da imajo OK varovalni 

učinek pred razvojem endometrijskega raka in 
epitelijskega raka jajčnikov. Rakov je pri tej 
populaciji za približno 50 % manj. Možna 
razlaga za to je, da kombinacija estrogena in 
progestina zmanjša stopnjo celične delitve 
epitelija endometrija in jajčnikov. Estrogen sam 
normalno stimulira celično delitev, medtem ko 
ima progestin nasproten učinek. Dlje časa ko bo 
ženska jemala KOK, v večjem odstotku bo 
zaščitena pred razvojem raka. Varovalni učinek 
traja po prenehanju jemanja OK še 5-20 let za 
rak endometrija in približno 15 let za epitelijski 
rak jajčnika (2).  

Potekale so tudi raziskave, ki so iskale 
povezavo med uporabo OK in razvojem 
kolorektalnega karcinoma. Največja študija o 
tem je pokazala, da je pri ženskah, ki so jemale 
OK (tudi če le kratek čas), znižana incidenca 
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raka za 60 % glede na tiste ženske, ki OK niso 
nikoli jemale. Dve leti jemanja OK bi naj 
zmanjšalo incidenco za 50 %. Vseeno pa 
nekatere druge raziskave niso uspele dokazati 
tega varovalnega učinka OK (2). 
 
3.5 Ostali pozitivni učinki 

Nekatere raziskave predvidevajo, da 
KOK stabilizirajo ali celo povečajo kostno 
gostoto. Kostna mineralna gostota se poveča s 
časom jemanja KOK in je direktno povezana s 
koncentracijo estrogena, ki ga vsebuje tableta. 
Estrogen namreč zavira aktivnost osteoklastov. 
Rezultati so pokazali, da uporaba KOK po 
štiridesetem letu zmanjša stopnjo zlomov kolka 
za 25 % (2, 6).  

KOK zmanjšuje simptome pri 
revmatoidnem artritisu v približno 40 % 
primerov (2).  

OK imajo pozitiven učinek na sindrom 
policističnih jajčnikov. Estrogeni v OK delujejo 
preko negativne povratne zanke in zmanjšujejo 
izločanje gonadotropina iz hipofize. Ta zniža 
nivo LH in posledično proizvodnjo androgenov 
v stromi jajčnikov. Poleg tega estrogeni 
zvišujejo koncentracijo proteinov, ki vežejo 
androgene, ter tako nižajo njihovo 
koncentracijo v krvi (2).  

KOK je možen način zdravljenja aken. 
Jemanje teh tablet povzroči povečanje 
globulinov, na katere se vežejo spolni hormoni, 
kar povzroči znižano koncentracijo testosterona 
v krvi (7). KOK naj namesto progestagena 
vsebujejo dezogestrel ali ciproteron acetat (8).  

 

4 Neželeni učinki kombinirane oralne kontracepcije
Pri tabletah z nizkimi odmerki so 

sopojavi redki. Pojavljajo pa se lahko predvsem 
slabosti, siljenje na bruhanje, napetost dojk, 
naraščanje telesne teže, glavoboli, izguba 
spolne sle, vmesni izcedki (spoting), vmesne 
krvavitve (breakthrough bleeding) in depresije. 
Običajno se ti sopojavi po nekaj ciklusih 
zmanjšajo ali povsem izginejo (4). 

 
4.1 Miokardni infarkt 

Raziskave so pokazale, da le visoki 
odmerki OK lahko vplivajo na višjo pojavnost 
miokardnega infarkta, medtem ko pri nižjih 
odmerkih taka nevarnost skoraj ne obstaja. 
Obstajajo pa dodatni dejavniki tveganja, ki 
povečujejo možnost za nastanek miokardnega 
infarkta: starost ženske nad petintrideset let, 
zvišan krvni pritisk, debelost, sladkorna 
bolezen, zvišana vrednost krvnih maščob 
(hiperlipidemija) in kajenje (2, 4). 

 
4.2 Globoka venska trombembolija 

Verjetnost, da uporabnice OK zbolijo 
za globoko vensko trombembolijo, je od tri- do 
šestkrat večja kot pri ženskah, ki take zaščite ne 
uporabljajo. Tveganje za vensko trombembolijo 
se poveča pri starejših ženskah, pri naraščanju 
telesne teže, po kirurških posegih, po 
dolgotrajni uporabi OK in pri nekaterih oblikah 
trombofilije (2, 4).  

Tako odmerek estrogena kot odmerek 
progestagena povečujeta tveganje za nastanek 
globoke venske tromboze in posledične pljučne 
embolije. Manjša kot je njuna doza, manjše je 
tveganje. Raziskave so pokazale, da so glede 
tega najbolj varni OK druge generacije, ki 
vsebujejo progestagen levonorgestrel ali 
norgestrel in nizko dozo estrogenov (9). 

 
4.3 Dvig krvnega tlaka 

Veliko raziskav je potrdilo povečanje 
krvnega tlaka med ženskami, ki jemljejo OK z 
dozo estrogena 50 µg ali več. Povprečno se pri 
teh ženskah dvigne sistolični tlak za 6 mmHg in 
diastolični tlak za 2 mmHg. Tveganje se 
povečuje s časom vnašanja OK. Po prenehanju 
jemanja tablet se krvni tlak normalizira (2). 

 
4.4 Možganska kap 

Multicentrične analize WHO in 
nekatere druge raziskave so pokazale, da je 
verjetnost pojava možganske kapi pri 
uporabnicah OK dvainpolkrat večja kot pri 
ženskah, ki tablet ne jemljejo. Manjše doze 
imajo manjše tveganje na razvoj možganske 
kapi. Uporabnice OK, ki ne kadijo in nimajo 
hipertenzije v anamnezi, imajo enainpolkrat 
večje tveganje kot ženske, ki ne jemljejo OK 
(2). 
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4.5 Kancerogenost 
Nekatere raziskave so pokazale, da se 

po desetih letih jemanja OK za približno 
dvakrat poveča tveganje za nastanek raka na 
materničnem vratu. Obstaja možnost, da 
tveganje ni povezano z zdravili, ampak s 
spolnim vedenjem (zgodnji začetek spolnega 
življenja, število spolnih partnerjev in uporaba 
učinkovitih bariernih kontracepcijskih metod, 
npr. kondom) in kajenje (2, 4). 

OK je eden izmed najbolj preučevanih 
dejavnikov tveganja za razvoj raka dojke. 
Raziskave so pokazale, da jemanje OK za 1,25-
krat zviša tveganje za njegov razvoj. S starostjo 

ženske se povečana nevarnost za razvoj raka 
dojke zmanjšuje. Po približno desetih letih po 
prenehanju jemanja OK je tveganje enako kot v 
populaciji žensk, ki nikoli niso jemale OK (10). 

Znano je, da pri uporabnicah KOK 
obstaja povečano tveganje za nastanek 
hepatalnega adenoma. Če se ta pretrga, je lahko 
krvavitev življenjsko nevarna (4). Glede na 
podatke objavljenih raziskav naj bi uporaba OK 
tudi od dva- do trikrat povečevala tveganje za 
nastanek hepatocelularnega karcinoma jeter. 
Ker je rak jeter redka bolezen (1-2/100.000 
uporabnic OK), podatki niso številni in ne 
morejo biti dokončni (11). 

 

5 Vloga zdravnika družinske medicine
5.1 Kriteriji primernosti pri predpisovanju 
kombinirane oralne kontracepcije 

Preden bolnici predpišemo KOK, se 
moremo natančno seznaniti z njeno anamnezo 
in opraviti fizikalni pregled. Ta naj zajema 
tehtanje bolnice, merjenje krvnega tlaka, 
kontrolo morebitnih varikoznih žil na nogah 
oziroma takšen pregled, kot ga indicira 
anamneza. Bimanualni ginekološki pregled pri 
prvem predpisovanju KOK ni obvezen, vendar 
ga naredimo, če tako želi bolnica. Če je bolnica 
starejša kot dvajset let, ji pri pregledu 
odvzamemo preventivni bris materničnega 
vratu (BMV) ali PAP test. Kadar predpišemo 
KOK dekletom, mlajšim od dvajset let, jim 
priporočimo, da se oglasijo na odvzem BMV tri 
leta po začetku spolne aktivnosti, saj je zgodnja 
spolna aktivnost povezana z večjo verjetnostjo 
razvoja cervikalne patologije (4, 5). ). 

Potrebno je povprašati tudi po 
družinskih dejavnikih tveganja. Zanima nas 
predvsem, če se v družini pojavlja globoka 
venska tromboza, visok krvni tlak ali 
kardiovaskularne bolezni. Če ima ožji družinski 
član globoko vensko trombozo, je indicirana 
laboratorijska preiskava krvi za izključitev 
rezistence na C reaktivni protein (8). Nosilke 
faktorja V Leiden, ki jemljejo KOK, imajo 35-
krat povišano možnost za nastanek globoke 
venske trombembolije v primerjavi s tistimi, ki 
te genske mutacije nimajo. Pri teh bolnicah raje 
svetujemo drugo obliko kontracepcije (12).  

Na podlagi anamneze, usmerjenega 
fizikalnega pregleda, in če je potrebno, dodatnih 

laboratorijskih testov, lahko bolnico uvrstimo v 
eno od štirih kategorij za predpisovanje KOK, 
ki jih je oblikovala Svetovna zdravstvena 
organizacija (SZO). Te kategorije so: (5) 

 
KATEGORIJA 4 (uporaba KOK 

predstavlja nesprejemljivo zdravstveno 
tveganje. KOK je kontraindicirana): 

• dojenje v prvih šestih tednih po porodu 
(Estrogen, ki je v tabletah, namreč zmanjša 
produkcijo mleka in tako vpliva na 
počasnejšo rast novorojenčka (4).) 

• sedanja ali prebolela ishemična bolezen 
srca ali možganska kap 

• kajenje 15 ali več cigaret na dan pri 
ženskah, starejših od 35 let 

• visok krvni tlak (sistolični ≥ 160 ali 
diastolični ≥ 100 mmHg) 

• zvišan krvni tlak z obolenjem žilja 
• migrenski glavoboli z auro 
• sladkorna bolezen z žilnimi 

komplikacijami (hipertenzija, nefropatija, 
retinopatija, neuropatija) ali trajanje 
sladkorne bolezeni več kot 20 let 

• anamneza (minula ali sedanje stanje) 
globoke venske tromboze ali pljučne 
embolije 

• večji kirurški posegi z daljšo imobilizacijo 
(Vsaj štiri tedne pred tem je potrebno 
prekiniti z jemanjem KOK. Daljše 
mirovanje ali imobilizacija po operaciji 
namreč poveča tveganje za nastanek 
trombemboličnega zapleta. KOK uvedemo 
šele dva tedna po operaciji ali takrat, ko je 
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ženska povsem mobilna. V primeru, da 
KOK ni ukinjena, je potrebno bolnico 
zavarovati z antikoagulantnimi zdravili 
(4).) 

• znane trombogene mutacije (npr. faktor V 
Leiden, mutacija protrombina, 
pomanjkanje proteina S, proteina C in 
antitrombina) 

• komplicirane bolezni srčnih zaklopk 
• karcinom dojke v zadnjih petih letih 
• akutni virusni hepatitis 
• huda (dekompenzirana) jetrna ciroza 
• benigni ali maligni tumor jeter (5). 

 
KATEGORIJA 3 (KOK se običajno ne 

priporoča, razen izjemoma, če niso na voljo ali 
niso sprejemljive druge bolj primerne metode): 

• kajenje do 15 cigaret na dan pri ženskah, 
starejših od 35 let 

• povišan krvni tlak (sistolični 140-159 ali 
diastolični 90-99 mmHg) 

• hipertenzija v anamnezi, ki je ne moremo 
ovrednotiti, ali uravnana hipertenzija (s 
terapijo) ob kontroli krvnega tlaka 

• znana hiperlipidemija 
• migrenski glavoboli brez aure pri ženskah 

starejših od 35 let (če se med jemanjem 
KOK pojavi migrenski glavobol z auro, 
postane to kategorija 4 – kontraindikacija!) 

• karcinom dojke v anamnezi, brez znakov 
bolezni v zadnjih petih letih 

• dojenje po šestih tednih do šestih mesecih 
po porodu (Če ženska želi, ji lahko 
predpišemo OK, ki vsebuje samo 
progestagen (4).) 

• manj kot 21 dni po porodu (večja možnost 
trombemboličnih zapletov (4)) 

• blaga (kompenzirana) jetrna ciroza 
• holestaza v anamnezi, povezana s 

prejšnjim jemanjem KOK 
• simptomatsko obolenje žolčnika 
• jemanje zdravil, ki vplivajo na jetrne 

encime: rifampicin in določeni 
antikonvulzivi (fenitoin, karbamazepin, 
barbiturati, primidon, topiramat, 
oksakarbazepin) 

Pri predpisovanju kontracepcijske 
metode v teh primerih v zdravstveno 
dokumentacijo zabeležimo trenutno 

zdravstveno stanje bolnice. Če ima bolnica več 
kot eno od prvih petih stanj, je potrebna 
nadaljna klinična ocena. Običajno ob taki 
kombinaciji tveganj menimo, da sodi v 
kategorijo 4 (5). 

 
KATEGORIJA 2 (prednosti oziroma 

koristi uporabe KOK so na splošno večje od 
teoretičnih ali dokazanih zdravstvenih tveganj. 
KOK se običajno predpišejo z določeno mero 
previdnosti): 

• kajenje pri ženskah, mlajših od 35 let 
• migrenski glavoboli brez aure pri ženskah, 

mlajših od 35 let (če se med jemanjem 
KOK pojavi migrenski glavobol z auro, 
postane to kategorija 3) 

• sladkorna bolezen brez žilnih zapletov 
• družinska anamneza globoke venske 

tromboze ali pljučne embolije (pri 
sorodnikih prvega kolena) 

• dojenje po 6 mesecih po porodu 
• površinski tromboflebitis 
• anamneza visokega krvnega tlaka med 

nosečnostjo (sedanji krvni tlak je 
normalen) 

• nekomplicirano obolenje srčnih zaklopk 
• nepojasnjena vaginalna krvavitev, pred 

evaluacijo 
• cervikalna intraepitelijska neoplazija 

(CIN) ali karcinom cerviksa (pred 
zdravljenjem) 

• neopredeljena zatrdlina v dojki 
• asimptomatsko obolenje žolčnika 
• anemija srpastih celic 
• debelost z indeksom telesne mase ≥ 

30kg/m² 
• zdravljenje z griseofulvinom 
• antiretrovirusna terapija (5). 

 
KATEGORIJA 1 (bolnica nima bolezni 

ali stanj, ki bi omejevala predpis KOK): 
• starost (od menarhe do štiridesetega leta) 
• po porodu (po treh tednih, če ne doji) 
• takoj po umetni prekinitvi nosečnosti 

(začne naj tretji dan po umetni prekinitvi 
nosečnosti) 

• pri miomih in endometriozi 
• pri manjših operacijah brez daljšega 

mirovanja (ali imobilizacije) 
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• pri glavobolih (če nima napadov migrene) 
• pri epilepsiji (če ne uporablja zdravil, ki 

vplivajo na jetra) 
• pri depresiji 
• pri spolno prenosljivih boleznih 
• pri vnetjih rodil (cervicitis, pelvična 

vnetja) 
• pri benignih boleznih dojk 
• pri boleznih ščitnice 
• ob krčnih žilah 
• med antibiotičnim zdravljenjem (izjemi sta 

rifampicin in griseofulvin) (4). 
 

5.2 Dajanje informacij glede kombinirane 
oralne kontracepcije 

Zdravnik družinske medicine mora 
seznaniti uporabnico KOK z načinom delovanja 
tablet ter o prednostih, pa tudi slabostih 
njihovega delovanja. Naša naloga je, da jih 
seznanimo z morebitnimi zdravstvenimi 
težavami, ki se lahko pojavijo: močna bolečina 
v prsnem košu, ki jo spremljata oteženo dihanje 
ali kašelj, močna bolečina v trebuhu, močan 
glavobol, motnje vida, bolečine v mečih in 
stegnih ter pojav zlatenice. V naštetih primerih 
je potrebno takoj prekiniti z jemanjem KOK in 
nemudoma poiskati zdravniško pomoč. Bolnici 
moramo razložiti, da so resnejše komplikacije 
pri uporabi KOK zelo redke, lažje nevšečnosti 
in težave (stranski učinki), kot so prebojne 
krvavitve, slabost in vrtoglavica, napetost dojk 
in blag glavobol, pa se lahko pojavijo v prvih 
mesecih jemanja kontracepcijskih tabletk in 
kasneje ponavadi izginejo. Priporočljivo je, da 
bolnico, ki smo ji predpisali KOK, naročimo na 
kontrolo po prvih treh mesecih jemanja, zatem 
pa enkrat letno (4, 5). 

Ostali možni stranski učinki pri jemanju 
KOK so še: depresija, izguba libida, slabost in 
bruhanje, pridobitev telesne teže, občutek 
napihnjenosti, žolčni kamni, holestatska 
zlatenica, cistitis in kloazma (obrazna 
pigmentacija) (3). 

 
5.3 Redna uporaba tabletk 

Uporabnice KOK je potrebno opozoriti 
na redno uporabo. Neredno jemanje lahko 
povzroči izcedke ali vmesne krvavitve. Poveča 
pa se tudi možnost zanositve, ki je največja, če 

uporabnica pozabi vzeti tableto v začetku 
ciklusa (4). 

Navodila SZO-ja in slovenska navodila 
priporočajo enake ukrepe, v primeru če ženska 
pozabi na kontracepcijo, in sicer ne glede na čas 
ciklusa in vrsto kontracepcijskih tablet: 

• Če pozabi vzeti eno tableto, jo mora vzeti 
takoj, ko se spomni. Preostale tablete 
jemlje redno naprej. Naslednjo tableto naj 
vzame ob običajni uri, čeprav to pomeni, 
da vzame pozabljeno in naslednjo tableto 
hkrati. 

• Če pozabi vzeti dve tableti (ali prične z 
jemanjem dva do tri dni kasneje), vzame 
tableti takoj, ko se spomni. Ostale tablete 
jemlje normalno naprej. Zaščita v tem 
ciklusu ni zanesljiva, zato je potrebna 
dodatna zaščita prvih sedem dni ali spolna 
vzdržnost. 

• Če pozabi vzeti tri tablete (ali dve tableti iz 
skupine z najmanjšo količino estrogena – 
0,02mg), je potrebno zavojček s tabletami 
zavreči in začeti z rednim jemanjem tablet 
iz novega zavojčka. Porabiti je potrebno 
vse tablete iz novega zavojčka, prvih 
sedem dni pa je potrebna dodatna zaščita.  

• Če ženska tri do štiri ure po zaužitju 
tablete bruha, se svetuje enak postopek kot 
pri pozabljeni tableti (4). 
Če ženska občasno pozabi vzeti tableto, 

to najverjetneje povzroči le manjšo krvavitev iz 
nožnice. Možnost, da ženska postane noseča, se 
poveča šele takrat, ko je interval brez vnosa 
tabletk, sedem do deset dni ali več. V tem času 
se namreč zmanjša vpliv na hipotalamo-
hipofizno os in folikel lahko dozori. Tudi, če 
ženska pozabi na vnos OK tri ali štiri dni 
zaporedoma v enem ciklu, to najverjetneje ne 
vodi v možnost zanositve (6). 

 
5.4 Sočasna uporaba drugih zdravil 

Antibiotiki povzročajo zmanjšano 
absorpcijo ali reabsorpcijo. Vzrok je v povečani 
motiliteti črevesja zaradi sprememb v 
bakterijski flori. To vodi v motnje 
enterohepatične cirkulacije. V času antibiotične 
terapije je zato potrebna dodatna zaščita. KOK 
pa je ob tem potrebno jemati neprekinjeno, brez 
sedemdnevnega prostega intervala (6). 



Činč P. Prednosti in slabosti oralne kontracepcije. 

 

Izzivi družinske medicine – zbornik seminarjev študentov MF UM, 2009/10 
37 

Antikonvulzivna zdravila in 
tuberkulostatiki (kot je rifampicin) zmanjšajo 
učinkovitost KOK s tem, da povzročajo 
indukcijo encimov. Povečana količina encimov 
namreč povzroči pospešen metabolizem v 
inaktivne metabolite. Poleg tega pa povečujejo 
tudi koncentracijo globulinov, na katere se 
vežejo spolni hormoni. Tako na primer 
ženskam z epilepsijo priporočamo dozo etinil 
estradiola v OK 40-50 µg oz. jim priporočamo 
drugo obliko kontracepcije (6). Tudi 
šentjanževka lahko zmanjša učinkovitost OK 
preko indukcije encimov. Raziskave so 
pokazale, da šentjanževka skrajša razpolovno 
dobo estrogena in poveča tveganje za prebojne 
krvavitve. Posledično lahko pride do neželene 
nosečnosti, zato se v času jemanja šentjanževke 

svetuje uporaba dodatne barierne metode 
kontracepcije (13, 14). 

 
5.5 Prenehanje jemanja kombinirane oralne 
kontracepcije 

Večinoma se že šest tednov po 
prenehanju jemanja KOK vzpostavi normalen 
menstrualni ciklus. Šest mesecev po prenehanju 
KOK ga ima 99 % žensk. Oploditvena 
sposobnost po ukinitvi KOK je ohranjena in je 
90 %, torej celo višja kot pri ženskah, ki niso 
nikoli uporabljale te kontracepcije. Raziskave 
so pokazale, da so nosečnosti in nevarnost 
plodovih nepravilnosti (malformacij) enake kot 
pri ženskah, ki niso uporabljale take 
kontracepcije (4). 
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Andreja Djukić 
 

OBRAVNAVA BOLNIKA S PEPTI ČNO RAZJEDO 
 
 

Povzetek 
 
Peptična razjeda (ulkus) je ena od 

najpogostejših bolezni svetovne populacije. 
Glavni vrsti peptičnih razjed sta dvanajstnikova 
in želodčna. Dvanajstnikova razjeda šteje okoli 
80 % vseh peptičnih razjed in zaradi nje trpi 
veliko ljudi v najbolj produktivnih letih 
življenja, večinoma moški med 20 in 50 let. 
Težave se kažejo kot bolečina v zgornjem delu 
trebuha, občutek sitosti in pritiska. Pri 
dvanajstnikovi razjedi, za razliko od želodčne 
hrana večinoma omili bolečino.  

Glavni vzroki peptičnih razjed so: 
okužba s H.pylori, NSAIR, nezdrava prehrana, 
kaljenje, stres… 

Zdravnik družinske medicine mora 
previdno obravnavati bolnika s peptično 
razjedo, ker bo na ta način preprečil resnejše 
komplikacije in življenjsko ogrožajoča stanja. 

Abstract 
 
Peptic ulcer is one of the most common 

diseases in the world. Two major forms of ulcer 
are duodenal and gastric. Duodenal ulcer 
accounts for about 80 % of all peptic ulcer. It is 
present in the majority of active population, 
mostly among men between ages 20 and 50. 
The symptoms are pain in upper abdomen, 
feeling of abdominal fullness or presure. In 
duodenal ulcer, in the contrary to gasric ulcer, 
eating usually reduce pain.  

The major cause of peptic ulcers are 
bacterial infection with H.pylori, nonsteroidal 
anti inflammatory drugs, unhealthy habits of 
eating, smoking, stress and anxiety.. 

Family doctor must to treat patients 
with peptic ulcer with special care, and thus 
prevent serious complications and life-
threatening conditions. 

 

1 Uvod 
 

Peptična razjeda (ulkus) je omejena 
rana sluznice želodca ali dvanajstnika, ki 
nastane zaradi razžiranja sluznice z želodčno 
kislino in prebavnimi sokovi. Bolezen je zelo 
pogosta - za njo trpi približno en človek na 500 
ljudi. Ameriške raziskave kažejo, da celo več 
kot 25 milijonov Američanov utrpi peptično 
razjedo enkrat v življenju. Dvanajstnikova 
razjeda, ki zajema približno 80 % vseh razjed, 
se pojavlja najpogosteje pri moških, v najbolj 
aktivnih letih življenja starih med 20 in 50 let. 

Približno pri 5-10 % bolnikov se razvijejo 
zapleti, ki zahtevajo operacijo (1). 

Peptične razjede so torej bolezni 
sodobne civilizacije in so tudi povezane z 
posameznikovim življenjskim slogom. Ljudje, 
ki jim vzkipljivost in jeza hitro »udarita na 
želodec«, ki se nepravilno prehranjujejo in se 
zaradi velikih obremenitev, nagibajo k temu, da 
veliko kadijo in pijejo veliko alkohola, bi 
morali razmisliti o spremembi življenjskega 
sloga, kajti takšne navade vplivajo na pojav in 
počasno celjenje ran na želodcu.  

 

2 Patogeneza peptične razjede 
 

Razjeda se razvije, ko odpovejo 
obrambni mehanizmi pred delovanjem želodčne 
kisline kot so: 

• zvečano nastajanje želodčne kisline; 
• okvarjena zaščitna funkcija sluznice (1). 

Mehanizem nastanka ulkusa je zelo 
kompleksen. Faktorji, ki vplivajo na nastanek, 
so: faktor pepsin-HCL, živčni, mehanični in 
vnetni (1, 2). 

Ulkus večinoma nastane na mestih, kje 
je stik sluznice z želodčnim sokom močnejši, tj. 
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v želodcu- pred pilorusom, na spodnjih delih 
velike in male krivine, v dvanajstniku večinoma 
v zgornjem delu, zelo redko pa v spodnjem, ker 
želodčni sok prispe v spodnji del že 
nevtraliziran. 

Mehanizem nastanka ulkusa pri uporabi 
aspirina se razlaga s tem, da se pri kislem PH 

acetilsalicilna kislina slabo ionizira in se kot 
neionizirana slabo razgradi v maščobah, na ta 
način hitro prodre skozi lipoproteinski plašč na 
sluznici želodca. Podoben način delovanja ima 
tudi alkohol (2). 

 

3 Dejavniki tveganja 
 
3.1 Bakterijska infekcija s Helicobacter 
pylori 

Okužba s Helicobacter pylori ima 
veliki pomen, saj so mikrob našli pri 95 
odstotkov bolnikov z razjedo; pri razjedi 
dvanajstnika pogosteje kot pri razjedi na 
želodcu. Bakterija je pogosto vzrok kroničnega 
gastritisa, ker toksini mikroba toliko poškoduje 
sluznico, da se lažje naredi razjeda. V nasprotju 
je več kot polovica petdesetletnikov okužena s 
Helicobactrom, ne da bi kdaj razvila razjedo. Po 
eni strani gre to pripisati dejstvu, da so nekateri 
sevi bakterij bolj agresivni kot drugi, po drugi 
strani pa je očitno prirojena značilnost, če bo 
napad Helicobactra na nas deloval škodljivo in 
v kakšnem obsegu. Na koncu pa je odvisno od 
tega, kako sposoben je naš imunski sistem in ali 
obstajajo še drugi dejavniki tveganja.  

 
3.2 Zdravila 

Nekatera zdravila zelo močno 
poškodujejo sluznico želodca in dvanajstnika. 
Sem sodijo predvsem zdravila proti bolečinam 
(zlasti NSAR) in kortikosteroidi; pa tudi 
acetilsalicilna kislina, ki se jemlje v manjših 
količinah na primer za preprečevanje strdkov in 
zamašitve žil, deluje škodljivo na sluznico (3). 

 
3.3 Drugi vzroki 

Sluznici škodujejo razvade, predvsem 
cigarete in prekomerno uživanje alkohola. 
Stres, konflikti in duševno obremenjujoče 
življenjske situacije pospešijo nastanek bolezni. 
Stresni ulkus nastane zaradi velikega telesnega 
stresa, kot je npr. pri operaciji ali nesreči, ker 
pri takih obremenitvah tvori želodec povečano 
količino želodčne kisline. Predisponirajoči 
faktorji vključujejo: krvno skupino A ( pogosta 
pri bolnikih z želodčno razjedo) ter krvno 
skupino O (pogosta pri bolnikih z razjedo na 
dvanajstniku) (1). 

 

4 Klini čna slika 
 

Tretjina primerov razjede želodca in 
dvanajstnika ostane neprepoznavna in je 
spoznamo šele, ko nastopijo zapleti, 
najpogosteje krvavitev - večinoma pri ulkusih, 
povzročenih z zdravili. Drugi prizadeti čutijo 
pekočo bolečino v področju želodca, občutek 
polnosti, včasih slabost in bruhajo. Bolezen 
lahko povzroči zgago s stalnim spahovanjem, 
izgubo teka in odklanjanje mesa (4). 

 
4.1 Razjeda na dvanajstniku 

Pri razjedi na dvanajstniku se bolečina 
pojavlja ob praznem želodcu. Bolečino bolniki 

opisujejo kot ostro, pekočo, ali je težko opišejo. 
Pitje mleka, uživanje hrane ali antacidov 
bolečino ublaži, vendar se ponovi v 2-3 urah, 
pogosto ponoči od 1-2h. Bolniki lahko poročajo 
o pridobivanju na teži (4). 

 
4.2 Razjeda na želodcu 

Bolečine, ki nastanejo pri razjedi na 
želodcu, hrana ne omili, ampak je celo sproži. 
Bolečino čuti v zgornjem delu abdomna. Po jedi 
bolnik čuti napihovanje, slabost, bruhanje. 
Bolniki v anamnezi lahko povejo da so izgubili 
apetit in da hujšajo (4). 
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5 Diferencialna diagnoza peptične razjede 
 

Bolezni, ki se kažejo s podobnimi 
simptomi je veliko. Najpogosteje pomislimo na 
funkcionalno dispepsijo. V diferencialno 
diagnozo sodijo še: 

• vnetja sluznice želodca ali dvanajstnika 
• proksimalni gastrointestinalni tumorji, 
• gastroezofagealni refluks, 

• žilne bolezni, 
• biliarne kolike, 
• kronični panreatitis, 
• Chronova bolezen ...  

V večini primerov, pri diagnostiki 
bolezni, pomaga endoskopija (4). 

 

6 Zapleti razjede na želodcu in dvanajstniku 
 
6.1 Krvavitve v želodec 

Krvavitve so najpogostejši zaplet in 
nastopijo predvsem takrat, ko je razjeda 
povzročena z zdravili. Krvavitev lahko ostane 
neopažena, pogosto pa se kaže tako, da je blato 
črno obarvano, lepljivo (katranasto) in ima 
poseben vonj. Včasih se kaže s hemohezijo, ko 
je izbruhana želodčna vsebina podobna kavni 
usedlini (5). 

 
6.2 Perforacija 

Perforacija je redek zaplet. Pojavlja se v 
5 % primerov. V večjem odstotku primerov se 
pojavlja perforacija dvanajstnika (predrtje stene 
dvanajstnika) kot želodca. Klinično se kaže kot 
močna, vbodu noža podobna bolečina, ki ji 
sledijo splošni simptomi šoka, kot sta močno 
utripanje srca in potenje. 

Takšno stanje ogroža življenje, zato je 
treba bolnika takoj operirati, saj se umrljivost 

veča z daljšanjem časa, ki preteče od perforacije 
do operacije (5). 

 
6.3 Zapora 

Otekanje vnetega tkiva in 
brazgotinjenje, ki nastane pri celjenju tkiva, 
lahko povzroči zoženje izhoda iz želodca. 
Zaradi zapore želodčna kaša oteženo prehaja v 
črevo. Klinično se kaže kot bruhanje ali 
regurgitacija. Zožitev se lahko popravi z 
endoskopskim posegom ali kirurško (5). 

 
6.4 Penetracija 

Ulkusna razjeda lahko prehaja skozi 
steno dvanajstnika in se širi v sosednje organe 
kot sta trebušna slinavka in jetra. Ta zaplet je 
zelo pogost in se kaže kot bolečina, ki seva v 
hrbet (5). 

 

7 Preiskave 
 
7.1 Terapevtski poskus 

Prvi diagnostični postopek je v bistvu 
terapevtski poizkus. Izvedemo ga večinoma pri 
bolnikih mlajših od 45 let, brez alarmnih 
znakov raka. Predpišemo jim zaviralce H2 
receptorjev in v primeru, da težave ne izginejo 
v 14 dneh, moramo diagnostiko razširiti (6). 

Od laboratorijskih preiskav naredimo 
celotno krvno sliko ter biokemične preiskave 
krvi in preiskavo blata na kri. Pri bolnikih z 
mikrocitno anemijo lahko pomislimo na 
krvavitve iz ulkusa, ampak seveda tudi ostane 
možnost raka. Prikrite krvavitve v blatu so 
lahko tudi posledica ulkusa (6). 

Pri bolnikih, ki še niso začeli z 
zdravljenjem, se pred gastroskopijo priporoča 
določanje protiteles razreda IgG ali dihalni test 
z ureo 13C. Če je gastroskopija že narejena, sta 
najboljše diagnostični metodi biopsija in test za 
prisotnost proteaze (3). 

 
7.2 Gastroskopija 

Indikacija za gastroskopijo so težave, ki 
trajajo dlje časa, pri bolnikih starejših od 45 let, 
pri bolnikih, ki poleg dolgotrajnega zdravljenja 
imajo še vedno težave in pri zelo zaskrbljenih 
bolnikih na njihovo željo. Z gastroskopijo 
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zdravnik potrdi prisotnost peptičnega ulkusa ter 
začne z terapijo (6). 

Gastroskopija ne omogoča samo 
vpogled v notranjost zgornjega prebavnega 
trakta, ampak omogoča tudi jemanje vzorcev 
tkiva iz razjede ali drugih sumljivih delov 
sluznice, nenazadnje pa lahko z njo odkrivajo 
tudi prisotnost mikrobov ali obstoječih rakavih 
celic, kot tudi zaustavljajo krvavitve. Prednost 
preiskave je, da z njo dokažemo ulkus, slabost 
pa, da je invazivna in odvisna od izkušenosti in 
znanja gastroenterologa. 

 
7.3 Dokazovanje infekcije s Helicobacter 
pylori 

H.pylori lahko dokažemo z invazivnim 
in neinvazivnimi testi. 

Invazivni test: 
Hitri bioptični ureazni test: Temelji na 

sposobnosti razgradnje uree, pri testu se zaradi 
povečanega pH spremeni barva indikatorja iz 

rumene v rdečo. Prednosti sta nizka cena in 
hiter rezultat. Slabost testa je, ker je invazivan. 
Bioptat namreč dobimo z endoskopijo in 
biopsijo.  

Neinvazivni testi: 
Dihalni test z ureo 13C ali 14C: Test 

temelji na sposobnosti bakterije, da z ureazo 
razgradi sečnino, ki je označena z izotopom 
13C ali 14C. Nastane označen CO2, ki se 
absorbira v krvni obtok in se izloči preko pljuč. 
Bolnik izdihne zrak v epruveto ali balon. V 
izdihanem zraku pa zmerimo delež izotopa. 
Prednost testa je, ker je neinvaziven, občutljiv 
in specifičen.  

Serologija: Okužba z bakterijo H. 
pylori povzroči tvorbo protiteles IgM, IgA in 
IgG, vendar je diagnostično pomemben porast 
IgA pri tistih bolnikih, pri katerih se ne poveča 
količina IgG. Določamo koncentracijo 
protiteles v serumu pred in 6 mesecev po 
zdravljenju z metodo ELISA (6). 

 

8 Zdravljenje 
 

Raziskave kažejo, da veliko bolnikov 
poskuša z samozdravljenjem in dieto olajšati 
svoje težave. Preizkušajo tudi učinkovine, ki 
jim jih svetujejo znanci in sorodniki. Za obisk 
pri zdravniku se odločijo šele tedaj, ko njihove 
težave trajajo dlje časa. 

 
8.1 Farmakološko zdravljenje 

Antacidi so zdravila, ki nevtralizirajo 
kislost želodčnega soka, zavirajo tudi delovanje 
pepsina in žolčnih kislin. Učinek antacidov traja 
le nekaj ur, zaradi tega jih uporabljamo le pri 
blagih težavah. 

Antagonisti H2 receptorjev delujejo na 
principu kompetitivne inhibicije H2 receptorjev 
na parietalni celici in s tem zmanjšajo izločanje 
želodčne kisline. Zdravilo je sicer učinkovito v 
obdobju bazalnega in nočnega izločanja, a manj 
po obroku hrane. Učinek zdravila se pojavi 
pozneje, ampak deluje dlje časa (6-12ur). 
Dnevni odmerek zdravila znaša 2x 150 mg ali 
300 mg zvečer. Slabosti zdravila so razvoj 
tolerance in večja cena v primerjavi z inhibitorji 
protonske črpalke. Pri bolnikih pri katerih ne 
pride do izboljšanja simptomov z H2RA v 14 

dneh, preidemo na inhibitorje protonske 
črpalke. 

Inhibitorji protonske črpalke so 
zdravila, ki najbolj učinkovito zavirajo 
izločanje želodčne kisline. Prednosti zdravljenja 
so močnejši in daljši učinek. Odmerek 
zmanjšamo do najmanjšega odmerka pri 
katerem zdravilo še deluje. Slabosti zdravljenja 
so stranski učinki kot so glavobol, driska, 
zmanjšana absorpcija kobalamina oz. vitamina 
B12. Zaradi stranskih učinkov je tako težka 
naloga zdravnika družinske medicine, da 
pripravi bolnika v dolgotrajno zdravljenje (6). 

V primeru, da je preiskava pokazala 
okužbo s Helicobacterjem, začnemo 
zdravljenje. Terapija naj bi trajala 1-2 tedna in 
vključuje primarno: inhibitor protonske črpalke 
v normalnem odmerku + klaritomicin (500mg ) 
+ amoksicilin (1g) vsaj dvakrat dnevno ALI 
ranitidin-bizmut citrat ( 400 mg) + klaritromicin 
(500 mg) + amoksicilin (1g), vsa zdravila 
dvakrat dnevno 7 dni. V primeru neuspeha 
primarnega zdravljenja se uporablja ranitidin 
bizmutov citrat (400 mg) x2 + metronidazol 
(400mg) x 3 + teraciklin (500mg) x 4 vsa 
zdravila se uporabljajo 7 dni. Inhibitorje 
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protonske črpalke bolnik lahko jemlje še 2 
meseca (3). 

 
8.2 Nefarmakološko zdravljenje 

Bolniki lahko že sami za sebe veliko 
naredijo. Morajo se naučiti mirneje se soočiti z 
obremenjujočimi doživetji in ne pusti, da stres 
prevlada. Vaje sproščanja in primerno 
obvladovanje stresa pomagajo, da lažje živijo. 
Če sami ne zmorejo takšnega prevrata, se je 
smiselno prepustiti profesionalni psihoterapiji. 

Pri procesu zdravljenja pomaga tudi 
polnovredna hrana, odpoved močno zapečeni, 
močno začinjeni hrani, pretirano vroči hrani in 
ledeno-mrzlim napitkom z CO2 (gazirane 
pijače) in seveda odpoved alkoholu in nikotinu. 

Na tak način zmanjšamo tudi možnost, da se bo 
razjeda ponovila. 

 
8.3 Operacija 

Zaradi učinkovitih zdravil operacije 
želodca danes niso več potrebne tako pogosto 
kot včasih. 

Operacija je potrebne v primeru: 
• kadar razjeda vztraja kljub zdravljenju z 

zdravili; 
• pri obsežnih krvavitvah oz. kadar 

krvavitve ne moremo zaustaviti; 
• kadar brazgotina močno oži izhod iz 

želodca in raztezanje ozkega mesta s 
endoskopom ni uspelo; 

• kadar pri gastroskopiji najdemo rakave 
celice (5). 

 

9 Sporazumevanje z bolnikom 
 

Problemi v sporazumevanju med 
bolnikom in zdravnikom nastanejo, večinoma 
zaradi velikih pričakovanj bolnikov na eni 
strani in možnostmi diagnostike in zdravljenja 
na drugi strani. Terapija peptičnega ulkusa je 
včasih za bolnika naporna in dolgotrajna. 
Bolniki bi radi imeli zdravilo, ki takoj odpravi 
težave in s čim manj stranskih učinkov. 
Zdravila za zdravljenje peptičnega ulkusa imajo 
kar nekaj stranskih učinkov, kot so recimo: 
driska, glavobol, ginakomastija pri moških, 
impotenca itn. 

Problemi lahko nastanejo tudi glede 
diagnostike. Nekateri bolniki bi raje prej začeli 
z zdravljenjem, kot da gredo na zanje neprijetno 
preiskavo, kot je recimo endoskopija. Na drugi 

strani pa so bolniki, ki so prestrašeni, ker 
zdravilo ni učinkovalo tako hitro, kot bi oni 
želeli in zaradi tega bi čim prej želeli preiskavo, 
čeprav ni potrebna. Naloga zdravnika je, da 
razloži, zakaj je preiskava potrebna oz. ni, in 
kakšni zapleti lahko nastanejo v enem in 
drugem primeru. 

Pri svetovanju bolniku o spremembi 
življenjskega sloga v cilju zdravljenja se lahko 
zdravnik zanajde v nerodni situaciji, če bo 
bolnik svetovanje doživel kot vdiranje v 
njegovo intimo. 

V vsakem primeru je delo zdravnika 
težko, vendar je zdravnik družinske medicine v 
prednosti, saj pozna bolnika in z njim ima že 
ustvarjen (partnerski) odnos. 

 

10 Sklep 
 
Obravnava bolnika s peptično razjedo je zahtevna, vendar je zdravnik družinske medicine v 

prednosti, ker pozna bolnika, njegovo okolje in življenjski slog (6). Dober partnerski odnos med 
bolnikom in zdravnikom lahko veliko pripomore k diagnostiki bolezni, njenem razumevanju ter pri 
soodločanju o postopkih zdravljenja. Za nastanek peptičnega ulkusa je v velikem odstotku odgovorna 
infekcija z H. pylori, ampak večinoma v »sodelovanju« z zunanjimi vzroki kot so nepravilna in 
nezdrava prehrana, kaljenje ter jemanje nekaterih zdravil (NSAR, kortikosteroidi. …) 

Torej, naloga zdravnika družinske medicine je preventiva (edukacija bolnika o zdravi prehrani 
in na splošno življenjskem slogu, zmanjšanjem predpisovanja NSAR ali njihova zamenjava npr. s 
paracetamolom); diagnostika (pravilna diagnostika v smislu pravočasno postavljene diagnoze 
peptičnega ulkusa ter izključitve možnosti karcinoma); kurativa (pravilno zdravljenje, s katerim se 
zmanjša možnost zapletov, ki so lahko življenjsko ogrožajoči). 
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Tadej Durič 
 

OBRAVNAVA BOLNIKA Z BOLE ČIM ŽRELOM V 
AMBULANTI DRUŽINSKE MEDICINE 

 
 

Povzetek 
 
Vneto žrelo je pogosta zdravstvena 

težava, ki se kaže kot nelagodje, bolečine in 
občutek praskanja v vratu, pogosto pa se pojavi 
tudi oteženo požiranje. Vzroki so številni: 
dihanje skozi usta, navadni prehlad, vstavljen 
endotrahealni tubus, gripa, infekcijska 
mononukleoza, tujki, okužba z bakterijami, 
virusi in pooperativna stanja (tonzilektomija, 
adenoidektomija) … Večina težav izvira iz 
okužb z virusi ter se zdravi simptomatsko. 

 
 

Abstract 
 
Sore throath is a very common medical 

issue, which presents itself with pain, sensation 
of tinggling and often also with difficult 
swallowing. The causes are numerous: 
breathing through an open mouth, common 
cold, endotracheal tube, flu, infectious 
mononucleosis, foreign objects, bacterial 
infection, viruses and conditions after surgery 
(tonsilectomy, adenoidectomy)... 

Most problems originate from viral 
infection and are therefore treated 
simptomaticaly.

 

1 Uvod 
 

Problematika bolečega žrela je ena 
izmed najpogostejših v ambulanti družinske 
medicine (1). Velikokrat gre za zelo enostavne 
stvari, pri katerih pa moramo biti vseeno 
pozorni na majhne razlike, ki lahko zelo 
vplivajo na potek zdravljenja. Ljudje obiščejo 
zdravnika z razlago, da jih boli grlo, ali da jih 
peče grlo, vendar jih najpogosteje boli ali peče 

žrelo (1). Razlika med njima je, da je žrelo 
stičišče prebavne in dihalne poti, grlo pa organ 
namenjen dihanju in tvorbi glasu. Za vnetje 
žrela so predvsem značilne pekoče bolečine pri 
požiranju, ki jih bolnik čuti zadaj za mehkim 
nebom ali v področju nebnic. Velikokrat je 
prisoten tudi hripav glas. 

 

2 Vzroki vnetja žrela 
 

Najpogostejši vzrok za boleče žrelo so 
okužbe s prehladnimi virusi, ki se naselijo v 
sluznici. Le ta nabrekne, pordi in se vname, kar 
med drugim tudi draži bolečinske receptorje. 
Pojavi se boleče in pekoče požiranje, pozneje se 
pojavi tudi gosta sluz, ki sili na kašelj. Prisoten 
je lahko tudi izcedek iz nosu (1, 3). 

Med virusne okužbe spada tudi 
infekcijska mononukleoza (ti. bolezen 
poljubljanja), ki jo povzroča virus Epstein – 
Barr. 

Kadar je vzrok vnetja bakterijska 
okužba, je ta v 30 % povzročena z beta 
hemolitičnim streptokokom skupine A po 
Lancefieldovi, pri otrocih pa kar v 50 % 

primerov. Bakterijska okužba ima določene 
lastnosti: pojavi se nenadoma z močnimi 
bolečinami v žrelu, pojavi se ustni zadah, žrelo 
je močno malinasto pordelo, povišana je telesna 
temperatura, prisoten je glavobol, povečani so 
mandlji z gnojnimi čepki, ki so prisotni na njih 
ali obloge v vdolbinicah, tipne so vratne 
bezgavke, pri otrocih je pogosta slabost, lahko 
je prisotno bruhanje in bolečine v trebuhu, 
bolečine v ušesih, izcedek iz nosu in kašelj pa 
po navadi nista navzoča (1). 

Vnetje grla lahko še povzročijo: hujše 
vnetne bolezni, rakaste in sistemske bolezni, 
lahko pa tudi kajenje, ki še prav posebej okrepi 
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bolečine v žrelu, smog, vdihovanje suhega 
zraka in pitje alkohola (1, 3). 

Boleče žrelo je redek neželen učinek 
nekaterih zdravil, denimo tistih za zdravljenje 
hipertiroze, kjer je lahko prvi znak 
imunosupresije v kostnem mozgu 
(agranulocitoza), ki je smrtno nevarna. 
Inhalacijski steroidi, še posebej višji odmerki 
zdravila, 

ki se uporabljajo za zdravljenje astme, lahko 
povzročijo hripavost in glivično okužbo v žrelu 
in ustih, Omeniti je potrebno še bolečino in 
pordelo žrelo ki se pojavljata ob klinični sliki, 
ki pa ni značilna za infekcijo. Velikokrat gre ta 
klinična slika v sklop z gastrointestinalnimi 
težavami, predvsem z gastro – ezofagealno 
refluksno boleznijo (2). 

 

3 Prepoznava in postopanje v splošni ambulanti  
 

Kadar bomo v ambulanti družinske 
medicine sprejeli bolnika z simptomi bolečega 
žrela, bodo lahko prisotni še naslednji znaki in 
simptomi (1): 

• povišana telesna temperatura (> 38 °C), 
• glavobol, 
• bruhanje, 
• bele obloge v žrelu ali na mandljih, 
• bolečina pri požiranju, 
• otekla, pordela mandlja, 
• otekle bezgavke na vratu,  
• ponavljajoča se okužba,  
• pridružena hripavost,  
• neuspešno zdravljenje z zdravili. 

Opraviti je potrebno natančno 
anamnezo, kjer povprašamo kako dolgo že 
trajajo bolečine, kje se nahajajo in če se kam 
širijo, ali je bil bolnik v kakšnem drugačnem 
okolju in ali je bil izpostavljen kakšnim 
dejavnikom tveganja (predvsem pri otrocih če 
hodijo v vrtec ali šolo, pasivno kajenje in 
prisotnost drugih okužb), ali kašlja, ali je bolan 
še kdo drug (morda kdo iz družine, prijatelji, 

ljudje s katerimi je bil bolnik v bližnjem 
kontaktu), ali se simptomi pojavljajo po jedi in 
kdaj so prisotni, ali se simptomi pojavljajo v 
določenem letnem času in ali je bolnik na kaj 
alergičen (cvetenje raznih trav itd.) (4). 

Ob natančni anamnezi je seveda tudi 
potreben natančen status, ki vsebuje: temeljit 
pregled žrela z loparčkom, pregled vratu, 
pregled glave, tipanje možno povečanih 
bezgavk, pregled izmečka (če je le ta prisoten), 
meritev telesne temperature, avskultacija pljuč 
pri sumu na pljučnico in produktivnem kašlju 
(iščemo predvsem pokce), pri sumu na 
infekcijsko mononukleozo pogledamo še ostale 
bezgavke (aksilarne, ingvinalne) in potipamo ali 
je vranica povečana (4). 

Laboratorijskih preiskav načeloma ne 
delamo. V primeru da jih, najpogosteje 
naredimo bris žrela in ga pošljemo na pregeld 
za prisotnost streptokokov, C reaktivni protein, 
krvne teste za infekcijsko mononukleozo in 
KKS (4). 

 

4 Najpogostejše diagnoze 
 

Najpogostejši vzroki bolečega žrela so 
okužbe: 30-60 % je virusnega vzroka (prehlad, 
gripa, infekcijska mononukleoza), 5-10 % pa je 
okužb z bakterijami, pri čemer je najpogostejši 
vzrok beta-hemolitični streptokokok skupine A 

(streptokokna angina oz. bakterijski tonzilitis) 
(1). Pri kronično vnetem žrelu pa je 
najpogostejši vzrok kajenje, polutanti iz okolja, 
lahko pa tudi gastro - ezofagealna refluksna 
bolezen(2). 

 

  



Durič T. Obravnava bolnika z bolečim žrelom v ambulanti družinkse medicine. 

Izzivi družinske medicine – zbornik seminarjev študentov MF UM, 2009/10 
47 

5 Zdravljenje 
 

Kot kaže praksa, je boleče žrelo 
največkrat posledica virusne okužbe. Le-to se 
zdravi simptomatsko: počitek, dovolj tekočine, 
primerna temperatura sobe, analgetik, ki se ga 
da kupiti v lekarni, grgranje tople slane vode, 
pastile proti bolečemu grlu, antibiotično 
zdravljenje ni potrebno. Kadar pa je vzrok 
bakterijska okužba, pa po navadi zadostuje 
penicilinski antibiotik, vendar je potrebno biti 
pazljiv na alergijo nanj. Pri kronično vnetem 
žrelu zaradi refluksne bolezni zdravimo z 
antacidi ali blokatorji protonske črpalke. V 
primeru bolečine, ki je povzročena zaradi 
alergije, zdravimo alergijo z antialergijskimi 

zdravili (ki pa so odvisna od tipa alergije) (1, 3, 
4). 

V primeru vnetja naročimo bolniku 
kontrolni pregled čez nekaj dni (npr. čez dva-tri 
dni po začetku jemanja antibiotika pri 
bakterijskem vnetju) ali čez nekaj tednov (npr. 
čez dva do štiri tedne, če ima bolnik diagnozo 
prekomernega zatekanja želodčne kisline v 
požiralnik in predpisan zaviralec protonske 
črpalke). Kadar pa menimo da je vzrok virusne 
narave, razložimo bolniku, da bo do izboljšanja 
prišlo šele čez nekaj dni in da naj se vrne če se 
to ne bo zgodilo. Drugače kontrola v tem 
primeru ni potrebna. 

 

6 Sporazumevanje z bolnikom 
 

Sporazumevanje z bolnikom z bolečim 
žrelom zna predstavljati precejšen izziv za 
zdravnika. Zaradi vse večje dostopnosti 
podatkov o zdravljenju, simptomih itd., želijo 
skoraj vsi bolniki z bolečim žrelom imeti za 
zdravilo antibiotik. Naloga zdravnika je, da 
skuša čim bolj jasno razložiti kakšna je bolezen 
in da bi bila uporaba antibiotika skrajno 
nesmiselna (govorimo v primeru viroze). Zelo 

pomembno je da zdravnik v tem primeru ne 
popusti pod pritiskom bolnika in mu razloži 
katero je najbolj primerno zdravljenje. 

 
Izjemnega pomena je tudi, da zdravnik 

družinske medicine seznani bolnika s 
škodljivostjo kajenja, poleg ostalega tudi kot 
vzročnega dejavnika kroničnih vnetnih 
sprememb žrela. 
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7 Diferencialna diagnoza  
 

Velikokrat se nam zdi problematika 
bolečega žrela banalna, vendar se tudi tukaj za 
banalnostmi lahko skrivajo večje bolezni. 
Diferencialna diagnoza je sledeča: 

• Vnetne bolezni: 

◦ vnetne bolezni nosnega in ustnega dela 
žrela: nahod, akutno vnetje žrela, 
streptokokno vnetje žrela in tonzil, 
vnetje žrela v sklopu drugih okužb npr. 
infekcijska mononukleoza 
neopredeljena okužba zgornjih dihal, 

◦ vnetja grla: vnetje poklopca, akutno 
vnetje grla in sapnika, 

◦ bolečina kot posledica zapleta vnetij 
žrela in grla: peritonzilarni absces, 
parafaringealni absces, retrofaringealni 
absces, absces ustnega dna – angina 
Ludwig, 

◦ vnetne spremembe pri 
imunokompromitiranih bolnikih: vnetne 

lezije ustne votline pri simptomatskih 
bolnikih okuženih z virusom HIV 
(herpes simplex virus, varicela-zoster 
virus, citomegalovirus), oralna 
kandidoza. 

• Tumorji 
• Sistemske bolezni (npr. bulozne 

dermatoze, pemfig, bulozna epidermoliza, 
eritema multiforme, sistemski lupus 
eritematosus, Behçetova bolezen), sindrom 
pekočih ust.  

• Poškodbe in tujki (oparine ali opekline, 
korozivne poškodbe). 

• Druge bolezni (gastroezofagealna 
refluksna bolezen). 

Posebej pomembna je akutno nastala 
stopnjujoča se bolečina v grlu z nezmožnostjo 
požiranja in visoko vročino ter neodzivnostjo na 
izbrani antibiotik, saj kaže na možnost abscesa 
(1, 2). 

 

8 Sklep 
 
Praksa kaže, da je pogostost primerov z bolečim žrelom velika. Največkrat gre za virusne 

okužbe, ki se zdijo banalne. Vendar je potrebno vsakega bolnika obravnavati skrajno resno in svoje 
delo opraviti profesionalno in korektno, saj se tako izognemo napačni diagnozi in s tem zagotovimo 
bolniku čim bolj korektno in uspešno zdravljenje. 
 

9 Literatura 
 
1. Kert S. Bolečine v žrelu. In: Klemenc-Ketiš Z, Tušek-Bunc K, eds. Navodila za bolnike. 1. knjiga. 

Simptomi. Ljubljana: zavod za razvoj družinske medicine; 2009. 
2. Koželj M. Gastroezofagealna refluksna bolezen. Slovenske smernice za obravnavo bolnikov z GERB-om. 

Ljubljana: Tiskarna Januš; 2002. 
3. Sore throat. Medical Encyclopedia. Dosegljivo na: 

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/article/003053.htm 
4. Sore throat. MedicineNet.com. Dosegljivo na: http://www.medicinenet.com/sore_throat/article.htm
 



Eberlinc A. Prepoznavanje in vodenje bolnikov s psihosomatskimi boleznimi. 

Izzivi družinske medicine – zbornik seminarjev študentov MF UM, 2009/10 
49 

Anja Eberlinc 
 

PREPOZNAVANJE IN VODENJE BOLNIKOV S 
PSIHOSOMATSKIMI BOLEZNIMI 

 
 

Povzetek 
 
Bolniki s psihosomatsko zdravstveno 

problematiko predstavljajo za prezaposlenega 
zdravnika družinske medicine še premnogokrat 
težavne bolnike, ki bi jih najraje hitro odpravili. 
Pri obravnavi tovrstnih bolnikov prepogosto 
usmerjajo svoj pogled le v območje motenj 
telesnega zdravja. Ukvarjajo se le z akutno 
telesno simptomatiko, preradi pa zanemarjajo 
odločilno povezavo z bolnikovimi navadami, 
vedenjem v stresnih okoliščinah in izražanjem 
čustev. Celosten pristop k obravnavi bolnikov s 
psihosomatskimi boleznimi in dobra veščina 
sporazumevanja z bolnikom lahko zdravniku 
družinske medicine zelo olajšata delo s 
tovrstnimi bolniki. 

Abstract 
 
An overburdend family doctor 

recognise patients with psychosomatic medical 
problems too often as difficult patients and 
want to redress them as soon as possible. Still 
too often they're focusing on the physical health 
disorders. They engage only with acute physical 
problems and are neglecting decisive 
connection with a patients' habits, behaviour in 
stressful circumstances and expressing of 
emotions. Itegrated approach to treatment of 
patients with psychosomatic diseases and good 
skills in communicating with them can help 
family doctors to manage such patients much 
easier.

 

1 Uvod 
 

Telesno in psihično počutje sta tesno 
povezana. Čeprav je že dolgo znano, da bolezen 
pomembno vpliva na bolnikovo psihosocialno 
stanje, pa se je medicina do nedavnega 
ukvarjala predvsem z bolnikovim telesom. 
Psihosomatske bolezni in duševne težave, ki se 
skrivajo za močneje izraženimi telesnimi znaki, 
so med prebivalstvom pogoste, a velikokrat 
slabo izražene, tako da jih pri običajnem 
pregledu lahko hitro spregledamo. Skrivajo se 
lahko v ozadju bolezni kot so: ulkusna bolezen, 
esencialna hipertenzija, astma, revmatoidni 
artritis, hipertiroza, različna imunska in kožna 
obolenja. 

Okrog polovice vseh posvetov v 
družinski medicini je zaradi psihosocialnih 
težav ali pa so z njimi povezani, zato ima prav 
zdravnik družinske medicine v obravnavi 
bolnika s psihosomatsko problematiko 
pomembno vlogo (1). S širokim pogledom na 

bolnika, njegovo življenjsko sredino in celostno 
obravnavo lahko prepreči prehod teh bolezni v 
kronični potek in izboljša rezultate somatskega 
zdravljenja. Psihosomatske bolezni obsegajo cel 
spekter motenj, od začetnih blagih prehodnih 
simptomov do kasnejših kroničnih motenj s 
težkimi posledicami, zato predstavljajo klinični 
problem, ki zahteva resen pristop. 

V seminarski nalogi bom predstavila 
osnovne značilnosti nekaterih psihosomatskih 
bolezni z osredotočenjem na njihove psihološke 
aspekte. Vlogo zdravnika družinske medicine 
bom uvrstila v prepoznavanje, kdaj telesni 
znaki zrcalijo duševne težave, kako pomagati 
bolniku, da prepozna svoja občutja in da se 
prične usmerjati na svoje čustveno doživljanje 
ter kako naj pristopi k vodenju tovrstnih 
bolnikov, samostojno ali z napotitvijo k 
psihoterapevtu.
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2 Opredelitev pojmov 
 

Za nadaljnje razumevanje tematike 
psihosomatskih bolezni je potrebno opredeliti 
določene pojme, ki se pogosto neustrezno 
uporabljajo. Pomembno je ločiti med 
somatoformnimi motnjami in psihosomatskimi 
motnjami oziroma boleznimi. 

 
2.1 Somatoformne motnje 

Somatoformne motnje so duševna 
stanja, ki posnemajo znake telesnih bolezni. 
Mednarodna klasifikacija bolezni MKB-10 jih 
uvršča pod diagnozo F45 (2). Glavna značilnost 
teh motenj je pogosto pojavljanje telesnih 
simptomov, skupaj z vztrajnimi zahtevami po 
zdravniških preiskavah, navzlic več negativnim 
izvidom in zagotavljanju zdravnikov, da 
simptomi nimajo nobene telesne osnove. Če 
kakšne telesne motnje le obstajajo, ne pojasnijo 
narave in obsega simptomov oz. stiske in 
zaskrbljenosti bolnika (3). Takšna stanja so: 
dušenje, hiperventilacija, stiskanje v prsih, 
tiščanje v žlički, glavobol, mravljinčenje, 
omotica, pomanjkanje energije, utrujenost. 
Nadaljnja klasifikacija deli somatoformne 
motnje na (3): 

• somatizacijske motnje (številni, 
ponavljajoči in pogosto spreminjajoči se 
telesni simptomi, ki trajajo vsaj dve leti), 

• nediferencirane somatoformne motnje 
(številne, raznolike in dolgotrajne pritožbe, 
vendar klinična slika somatizacijske 
motnje ni popolna), 

• hipohondrične motnje (trajna misel na to, 
da ima prizadeti eno ali več resnih in 
progresivnih telesnih motenj), 

• somatoformne avtonomne motnje 
(simptomi, ki izvirajo iz telesne motnje, 
organa ali organskega sistema, ki ga v 

glavnem ali v celoti nadzoruje avtonomno 
živčevje),  

• trajne somatoformne bolečinske motnje 
(trajno huda in zaskrbljujoča bolečina, ki 
je ni mogoče razložiti s fiziološkim 
procesom ali telesno motnjo in nastopa v 
povezavi s čustvenim konfliktom ali 
psihosocialnimi problemi), 

• neopredeljene somatoformne motnje. 
 

2.2 Psihosomatske bolezni 
Psihosomatske bolezni so tiste telesne 

bolezni, pri nastanku katerih imajo pomembno 
vlogo psihološki ali vedenjski vplivi. Veljavna 
mednarodna klasifikacija bolezni (MKB-10, 
2005), ki psihosomatske motnje vključuje v 
poglavje F54, (posamezne bolezni pa 
kategorizira z oznako iz poglavja, kamor sodi 
organski sistem, na katerem se bolezen kaže) jih 
opiše kot zdravstvene motnje, pri katerih 
»domnevamo, da so psihološki ali vedenjski 
vplivi imeli pomembno vlogo v etiologiji 
telesnih motenj« (2). Ob tem, ko navaja MKB 
kot primer le nekaj kliničnih enot s področja 
bolezni prebavil, kože in dihal, pa obsežni 
medicinski učbeniki s psihosomatskega stališča 
podrobneje in bolj poglobljeno največkrat 
obravnavajo nekatere kardiovaskularne motnje 
(koronarno bolezen, hipertenzijo, srčno aritmijo 
…), bolezni dihal (astmo, tuberkulozo), 
prebavil (peptično razjedo, ulcerativni kolitis 
…), mišično kostnega sistema (fibromialgijo, 
revmatoidni artritis, bolečine v križu), kože 
(dermatitis, urtikarijo), pa tudi migreno in 
nekatere hormonske in presnovne bolezni, 
bolezni imunskega sistema in onkološke 
bolezni (4). 

 

3 Etiološki vidiki psihosomatskih bolezni 
 

Psihosomatske motnje se pogosteje 
pojavljajo pri tistih ljudeh, ki na večje 
obremenitve in dolgotrajen stres odreagirajo 
skozi telo, ki težje prepoznavajo in izražajo 
svoja čustva in se le-ta odražajo skozi telesno 
reakcijo. K razvoju psihosomatske motnje 
pomembno vpliva tudi hitri način življenja, 

premalo časa za primerno prehrano, poseganje 
po zdravilih za lajšanje obremenitev in 
dolgotrajen stres. Dolgotrajen stres neugodno 
vpliva na vegetativno živčevje, ki uravnava 
delovanje življenjsko pomembnih funkcij, kot 
so srčni utrip, dihanje, krvni tlak in presnova ter 
slabi imunski sistem, kar privede do prvih 
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simptomov bolezni, kasneje pa do organskih 
okvar. Kje se bo bolezen razvila, je odvisno od 
tega, kateri organ je s svojo gensko osnovo bolj 
občutljiv. Telesna bolezen je dodaten stres za 
bolnika, kar vzdržuje psihosomatsko motnjo. 
Le-ta vpliva na vsa področja posameznikovega 
delovanja (5). 

Za bolj nazoren prikaz takega 
integrativnega modela na razvoj določene 
psihosomatske motnje bi natančneje opisala 
etiološki pogled na dve bolezni, ki sta po svoji 
psihosomatski manifestaciji domala klasični – 
astmo in peptično razjedo. 

Sorazmerno dolgo je znano, da so pri 
razvoju astme psihološki dejavniki pomemben 
del verige vplivov, med katerimi so še zlasti 
odločilni imunološki, endokrinološki in 
patofiziološki. Pri razvoju astme, ki se v 
primerjavi z drugimi psihosomatskimi 
boleznimi pojavlja sorazmerno zgodaj v 
življenju, je zelo pomembna vloga, ki jo odigra 
družina. Družina z astmatičnim otrokom je 
pravi vzorec značilne »psihosomatske družine«: 
označujejo jo velika povezanost med 
družinskimi člani, hiperprotektivnost, splošna 
togost in neprilagodljivost, nesposobnost za 
reševanje konfliktov in zanikanje problema. 
Vzgoja otroka v teh družinah poteka predvsem 
z regulacijo, dejavnim oblikovanjem otroka in 
zgodnjim poseganjem v njegovo avtonomijo. 
Značilnosti ravnanja staršev, zlasti matere, so 
nadzorovanje otrokovih čustev in togo 
obvezovanje k izpolnjevanju družinskih norm 
in meril, s tem pa spodbujanje njegove 
odvisnosti od odraslih. S tem je otrokova 
čustvena izraznost in sposobnost za stik z 
lastnim doživljanjem omejena. Tako se že 
zgodaj vzpostavijo značilnosti aleksitimije (brez 
besed za čustva), ki so skupna značilnost vseh 
psihosomatskih bolnikov. Ko se takšen otrok 
znajde v stresnih okoliščinah, ima zaradi 
naštetih privzgojenih lastnosti manjšo možnost 
naravnejših načinov razbremenitve notranje 
napetosti. Ta psihofizična zavrtost pa se v stresu 
odraža tudi v vzorcu mehanike dihanja. 
Praktična klinična vrednost teh ugotovitev se 
mora dejansko odraziti v celostni, tudi družinski 
terapevtski in svetovalni obravnavi bolnikov z 

astmo, pa tudi v preprečevanju bolezni pri 
rizičnih, genetsko s to boleznijo obremenjenih 
otrocih (6). 

Za peptično razjedo je dolgo veljalo 
prepričanje, da je etiološko povezana s stresom. 
To povezavo z lastnimi opazovanji opisujejo 
tako bolniki sami, kot jo opažajo tudi zdravniki. 
Z odkritjem bacila Helcobacter pylori se je 
sicer uveljavila infekcijska teorija peptičnega 
ulkusa. Danes v ospredje ponovno prihaja bolj 
celostno pojmovanje razvoja razjede, ki 
vključuje poleg identificiranega bacila tudi 
druge vplive. Med različnimi vplivi na razvoj 
razjede je spet dobil svoje ključno mesto stres. 
Po statistični izključitvi deleža drugih 
dejavnikov mu je pri razvoju razjede mogoče 
pripisati 30 do 60 odstotkov vpliva. Stres 
neposredno ogroža sluznico želodca in 
dvanajstnika na različne načine, kot so 
aktivacija hipotalamo-hipofizno-suprarenalne 
osi, ki z zvišanjem kortizola vpliva na slabše 
zdravljenje vnetja in celjenje ran, povečano 
izločanje želodčne kisline, spremenjen krvni 
pretok in oslabljene imunske obrambe ter 
škodljive spremembe vedenja (kajenje, pitje 
alkohola, zloraba analgetikov in drugih zdravil, 
neredna prehrana, nespečnost …). Prav tako ne 
smemo pozabiti na vpliv neugodnega 
socioekonomskega položaja. Z gmotno 
prikrajšanostjo je povezanih več dejavnikov, ki 
večajo tveganje razvoja razjede: slaba in 
neredna prehrana, večja možnost zgodnje 
infekcije s helikobakterjem, težki delovni 
pogoji oziroma stres brezposelnosti, zvišana 
anksioznost idr. (6). 

Duševnost vpliva na telo in delovanje 
organov na več načinov (preko avtonomnega 
živčevja, endokrinega in imunskega sistema, 
kompleksnih vedenjskih vzorcev ter zaznavanja 
preko čutil). Eden pomembnih dejavnikov 
nastanka psihosomatskih motenj pa tudi bolezni 
je psihični stres. Kakšno težo ima v sklopu 
številnih dejavnikov, od prirojenih dispozicij in 
reaktivnosti bolnika do načina življenja in 
socialnega okolja, ki vplivajo na pojav in potek 
bolezni, variira od bolezni do bolezni in od 
bolnika do bolnika (7). 
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4 Značilnosti nekaterih psihosomatskih bolezni – vpliv psiholoških 
dejavnikov 
 

Psihološki dejavniki imajo pomembno 
vlogo pri nastanku in poteku številnih telesnih 
bolezni, vendar pa vloga in pomen posameznih 
psiholoških dejavnikov še nista natančno 
pojasnjena. Poznavanje vpliva psiholoških 
dejavnikov na razvoj in potek psihosomatskih 
bolezni je prvi pogoj za pravočasno in ustrezno 
odkrivanje tistega nevidnega, skritega v ozadju 
bolnikove pripovedi o svoji bolezni oziroma 
težavah, ki ga pestijo. 

Omejila se bom na opis vpliva 
psiholoških dejavnikov na bolezni srca in ožilja 
(koronarna bolezen, arterijska hipretenzija), 
bolezni dihal (bronhialna astma) in prebavil 
(peptično razjedo, ulcerativni kolitis), endokrine 
bolezni (hipertiroza) ter bolezni mišično 
kostnega sistema (revmatoidni artitis). 

 
4.1 Psihološki dejavniki in koronarna srčna 
bolezen 

Poleg znanih številnih telesnih 
dejavnikov tveganja za akutni miokardni infarkt 
(zvišana raven serumskega holesterola, zvišan 
krvni tlak, sladkorna bolezen, debelost, kajenje, 
premajhna fizična aktivnost), so znani tudi 
psihološki dejavniki, ki dodatno povečajo 
kumulativen učinek telesnih dejavnikov 
tveganja. Govorimo o t.i. vedenjskem tipu A, ki 
vključuje tiste komponente osebnostne 
strukture, ki povečajo nagnjenost k razvoju 
koronarne bolezni. Glavne konponente tega tipa 
obnašanja so tekmovalnost, nepotrpežljivost, 
pomanjkanje časa, agresivnost in častihlepnost. 
Po rezultatih raziskav je pri tipu A za vzrok 
bolezni najbolj kritična prisotnost sovražnosti 
(sovražnih misli, občutij in vedenj), saj je ta 
najmočneje povezana z izbruhom srčnih 
bolezni. Predvsem so ogrožene osebe, ki živijo 
v nenehni želji, da bi dosegle visoko zastavljene 
cilje. Kažejo močno težnjo po identificiranju s 
svojim delom, saj na tem področju bolje shajajo 
kot pa v osebnih in družinskih krogih. 
Konfliktne situacije rešujejo, tako da od sebe 
zahtevajo, da so še hitrejši, močnejši in da 
dosegajo vedno večjo popolnost (8, 9). 

S stališča zdravnika družinske medicine 
se tako postavlja vprašanje, kako spoznati 

bolnikova velika pričakovanja kot konfliktno 
situacijo. Družba učinkovitost in storilnostno 
usmerjenost namreč prehitro enači z zdravjem 
in tudi ljudje sami, ki trdo delajo, se smatrajo za 
zdrave. Pri vseh primerih bolnikov s koronarno 
srčno boleznijo je zato nujna natančna 
anamneza za ugotavljanje čustvenih motenj (8, 
9). 

 
4.2 Psihološki dejavniki in esencialna 
arterijska hipertenzija 

Pri obravnavi vpliva psiholoških 
dejavnikov na razvoj zvišanega krvnega tlaka se 
pogosto navajajo intrapersonalni konflikti med 
sovražnimi impulzi na eni strani in občutki 
odvisnosti na drugi. Mnoge osebe z zvišanim 
krvnim pritiskom bi naj bile po podatkih, ki jih 
navajajo raziskovalci, čezmerno prilagodljive, 
vodljive, redoljubne in natančne ter storilnostno 
naravnane. V doživljanju sveta bi naj bile stalno 
ogrožene in zaradi tega v stanju stalne 
pripravljenosti na spopad. Značilno bi naj bilo 
tudi izogibanje konfliktom, prikrivanje čustev 
jeze in neodločenost. Taki vzorci vedenja so, 
kot kažejo različne raziskave, pridobljeni že v 
obdobju otroštva v procesih socializacije v 
družinah, kjer imajo očetje zvišan krvni tlak. 
Poleg prevzetih vedenjskih vzorcev je seveda 
na pojavnost arterijske hipertenzije v kasnejšem 
obdobju treba upoštevati tudi genetske 
dejavnike (9, 10). 

Poznavanje omenjenega konflikta 
sovražnost/odvisnost je zdravniku družinske 
medicine lahko v pomoč pri razumevanju 
nezaupanja in negativnega stališča skupine 
bolnikov do zdravljenja zvišanega krvnega 
tlaka, ki ga predlaga zdravnik, in posledičnem 
izogibanju zdravljenja ali nerednem jemanju 
zdravil. Z vključitvijo nedirektivnega odnosa 
med zdravnikom in bolnikom se lahko zdravnik 
izogne napetostim in sproženju konflikta 
sovražnost/odvisnost v bolniku. Pomemben je 
zdravnikov informativen odnos, utrjevanje 
bolnikove samoodgovornosti in neodvisnosti ter 
samoopazovanje (merjenje krvnega tlaka 
doma). Poleg vpliva osebnostne strukture 
posameznega bolnika je za uspešnost 
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zdravljenja hipertonikov pomembna tudi 
vključitev celotne družine. Družina mora biti 
pripravljena delati skupaj z zdravnikom glede 
vprašanj diete in spodbujanja bolnika k rednem 
jemanju zdravil ter rednem spremljanju krvnega 
tlaka (9, 10). 

 
4.3 Psihološki dejavniki in bronhialna astma 

Pri osebah z bronhialno astmo 
raziskovalci pogosto navajajo znamenja 
agresivne zavrtosti. Za osebe z napadi dušenja 
so značilna kronična občutja zapuščenosti. 
Raziskovalci so med prizadetimi otroci našli 
podatke o zgodnji izgubi, zgodnji ločitvi od 
staršev, predvsem pa lik matere, ki otroku 
zagotavlja malo varnosti in topline. Astmatični 
napad se v tem smislu lahko šteje kot ekvivalent 
zatrtega joka (napad dušenja se enači s 
kričanjem in jokom otroka, ki protestira zaradi 
izgube varnosti). Mati lahko zaradi prikritega 
odklonilnega odnosa do otroka izraža nasprotno 
tudi pretirano skrb zanj. Ena od značilnosti 
alergične bronhialne astme bi naj bila tudi 
pogojevanje (na cvetje alergičen astmatik bo 
utrpel astmatični napad tudi, če bo videl umetne 
rože) (9, 10). 

Ob upoštevanju navedenih psiholoških 
dejavnikov na razvoj bronhialne astme se 
primerno medikamentno zdravljenje lahko zelo 
učinkovito dopolni s psihoterapevtskimi 
tehnikami (sprostitvene in dihalne tehnike, 
poučevanje bolnika o njegovi bolezni idr.). 
Predvsem pri bolnikih s težkimi oblikami astme 
se je pomembno zavedati, da so v ozadju 
pogosto prisotni psihični problemi in da jim 
poleg skrbnega vodenja bolezni s strani 
zdravnika družinske medicine dodatna 
psihoterapevtska obravnava lahko izboljša 
telesno, čustveno in socialno počutje, kar je 
lahko opazno tudi v zmanjšani potrebi po 
olajševalnih zdravilih (9, 10, 11). 

 
4.4 Psihološki dejavniki in peptična razjeda  

Osebe s težavami dvanajstnika se, kot 
pravijo raziskovalci, pogosto spopadajo s 
svojimi nasprotujočimi si težnjami. Na eni 
strani je njihova potreba po samopotrditvi in 
neodvisnosti, na drugi težnja po varnosti, zaščiti 
in odvisnosti. Težnja po naslonitvi na druge je 
nezavedna in nadkompenzirana v obliki stalne 
dejavnosti. Za samostojnostjo, delavnostjo in 

odločnostjo se tako skriva notranja ranljivost 
bolnika. S prekomerno zahtevnostjo do samega 
sebe se nezavedno izpostavljajo nenehnemu 
stresu. V situacijah negotovosti in izgubljene 
varnosti izbruhnejo težave s telesnimi simptomi 
s strani prebavil (glodajoče ali pekoče bolečine 
v epigastriju 1-3 ure po obroku in izboljšanje po 
obroku ali antacidih). V psihosomatski literaturi 
je bilo veliko pozornosti posvečene t.i. 
pasivnim in hiperaktivnim tipom bolnikov z 
peptično razjedo dvanajstnika. Pri pasivnih tipih 
bolnikov je v ospredju nezavedna bojazen, da 
bodo izgubili materino naklonjenost in varnost. 
Zato iščejo ljudi, ki jih preprosto niso zmožni 
zapustiti in okoliščine, iz katerih ne morejo 
pobegniti. V svoji želji po pomoči in zaščiti 
ostanejo močno navezani na mater in ne 
naredijo ničesar, da bi si pridobili neodvisnost. 
Čeprav je tudi za hiperaktivne bolnike z razjedo 
dvanajstnika zelo izražena potreba po 
odvisnosti, se ji pa ti upirajo. Nenehno se 
potrjujo v družbi, saj je zanje uspeh edina 
varnost. Cilj njihovih prizadevanj je pridobiti 
vdano občudovanje in ugled (9, 10). 

Med posvetom s takšnim bolnikom se 
zdravnik družinske medicine hitro znajde pred 
težko premostljivo pregrado. Večini bolnikov s 
tovrstnimi prebavnimi težavami je veliko do 
dobrega kontakta z zdravnikom, malokdo pa se 
je pripravljen v pogovoru z njim razkriti. Poleg 
medikamentnega zdravljenja, ki je 
nepogrešljivo, postane enako pomembna tudi 
vez med bolnikom in zdravnikom družinske 
medicine. Med zdravljenjem naj bi zdravnik 
ugotovil, kateri tip razjede ima bolnik; pasiven 
tip namreč zahteva zaščiten odnos in spretnost 
pri prepričevanju jemanja predpisanih zdravil, 
pri hiperaktivnem bolniku pa bi zdravnik moral 
vztrajati pri svojih navodilih in paziti na 
bolnikova konfliktna pričakovanja neodvosnosti 
in potrebe po odvisnosti (9, 10). 

 
4.5 Psihološki dejavniki in ulcerativni kolitis 

Posamezniki z ulceroznim kolitisom 
značilno nihajo med potrebo po samostojnosti 
in željo po sprejetosti in toplini. Do izbruha 
bolezenskih tegob prihaja v obdobju pozne 
adolescence, ko so konflikti na relaciji 
samostojnost-odvisnost najmočnejši. Ponovni 
izbruhi bolezni so običajni med doživljanjem 
resničnih ali namišljenih izgub. Izogibajo se 
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vseh oblik čustvovanja in zato niso sposobni 
predelati izgube ali ločitve. Bolniki navadno 
izhajajo iz družin, za katere so značilni 
simbiotični odnosi, v katerih se je o čustvih 
redko razpravljalo. Primanjkuje jim zavestnih 
agresivnih izkušenj. Če pa agresivne impulze 
izrazijo, sledi faza samoobtoževanja. Ker ne 
znajo ustrezno oceniti svojih telesnih 
zmogljivosti, gredo v zahtevah in pričakovanjih 
preko svojih meja. Osebe so pretirano 
občutljive na neuspeh (9, 10). V odnosu z 
zdravnikom družinske medicine se pogosto 
zgodi, da težave prikrivajo in se prepuščajo 
utvari, da bo zdravnik že sam ugotovil njihove 
prikrite težave. Odgovornost za lastno zdravje 
nasploh radi prepuščajo drugim ljudem, tudi 
zdravniku družinske medicine, če so z njim v 
navezi. Osnove posveta, s katerimi bi naj utrdili 
odnos med zdravnikom in bolnikom, so aktivno 
poslušanje in svetovanje ter specifična navodila 
za obvladovanje bolezni. Potrebna je 
psihoterapija kot dopolnilo zdravljenja z 
zdravili. Ker psihoterapevtsko zdravljenje 
velikokrat zavrnejo, je toliko bolj pomemben 
odnos in sodelovanje gastroenterologov in 
zdravnikov družinske medicine (9, 10, 12). 

 
4.6 Psihološki dejavniki in hipertiroza 

Za hipertirozo je v psihosomatskem 
pogledu značilno, da izbruhne kot posledica 
stresne preobremenjenosti. Pogosto se razvije 
nenadno in je posledica močnih čustev ali 
kritičnih situacij, kadar obstaja zanjo 
preddispozicija in so bili v zgodnjem 
družinskem življenju prisotni določeni socialni 
vplivi. Četudi ni očitnih vzrokov, se pri skrbni 
anamnezi skoraj vedno odkrijejo okoliščine, ki 
so povzročile napetost. Za mnoge od njih se zdi, 
da so bili že kot otroci prisiljeni postati 
neodvisni, še preden so bili za to pripravljeni. 
Ti bolniki so nenehno pripravljeni izpolnjevati 
svoje obveznosti. Napori, da bi izpolnili svoje 
dolžnosti, jih pripeljejo do točke izčrpanosti. 
Bolniki se pritožujejo zaradi občutka 
anksioznosti, disforije (stanje nezadovoljstva, 
strahu, nemira in vznemirjenosti), čustvene 
labilnosti, nespečnosti, včasih tudi motenj 
intelekta. Motena je koncentracija, kasneje se 
pridružita naraščajoči nemir in tremor. 
Hipertirotični bolniki se zdijo razdražljivi, 
živčni, njihova zaloga energije je znižana. 

Pogost motorični in notranji nemir, agitacija 
(psihomotorični nemir) in razdražljivost so 
posledica prevelikega izločanja hormonov 
tiroidne žleze (9, 10). Kot dodatek 
standardnemu medicinskemu zdravljenju je s 
psihosomatskega stališča velikega pomena 
stabiliziranje bolnika, ki ga zdravnik družinske 
medicine lahko vzpostavi s skrbnim vodenjem 
takega bolnika dopolnjenim s psihoterapijo 
(13). 
 
4.7 Psihološki dejavniki in revmatoidni 
artritis 

Ugotavljajo, da je med bolniki, ki jih 
prizadene revmatoidni artritis, veliko takih, ki 
so poklicno odgovorni in uspešni, nekateri celo 
perfekcionistični. Odlikuje jih požtvovalnost, 
altruistična naravnanost in energičnost. Skrbni, 
včasih skromni in potrpežljivi, so tudi znotraj 
svojih družin. Potrpežljiva, nezahtevna 
naravnanost je v nasprotju z njihovim očitnim 
trpljenjem. To poskušajo prekriti s 
samokontrolo in pretvarjanjem občutkov 
sovraštva. Njihova potreba po naporni fizični 
dejavnosti najde svoj izraz v povečanem hišnem 
delu, vrtnarjenju in tudi v športnih aktivnostih. 
Ker pa občutja sovražnosti ostajajo potlačena, 
izbruhnejo na dan v zaostrenih življenjskih 
razmerah s pojavom artritičnih bolečin (9, 10). 
Ker gre praviloma za kronično bolezen in 
bolečine, ima zdravnik družinske medicine 
pomembno vlogo pri vodenju revmatičnih 
bolnikov in olajšanju njihovega čustvenega 
spoprijemanja s kroničnostjo bolezni. Nekateri 
bolniki se na bolezen in njene posledice stežka 
prilagajajo. Pojavita se strah pred še večjo 
bolečino ter zaskrbljenost glede zmožnosti za 
delo. Nekateri postanejo zato telesno nedejavni, 
pasivni, izogibajo se socialnim in drugim 
dejavnostim, spremenijo življenjski stil. 
Bolezen lahko dejansko zmanjša možnosti za 
delo, postanejo ekonomsko odvisni in se 
izolirajo. Pojavijo se lahko tudi težave v 
družini. Spremljajoč pojav so tudi motnje 
spanja, utrujenost, izguba teka, hujšanje, kar vse 
še dodatno poslabša kakovost njihovega 
življenja. Spet drugi bolniki, četudi z 
napredovalimi revmatičnimi boleznimi, zelo 
dobro prenašajo težave in kljub kronični 
bolečini in drugim spremembam ostanejo 
psihično trdni (9, 10, 14). 
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5 Psihosomatski pristop k bolniku 
 

Pomembno vlogo v obravnavi bolnika s 
psihosomatsko boleznijo ima ustrezen pristop 
zdravnika, ki mora že ob prvem stiku z 
bolnikom ustvariti vzdušje empatije, obenem pa 
hitro prepoznati motnjo. Pri prepoznavi mu 
lahko pomaga dotedanje (dobro) poznavanje 
bolnika, pa tudi natančno vodena medicinska 
dokumentacija. Že ob prepoznavi psihosocialne 
motnje, ki mora biti v splošni medicini že v 
diferencialni diagnozi, je potrebno napraviti 
okvirni načrt potrebnih preiskav in zdravljenja. 
Potrebne ukrepe moramo na jasen in razumljiv 
način bolniku razložiti in doseči z njim 
potrebno soglasje. Sem sodi tudi odločitev o 
tem, ali bo zdravnik družinske medicine sam 
predpisal katerega od psihofarmakov 
(anksiolitiki, antidepresivi), ali pa bo bolnika 
napotil k psihoterapevtu ali na druge potrebne 
specialistične preglede. Ob zdravljenju z 
zdravili ne smemo pozabiti na ostale možnosti 
zdravljenja, ki se lahko uporabijo v kombinaciji 
z osnovnim medikamentnim zdravljenjem: 
psihoterapija, vedenjska kognitivna terapija, 
družinska terapija, socioterapija idr. (15). 

 
5.1 Osnovna pravila 

• Zdravnik ne sme nikoli dvomiti v obstoj 
simptomov in v njihovo subjektivno 
resnost. 

• Zdravnikova sposobnost, da bolnika 
posluša in se sooča z njim med 
pogovorom, je potrebna za razumevanje 
psiholoških vzrokov somatskih 
simptomov. 

• Bolniki imajo navadno težave pri 
razumevanju in izražanju svojih čustev 
(aleksitimija). 

• Bolnik želi, da se njegovi simptomi 
poimenujejo in potrdijo, šele potem je 
sposoben priznati simptom in sprejeti 
zdravljenje. Pogost cilj poimenovanja 
psihosomatskega simptoma je nekakšen 
sporazum med zdravnikom in bolnikom. 
Bolnik ni zadovoljen, dokler se razlaga 
simptomov njegovega zdravnika ne sklada 
z njegovimi lastnimi pogledi. 

• Poskusite čim bolj zmanjšati nepotrebne 
diagnostične preiskave in uporabiti čim 
več oblik nefarmakološkega zdravljenja, 
kot sta psihološka podpora in telesna 
vadba. 

• Pomembno je, da se psihogeni simptomi in 
bolečine zdravijo enako resno kot 
somatski. 

• Psihosomatski simptomi redko popolnoma 
izginejo. Zato mora biti namen zdravljenja 
izgraditi harmonični kooperativni odnos, 
pri katerem bolnik ne potrebuje večjega 
obsega pomoči, kot mu jo lahko zdravnik 
nudi. 

• Nujno je, da zdravnik zna delovati kot 
»učitelj«, ki bolniku pomaga pri 
razumevanju, kako lahko psihični stres in 
strahovi povzročijo somatske simptome in 
bolečine preko delovanja avotnomnega 
živčevja in mišične napetosti. 

• Na splošno se ne priporoča, da te 
simptome imenujete psihiatrične (16). 

 

6 Naloge zdravnika družinske medicine pri odkrivanju, obravnavi in 
vodenju bolnikov s psihosomatskimi boleznimi 
 

Vzročnost psihosomatskih bolezni sama 
po sebi sugerira spremembe v diagnostičnem in 
terapevtskem pristopu. Predvsem je pomembno, 
da se zdravnik ne osredotoča samo na funkcijo 
obolelega organa, ampak z nekaj dodatnimi 
vprašanji lahko pride do psihosocalnih 
dejavnikov, ki določajo bolnikove težave in 
njegov odnos do njih (17). K razumevanju 

psihodinamike izraženih telesnih znakov lahko 
veliko doprinese oblika psihosomatske 
anamneze. Tovrstna anamneza zajema 
vprašanja v zvezi z izraženo simptomatiko 
(bolnika vprašamo: »Kaj je tisto, kar vam 
povzroča skrbi? Kakšne težave občutite? Je 
razen tega, kar ste povedali še kaj?«), 
sprožilnimi in vzdrževalnimi mehanizmi 
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izraženih tegob (»Se spomnite, kdaj so se 
težave začele? Ste utrpeli kakšno izgubo? Vas 
je kaj ogrožalo?«), kot tudi vprašanja 
posameznikovih razvojnih podatkov (»Se je 
dogajalo v otroštvu kaj, o čemer bi lahko sedaj 
spregovorili?«), čustvenih reakcij, miselnih in 
vedenjskih vzorcev in običajnega obrambnega 
reagiranja (»Kako ste se takrat počutili? Se 
običajno raje izogibate konfliktom? Kako 
prenašate kritiko?«) (10). 

Zdravnik seveda situaciji in svoji oceni 
primerno sproti oblikuje vprašanja. Ko bolnik 
opredeli svojo simptomatiko, lahko zdravnik po 
običajnem telesnem pregledu omogoči novo 
dojemanje težav npr. z besedami: »Kaže, da 
vam delo veliko pomeni in da vas je to, kar ste 
mi povedali, moralo zelo vznemiriti, da vam je 
tako zvišalo pritisk/da vas boli glava/da vas boli 
želodec itd.« Tako ima že sam posvet 
diagnostično in terapevtsko vrednost. V tem 
smislu bi lahko rekli, da zdravnik nastopa kot 
zdravilo (17). Ker je zdravnik družinske 
medicine v časovni stiski obremenjen z 
množico bolnikovih pritožb, naj bi uporabljal 
"dvotirno" psihosomatsko razmišljanje. Od 
vsega začetka mora hkrati misliti na možnost 
duševnih in telesnih vzrokov za bolnikove 
težave. Predvsem mora biti sposoben spoznati, 
kdaj telesni znaki odslikujejo duševne težave. 
Zato bo v posvetu s takim bolnikom upošteval 
naslednje (1): 

• Bolniku bo omogočil, da razloži svoje 
težave brez prekinitve. 

• Bolnika bo poslušal pozorno in ga pri 
pripovedovanju spodbujal. 

• Ustrezno bo zastavljal vprašanja povezana 
z duševnimi težavami. 

• Oblikovanje delovne hipoteze bo odložil, 
da bo izvedel tudi za težave, ki jih bo 
bolnik načel v zadnjem delu posveta. 

• Bolniku bo zastavljal primerna odprta 
vprašanja. 

• Pozoren bo na čustvene, socialne in 
psihične iztočnice, ki jih ponuja bolnik 
med posvetom. 

• Pozoren bo na nebesedna sporočila. 
• Pokazal bo razumevanje in toplino in s tem 

bolniku olajšal odločitev, da mu bo zaupal 
svoje duševne težave. 

• Psihosocialno motnjo bo vključil že med 
diferencialne diagnoze in ne le kot 
izključitveno diagnozo. 

• Ne bo se prehitro osredotočil zgolj na 
telesne znake. 

• Pri zdravljenju bo upošteval bolnikove 
želje. 

Zdravnik se mora pri tem izogibati 
avtoritativnemu slogu, prekinjanju bolnikove 
pripovedi, zaprtim (da/ne) vprašanjem v zvezi s 
telesnimi znaki in čustveni hladnosti (1). 

Pri obravnavi psihosomatskega bolnika 
je psihosocialna usmerjenost zdravnika 
družinske medicine zelo pomembna. K 
boljšemu prepoznavanju duševnih motenj, ki se 
skrivajo za bolj izraženimi telesnimi znaki, 
pomembno prispeva ustrezen slog 
sporazumevanja, stalnost v vodenju kroničnega 
psihosomatskega bolnika in obvladovanje 
veščin sporazumevanja (1). 

 

7 Priprava in usmeritev bolnika s psihosomatsko problematiko v 
psihoterapevtsko zdravljenje 
 

Psihoterapija je terapevtska metoda, 
kjer se s psihološkimi metodami vpliva na 
izboljšanje bolnikovega zdravstvenega stanja. 
Gre za strukturiran terapevtski proces, ki 
vključuje zaupen odnos med psihoterapevtom 
in bolnikom. Glavni cilj pri tem je odprava in 
izboljšanje bolezenskih simptomov, ki imajo 
psihološko ozadje ter pomoč bolniku, da najde 
vpogled v svoje razmišljanje in dejanja, ter 
oceni, ali so primerna. Z bolnikom išče nove 

načine za soočanje z različnimi težavami, 
travmami in pomembnimi dogodki (18). 

Osnova zdravljenja psihosomatskih 
bolezni, katerih organska osnova je nesporna, je 
tradicionalno zdravljenje z zdravili. Na ta način 
lahko zdravnik olajšuje le telesne težave. 
Vendar pa brez razreševanja osnovne 
psihosocialne problematike in odpravljanja 
vzrokov, iz katerih so te izšle, tudi telesne 
simptomatike ni mogoče povsem in za vedno 
pozdraviti. Odločitev ali bo zdravnik splošne 
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prakse bolnika s psihosomatsko problematiko 
napotil v psihoterapevtsko zdravljenje mora 
temeljiti na trajanju bolezni, funkcionalni 
omejenosti bolnika, uspešnosti in dolgotrajnosti 
zdravljenja z zdravili. V akutni fazi razvoja 
psihosomatske bolezni je zdravljenje 
medikamentno, medtem ko je psihoterapvtsko 
zdravljenje svetovano, v primerih ko je 
zdravljenje z zdravili neučinkovito zaradi 
bolnikovega zavračanja zdravil, 
psihomotoričnega nemira idr. V kronični fazi pa 
bi v zdravljenje psihoterapevt moral biti 
vključen. Pri tem je potrebno omeniti, da 

zdravnik splošne medicine ne more prepustiti 
celotne obravnave psihoterapevtu, ampak se 
mora z njim pri delu povezovati in dopolnjevati. 
Za to pa mora poleg osnovnih znanj psihiatrije 
razvijati tudi svojo pripravljenost in 
prepričanost vase, potrebno za delo s tovrstno 
zdravstveno problematiko. Psihoterapevtsko 
zdravljenje je učinkovitejše, če se postavi 
diagnoza in začne z zdravljenjem v zgodnji fazi. 
Običajno je dolgotrajno in samo občasno 
kombinirano z nizkimi odmerki psihofarmakov 
(19, 20). 

 

8 Delazmožnost bolnikov s psihosomatskimi boleznimi s stališča zdravnika 
družinske medicine 
 

Zdravnik družinske medicine sodeluje 
tudi pri ocenjevanju nezmožnosti za delo. V 
njegovi pristojnosti je bolniški stalež do 30 
delovnih dni. V primeru daljše začasne 
nezmožnosti za delo bolnika napoti z vso 
potrebno dokumentacijo na Zdravniško 
komisijo Zavoda za zdravstveno zavarovanje 
Slovenije (ZZZS), v primeru trajne nezmožnosti 
za delo, ki je pri tovrstnih boleznih redka, pa na 
Invalidsko komisijo (15). 

Pri ocenjevanju delazmožnosti bolnikov 
s psihosomatskimi boleznimi bi moral zdravnik 
družinske medicine izkoristiti svoje prednosti v 
poznavanju bolnika kot celote v domačem in 
delovnem okolju in z aktivnim pristopom 
učinkovito prispevati k ustrezni rešitvi 
bolnikovega delovnega statusa (sem sodi tudi 
pomoč bolniku, ki se po daljši odsotnosti vrača 
na svoje delovno mesto). Hkrati bi se moral 
zavedati pomena bolniškega staleža za bolnika. 
Bolniški stalež predstavlja za bolnika na eni 

strani razbremenitev, na drugi strani pa zoženje 
socialnega kroga ter izmikanje soočanju s 
težavami v medčloveških odnosih. Predstavlja 
pa se tudi problem vračanja v delovno sredino 
po dolgotrajnih bolniških staležih. Nekritično 
predpisovanje bolniškega staleža in napotitve 
na invalidsko komisijo na željo in pritisk 
bolnika temu namreč niso vedno v pomoč. V 
splošnem velja, da naj se psihosomatski bolnik 
ne bi odtrgal od dela, zlasti ko gre za motnje, ki 
težijo h kroničnosti procesa. Pri odločanju o 
upravičenosti do bolniškega staleža je 
poudarjen individualen pristop. Na splošno 
velja, da so bolniki upravičeni do krajšega 
zdravniškega staleža ob recidivih objektivnih 
somatskih simptomov, ki zahtevajo dodatno 
diagnostiko ali poglobljeno zdravljenje. 
Posamezne zapletene primere pa bi morali 
timsko reševati osebni zdravnik, psihiater in 
izvedenci zdravniškega konzilija pri ZZZS (15, 
21).
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9 Sklep 
 
Zdravnik prvega stika (zdravnik družinske medicine) se prvi sreča s psihosomatskim 

bolnikom. Ali ga bo prepoznal in nadalje ustrezno vodil, je odvisno od njegove psihosocialne 
naravnanosti. Žal pa še premnogi niso deležni psihosocialne obravnave, ki bi jo potrebovali: velik del 
duševnega trpljenja primarno (in ostali nivoji) zdravstvo povsem spregleda, saj za razliko od fizičnih 
težav ni tako očitno. »Če bolnika o tem ne vprašaš, ti sam od sebe običajno ne bo povedal.« Tudi 
bolniki sami vse pogosteje ugotavljajo, da so obravnavani preveč "tehnično", zato je treba izboljšati 
komunikacijske sposobnosti, pri čemer je zelo pomembno izražanje sočutja in zanimanja za bolnika. 
Poskušajmo torej tovrstne bolnike slišati, poslušati, jih razumeti, jim verjeti, biti empatični in 
dopustiti, da nam razkrijejo svoje globoko potlačene težave. Če se psihosocialna obravnava začne že 
na začetku zdravljenja, lahko mnoge težave preprečimo in bolniku pomagamo, da bo prepoznal svoja 
občutja in se pričel usmerjati na svoje čustveno doživljanje. Cilj pomoči je tudi, da se bo bolnik ob 
reševanju težav hkrati osredotočal na pozitivne strani življenja.  

Znanje o pomenu in vplivu psihosocialnih dogajanj na posameznika, tako v zdravju kot v 
bolezni, bi moralo biti bolj vključeno v medicinsko izobrazbo in usposabljanje zdravnikov. Z 
ustreznim znanjem in razvitimi strokovnimi spretnostmi bi bili bolje usposobljeni za vstopanje v 
bolnikov psihosocialni svet, bolje bi ga razumeli in ga upoštevali tudi pri svojem bodočem 
vsakodnevnem delu. 
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Uroš Flerin 
 

ANAFILAKSIJA 
 
 

Povzetek 
 
Anafilaksija je urgentno stanje, ki 

zahteva takojšnje ukrepanje in ustrezno 
zdravljenje. Pri vseh reakcijah najprej 
odstranimo alergen, če je to možno. Pri 
reakcijah I. in II. tipa uporabljamo predvsem 
hitro delujoči antihistaminik, pri reakcijah III. 
in IV. tipa pa je najpomembnejše izborno 
zdravilo adrenalin. 

Zdravnik družinske medicine mora biti 
previden pri predpisovanju zdravil, saj lahko le-
ta povzročijo nastanek anafilaksije. Nekatera 
zdravila pa lahko zelo otežijo zdravljenje 
anafilaksije in s tem ogrožajo bolnike. 

Abstract 
 
Anaphylaxis is a medical emergency 

that requires immediate action and appropriate 
treatment. Regardless of the type of reaction the 
first step is the removal of allergen. In case of 
type I and II reactions rapid acting 
antihistamine is a drug of choice. In case of 
type III and IV reactions the most important 
drug is epinephrine.  

Family doctor must be cautious when 
prescribing drugs, since some of them they can 
cause the anaphylaxis. Some drugs can affect 
the efficiency of anaphylaxis treatment. 

 

1 Uvod 
 

Anafilaksija je težka preobčutljivostna 
reakcija, ki zajame več področij – organov v 
telesu. Sprožijo jo (zelo hitro po vstopu v telo) 
nekatera zdravila, hranila, piki žuželk in druge 
snovi biološkega porekla. Obilno sproščanje 
histamina iz mastocitov in bazofilcev lahko 
vodi v anafilaktični šok, zato morajo biti ukrepi 
proti delovanju histamina izredno hitri in 
učinkoviti, neredko pa mora bolnik v 
bolnišnico. O anafilaksiji naj bo dobro poučena 
vsaka oseba; poznati je treba kritične vzroke pri 
tistem, ki je anafilaksijo že doživel, prav tako 
pa moramo čim širše opominjati na vzroke za 

tako reakcijo. Podrobnejše podatke o le-teh 
podaja alergolog. 

Anafilaksija zaradi pikov žuželk ogroža 
do 5 % prebivalcev, zaradi hrane pa 2-3 % 
prebivalcev. Anafilaksija zaradi zdravil se 
pojavlja v težji obliki pri okoli 1 % zdravljenih, 
vendar je alergijskih reakcij lažjih stopenj 
precej več. Vse te probleme lahko razrešujejo le 
izkušeni specialisti v ustanovi z vrhunsko 
laboratorijsko opremo in z veliko kliničnimi 
izkušnjami iz preteklih let ter na podlagi 
stalnega spremljanja informacij s področja 
klinične alergologije iz sveta (1). 

 

2 O anafilaksiji 
 

Kaj je anafilaksija? 
Anafilaksija je akutna sistemska težka 
preobčutljivostna alergična reakcija tipa I (2). 

Kaj je anafilaktični šok? 
Anafilaktični šok je najresnejša oblika 
anafilaksije (2). 

Kakšna je razlika med pravo 
anafilaksijo in psevdo-anafilaksijo? 

Razlika je v mehanizmu nastanka. Simptomi, 
zdravljenje in stopnja umrljivosti so enaki (2). 

Kaj je senzibilizacija? 
Senzibilizacija je imunski proces ob prvem 
stiku organizma z antigenom, ki povzroči 
močnejši odziv ob drugem stiku z istim 
antigenom (3). 

Kaj je atopija? 
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Atopija je dedna nagnjenost k povečani tvorbi 
protiteles IgE proti pogostim antigenom iz 
okolja. Študije so pokazale, da atopija ne 
pomeni večjega tveganja za nastanek 

anafilaksije pri terapiji s penicilinom ali po piku 
žuželke, vendar je dejavnik tveganja za 
alergene v hrani in lateksu (4,5). 

 

3 Epidemiologija 
 

V ZDA je potencialno ogroženih od 1 
do 15 % ljudi, če bi bili izpostavljeni enemu ali 
več alergenom (predvsem penicilinu in strupom 
žuželk). Večina teh ljudi se ustrezno izogiba 
alergenom in ne bodo nikoli doživeli 

anafilaksije. Od tistih, ki doživijo anafilaksijo, 
jih 1 % umre. Tako v ZDA letno umre približno 
1.500 ljudi. V Angliji je smrtnost 0,05 na 
100.000 oz. umre 10-20 ljudi na leto (2). 

 

4 Etiologija 
 

Anafilaksija je neodvisna od starosti, 
spola, rase, poklica, geografske lege … 

Najpogostejše snovi, ki povzročijo 
sistemsko anafilaktično reakcijo, so: 
heterologni proteini v obliki hormonov (inzulin, 
vazopresin, parathormon), encimi (tripsin, 
penicilinaza, streptokinaza), cvetni prah, hrana 

(mleko, jajca, morska hrana, fižol, arašidi), 
produkti iz lateksa, strupi žuželk, polisaharidi 
kot npr. dekstran v obliki cepiv, večina zdravil 
in antibiotikov (penicilin, cefalosporini, 
amfoteracin B), lokalni anestetiki (prokain, 
lidokain), mišični relaksanti, vitamini … (5). 

 

5 Patologija 
 

Anafilaksija je primer alergijske 
reakcije takojšnega preobčutljivostnega tipa. 
Antigen se veže na IgE, ki so vezana na tkivne 
mastocite in bazofilce. Izpostavljenost 
specifičnim antigenom tako poveže sosednji 
IgE molekuli, kar povzroči sproščanje 

mediatorjev. Najpomembnejši mediatorji so 
histamin, lizosomalni encimi, kemokini in 
heparin. Zaradi hitrega sproščanja že nastalih 
mediatorjev v kri se simptomi pojavijo zelo 
hitro (običajno po 5-10 min) in dosežejo vrh po 
30 minutah (4). 

 

6 Klini čna slika 
 

Klini čna slika je odvisna od stopnje 
anafilaksije. Klasifikacija anafilaksije je 
razdeljena v štiri stopnje. 

 
I. stopnja – Generalizirana urtikarija 

Kaže se z generalizirano urtikarijo, 
srbenjem, oslabelostjo, anksioznostjo in 
tahikardijo (6). 

 
II. stopnja – Angioedem mehkih tkiv 

Poleg znakov I. stopnje sta prisotna še 
vsaj dva od naslednjih: angioedem mehkih tkiv, 
cmok v grlu, stiskanje v prsih, slabost, 

bruhanje, driska, bolečina v trebuhu, omotica, 
tahikardija (6). 

 
III. stopnja – Hudo dušenje 

Poleg znakov II. stopnje sta prisotna še 
vsaj dva od naslednjih: hudo dušenje, piskanje, 
stridor, disfagija, disartrija, hripavost, 
zmedenost, tahikardija (6). 

 
IV. stopnja – Hipotenzija 

Poleg znakov III. stopnje še vsaj dva od 
naslednjih: hipotenzija, kolaps, izguba zavesti, 
inkontinenca vode in blata, cianoza (6). 
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7 Diagnoza 
 

Klini čna slika je pestra. Najbolj 
uporabna je razdelitev po vodilnem simptomu 
in teži, ki jo je predlagal Mueller za 
klasifikacijo reakcij po piku žuželk. Vzrok 
smrti med anafilaksijo je največkrat zadušitev 
(70 %), redkeje je smrt posledica hipotenzije. 
Večina epizod anafilaksije se zgodi pri sicer 
zdravih ljudeh, torej izven zdravstvenih 
ustanov. Anafilaksijo zato največkrat začnejo 
zdraviti zdravniki družinske medicine. 
Ponavadi se zdravljenje akutne epizode 
anafilaksije na tej ravni tudi dokonča (6). 

Anafilaksijo včasih klinično težko 
ločimo od vazovagalne reakcije, panične 
reakcije ali hiperventilacijskega sindroma. Pri 
akutni epizodi zdravniku družinske medicine 
pomagajo anamnestični podatki o prejšnjih 
alergijskih reakcijah. Pri telesnem pregledu 
mora biti pozoren na kožo (rdeča, topla, urtike), 
pulz (hiter in šibek), krvni tlak (nizek), 
inspiratorni stridor pri ustih ali piske nad pljuči. 
Včasih se anafilaksija kaže z moteno zavestjo in 
krči, kar je podobno epilepsiji (6). 

V klini čno nejasnih primerih 
anafilaksijo od ostalih vzrokov hipotenzije ali 
motenj zavesti ločimo z merjenjem 
koncentracije triptaze v krvi. Triptaza je encim, 
ki je le v mastocitih in se v krvi pojavi le med 
anafilaksijo. Zato je ob akutni epizodi (2-6 ur 

po začetku reakcije) koristno vzeti vzorec krvi 
in ga shraniti. Tak vzorec krvi utegne biti v 
pomoč specialistu pri nadaljnji diagnostiki (6). 

Po akutni epizodi je potrebna 
alergološka diagnostika, da ugotovimo vzrok 
anafilaksije in preprečimo ponovno epizodo. 
Alergološke teste praviloma delamo mesec dni 
po akutni epizodi. Ker med akutno epizodo 
mastociti degranulirajo, specifični IgE pa se 
porabijo, je bolnik lahko nekaj časa v 
refraktarnem obdobju, v katerem so alergološki 
testi lažno negativni (7). 

V nekaterih primerih, ko iz anamneze 
ne moremo ugotoviti, kaj je sprožilo 
anafilaksijo, lahko naredimo kožne alergijske 
teste in RAST krvne teste. Z RAST testom 
(radioallergosorbent test) določimo količino 
IgE, ki reagira specifično s določenim 
antigenom (2). 

Kadar so prisotni samo izolirani znaki 
npr. zgolj urtikarija ali nenaden bronhospazem 
pri bolnikih z astmo ali kolaps obtočil po 
intravenski administraciji zdravil, moramo 
pomisliti tudi na imunsko reakcijo, posredovano 
s komplementom, idiosinkratičen odgovor na 
nesteroidna antiinflamatorna zdravila in 
direktno delovanje določenih zdravil ali 
diagnostičnih snovi na mastocite (5). 

 

8 Zdravljenje 
 

Anafilaksija je urgentno stanje, ki 
zahteva takojšnje ukrepanje in ustrezno 
zdravljenje. 

 
8.1 Nefarmakološki ukrepi 

Preprečiti je treba nadaljnjo 
izpostavljenost alergenu (odstraniti želo, 
prenehati injicirati zdravilo, oplakniti usta ali 
izzvati bruhanje). Pri piku žuželke je 
priporočljivo, da mesto vstopa infiltriramo z 
adrenalinom in podvežemo. Bolniku dvignemo 
noge nad raven srca (7). 

 

8.2 Farmakološki ukrepi  
Adrenalin: 
Adrenalin je zdravilo izbora pri 

anafilaksiji tretje in četrte stopnje. Je 
funkcionalni antagonist histamina. Prek 
adrenergičnih receptorjev α poveča upornost 
žil. S tem zviša krvni tlak in izboljša pretok 
skozi koronarne arterije. Neposredno zmanjša 
tudi angioedem. Prek adrenergičnih receptorjev 
β1 deluje pozitivno inotropno in kronotropno. 
Prek adrenergičnih receptorjev β2 povzroči 
bronhodilatacijo. Povečanje koncentracije 
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cAMP v mastocitu zmanjša sproščanje 
mediatorjev anafilaksije (7). 

Ker je med anafilaksijo v koži in 
mišicah prisotna vazodilatacija ter zato 
absorpcija dobra, damo adrenalin praviloma 
intramuskularno v odmerku 0,3 do 0,5 mg. 
Odmerke lahko ponavljamo vsakih 5-10 minut 
(7). 

Adrenalin damo intravensko, kadar je 
bolnik v šoku, pri hudem dušenju ali kadar se 
stanje kljub intramuskularni terapiji slabša. Ker 
lahko z intravenskim dajanjem sprožimo 
ventrikularno tahikardijo ali fibrilacijo, mora 
biti bolnik nadzorovan z EKG. 1 ampulo 
adrenalina (1 mg) razredčimo v 100 ml 
fiziološke raztopine in nastavimo infuzijo s 
hitrostjo 1-2 ml/min, najprej pa ga damo 10 ml 
v bolusu. V sili lahko intravenski adrenalin 
vbrizgamo v veno subklavijo ali pod jezik. 
Poleg motnje srčnega ritma lahko z 
intravenskim adrenalinom sprožimo velik 
porast krvnega tlaka in tvegamo možgansko 
krvavitev. Zaradi povečane porabe kisika v 
miokardu lahko pri bolniku s koronarno 
boleznijo sprožimo razvoj akutnega 
miokardnega infarkta (7). 

Antihistaminiki: 
Antihistaminiki so kompetitivni 

antagonisti histamina, le enega od mediatorjev 
anafilaksije. Intravensko dajanje lahko poslabša 
hipotenzijo. Kot monoterapijo jih smemo 

uporabiti le pri prvi in drugi stopnji anafilaksije. 
Zaradi vazodilatacije in povečane prepustnosti 
drobnih žil se lahko volumen plazme zmanjša 
za polovico. Zato je poleg vazokonstrikcijskega 
zdravila potrebno dodati infuzijo tekočine (7). 

Glukagon: 
Bolniki, ki prejemajo blokatorje beta-

adrenergičnih receptorjev, imajo v primeru 
anafilaksije težjo klinično sliko in se slabo 
odzovejo na adrenalin. V tem primeru damo 
glukagon intravensko vsakih 5 minut ali z 
infuzijo. Glukagon je uporaben tudi, če se 
anafilaksija slabo odziva na zdravljenje z 
adrenalinom (7). 

Glukokortikoidi: 
Glukokortikoidi v zdravljenju 

anafilaksije nimajo večjega pomena. Preprečijo 
in skrajšajo podaljšane in dvofazne reakcije, 
predvsem bronhospazem. Delovati začnejo šele 
čez 4 do 6 ur (7). 

Imunoterapija 
Bolnike z anafilaksijo I. in II. stopnje 

opremimo s setom za samopomoč in poučimo o 
ukrepih za zmanjšanje tveganja stika z 
alergenom, III. in IV. stopnje pa zdravimo z 
imunoterapijo. Bolniki s tveganjem za 
anafilaksijo naj ne bi prejemali zaviralca 
angiotenzinske konvertaze in ne smejo 
prejemati blokatorjev adrenergičnih receptorjev 
beta (7). 

 

9 Vloga zdravnika družinske medicine pri ugotavljanju anafilaksije 
 

Anafilaksija je urgentno stanje, ki 
zahteva takojšnje ukrepanje in ustrezno 
zdravljenje. Zdravnik družinske medicine 
največkrat začne in tudi dokonča zdravljenje 
akutne epizode anafilaksije. Pomembno je, da 
anafilaksijo hitro prepozna in hitro ustrezno 
zdravi, saj je lahko od pravilnega in hitrega 
ukrepanja odvisno življenje. 

Bolnike z znano anafilaksijo opremi s 
setom za samopomoč, ki vsebuje hitro delujoči 
sistemski antihistaminik in glukokortikoid (pri 
tipu I in II) in poleg tega še samoinjektor 
adrenalina v pripravljenih setih za podkožno 
uporabo (pri tipu III in IV). Bolnike, ki so imeli 
tako težko reakcijo, da so potreboval adrenalin, 
je treba opazovati vsaj 8 ur po prenehanju 

simptomov. Take bolnike zato zdravnik 
družinske medicine praviloma napoti v 
bolnišnico, kjer naj bodo sprejeti na interni ali 
intenzivni oddelek. Možno je poslabšanje 
simptomatike, ko se zmanjša učinek zdravil ali 
zaradi kasne faze alergijske reakcije. Kasna 
faza je vedno šibkejša od zgodnje faze. 
Nestabilne bolnike ali bolnike s podaljšano 
simptomatiko je treba nadzirati na intenzivnem 
oddelku (6). 

Po anafilaksiji zdravnik družinske 
medicine pošlje bolnika v alergiološko 
ambulanto, kjer določijo, na kateri alergen je 
alergičen in ga po potrebi zdravijo tudi z 
imunoterapijo. 
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Bolnikom svetuje, naj ne hodijo med 
cvetoče rastline in naj ne hodijo bosi po travi, 
naj bodo previdni pri delu na vrtu (zaščitijo naj 
izpostavljene dele telesa), naj ne jedo sladkarij 
in sadja na prostem, naj ne nosijo širokih in 
ohlapnih oblek in oblek svetlih barv, naj 
zapirajo posode za odpadke, naj bodo okna čez 
dan zaprta, naj ne uporabljajo močnih dišav 
(parfumov, dišečih krem za sončenje), ker 
privlačijo žuželke, naj ne podijo žuželk z 
mahanjem, kajti potem postanejo še bolj 
agresivne. Če je po piku ostalo želo v koži, naj 
ga previdno izvlečejo z nohti ali pinceto, naj 
dajo na mesto pika hladen obkladek, nato naj 
takoj zaužijejo tableto antihistaminika in 
glukokortikoida ter pripravijo samodejni 

injektor adrenalina (7, 8). Zdravnik družinske 
medicine skrbi tudi, da ti bolniki ne prejemajo 
blokatorjev receptorjev beta in zaviralcev 
angiotenzinske konvertaze (7). 

Pomembno je tudi vključevanje družine 
v zdravljenje. Zdravnik družinske medicine zato 
poduči celotno družino oz. svojce o bolezni, da 
znajo pravilno in hitro ukrepati. Bolniku lahko 
napiše navodila na list papirja ali pa mu da 
zloženko, na kateri so opisani pravilni postopki 
ukrepanja v primeru anafilaksije (8). 

Po akutni epizodi bolniku svetuje naj 
ima vedno pri sebi odpustnico z mnenjem 
alergologa. Predlaga tudi magnetni zapis na 
zdravstveni kartici (6). 

 

10 Sklep 
 
Anafilaksijo najpogosteje zdravi zdravnik družinske medicine, zato je pomembno, da zna hitro 

in pravilno ukrepati. Pozoren mora biti tudi na predpisovanje zdravil, tako npr. bolnikom, ki so imeli 
anafilaksijo, ne sme predpisati blokatorjev receptorjev beta. Poznavanje anafilaksije je pomembno tudi 
zato, ker lahko do anafilaksije pride tudi po aplikaciji zdravil ali npr. po cepljenju. 
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Martina Gašparić 
 

SPORAZUMEVANJE Z DUŠEVNIM BOLNIKOM V 
AMBULANTI DRUŽINSKE MEDICINE 

 
 

Povzetek 
 
Duševne bolezni predstavljajo grožnjo 

v družbi, ker imajo učinek na posameznikovo 
splošno in telesno počutje ter na njegovo 
zmožnost delovanja v zasebnem in družbenem 
okolju. 

V preteklosti so bile duševne motnje 
prikrite zaradi neznanja oziroma nezadostnega 
poznavanja duševnih bolezni, različnih 
predpostavk o njihovih vzrokih ter strahu pred 
duševnim bolnikom in njegovim nenavadnim 
vedenjem. Danes vidimo nekoliko manj 
stigmatizacije, zaradi vpliva rezultatov različnih 
raziskav, novejših znanstvenih spoznanj in 
dosežkov na področju zdravljenja duševnih 
bolnikov. 

Čeprav je prišlo do sprememb na 
področju razumevanja duševnega zdravja 
spoznavanje in obravnava duševnih motenj v 
družinski medicini nista najboljši. Razlogi za to 
so: nerazumevanje pomena duševnega zdravja 
za bolnika, neustrezna obravnava in neuspeh pri 
zdravljenju duševnih bolnikov, ter potreba za 
vključitev več ožje usmerjenih strokovnjakov 
na področju medicine v skupno zdravljenje 
duševnih bolnikov. 

Abstract 
 
Mental illnesses represent a threat to a 

society because they have an affect on 
individual's general and corporal feeling and 
they affect his activity in personal area and 
mental surraundings.  

In past, mental dideases were hidden 
because of ignorance of their nature, different 
beliefs and a fear of a person with a mental 
illness and his unusual behaviour. Nowaday 
society stigmates mental illnesses a little less 
then in the past because of different researches 
and achievements in theraphy. 

Although some changes have occured 
in understanding and handling mental diseases, 
diagnostics and treatment are still not perfect. 
Reasens for this are: ignorance of the meaning 
of mental illness for a patient, unsuitable 
treatment of people with mental diseases and 
need for an inclusion of different specialists in 
multidisciplinary treatment. 
 
 
 

 

1 Uvod 
 

»Duševne motnje sodijo med deset 
poglavitnih vzrokov oviranosti v svetu s hudimi 
družbenimi in gospodarskimi posledicami za 
posameznike, družine in skupnosti.« 

Problem duševnih bolezni je še vedno v 
drži družbe do teh bolezni. Stigmatizacija 
duševnih bolnikov, zaničevanje, nespoštovanje 
in izrinjanje iz centra družbenega dogajanja je 
največja ovira pri poskusih izboljševanja 
kakovosti življenja duševnih bolnikov. 
Svetovna zdravstvena organizacija in Evropska 

unija sta sprejeli več dokumentov za 
preprečevanje, spodbujanje in ohranjanje 
duševnega zdravja. 

Delovanju razvitih držav se začela 
približevati tudi Slovenija. 15. julija 2008 je 
sprejela Zakon o duševnem zdravju, s katerim 
želi v kratkem času izboljšati duševno zdravje 
in poskrbeti za varnost duševnih bolnikov. To je 
pomembni korak za izboljšanje obravnave in za 
zmanjševanje stigmatizacije oseb z duševnimi 
motnjami (1). 
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2 Definicije 
 
2.1 Duševno zdravje 

»Svetovna zdravstvena organizacija je 
duševno zdravje opredelila kot stanje dobrega 
počutja, v katerem posameznik razvija svoje 
sposobnosti, se spoprijema s stresom v 
vsakdanjem življenju, učinkovito in plodno dela 
ter prispeva v svojo skupnost. 

Duševno zdravje omogoča 
posamezniku udejanje njegovih umskih in 
čustvenih zmožnosti ter mu omogoča, da najde 
in izpolni svojo vlogo v poklicnem, družbenem 
in zasebnem življenju. Družbeno zdravje je 
potrebno za posameznika in družbo. Za družbo 
je dobro duševno zdravje namreč podlaga za 
družbeno kahezijo ter za (boljšo) socialno in 
ekonomsko blaginjo (1).« 

 
2.2 Duševna kriza oziroma stiska 

»Je stanje neravnotežja, ki izhaja iz 
interakcije dogodka s posameznikovi ali 
družinskimi običajnimi mehanizmi 
obvladovanja težav. Če so mehanizmi 

neustrezni za uspešno spoprijemanje s situacijo 
in razrešitev le-te in ima dogodek v očeh 
posameznika ali družine velik pomen, lahko 
nastopi duševna stiska oziroma kriza (2).« 

 
2.3 Duševna motnja in duševna bolezen 

»Svetovna organizacija za duševno 
zdravje (WFMH, 2001) opredeli duševno 
motnjo in bolezen na sledeči način: za duševno 
motnjo so značilne spremembe mišljenja, volje, 
vedenja ali njihova kombinacija v povezavi s 
stisko in/ali neustreznim funkcioniranjem. 
Duševna bolezen se skupaj nanaša na vse 
težave s duševnim zdravjem, ki jih je mogoče 
diagnosticirati in klinično obravnavati, se pravi, 
kjer sta prisotna strokovna intervencija ali 
zdravljenje. Na splošno se pojem nanaša na 
resne težave, kot so shizofrenija, manično-
depresivna psihoza, endogena depresija in ne 
toliko na primer na blago depresivno epizodo 
ali anksioznost (2).« 

 

3 Duševne motnje v družinski medicini 
 

Dve tretjini ljudi, ki obišče zdravnika, 
ima poleg osnovne bolezni pridruženo določeno 
duševno motnjo. Skupine bolnikov, pri katerih 
se pogosteje pojavljajo duševne motnje, so 
ženske, osebe z nižjo stopnjo izobrazbe, z 
manjšimi osebnimi dohodki, pogosteje bolne 
osebe, najstniki in starejši bolniki (3). 

Zdravnik družinske medicine je pogosto 
edini strokovnjak, na katerega se obrne bolnik s 
duševno motnjo. Polovica bolnikov, ki pride k 
zdravniku družinske medicine, ima določeno 
obliko duševne motnje in kar 50 odstotkov ljudi 
vsaj enkrat v življenju išče pomoč zaradi 
duševnih težav. Največ bolnikov pride zaradi 
tesnobe (25 %), depresije (19 %) ter drugih 
oblik odvisnosti in psihoz (0,7 %), (3, 4, 5, 6). 

V Sloveniji ima 28-37 % bolnikov 
znano diagnozo in terapijo določene duševne 
bolezni (3). 

Številni modeli skupnostne skrbi 
poudarjajo pomen zdravnika družinske 

medicine v zdravljenju duševnih bolnikov. 
Zdravnik družinske medicine je prva oseba, na 
katero se bolnik obrne in zdravi kar 90 
odstotkov bolnikov z duševnimi motnjami. 

Največjo vlogo ima zdravnik družinske 
medicine pri prepoznavi oziroma hitrem 
odkrivanju duševnih bolezni. Pri odkrivanju 
duševnih motenj v družinski medicini obstajajo 
različne pomanjkljivosti in prednosti. 

Zdravnik družinske medicine se ne 
sreča prvič z bolnikom, ko pride v ambulanto 
zaradi duševnih težav. Zdravnik pozna vse 
prejšnje težave in bolezenska stanja določenega 
bolnika, pozna njegovo družinsko, delovno, 
socialno in otroško anamnezo. Z bolnikom 
lahko postopoma zgradil zaupen in domač 
odnos, kar mu je v veliko pomoč pri 
sporazumevanju, razumevanju morebitnih 
novonastalih težav in pri hitrejši prepoznavi ne 
samo telesnih, ampak tudi psihičnih bolezni. 
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Prepoznava duševnih motenj ni vedno 
pravočasna in najboljša, zdravniki pa se včasih 
neradi ukvarjajo z duševnimi motnjami. Za to je 
več razlogov. 

Različne osebe različno reagirajo na 
pojav bolezni, posebej ko se gre za motnjo na 
področju duševnega zdravja. Pogosto se bolniki 
ne zavedajo, da so vzrok težavam duševne 
motnje in zaradi tega želijo opraviti veliko 
različnih preiskav za izključitev telesne bolezni. 
Ko rezultati preiskav ne pokažejo resnejših 
težav, bolniki prenehajo obiskovati zdravnika in 
na ta način duševne motnje ostanejo prikrite. 

Včasih se zgodi, da bolniki prikrivajo 
duševne težave in ne obiščejo zdravnika zaradi 
strahu pred reakcijo okolice ali preprosto zaradi 
finančnih težav. 

Zdravnik družinske medicine težje 
diagnosticira duševne motnje zaradi 
prezaposlenosti, neustreznega sporazumevanja s 
bolnikom ali neuspešnega sodelovanja s 
psihiatričnimi službami. Bolniki se zaradi 
neznanja ne zavedajo povezav med duševnim 
počutjem in telesnimi znaki, telesni znaki lahko 
zasenčijo duševno ozadje in zdravnik, ki je 
manj pozoren pri takšnem bolniku lahko 
spregleda pravi vzrok njegovega obiska (4). 

 

4 Obravnava bolnika z duševnimi motnjami v ambulanti družinske 
medicine 
 

Zdravnik družinske medicine se lahko v 
ambulanti sreča z bolniki, ki imajo različne 
oblike duševnih motenj. V ambulanto lahko 
pride bolnik, pri katerem duševna motnja še ni 
odkrita, ali bolnik z znano telesno boleznijo, pri 
katerem so se začele pojavljati psihične težave, 
kar ga je prestrašilo in dvomi, če bi o tem sploh 
spregovoril z zdravnikom. Lahko pride tudi 
bolnik, pri katerem se je duševna motnja 
pojavila prvič v blažji obliki, ali pa je v zelo 
hudi duševni stiski. Slednji bolniki, ki 
obiskujejo zdravnika družinske medicine, so 
tisti, ki imajo že znano duševno bolezen, se 
zaradi nje zdravijo in so celo prestali 
zdravljenje v eni izmed psihiatričnih bolnišnic. 

Za uspešno obravnavo vseh duševnih 
bolnikov je potrebna dodatna usposobljenost 
zdravnika družinske medicine; veliko vlogo pri 
tem imajo tudi zdravnikove izkušnje. 

Za uspešno prepoznavanje in vodenje 
duševnih bolnikov je bolj kot vse drugo 
pomemben zaupen in stalen odnos med 
zdravnikom in bolnikom ter ustrezen način 
sporazumevanja. Naloga zdravnika je ustvariti 
pogoje za razvoj pristnega medosebnega odnosa 
ter vzpodbuditi bolnika, da aktivno sodeluje pri 
reševanju svojih problemov. 

Ustrezno ustvarjen odnos med 
zdravnikom in bolnikom pospešuje duševno 
zdravje, medtem ko nepristen stik sproži pri 
bolniku občutke odmaknjenosti in drugačnosti 

ter pospeši umik v izolacijo. Zdravnik 
družinske medicine, ki želi ustvariti z duševnim 
bolnikom ustrezen odnos, v pogovor vedno 
vključi empatijo, iskrenost in spoštovanje 
bolnika. 

Empatija pomeni razumevanje sveta 
duševnega bolnika tako, kot ga bolnik vidi sam. 
Zdravnik se poskusi postaviti na bolnikovo 
mesto in na ta način dojemati stvari iz 
njegovega zornega kota. To omogoči 
zdravniku, da pripoved bolnika sprejme kot 
veljavni opis njegovega doživljanja. Zdravnik v 
pogovoru lahko poskusi izraziti čustva bolnika 
na način, da ponovi, kar je že slišal, vendar bolj 
poglobljeno, kar da bolniku vedeti, da ga je 
zdravnik poslušal in da ga poskuša razumeti. Če 
bo bolnik takrat zaznal, da ga zdravnik ni 
povsem razumel, se bo ponavadi potrudil in še 
enkrat vse podrobno pojasnil. 

Spoštovanje pomeni brezpogojno 
sprejemanje bolnika. Vključuje bolnikovo 
izražanje topline, naklonjenosti, odkritosti in 
empatije. Nezmožnost spoštovanja lahko izvira 
iz strahu pred bolnikom, ki ima psihiatrično 
diagnozo. Zdravnik se velikokrat ne strinja z 
dejanji bolne osebe in jo ima pravico soočiti z 
lastnimi stališči, vendar na spoštljiv način. 

Iskrenost ne zahteva, da zdravnik vedno 
izrazi svoja čustva, mnenja in misli. Zahteva pa, 
da je to, kar izrazi pred bolnikom, resnično (7). 
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5 Sporazumevanje z duševnim bolnikom v splošni ambulanti 
 

Zdravnik družinske medicine naj bi v 
posvetu z bolnikom, ki ima psihosocialne 
težave, upošteval naslednje (4, 7): 

• Na začetku bo zdravnik vprašal bolnika, 
kaj želi, ne bo ga obremenjeval z 
različnimi vprašanji. Na ta način ne bo 
ustvaril ozračja zasliševanja in bo porabil 
manj časa za pridobitev ustreznih 
podatkov. 

• Zdravnik bo bolnika vedno poslušal in ga 
pustil, da prosto govori. Ob pravilnem 
poslušanju bo bolnik začutil da je zdravnik 
z njim in da je njegovo doživljanje 
pomembno. Hkrati bo bolnik začutil 
spodbudo, da pove še več. 

• Zdravnik bo bolniku dajal oporo s 
pomočjo neverbalnih odzivov, z različnimi 
pozornimi besedami in gibi. Hkrati bo 
opazoval bolnikove neverbalne odzive in 
jih analiziral. 

• Kadar bo zdravnik želel izraziti oporo, se 
bo izogibal besed v smislu »Bo že bolje« 
ali »Saj ni tako hudo«. Bolnik bi namreč 
ob tem lahko pomisli, da zdravniku ni mar 
in da želi le čim prej opraviti svoje delo. 

• Zdravnik bo omogočil bolniku, da izrazi 
svoja čustva, ta čustva bo sprejel in 
pogovor bo najprej usmeril v čustva, in 
šele potem na problem.  

• Zdravnik bo bolniku zastavljal neposredna 
vprašanja. Bolniku bo zastavljal primerna 

odprta vprašanja, na katera ne bo 
odgovarjal samo z da ali ne. 

• Zdravnikov odziv na pripoved bolnika bo 
specifičen in konkreten. Vse vrste 
kategorizacij, klasifikacij, interpretacij in 
dajanja nalepk ne bodo prispevali k 
razumevanju bolnika, tudi če jih pozna. 
Poudarek na specifičnosti ohranja 
pozornost zdravnika na ravni čustev in 
doživljanja bolnika, in to omogoča, da ga 
slednji lahko popravi in da se razvije 
pogovor. Če se bo zdravnik izražal dokaj 
preplašeno, nejasno ali pa preveč 
strokovno, ne bo izluščil osebno 
pomembne vidike od splošnih. 

• Kadar zdravnik ne bo prepričan, da razume 
bolnika, si bo poskušal pomagat s 
parafraziranjem. Pri parafraziranju bo 
zdravnik s svojimi besedami ponovil 
smisel tega, kar je bolnik že sam povedal. 
Pri tem bo pazil na skladnost vsebine in 
globine obeh izjav, in bo govoril v 
prostem, razumljivem jeziku, brez 
dobesednega ponavljanja. 

• Zdravnik bo skušal bolnika soočiti s 
problemom, s pomočjo parafraziranja in s 
pomočjo naučenih metod sporazumevanja, 
ki jih bolnik ne pozna ali ne uporablja. 

• Zdravnik bo pozoren na bolnikove želje, 
izogibal se bo avtoritativnem obnašanju. 
Ne bo pozabljal, da se duševne motnje 
pojavljajo skupaj s telesnimi bolezni ali s 
telesnimi znaki in počutji. 

 

6 Sporazumevanje z bolnikom, ki je v globlji duševni stiski v splošni 
ambulanti 
 

Bolniki v globlji duševni stiski so 
navidez različni od ostalih bolnikov. 
Nenavadno se obnašajo, govorijo, izražajo 
svojo domišljijo, čustva in dvome na drugačen 
način, ker so tudi njihova doživetja drugačna. 
Včasih se zdi, da bolniki mešajo domišljijo in 

stvarnost, vendar so se večinoma zmožni znajti 
v vsakdanjih zadevah. 

Bolnik, ki se znajde v duševni stiski, 
čuti nenavadno potrebo, da svoja čustva z 
nekom deli in zaradi tega mora biti zdravnik 
družinske medicine vedno pripravljen na prihod 
tako obremenjenega bolnika. Z bolnikom v 
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duševni krizi ravnamo podobno kot z bolniki, ki 
imajo druge oblike duševnih motenj. 

• Zdravnik bolnika posluša. Poskuša 
razumeti, kaj se s njim dogaja, kaj čuti in v 
kakšni je situaciji. Ne hiti s nasveti. 

• Zdravnik naj ne bi kazal občutkov strahu 
ali jeze. Tako se bo tudi bolnik pomiril. 

• Bolnikova čustva sprejme resno, počaka, 
da jih sam izrazi. 

• Ne glede na to, kaj je mogoče ta bolnik 
narobe naredil, zdravnik izraža 
spoštovanje. Že dejstvo, da je ta bolnik 
prišel v ambulanto, zasluži pohvalo. 

• Zdravnik ne dopusti, da ga bolnik iztiri s 
svojimi čustvi. Obnaša se empatično do 
določene meje in ohranja zavest o sebi. 

• Kadar zdravnik ne razume dobro bolnika, 
lahko govori o čustvih in na ta način 

spodbuja bolnika, da se mu popolnoma 
odpre. 

• Zdravnik skuša zmanjšati dramatičnost. Če 
česa ne ve, vpraša in če česa ne razume, 
prosi za pojasnilo. 

• Zdravnik pomaga bolniku ohraniti nadzor. 
Z načinom vedenja in sporazumevanja mu 
poskuša pokazati, da je v varnem okolju. 

• Z mirnim vedenjem zdravnik bolniku 
pokaže, da mu zaupa. Ob tem ga ne izziva 
in mu ne grozi. Na to bo bolnik reagiral 
odgovorno, ne pa s nasiljem oziroma s še 
hujšo paniko. 

• Zdravnik poskuša od bolnika pridobiti 
podatke o morebitnih samomorilnih 
mislih. Z bolnikom se skuša dogovoriti, 
naj se takoj obrne nanj, če bo čutil takšno 
željo (7). 

 

7 Obravnava bolnikov in njihovih svojcev po diagnozi duševne bolezni 
 

Po prepoznavi duševnega bolnika 
zdravnik družinske medicine odloča o ustreznih 
nadaljnjih ukrepih. 

Zdravnik naredi načrt zdravljenja ter ga 
predstavi bolniku. Nujno je, da zdravnik pridobi 
od bolnika soglasje za nadaljnjo obravnavo. 
Odvisno od oblike in znakov duševne bolezni 
se zdravnik odloči, kako bo zdravil bolnika. 
Bolnika lahko začne zdraviti sam, če pa je 
potrebno, pošlje bolnika najprej na dodatne 
specialistične preiskave. Lahko ga napoti k 
specialistu psihiatru, psihologu ali 
psihoterapevtu. V skrajnih primerih je potrebna 
tudi hospitalizacija duševnega bolnika. 

Zdravnik družinske medicine skrbi za 
duševnega bolnika v ambulanti in na domu, 
ureja njegovo terapijo in bolniški stalež, 
zaznava poslabšanja bolezni in je odgovoren za 
napotitev bolnika na nadaljnjo obravnavo. 

Razen ob pojavu bolezni ukrepa pri 
kritičnem poslabšanju, v fazi remisije in ob 
neugodnih izidih bolezni. Ob kritičnem 
poslabšanju poskrbi za bolnikovo rehabilitacijo, 
v fazi remisije pa je v stalnem stiku z bolnikom. 
Bolnika naroča na pogoste kontrole, po potrebi 
ga obišče tudi na domu. Tako spremlja 
bolnikovo duševno zdravje, izboljšanje ali 
ponovno poslabšanje bolezni. 

Zdravnik družinske medicine mora v 
zdravljenje duševnega bolnika vključiti tudi 
njegovo družino (8, 9). 

Vsaka družina ne zmore takoj sprejeti 
bolnika z vsemi njegovimi težavami. 

Družina se sooča s stigmatizacijo 
duševnih bolnikov, z različnimi predsodki 
okolja in ostalih družinskih članov. Na dodatno 
obremenitev svojcev vpliva strah pred 
prihodnostjo. Nastane ob pomanjkanju 
strokovnih informacij, ob neustreznem 
pridobivanju pomoči, zaradi pomanjkanja 
alternativ hospitalizaciji ali zaradi prevelikih 
stroških zdravljenja. 

Negotovost svojcev lahko zmanjša 
zdravnik družinske medicine. Slednji se 
pogovori z družino, seznani jo z bolnikovo 
boleznijo in jo vključi v terapevtski proces. 
Zdravnik omogoči družini pridobivanje podpore 
in nasvetov. Zdravnik lahko priporoči svojcem 
dodatno psihoedukativno obravnavo. Ta 
največkrat poteka v družbeni skupnosti. 

Edukativna obravnava svojcev lahko 
zmanjša pogostnost pojavljanja duševnih stisk 
pri bolniku, zmanjša breme družine, poveča 
kakovost življenja družini in vključi 
posameznike v družbo (7, 9). 
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8 Psihosocialna rehabilitacija in družbena (skupnostna) skrb za duševne 
bolnike 
 

Psihosocialna rehabilitacija je 
terapevtski pristop k skrbi za duševne bolnike. 

Rehabilitacija vključuje kombinirano 
zdravljenje bolnikov z zdravili, 
psihoterapevtskimi ter socioterapevtskimi 
ukrepi. Izvaja se v različnih socialnih področjih, 
v bolnišnici in zunaj nje, v okolju, ki je za 
duševnega bolnika najbolj domače in 
sprejemljivo. Glavni namen rehabilitacije je 
izboljševanje nivoja socialnega funkcioniranja 
duševnega bolnika. Psihosocialna rehabilitacija 
ni vsiljena duševnem bolniku in je lahko 
uspešna le ob aktivnem sodelovanju samega 
bolnika. 

Ustanavljanje družbenih služb je 
postalo ena izmed glavnih nalog moderne 
psihiatrije. 

Bolnikom z dolgotrajnimi ali 
ponavljajočimi se duševnimi motnjami je 
namenjena družbena skrb. Družbena skrb je 
sistem služb, ki so medsebojno povezane in s 
svojim delovanjem omogočajo diagnosticiranje, 
zdravljenje in rehabilitacijo duševno bolnih 
oseb. Te službe so: zunajbolnišnične 
dispanzerske ambulante, dnevni centri, prostori 
za oddih, bivanjske skupnosti, delavnice s 
prilagojenimi programi in bolnišnični oddelki. 
Temeljna naloga družbene skrbi je povezava 
med medicinskimi in socialnimi službami ter 
posebej z osnovnim zdravstvom. 

Na strokovnjake iz družbene skrbi se 
lahko obrnejo bolniki z duševnimi motnjami. 
Slednji opredelijo stopnjo duševne bolezni in v 
nujnih primerih poskrbijo za hospitalizacijo 

bolnikov ali za intenzivno zdravljenje na domu. 
Naslednji korak pri obravnavi bolnika v 
skupnosti je pridobivanje heteroanamneze. V 
obravnavo bolnika se vključijo družinski člani 
in bližje osebe, ki lahko pomagajo pri odkritju 
vzroka za stanje v katerem je bolnik in pri 
odkritju intenzitete in trajanja kriznega stanja. 
Na podlagi tega se lahko izbirajo terapevtske 
intervencije. Krizne službe omogočajo bolniku 
zdravljenje doma, kar je zanj zelo pomembno. 

V Sloveniji v primeru krize 
najpogosteje posreduje zdravnik družinske 
medicine. Slednji vodi in koordinira 
multidisciplinarno obravnavo duševnih 
bolnikov v vseh primerih, razen ko je potrebna 
hospitalizacija. 

Pri osebah, ki imajo dolgotrajne 
duševne stiske, skupnostne službe zagotavljajo 
osnovne vire, kot so bivanje in hrana, učijo 
bolnika samostojnem življenju in hkrati 
poskušajo zmanjšati odvisnost od svojcev in 
bolnišnice, spodbujajo ga k vključitvi v delovne 
skupine. Pomembna naloga skupnostne skrbi ni 
le izobraževanje bolnikov, temveč tudi njihovih 
svojcev in članov družine. Na ta način 
spodbujajo ureditev in izboljšanje odnosov v 
okolju, v katerem duševni bolnik živi. 

Bolniki z duševnimi motnjami niso 
vedno pripravljeni na zdravljenje v družbeni 
skupnosti, zato je naloga skupnostne skupine da 
pripravi zanimive, poučne in aktivne programe 
in da izobrazi osebje, ki lahko bolnike obiskuje 
tudi na domu in na ta način spodbuja 
zdravljenje (5, 9). 

 

9 Prispevki na področju varovanja duševnega zdravja v Sloveniji 
 

»Dejavnosti promocije duševnega 
zdravja in preventive duševnih motenj se v 
Sloveniji izvajajo na lokalni, regionalni in 
državni ravni šele v zadnjem desetletju (1).« 

»V Sloveniji se postopno oblikujejo 
organizacije, ki s svojimi programi prispevajo k 
razvoju in uveljavitvi skupnostnih služb, 
sodelujejo pri zamisli o deinstitucionalizaciji, ki 

se kaže kot prizadevanje, da bi čim večje število 
oseb iz ustanov vključili v skupnost. 
Psihiatrično obravnavo dopolnjujejo 
organizacije kot so ŠENT, OZARA, ALTRA 
(1).« 

PARADOX je organizacija na našem 
področju, ki omogoča opolnomočenje 
uporabnikov. 
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»V okviru nevladnih organizacij 
obstajajo zaposlitveni centri, dnevni centri, 
stanovanjske skupine, izobraževalni programi, 
rekreativne in druge dejavnosti«. 

Posebej znana je organizacija ŠENT. 
Znotraj nje bolnika in njegovo družino 
obravnavajo socialni delavec, pedagog, 
psihiater ali medicinska sestra, patronažna 
sestra ali zdravnik v osnovnem zdravstvenem 
varstvu in delovni terapevt. Organizacija 
bolnika uči povečati samostojnost ter opravljati 
vsakdanje spretnosti (2). 

Oblikovanje organizacij je le del 
prizadevanj za duševno zdravje na našem 

področju. Slovenija je 15. julija 2008 sprejela 
Zakon o javnem zdravju in v okviru tega 
zakona je sprejela Nacionalni program 
duševnega zdravja kot ustrezne smernice s 
pomočjo katerih bo v 5 letnem obdobju 
izboljšala ohranitev in promocijo javnega 
zdravja. 

Sprejetje zakona na našem področju je 
bilo nujno. Vprašanje je le kaj se bo z njim 
dogajalo v praksi. Upajmo da bo izpolnil 
upanja, želje in pričakovanja duševnih bolnikov 
in da bo končno omogočil sprejetje teh oseb kot 
spoštovanja vrednih oseb (1). 

 

10 Sklep 
 
Duševne bolezni se precej pogosto pojavljajo v družbi. Ne srečujemo jih le v psihiatriji, 

temveč na vseh področjih, posebej pogosto pa v družinski medicini. Bolniki se večkrat ne zavedajo 
prisotnosti duševnih motenj ali jih še vedno zaradi vpliva družbe in okolja skrivajo. Zaradi hitrejšega 
odkrivanja duševnih motenj je potrebno dodatno izobraževanje zdravnikov in laikov. 

Na uspešnost zdravljenja duševnih bolnikov imajo vpliv strokovno znanje zdravnika, zaupen 
odnos med bolnikom in zdravnikom, celosten pristop k obravnavi bolnika in dobra veščina 
sporazumevanja.Na odklanjanje posledic duševnih motenj ima velik vpliv vključitev bolnika v 
psihosocialno rehabilitacijo (8). 
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Helena Marija Gyuran 
 

SIFILIS 
 
 

Povzetek 
 
Čeprav je vzdržnost edini učinkovit 

ukrep za preprečitev bolezni, ki se prenašajo s 
spolnimi odnosi, se za to "metodo" odločajo le 
redki. Če nameravamo imeti spolne odnose se 
moramo zaščititi z uporabo kondoma in tako, da 
imamo spolne odnose z osebo, ki ji zaupamo in 
za katero vemo, da ni okužena. Posameznikom 
in parom lahko o tveganjih in zdravljenju 
morebitnih zapletov ustrezno svetuje zdravnik 
družinske medicine, ki je seznanjen z njihovim 
spolnim življenjem, po potrebi pa jih bo napotil 
tudi k specialistu. 

Abstract 
 
Sexually transmitted diseases can be 

"caught" by anyone who has sexual relations, 
regardless of age, gender, sexual orientation or 
place of living. In continuatoin will be 
described the infection with Terponema 
pallidum, that causes the disease Syphilis. 
 
 
 
 

 

1 Uvod 
 

Spolno prenosljive bolezni lahko 
"stakne" prav vsakdo, ki ima spolne odnose, ne 
glede na starost, spol, spolno usmerjenost ali 

kraj, kjer živi (1). Tako je v nadaljevanju 
opisana okužba s Terponemo pallidum, ki 
povzroča bolezen Sifilis. 

 

2 Etiopatogeneza 
 

Sifilis ali Lues povzroča Treponema 
pallidum, tkivni anaeroben mikroorganizem, ki 
je občutljiv za toploto in zunaj organizma živi 
le nekaj ur. V dolžino meri 10-15 µm, ima 12-
18 enakih zavojev in se deli na 30-35 ur. 
Treponemo najdemo v velikem številu na 

erozivnih spremembah kože in sluznic ter v 
prizadetih bezgavkah. V krvi je ne najdemo, 
razen ob izbruhu eksantema v fazi hematogene 
diseminacije. Gojitev ni možna, barvanje je 
težavno (2). 

 

3 Epidemiologija 
 

Več kot 95 % okužb nastane ob 
spolnem občevanju, ostale pa so posledica 
poljubov in ugrizov. Okužbe s predmeti so 
izredno redke. Treponema se pri konatalnem 
sifilisu transplacentarno prenese z nosečnice na 
plod (2). 

V letu 2007 je bilo prijavljenih 28 
primerov zgodnjega sifilisa (1,4/100.000 

prebivalcev), kar predstavlja 50 odstotno 
povišanje prijavne incidence v primerjavi z 
letom 2006. Breme zgodnjega sifilisa je 
nesorazmerno veliko pri moških, ki imajo 
spolne odnose z moškimi (3). 

Število okuženih s sifilisom je iz 
nobenega leta 2000 zraslo kar na 65 v letu 2008 
(4).
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4 Dermatološki status 
 

Potek bolezni je odvisen predvsem od 
imunskega odziva okuženega organizma. Sifilis 
delimo na zgodnji (do konca prvega leta po 
okužbi) in pozni (po prvem letu po okužbi). Po 
načinu okužbe ga delimo na pridobljeni in 
prirojeni sifilis. Na splošno velja, da traja 
inkubacija približno 3 tedne. Odvisna je od 
virulence povzročitelja, števila inokuliranih 
treponem in imunskega odziva okuženega 
organizma. Uživanje antibiotikov lahko 
podaljša inkubacijo (2). 

Na mestu inkubacije nastane primarni 
afekt, ki se začne kot drobna čvrsta papula, ki 
na površini hitro erodira (erozivna skleroza) in 
razpade v okroglo ali ovalno nebolečo razjedo s 
trdimi robovi, trdi čankar (ulcus durum), ki ni 
boleč. Velik je od velikosti leče do srednjega 
kovanca, odsekanih robov, dno je gladko, 
čvrsto in se sveti (2). 

Kadar je čankar na mestu, kjer je tkivo 
rahlo (prepucij, labia maiora), ga obda značilen 
neboleč edem (oedema indurativum), ki ga 
lahko povsem prekrije. Trdi čankar najdemo 
najpogosteje na zunanjem spolovilu, pri 
moškem na penisu, pri ženski na sramu in 
materničnem vratu. Možne so lokalizacije zunaj 
spolovila (ustnice, ustna votlina in zadnjik), ki 
jih lahko prezremo. Nezdravljen primarni afekt 
se v nekaj tednih zaceli. Ob sekundarni okužbi 
pušča brazgotino (2). 

Regionalne bezgavke otečejo 7-10 dni 
po nastanku trdega čankarja (scleradenitis 
regionalis). So trde in ne bolijo. Od čankarja do 
bezgavk vodi na penisu zadebeljena 
mezgovnica (lymphangitis dorsalis). 8-9 tednov 
po okužbi se povečajo vse bezgavke 
(generalizirani skleradenitis), so gladke, 
elastične, med seboj premakljive, niso zraščene 
s kožo ali podlago in ne bolijo. Včasih se 
pojavijo tudi splošni prodromalni znaki: rahlo 
zvečana telesna temperatura, glavobol in 
bolečine v sklepih. Bolnik se na splošno slabo 
počuti. Približno 10 tednov po okužbi se pojavi 
makulozen ali makulopapulozen, nesrbeč, 
enakomerno diseminiran simetričen eksantem, 
ki po nekaj tednih spontano izgine. Najprej ga 
vidimo na koži trupa, širi se centrifugalno s 
trupa na okončine, v tretjem do četrtem mesecu 

po okužbi po istem vrstnem redu izgine. 
Papulozni in papuloskvamozni (psoriazi 
podobni) eksantemi so redkejši. Dokaj značilne 
so rdeče ali rjavo rdeče makule po dlaneh in 
podplatih, lahko delno pokrite z luskami, 
exanthema palmare et plantare syphiliticum (2). 

Na sluznicah papulozne spremembe na 
površini erodirajo in se združujejo v velike, 
vlažne, zelo kužne plošče, condylomta lata. Ob 
eksantemu so splošno povečane bezgavke 
(scleradenitis universalis), vidimo enantem 
sluznice tonzil, nebnih lokov in zadnjega dela 
mehkega neba z uvulo (angina syphilitica). 
Eksantemi se lahko v naslednjih mesecih 
ponovijo (recidivni eksantemi). Za recidivne 
eksanteme so značilne v skupine razporejene 
vzbrsti. Približno 4-5 mesecev po okužbi se 
pojavi alopecia syphilitica. Lahko je difuzna, 
pogostejša so nekaj mm velika mesta brez las, 
alopecia aeolaris (videti je kot od moljev nažrto 
blago). Po koži zgornjega dela trupa se lahko 
pojavijo hipopigmentirane lise (leukoderma 
sphiliticum), ki po nekaj mesecih izginejo. 
Začne se obdobje zgodnjega latentnega sifilisa, 
ko omenjene spremembe na koži in sluznicah 
izginejo. V tem času se včasih pojavijo 
neznačilni recidivni eksantemi (2). 

Naravni zaščitni mehanizmi 
(makrofagi, celična imunost) približno po enem 
letu nevtralizirajo ali uničijo večino treponem, 
tako da na koži in drugih organih ne opazimo 
bolezenskih sprememb. Bolezen je prešla v 
latentni, syphilis latens, ki je najpogostejši 
pozni sifilis. Nastane pri več kot polovici 
nezdravljenih bolnikov, traja vse življenje in ga 
lahko ugotovimo samo s serološkimi testi. O 
latentnem sifilisu ne moremo govoriti, kadar so 
spremembe na srcu, živčevju ali drugih organih 
(2). 

Pri nezdravljenem poznem sifilisu se na 
koži lahko pojavijo destruktivne spremembe, 
tuberoserpiginozni sifilidi in gume. Nastanejo 
med tretjim in petim letom po okužbi, lahko 
tudi pozneje. Trajajo več let, kadar razpadejo, 
nastanejo ulceracije. Guma je tumoroidna 
sprememba, navadno solitarna, globoko v koži, 
podkožju ali kateremkoli organu, ne boli. 
Mikroskopsko vidimo specifično granulacijsko 
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tkivo, ki vključuje epiteloidne celice, velikanke, 
limfocite in razpad tkiva. Sifilitične spremembe 

so prisotne tudi na ožilju in osrednjem živčevju 
(2).

 

5 Sifilis osrednjega živčevja 
 

Že pri zgodnjem sifilisu, v času izbruha 
eksantema, se večkrat pojavijo znamenja 
blagega sifilitičnega meningitisa, ki pa hitro 
minejo. Blažji ali hujši nevrosifilis prizadene 5-
10 % nezdravljenih bolnikov. Bolezenska 
znamenja se pojavijo približno 5-12 let po 
okužbi. Pogostejši je meningovaskularni sifilis, 
ki pogosto traja dolga leta brez izrazitih 
nevroloških simptomov. Med pozne oblike, ki 

se pokažejo včasih šele 15-25 let po okužbi, 
prištevamo tabes dorasalis in progresivno 
paralizo (2). 

Nezdravljeni pozni sifilis pogosto 
prizadene srce in žile. Najbolj znana 
sprememba je mesaortitis syphilitica, ki 
prizadene zlasti ustja koronarnih žil in sproži 
stenokardijo (2). 

 

6 Diagnoza 
 

Za diagnozo sifilisa so pomembne 
anamneza, klinična slika in laboratorijske 
preiskave. Potrdimo jo s dokazom povzročitelja 
v temnem polju. Serološki testi so pozitivni šele 
v 3. ali 4. tednu po okužbi. 

Čimprejšnji dokaz okužbe pa je 
pomemben za uspešno zdravljenje in odkritje 
izvora okužbe ter s tem za preprečevanje 
širjenja bolezni (2). 

 

7 Laboratorijski izvidi 
 

Treponema pallidum vsebuje močne 
antigene, ki v organizmu povzročijo imunski 
odziv. Razlikujemo dve skupini seroloških 
testov. Netreponemska (nespecifična, lipidna) 
sta VDRL (venereal diseases research 
laboratory) in test vezave komplimenta. 
Treponemska testa (specifična) sta TPHA 
(trponema pallidum hemagglutination assay) in 
FTA-ABS (fluorescent trepomnemal antibody 
absorbed). Testi postanejo pozitivni okrog 4. 
tedna po okužbi. Prvi postane pozitiven 19S-
IgM-FTA-ABS (po 3. tednih); zelo pomembne 
je za odkrivanje konatalnega sifilisa. Aktivnost 
bolezni, njeno trajanje in uspešnost zdravljenja 
ocenimo po količini protiteles s titri. Test 
imobilizacije Treponeme pallidum (TPI, 

Nelsonov test) je postal manj pomemben. 
Netreponemski testi so manj občutljivi, lahko 
so lažno pozitivni (avtoimunske in druge 
kronične bolezni, nosečnost) (2). 

Za odkrivanje okužb uporabljamo 
VDRL in TPHA (presejalna testa), vse 
pozitivne in nejasne rezultate preverimo s 
potrditvenim testom FTA-ABS. Imunski 
odgovor je lahko spremenjen pri bolnikih, ki so 
okuženi s HIV (2). 

Pri diagnostiki nevrosifilisa pa so poleg 
omenjenih seroloških testov in nevrološkega 
pregleda odločilni testi z likvorjem, kar 
moramo upoštevati pri vrednotenju seroloških 
testov (2). 

 

8 Diferencialna diagnoza 
 

Na zunanjem spolovilu: genitalni 
herpes, erozivni balanitis, mehki čankar, 
nekatere oblike kožne tuberkuloze, karcinom. 
Pri ženski erozije na vaginalnem delu 

materničnega vratu. V ustih: afte, karcinom 
jezika, razpadajoča sifilitična guma. Ustnice: 
streptokokna čankriformna piodermija (2). 
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9 Terapija 
 

Penicilin je učinkovit že več kot 50 let 
in je minimalno toksičen. Lahko ga dajemo tudi 
nosečnici, kontraindiciran pa je samo pri 
alergijski preobčutljivosti. Uporabimo lahko 
prokainski penicilin, ki deluje le 24 ur, dajemo 
ga vsak dan. Danes uporabljamo predvsem 
depo preparate (2). 

Zgodnji sifilis: benzatinski penicilin G, 
2,4 milijona E i.m. v enkratnem odmerku; 
dokiciklin 100 mg na 12 ur p.o. 14 dni (pri 
alergiji na penicilin) (2). 

Pozni sifilis: benzatinski penicilin G, 
2,4 milijona E i.m. enkrat tedensko tri tedne; 
dokiciklin 100 mg na 12 ur p.o. 28 dni (pri 
alergiji na penicilin) (2). 

Nevrosifilis: vodni penicilin G, 4 
milijone E na 4 ure v infuziji 14 dni, nato 
benzatinski penicilin G, 2,4 milijona E i.m. 
enkrat tedensko 3 tedne (2). 

Nosečnost: glede na obdobje bolezni. 
Tetraciklini so kontraindicirani, pri 
preobčutljivosti na penicilin pride v poštev tudi 
hiposenzibilizacija (2). 

Zgodnji konatalni sifilis zdravimo z 
vodnim penicilinom G, 100-150.000 E na kg 
telesne teže i.v. (razdeljeno v 2-3 odmerke) 10 
dni, ali prokainskim penicilinom, 50.000 E na 
kg i.m. v enkratnem dnevnem odmerku 10 dni 
(2). 

Pozni konatalni sifilis zdravimo enako 
kot pozni sifilis (2). 

Po končanem zdravljenju moramo 
serološke teste ponoviti po 3, 6 in 12 mesecih. 
Kadar se titer protiteles poveča štirikratno ali se 
začetni visoki titri ne zmanjšajo, moramo 
opraviti preiskave za nevrosifilis in bolnika 
ustrezno zdraviti (2). 

 

10 Konatalni sifilis ali prirojeni sifilis 
 

Konatalni sifilis nastane s prehodom 
treponeme preko placente na plod, pogosto med 
14. in 16. tednom nosečnosti. Ženska, ki zanosi 
v zgodnjem obdobju sifilisa in ni bila 
zdravljena, bo rodila otroka s konatalnim 
sifilisom. Če zanosi v poznem obdobju sifilisa, 
bo verjetno rodila zdravega otroka, četudi ni 
bila zdravljena. Okuženi plod lahko odmre, 
sledi pozni splav ali porod mrtvega otroka. 
Kadar se otrok rodi z znamenji zgodnjega 
konatalnega sifilisa, govorimo o syphilis 
connata recens, pri otroku brez vidnih znamenj 
o syphilis connata latens, če pa znamenja 
ugotovimo čez mnogo let, pa o syphilis connata 
tarda (2).  

 
10.1 Syphilis connata recens 

Pri syphilis connata recens se na koži 
pojavljajo makulozni, papulozni, 
papulopustulozni in impetiginozni eksantemi, 
condilomata lata, mukozni plaki na ustni 
sluznici in generaliziran limfadenitis, včasih 
tudi mikropoliadenitis. Po dlaneh in podplatih 
se lahko pojavijo mehurji različnih velikosti, 
pemphygus syphiliticus. Okrog ust vidimo 
papule in ploščate infiltrate (Hochsingerjeve 

infiltrate) z radiarno razporejenimi ragadami, ki 
preidejo v Parrotove brazde. Taki infiltrati so 
lahko tudi na nosnih krilih, v genitoanalnih 
predelih in drugod. Pomembna simptoma sta 
otekla in svetleča se koža na podplatih in prstih 
ter sifilitični nahod (coryza syphilitica): iz 
nosnic se izloča gnojnohemoragičen izcedek, ki 
vsebuje treponeme, nosna sluznica je erodirana 
in pokrita s krastami (2). 

Okuženi otroci so slabše razviti, koža je 
nagubana in bleda, podkožnega maščevja je 
manj in novorojenčki imajo starčevski videz. 
Imajo tudi anemijo, povečana jetra 
(intersticijski hepatitis) in vranico. Zaradi 
sifiliti čnega osteohondritisa se loči epifiza od 
diafize (epifizioliza), zlasti na podlahtnici, otrok 
te roke ne premika (Parrotova psevdoparaliza). 
Možni simptomi so še pneumonia alba, 
chorioretinitis syphilitica, keratitis pigmentosa 
in encephalomeningitis (2). 
 
10.2 Syphilis connata tarda  

Pri nezdravljeni sifilitični okužbi se 
med 6. in 9. letom ali pozneje lahko pojavijo 
tuberozni sifilidi in gume. Nastanejo lahko tudi 
t.i. sifiliti čna stigmata: Parrotove brazde, sedlast 
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nos (razpad nosnih kosti in hrustanca), sifilitični 
periostitis, ki povzroči močneje izražene 
frontalne tubere (caput quadratum), konveksen 
prednji rob golenice (sabljaste tibije), 
zadebeljen medialni del ključnice 
(Higouménakisov znak) in Hutcinsonovi zobje 
(stalni zgodnji sekalci so sodasti in na griznem 
robu polmesečasto vdolbeni). Simptoma sta 
lahko tudi keratitis parenchymatosa in gluhost 
(zaradi sprememb v notranjem ušesu) (2). 

 
10.3 Diagnoza 

Pomembni so serološki testi, zlasti 
dokaz protiteles IgM. Zdrav se bo rodil 

novorojenček, ki ga je rodila nosečnica v zelo 
poznem obdobju sifilisa ali nosečnica, ki je bila 
zadostno zdravljena. Prve mesece po rojstvu 
bomo v serumu otroka našli pasivno prenesena 
protitelesa IgG matere, test na protitelesa IgM 
pa bo vedno nereaktiven. Tudi titri protiteles s 
testom VDRL, ki so po rojstvu nižji kot pri 
materi, postopoma usihajo in serum postane po 
nekaj mesecih ali najpozneje po enem letu 
nereaktiven (2). 

Syphilis connata tarda ugotovimo 
klinično in s serološkimi testi, ki so pri otroku 
pozitivni (2). 

 

11 Endemični sifilis ali Bejel, škrljevska bolezen 
 

Endemični sifilis je danes velika 
redkost, pojavlja se še v zaostalih predelih 
Afrike, Srednjega vzhoda in Azije. V naših 

krajih je bil znan v začetku 19. stoletja v okolici 
Postojne kot škrljevska bolezen (2). 

 

12 Vloga zdravnika družinske medicine pri bolnikih s sifilisom 
 

Vloga zdravnika družinske medicine je 
predvsem obveščanje ljudi o tej spolno 
prenosljivi bolezni torej preventiva in 
poučevanje o preprečevanju. 

Če sumite, da ste okuženi s spolno 
prenosljivo boleznijo na primer s sifilisom, 
obiščite izbranega zdravnika družinske 
medicine. Zdravnika obiščite, če imate 
naslednje znake. 

Znaki: neboleča razjeda, običajno na 
penisu, v nožnici, ob vhodu v spolovilo ali v 
črevesje. V naslednjem obdobju se lahko 
pojavijo izpuščaj in povečane bezgavke, ki pa 
niso boleče (1). 

Zdravnik bo po anamnezi in pregledu 
presodil, kaj je treba storiti naprej. Ali se bo 
dala bolezen zdraviti ambulantno ali vas bo 
poslal v ambulanto za spolno prenosljive 
bolezni, kjer vas bo pregledal infektolog ali 
dermatovenerolog. Le-ta bo odvzel bris, če bo 
potrebno in predpisal ustrezno zdravljenje. 

 
12.1 Preventiva 

Med preventivne programe v Republiki 
Sloveniji spadajo tudi Preventivni programi v 
nosečnosti, med katere spada tudi odkrivanje 

okuženih s povzročitelji toksoplazmoze, sifilisa 
in hepatitisa B (5). 

 
12.2 Preprečevanje 

Medtem, ko abstinenca od vseh spolnih 
aktivnosti zelo učinkovito pomaga pri 
preprečevanju sifilisa, je treba opozoriti, da 
Treponema pallidum zlahka prehaja 
nepoškodovano sluznico in prerezano kožo, 
vključno s področji, ki niso zajeti v kondom. 
Pravilna in dosledna uporaba kondoma iz 
lateksa, je lahko učinkovita proti širjenju sifilisa 
s spolnimi odnosi, čeprav tega ni mogoče 
zagotoviti, zaradi enostavnosti, s katero se 
lahko ne-genitalni deli telesa okužijo (6). 

Pri posameznikih, ki so bili spolno 
izpostavljeni osebi s primarnim, sekundarnim 
ali zgodnjim latentnim sifilisom v 90 dneh pred 
diagnozo, je treba predpostavljati, da so 
okuženi, in jih moramo zdravili za sifilis, tudi 
če so trenutno seronegativni. Če je bila 
izpostavljenost več kot 90 dni pred diagnozo, je 
priporočljivo preventivno zdravljenje, če 
serološko testiranje ni takoj na voljo ali če je 
težavno spremljanje bolnika. Pri bolnikih s 
sifilisom neznanega trajanja in netreponemskim 
serološkim titrom ≥ 1:32, moramo sklepati, da 
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imajo zgodnji sifilis, za potrebe obvestitve in 
preventivnega zdravljenja spolnega partnerja. 

Vse bolnike s sifilisom je potrebno testirati tudi 
za HIV (6). 

 

13 Sklep 
 
Čeprav smo mišljenja, da smo izkoreninili sifilis temu ni tako. Leta 2000 ni bilo nobenega 

primera s sifilisom v Sloveniji in bi lahko mislili, da v Sloveniji sifilisa ni več, vendar se je pokazalo 
drugače. Leta 2008 je bilo že 65 primerov. Vedno mislimo, da je sifilis razširjen le v tretjem svetu 
(Afriki, Aziji), vendar je naše mišljenje zmotno. Sifilis je tudi pri nas in je zelo nevarna bolezen. Tako 
moramo biti zelo previdni pri izbiri spolnih partnerjev in vedno uporabiti kondom. Ne smemo se 
spuščati v tvegane spolne odnose, ker nikoli ne vemo česa se lahko nalezemo. Obstaja še mnogo 
drugih nalezljivih spolnih bolezni, tako, da moramo biti previdni. 

Vzdržnost je edini učinkovit ukrep za preprečitev bolezni, ki se prenašajo s spolnim odnosom, 
vendar se za to "metodo" odločajo le redki (3). Zaščitimo se lahko tudi z uporabo kondoma in tako, da 
imamo spolne odnose z osebo, ki ji zaupamo in za katero vemo, da ni okužena. Posameznikom in 
parom lahko o tveganjih in zdravljenju morebitnih zapletov ustrezno svetuje zdravnik družinske 
medicine, ki je seznanjen z njihovim spolnim življenjem, po potrebi pa jih bo napotil tudi k specialistu 
(3). 
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Željka Igrec 
 

NEBESEDNO SPORAZUMEVANJE MED ZDRAVNIKOM IN 
BOLNIKOM 

 
 

Povzetek 
 
Sporazumevanje je definirano kot 

izmenjava različnih sporočil med dvema 
osebama, kjer ena oseba nastopa kot 
sporočevalec, druga pa kot prejemnik. Njegov 
velik del tvori nebesedno sporazumevanje, to pa 
je sporazumevanje na katerikoli način, razen z 
besedami ali simboli, ki besede nadomeščajo. 
Za zdravnika družinske in katerekoli druge 
specializacije je pomembno, da zna tako z 
besedno kot nebesedno govorico sporočiti 
bolniku, da ga posluša, razume in da mu bo 
skušal po najboljših močeh pomagati. Prav tako 
je potrebno znati razbrati, če in kdaj bolnik laže, 
da bi ugotovili resničen namen obiska tega 
bolnika. 

Abstract 
 
Communication means exchanging 

information between two persons, where one 
person sends a message and other recieves it. A 
big part of communication is so called 
nonverbal communication or body language. 
For a doctor of family practice and any other 
doctor it is important to learn how to show to a 
patient that he hears and understands him and 
furthermore is willing to help him. It is also 
important to know when patient is lying to a 
doctor as to realize the real reason for a visit. 

 
 

 

1 Uvod 
 

Sporazumevanja se človek uči že od 
rojstva. Od preprostih zlogov do kompleksnih 
stavkov vadi svoje glasovne zmožnosti. Ob tem 
pa pozablja na najpomembnejšo stvar, ki jo je 
dobil že z rojstvom – nebesedno izražanje. 
Mnogi mislijo, da nebesedno sporazumevanje 
nima zveze s sodobno družbo, vendar se ob tem 
ne zavedajo, da prav na ta način sporočamo kar 
60 % svojih čustev, naklonjenosti ali 
nenaklonjenosti itd. 

S to seminarsko nalogo želim opozoriti 
na to, kako velik pomen ima nebesedno 
sporazumevanje med zdravnikom in bolnikom. 
Zdravnik mora paziti na nebesedne signale, ki 
jih oddaja, prav tako pa lahko na podlagi 
nebesedno sporazumevanja spozna resnične 

probleme svojih bolnikov in nenazadnje 
ugotovi, če in kdaj mu bolnik nekaj prikriva. 

 »Prvi stik z bolnikom v ordinaciji ali 
ob bolniški postelji je zelo pomemben. Bolnik, 
ki pride k zdravniku, je običajno vznemirjen, če 
že ne preplašen. Že ves prejšnji dan je 
razmišljal, kaj bo povedal zdravniku, kako bo 
opisal težave. Moral si je priskrbeti prevoz. 
Okopal se je, uredil lase in razmislil, katera 
obleka bi bila najprimernejša. Obisk pri 
zdravniku je za bolnika poseben, izjemen 
dogodek, ne glede na njegovo izobrazbo ali 
poreklo. Zato si bolnik zasluži vso zdravnikovo 
pozornost od prvega trenutka, ko se srečata. 
Zdravnik mora dati bolniku občutek, da se bo 
posvetil samo njemu in njegovim težavam (1).« 
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2 Definicije 
 

»Sporazumevanje (komunikacija) je 
izmenjava besedil med ljudmi. Zajema najmanj 
dve osebi: tistega, ki govori ali piše 
(sporočevalca, op. avtorice) in onega, ki posluša 
ali bere (prejemnika, op. avtorice) (2).« 

»Izraz sporazumevanje, komunikacija 
izhaja iz latinskega glagola communicare in 
pomeni »napraviti skupino«, sam glagol 
komunicirati pa pomeni »sporočiti - priobčiti, 
občevati - v zvezi biti« (3).« 

Sporazumevanje delimo na besedno in 
nebesedno. 

»Nebesedno sporazumevanje je vsak 
način sporazumevanja, ki ne vključuje besed ali 
simbolov, ki besede nadomeščajo(4).« 

»Neverbalna komunikacija je lahko 
povsem ločena od govora, je ekstralingvistična, 
lahko pa podpira in daje karakteristike govoru, 
paralingvistična komunikacija. 
Ekstralingvistični znaki se delijo na: 

• kinezične (očesni kontakt, telesni gibi, 
kretnje) 

• proksemične (bližinske, prostorske) 
• ostalo (dotik, vonj, zunanja podoba, način 

hoje, način poslušanja, način dela) (5).« 
 

3 Človekov razvoj sporazumevanja 
 

Človek se sporazumevanja nauči že 
zelo zgodaj. Že kot novorojenček ima 
nediferencirane tonične reakcije. Novorojenček 
se nasmehne v spanju ali pa v budnem stanju, le 
da njegov nasmeh še ni zavesten, hoten. Drugi 
mesec po rojstvu se pojavijo koordinirane 
tonične reakcije. Tretji mesec po rojstvu ima 
mimične reakcije nasmeha (otrokovo odzivanje 
na socialno okolje). Prvi nasmeh je odgovor na 
prijetno vizualno spodbudo, dojenček pa ga 
nameni določeni osebi. Zato pravimo, da je to 
»socialni nasmeh«. Lahko pa se nasmehne tudi 

kakšni igrački, toda namen nasmeha je enak - 
pozdrav, z željo po sporazumevanju. Naslednja 
spodbuda, ki dojenčka pripravi do nasmeha, je 
običajno slušna spodbuda. S tem dvojnim 
pojavom (sprejem, ki mu sledi odgovor) se 
vzpostavi prvi dialog. V osmem mesecu po 
rojstvu se pojavijo pri otroku reakcije, ki so 
vezane na določene pretekle doživljaje. Loči 
mater od tujcev. Pri enem letu se otrok 
prepozna v ogledalu (oblikovanje jaza). Po 
enem letu pojav besedne govorice in s tem se 
preoblikuje odnos otroka do okolice (6). 

 

4 Nebesedno sporazumevanje v ambulanti družinske medicine 
 
4.1 Videz in pojava 

Prvi vtis se ponavadi začne že pri 
oblačilih. Zdravniški poklic je uniformiran, s 
tem je poudarjena njegova poklicna vloga, 
nosilec (zdravnik) pa je razosebljen, saj postane 
obleka sporočilo o osebi, njenem poklicu ali 
ekonomskem statusu. Obleka prav tako odseva 
odnos do drugih ljudi (7). 

 
4.2 Očesni kontakt 

Izmenjava pogleda med zdravnikom in 
bolnikom že ob sprejemu je bistvenega pomena. 
Pravilen pristop vzbudi v bolniku občutek 
sprostitve in zaupanja. 

Pri pogledu (očesnemu stiku) je 
pomembno, kako dolgo traja. Srepo strmenje 

ves čas pogovora lahko vznemirja bolnika, saj 
deluje kot poskus prevlade. Premalo stikov s 
pogledom pa dela sporazumevanje brezplodno, 
saj bolnik dobi občutek, kot da se zdravnik zanj 
ne zanima, ga ne posluša in posledično postane 
slabe volje in nezadovoljen. Nedopustno pa je 
zavijanje z očmi in mežikanje. Zavijanje z očmi 
sporoča, da imamo sogovornika dovolj. 
Mežikanje pa pomeni nekaj zarotniškega, lahko 
pa je tudi posledica napetosti ali vznemirjenja. 

Raven pogleda mora biti ena na ena 
oziroma iz oči v oči. Na ta način pokažemo 
bolniku, da smo enakovredni in težimo k 
sporazumnemu poteku dogodkov. Pogled s tako 
imenovane ptičje perspektive (od zgoraj 
navzdol)je neprimeren, saj če gledamo na 
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bolnika navzdol, mu dajemo občutek kot, da 
smo močnejši in pomembnejši (8). 

 
4.3 Izrazi obraza 

Na obrazu se lahko odrazijo strah, jeza, 
sram, gnus, žalost in vznemirjenje. Prav tako pa 
je lahko obraz brezizrazen – to pomeni, da na 
njem ne odsevajo čustva. Bolniku takšen obraz 
sporoča, da zdravnika ne zanima njegovo 
stanje, prav tako ga dojema kot hladnega, 
odurnega in distanciranega, zato se do njega 
tudi sam začne vesti podobno (9). 
4.4 Usta 

Rahlo odprta usta, vidni zgornji zobje 
in pogled v oči kažejo na vljudnost, zato so 
primerni za sporazumevanje z bolnikom. Paziti 
moramo na kotičke ust, saj če se zakrivljeni 
navzdol, kažejo na slabo razpoloženje in 
pesimizem, še huje pa je, če je dvignjen en kos 
ust, kar bolniku sporoča, da smo ošabni in 
cinični. 

Tudi nasmeh je pri obravnavanju 
bolnika pomemben. Iskren nasmeh je izraz 
veselja ob srečanju in ga prepoznamo po 
smejalnih gubah ob kotičkih oči. Poznamo pa 
tudi neiskren, lažen nasmeh, ki odraža skrite in 
zahrbtne namere, zato se ga je treba izogibati 
(10). 
4.5 Sluh 

Sluh je za zdravnika zelo pomemben, 
saj z njim sledimo ritmu dihanja bolnika, 
piskih, stokanju, godrnjanju, in tako dalje, ki jih 
pa drugače ne moremo zaznati (11). 

 
4.6 Vonj 

Tako kot sluh je vonj zelo pomemben 
za zdravnika, ker nam lahko koristi pri 
diagnostiki, na primer: zadah iz ust, 
alkoholizem, vonj po acetonu in tako dalje (12). 

 
4.7 Zehanje 

Zehanje med sporazumevanjem z 
bolnikom ni sprejemljivo. Zehanje razlagamo 
kot znak zdolgočasenosti ali utrujenosti. 
Nekateri avtorji pa trdijo, da je zehanje lahko 
tudi posledica nervoznosti. Zehanje med 
neprijetnim pogovorom je morda posledica 
napetosti, česar pa bolnik najbrž ne ve, zato 
postane pogovor še bolj neugoden. V takšnem 
primeru je primerno predlagati premor in si 
razjasniti misli (13). 

 
4.8 Rokovanje 

Rokovanje je oblika pozdrava, izraz 
naklonjenosti, prijetnega občutka pri snidenju 
ali spoštovanja. Za dobro rokovanje so 
pomembne čiste, negovane, suhe dlani. Prav 
tako pa je pomembno ohraniti tolikšno 
medosebno razdaljo, da je udobna za bolnika in 
tudi zdravnika. Roka mora biti obrnjena 
pravokotno na tla, saj to kaže na znak enakosti, 
medtem ko roka obrnjena z dlanjo navzgor kaže 
na popuščanje in predajo položaja, obrnjena 
navzdol pa nasprotno, nadvlado (14). 

 
4.9 Drža telesa  

Telesna drža je zelo pomemben izraz 
počutja, ki jo ponavadi zavzemamo nezavedno, 
lahko pa jo uporabimo tudi hote. Pokončna 
drža, dvignjena glava in pogled naravnost 
kažeta na odprtost. Bolniku dajejo občutek, da 
smo samozavestni in se ne bojimo ljudi. 
Nasprotno pa sključena drža sporoča, da 
nimamo samozaupanja in ne verjamemo v svoje 
zmožnosti (15). 

 
4.10 Telesni gibi 

Kretnje so način sporočanja dodatnih 
informacij. Večino časa uporabljamo kretnje 
namerno, da z njimi podpremo ali poudarimo, 
kar govorimo. Včasih pa so kretnje nezavedne 
in z njimi nehote sporočamo o svojem počutju. 
Hitre kretnje so običajno izraz sproščenosti, 
lahkotnosti in navdušenja, lahko pa tudi kažejo 
na nemir, površnost in nestalnost. Počasne 
kretnje dajejo vtis resnobnosti, mirnosti in 
temeljitosti, lahko pa tudi neodločnosti, lenobe 
in neokretnosti. 

Pomembna sta tudi prikimavanje in 
odkimavanje. Prikimavanje pomeni znak 
strinjanja, pozdrav ali pa ga uporabljamo, kadar 
želimo poudariti določeno misel. Odkimavanje 
pa je znak nestrinjanja in nejevere, kadar ne 
verjamemo bolniku ali pa kadar smo proti temu, 
kar nam sporoča. Lahko pa odkimavamo tudi, 
ko izražamo simpatijo in podporo, ko bolnika 
tolažimo zaradi neprijetne situacije. 
Razumevanje in podporo lahko prav tako 
izrazimo z nagibom glave v znak. 

Veliko o počutju in razpoloženju lahko 
povedo tudi kretnje rok. Široke kretnje 
nakazujejo odprtost, ozke pa negotovost. 
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Prekrižanim rokam se moramo izogibati, saj 
izražajo nepozorno poslušanje, neodobravanje 
in nedostopnost. Prav tako dajo bolniku 
občutek, da zdravnik meni, da je on 
najpomembnejši, močan, vodilen in odločujoč. 
Sklenjene dlani naj bi delovale samozavestno, 
lahko pa izražajo frustracijo in sovražnost. Pri 
bolniku, ki si obnaša nespoštljivo, zahrbtno ali 
zlonamerno, vendar mora zdravnik z njim 
komunicirati, lahko le-ta obrne dlani navzdol in 
mu s tem sporoči, da se ne pusti maltretirati in 
izkoriščati. Neprimerno je uporabljati pest z 
iztegnjenim kazalcem, saj s tem sporočamo 
bolniku, da je manjvreden od nas in da nas 
mora ubogati, lahko pa tudi deluje kot grožnja, 
opozorilo, prepoved ali tudi očitek (16). 

 
4.11 Dotik 

Dotikamo se s kožo, najpogosteje z 
rokami, npr. pri rokovanju. Dotiki so v 
nekaterih primerih samoumevni, v drugih pa 
nedopustni. Ločimo med socialnim dotikom (ta 
je značilen za odnose in ljudi, s katerimi se 
družimo in delamo) in ne-socialnim dotikom 
(sodi k opravljanju poklicnih nalog – 
zdravniki). Ločimo tudi med spodobnimi in 
nespodobnimi dotiki. V zdravniškem poklicu je 
dotik izjemno pomemben, saj z njim izražamo 
prijateljsko naravnanost, prav tako pa z dotikom 
bolnika pregledujemo (17). 

4.12 Parajezikovni znaki 
Parajezik se nanaša na lastnosti glasu – 

višino, glasnost, dinamiko oziroma jakost, 
ritmiko in uporabo premorov, vdihov, izdihov 
in podobno. Lastnosti govorjenja močno 
vplivajo na razumevanje povedanega. Hitro 
govorjenje na primer kaže na vznemirjeno 
osebo, počasno govorjenje pa daje občutek 
neprepričanosti o povedanem(18). 

 
4.13 Medosebni prostor 

Posebna oblika sporazumevanja je tudi 
bližina, ki si jo dovoljujemo, kadar se okrog nas 
nahaja druga oseba (bolnik). Ločimo med 
intimnim, osebnim, socialnim in javnim pasom. 
Intimni pas (oblikuje ga zračni obod 15 – 45 cm 
okrog osebe) je najpomembnejši pas, saj ga 
človek varuje kot svojo lastnino. Prestopiti ga 
sme edino oseba, na katero smo čustveno 
navezani. Zdravnik med posegom večkrat 
vstopi v bolnikov intimni pas, s tem pa lahko 
povzroči učinek sprostitve ali reakcijo tesnobe 
ali celo agresije. Naslednji je osebni pas (46 – 
122 cm), ki je razdalja, v kateri se 
pogovarjamo, na primer zdravnik in bolnik v 
ordinaciji. Socialni pas (123 – 360 cm) je 
oddaljenost, ki jo ohranjamo pri srečanju z 
neznanci. Javni pas (360 cm) pa je razdalja, ki 
si jo izberemo ob nagovoru večje skupine 
ljudi(19, 20). 

 

5 Prepoznavanje laži pri bolniku 
 

Prepoznavanje znakov laži pri bolniku 
je pomembno, saj nam lahko pomaga pri 
postavitvi diagnoze. Bolniki lažejo zaradi strahu 
ali sramu. Laži prepoznamo po nekaterih 
znakih: 

• napeta usta – tesno stisnjena usta oziroma 
usta kot napeta vrv so znak velike 
napetosti in odraz zavedanja bolnika, da 
laže, 

• nagibanje glave – je znak razmišljanja in 
zamišljenosti, bolnik razmišlja o tem, česar 
ne bo omenil (npr. alkoholizma), 

• pogled, usmerjen navzdol – če bolnik laže, 
ni pripravljen vzpostaviti očesnega stika, 

• skomiganje z rameni – je posledica 
pomanjkanja nadzora nad situacijo, 

nevednosti, neznanja, nezanimanja, dvoma 
ali občutkov nemoči, 

• potenje – pri bolniku opazimo, da ima 
potne dlani in pazduhe, 

• palpitacije in tahikardija – se pojavijo 
zaradi povečanega delovanja simpatičnega 
živčnega sistema, 

• zehanje – se lahko pojavi zaradi 
nervoznosti, 

• zardevanje – se pojavi v stanjih jeze, 
nelagodja in tesnobnosti, 

• dotikanje samega sebe – bolnik, ki se gladi 
po roki, dotika po obrazu ali igra z lasmi, 
je najverjetneje napet, zato se tolaži s tem, 
da se dotika(21). 
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6 Sklep 
 
Preučevanje nebesednega sporazumevanja se zdi kot neke vrste psevdoznanost. Vendar, če se 

bolje poglobimo v telesna sporočila, ki jih ljudje oddajamo na ta način, ugotovimo, da je to področje, 
tako imenovana kinezika (veda o govorici telesa), zelo raznoliko in težavno. Za zdravnika je zelo 
pomembno, da sam ne oddaja neprimernih, neprijetnih ali nejasnih sporočil bolnikom, saj jih s tem 
lahko prestraši bolnika, le-ti pa zaradi tega niso pripravljeni z njim sodelovati, kar na koncu škodi tudi 
zdravniku. Najboljše bi bilo, če bi se zdravnik usmeril v celostno obravnavanje bolnika – njegovih 
besednih in nebesednih sporočil. 
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Marija Ivanović 
 

ZDRAVNIŠKA MOL ČEČNOST 
 
 

Povzetek 
 
Zaupnost je osnova odnosa zdravnik-

bolnik in čeprav v današnjem času ni možno 
izvajati absolutne zdravniške molčečnosti, je 
potrebno zaupnost obdržati na najvišji možni 
ravni. Zakonsko je zdravniška molčečnost dokaj 
dobro pokrita, vendar kljub temu omogoča 
dvom, etične zakonitosti pa so že od nekdaj 
predmet razprav. Zato je v ambulanti družinske 
medicine vsak primer potrebno obravnavati 
posamično, pri tem pa se je potrebno čim bolj 
držati tako pravnih kot moralnih kodeksov. 

Abstract 
 
In modern health care system it is hard 

to support Hippocrates oath on absolute 
secrecy. Through hystory there have been some 
supplements to old Hippocrates oath like 
Geneva’s oath. Secrecy is good definied by law 
and moral code but it still allows doubt. That is 
why family doctor should treat every doubtful 
case individually and try to keep secrecy on the 
highest possible level. 
 

 

1 Uvod 
 

Ob pričetku študija na medicinski 
fakulteti smo vsi študentje prejeli v podpis 
izjavo o molčečnosti oziroma izjavo o 
varovanju podatkov, ki jih bomo izvedeli v času 
študijskega programa. Takrat smo vsi s svojim 
podpisom to potrdili, šele kasneje v času študija 
pa so se začela pojavljati vprašanja, kaj vse 
vključuje ta izjava. 

Z namenom, da bi bilo čim manj 
dvomljivih situacij in da bi bilo z etičnega in 

predvsem s pravnega vidika jasno, kdaj se lahko 
informacije posreduje tretji osebi, sem se 
odločila, da napišem ta seminar. Najprej bom 
na kratko predstavila razvijanje kodeksa 
zdravniške molčečnosti skozi čas, nato pa bom 
predstavila še zakonske izjeme. V seminarju 
bom predstavila tako pravni kot etični vidik 
zdravniške molčečnosti s pomočjo primerov iz 
prakse.

 

2 Zdravniška molčečnost skozi čas 
 

Zdravniško molčečnost pojmujemo kot 
zavezo ali obljubo, da ne razširjamo osebnih 
informacij na neprimernem mestu in je nujni 
sestavni del odnosa zdravnik-bolnik. Kar težko 
si je predstavljati ta odnos brez osnovnega 
principa zaupnosti. Bolniki bi prikrivali 
informacije, ki jih spravljajo v zadrego, 
telesnega pregleda pa verjetno sploh ne bi 
dovolili (1). Narava zdravniškega dela je taka, 
da je ni možno natančno predpisati z navodili in 
prav tako je ne moremo natančno kontrolirati, 
so se pa skozi zgodovino razvili različne 
prisege (Hipokratova, Amatus Lusitanus, 
Ženevska …) in kodeksi, kjer se je moralna 

kodifikacija spreminjala, vendar je kljub temu 
vsebinsko ostala enaka: (neomajana) zaupnost 
(2). 

 
2.1 Hipokratova prisega 

"Prisežem na Apolona zdravnika in 
Asklepia in Higieio in Panakeio in na vse 
bogove in boginje ter jih kličem za priče, da 
bom to prisego in to pogodbo izpopolnjeval po 
možnosti in presodnosti: /. . ./ Da bom molčal o 
vsem, kar bom pri izvrševanju prakse ali tudi 
izven nje videl ali slišal o življenju in vedenju 
ljudi in česar ne gre obešati na velik zvon, ker 
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sem mnenja, da je take reči treba ohraniti zase 
kot (poklicno) skrivnost …"(2). 

Absolutna tajnost, ki jo zahteva 
Hipokratova prisega, je izvedljiva le v stiku 
med dvema osebama, torej med bolnikom in 
zdravnikom, brez prič. V današnjem času pa se 
bolnik srečuje z vedno večjim številom zaupnih 
oseb namesto ene – zdravnika. Tako 
tradicionalna zaveza zdravnika k spoštovanju 
bolnikove zaupnosti predstavlja vse večjo 
prepreko zahtevi po razpršitvi medicinskih 
podatkov različnim uradom oblasti, plačnikom, 
raziskovalcem, policiji, uradnikom javnega 
zdravstva itd. (3). 

 
2.2 Ženevska prisega in Kodeks medicinske 
deontologije Slovenije 

V trenutku, ko bom sprejet med člane 
zdravniškega poklica, svečano obljubljam, da 
bom posvetil svoje življenje službi Človečnosti; 
/. . ./Spoštoval bom skrivnost tistega, ki se mi 
bo zaupal; to skrivnost bom varoval tudi po 
bolnikovi smrti (2). 

Ženevska prisega je bila sprejeta na 
skupščini Svetovnega združenja zdravnikov v 
Ženevi leta 1948, dopolnjena pa je bila leta 
1968 in je v bistvu modernizirana Hipokratova 
prisega. Danes velja Ženevska prisega kot 
osnovno moralno vodilo zdravniškega poklica. 

Kodeks medicinske deontologije 
Slovenije, sprejet na skupščini Zdravniške 
zbornice leta 1992 in dopolnjen leta 1997, je 
sodobni kodeks medicinske etike, ki pa vsaj 
deloma sledi tradiciji. Kodeks obravnava 
zdravniško molčečnost kot temeljno, vendar ne 
absolutno pravico. Zdravniško molčečnost in 
njene omejitve tako obravnavajo 35., 36. in 37. 
člen kodeksa medicinske deontologije 
Slovenije. 

35. člen: "Zdravnik je dolžan varovati 
poklicno skrivnost. Za poklicno skrivnost se 
šteje vse, kar zdravnik in zdravstveno osebje pri 
opravljanju svojega poklica zvedo o bolniku ter 
o njegovih osebnih, družinskih in socialnih 
razmerah, pa tudi vse informacije v zvezi z 
ugotavljanjem, zdravljenjem in spremljanjem 
bolezni. 

Zdravnik je dolžan varovati poklicno 
skrivnost tudi do družinskih članov bolnika in 
tudi po bolnikovi smrti. 

36. člen: "Zdravnike je razrešen 
poklicne molčečnosti, če na to pristane bolnik 
ali če je to nujno potrebno za dobrobit bolnika, 
njegovo družino ali družbo, oz. če tako določajo 
z zakonom sprejete posebne odločbe. V 
primerih, ko bolnik zdravnika odveže dolžnosti 
poklicne molčečnosti, bo zdravnik pretehtal, kaj 
od sporočenega bi bolniku lahko škodovalo in 
katere podatke bo zadržal v tajnosti." 

37. člen: "V znanstvenoraziskovalnih 
objavah in pri pouku smejo biti podatki o 
rezultatih ugotovitev in preiskav sporočeni le 
tako, da je zagotovljena anonimnost bolnika. 

Javno prikazovanje bolnikov v 
znanstvene in učne namene je moč izvajati le z 
njihovim pristankom. Pri tem pa mora biti 
zagotovljena poklicna molčečnost in njihovo 
osebno dostojanstvo." 

 
Pravico o zdravniški molčečnosti pa 

obravnava tudi Zakon o zdravstveni dejavnosti 
iz leta 1992 v več členih (45., 47., 51. člen): 

47. člen: "Vsakdo ima pod enakimi 
pogoji in v skladu z zakonom pravico /. . ./ 
zahtevati, da zdravstveni delavci in njihovi 
sodelavci brez njegove izrecne privolitve 
nikomur ne posredujejo podatkov o njegovem 
zdravstvenem stanju." 

Za otroke do 15. leta starosti in za 
osebe pod skrbništvom te pravice uveljavljajo 
njihovi starši oziroma skrbniki. 

51. člen: "Zdravstveni delavci in 
zdravstveni sodelavci so dolžni varovati kot 
poklicno skrivnost podatke o zdravstvenem 
stanju posameznika in o vzrokih, okoliščinah in 
posledicah tega stanja. 

/…/tudi osebe, ki so jim ti podatki 
dosegljivi zaradi narave njihovega dela. 

/…/Dolžnost varovanje poklicne 
skrivnosti lahko zdravstvenega delavca ali 
zdravstvenega sodelavca razreši prizadeta oseba 
sama ali sodišče/…/" (1). 
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3 Omejitve zaupnosti 
 

Izvajati absolutno molčečnost po 
Hipokratovi prisegi je v modernem 
zdravstvenem sistemu oteženo, obenem pa tudi 
ni praktično, niti zaželeno. Prekinitev 
zdravniške molčečnosti je odvisna od tveganja 
za morebitno škodo in je tudi zakonsko 
opredeljena. Tukaj gre predvsem za zaščito 
neke osebe ali javnega zdravja. 

• Prijavna dolžnost: zdravniki so zakonsko 
obvezani obveščati in prijavljati določene 
bolezni in zdravstvena stanja (nalezljive 
bolezni, nasilje); v tem primeru pravico 
posameznika do zaupnosti pretehta 
dobrobit ostale populacije. 

• V primeru upravičenega suma, da obstaja 
nevarnost za zdravje in dobrobit tretje 
osebe, je potrebno to osebo opozoriti in 
zaščititi. 

• Dilema se lahko pojavi tudi med 
zaupnostjo bolnikovih rezultatov pri 
genetskem testiranju in moralno dolžnostjo 
zdravnika do obveščanja sorodnikov, pri 
katerih se zaradi genetske povezanosti z 
različno stopnjo verjetnosti lahko pričakuje 
pojav iste bolezni kot pri bolniku. 

 
3.1 Primeri 

• Gospod B. L., v zgodnjih tridesetih, 
poročen, pride v ambulanto zaradi suma na 
AIDS. Test na AIDS je pozitiven. V 
pogovoru z gospodom nam le-ta pove, da 
ne bo obvestil svoje žene o bolezni in 
zdravniku zabiča, da tega tudi on ne sme 
storiti (primer povzet po 5). 

V tem primeru gre za jasno ogrožanje 
zdravja bolnikove žene. Zdravnikova etična 
dolžnost je, da obvesti gospo o nevarnosti in jo 
s tem poskuša zaščititi, kljub temu, da ni 
zakonskih določil na to temo. Sicer bi v tem 
primeru zdravnik prekršil zdravniško 
molčečnost, vendar bi to storil v dobrobit druge 
osebe. 

Seveda se je pred kakršnim koli 
ukrepanjem potrebno pogovoriti z bolnikom. 
Bolnika podučimo seveda najprej o bolezni in 
pa o nevarnosti, ki preti njegovi ženi. V 
najboljšem primeru se bo bolnik odločil, da 
podatek o svoji bolezni sporoči ženi sam. 
Zdravnik se lahko z bolnikom tudi dogovori, da 
na posvet prideta oba z ženo ali pa samo žena, 
vendar le v primeru, da bolnik pisno razreši 
zdravnika poklicne molčečnosti. V primeru, pa 
da bolnik ne pristane na nobeno od teh oblik 
sporočanja te novice, je zdravnikova etična 
dolžnost da to stori on. 

 
• Gospa Š. M., stara 37 let, pride v 

ambulanto zdravnika družinske medicine 
zaradi močnih bolečin na desni podlahti. 
Gospa ima grdo podplutbo in deformacijo 
podlahti, ima tudi podplutbo okoli desnega 
očesa, pri telesnem pregledu pa zdravnik 
opazi številne podplutbe po celem telesu. 
Gospa nasilje vztrajno zavrača in trdi, da 
so podplutbe posledica padca po stopnicah. 
V predhodnih anamnezah ima zdravnik 
podatke o znakih nasilja. 

V primeru, da bi se bolnica pri 
zdravniku prvič zglasila zaradi teh težav, bi bilo 
zdravniku težko oceniti, ali gre v tem primeru 
za nasilje nad to gospo ali ne, ker pa se je gospa 
že večkrat zglasila v ambulanti zaradi podobnih 
težav je jasno, da se nad njo izvaja fizično 
nasilje. 

V tem primeru ima zdravnik zakonsko 
dolžnost prijaviti sum na storjeno kaznivo 
dejanje – fizično nasilje, organom za notranje 
zadeve. 

Seveda obstaja dilema, kdaj prijaviti 
nasilje. Kje je meja? So to podplutbe, zlomljen 
nos ali poškodbe, ki bolnico privedejo do 
komatoznega stanja? Kdaj se bo zdravnik 
odločil prijaviti nasilje, je odvisno od vsakega 
posameznega zdravnika in pa tudi od bolnika. 
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4 Družina in prijatelji 
 

Iz do sedaj napisanega je povsem jasno 
da je zdravniška molčečnost relativna. 
Zakonsko določene prekinitve molčečnosti so 
jasne. Poglejmo si, kako je v primeru, ko 
bolnikova družina in prijatelji povprašajo o 
zdravstvenem stanju bolnika. 
 
4.1 Primer 

• Gospa P. B., stara 55 let, pride zaradi 
hujšanja in občutka polnega trebuha. Po 
natančni diagnostiki se izkaže da gre 
kronično mieloično levkemijo. Kmalu po 
postavljeni diagnozi se v ambulanti zglasi 
mož gospe P. B., saj ga zanima, kaj se 
dogaja z njegovo ženo. 

Zdravniške molčečnosti nas lahko 
razreši samo bolnik. V zgornjem primeru nas 
torej tako zakon kot tudi etični kodeks 
zavezujeta k molčečnosti. Kljub temu, da 
zdravnik družinske medicine po navadi 
obravnava več družinskih članov; in delo v 
korist posameznika, je delo v korist družine, ne 
sme povedati diagnoze. Možu gospe P. B. 

svetujemo, naj se pogovori z ženo ali pa naj se 
skupaj zglasita v ambulanti na posvet, saj kljub 
temu, da gospa ni posebej poudarila, da 
zdravnik diagnoze ne sme povedati možu, mora 
zdravnik molčati. Včasih pa je lahko ravno ta 
zakonsko in etično pravilna molčečnost narobe 
razumljena in lahko vpliva negativno na 
družinske odnose. V svojem članku o zaupnosti 
pa avtorica navaja rešitev v takšnih in podobnih 
primerih: "V večini primerov je najbolje 
ustrezno razkritje nekaterih splošnih informacij, 
med tem ko občutljive informacije, ki lahko 
bolnika spravijo v neprijeten položaj, 
zadržimo."(1). 

Kaj pa v primeru, da bi gospa imela 
tako hudo bolezen, da zase več ne bi mogla 
skrbeti? Ali pa bi imela pridruženo demenco? V 
takem primeru mora zdravnik družinske 
medicine dobro poznati družino, da ugotovi, ali 
lahko kdo pomaga pri aplikaciji zdravil in negi 
bolnika ter pri vsakodnevnih opravilih. 
Prekinitev molčečnosti pa je v takih primerih 
nujno potrebna. 

 

5 Mladostniki 
 

Mladostniki niso ne pravno ne finančno 
odrasle osebe, vendar pa velikokrat želijo biti 
neodvisni pri odločanju, še posebej pri 
odločanju o občutljivih temah (spolnost, 
depresija, samomorilnost, zloraba drog in 
alkohola). Zakonsko je to tudi možno (za 
mladostnike od 15. leta dalje), razen v primeru, 
ko zdravnik presodi, da mladostnik ni sposoben 
razumeti in odločati o določenem zdravljenju, 
ali pa ko zdravnik presodi, da bi z vključitvijo 
staršev zmanjšal tveganje za hujših posledic. Te 
izjeme pa so največkrat ravno pri primerih 
nosečnosti, spolno prenosljivih bolezni, splavu. 

Nemalokrat se adolescenti zatečejo k 
zdravniku po pomoč in nasvet, ko imajo takšne 
in drugačne zdravstvene težave, ravno zaradi 
tega ker imajo z zdravnikom vzpostavljen 
zaupen odnos. Če bolniki ne verjamejo v 
zaupnost informacij, se bodo težje odločili za 
iskanje zdravniške pomoči. Zdravnik naj bi 
vzpodbujal mladostnika, da bi le-ta dovolil 
vključitev staršev v posvet ali proces 

zdravljenja. Mladostniku moramo v pogovoru 
razložiti razloge za prekinitev molčečnosti in 
pričakujemo razumevanje v tem primeru(1). 

 
5.1 Primer 

• Dijakinja M. M., stara 15 let, je noseča in 
nosečnosti ne želi obdržati. Dekle noče, da 
bi za njeno nosečnost izvedeli starši ali pa 
otrokov oče. 

Zdravnik je v taki situaciji razpet med 
željo bolnice po molčečnosti in lastnim 
prepričanjem, da je o situaciji potrebno 
obvestiti starše, ki bi dekletu pomagali pri 
odločanju in ji nudili oporo. Z bolnico se je 
potrebno pogovoriti ter ji predlagati vključitev 
staršev in, če je le možno, pridobiti dovoljenje 
za odmik zaupnosti. Če bolnica tega ne želi, pa 
je treba njeno željo spoštovati. Z bolnico se je v 
tem primeru potrebno tudi dogovoriti o načinu 
obveščanja brez vpletanja staršev (npr. izvide 
prevzema sama in se jih ne pošilja) in pa koga 
obvestiti v primeru kakršnih koli zapletov(4).
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6 Zbiranje podatkov za javno zdravstvo 
 

Nadzor bolezni je za prebivalstvo 
izjemnega pomena in je koristen za celotno 
družbo (npr. omejevanje epidemije, preventiva 
itd.). Zahteva po pisnem pristanku ali absolutni 
Hipokratovi anonimnosti bi zbiranje javno 
zdravstvenih podatkov zelo otežila. Da ne bi 

prišlo do zlorabe informacij, so za prenos le-teh 
potrebna stroga navodila, ki določajo, da je s 
podatki treba ravnati v najvišji možni stopnji 
zaupanja. Prenašajo se le nujno potrebni 
podatki(1).

 

7 Sklep 
 

Izvajanje absolutne molčečnosti, kot je zapisana v Hipokratovi prisegi, v modernem 
medicinskem sistemu ni možno. Zaupnost kljub temu ostaja temelj odnosa zdravnik-bolnik. Zdravnik 
je k molčečnosti tako zakonsko kot etično zavezan in se tega tudi drži, razen v nekaterih določenih 
izjemah. Kljub temu, da so te izjeme zakonsko določene, so dokaj ohlapne in še vedno marsikje 
dopuščajo dvom. V takih primerih se mora vsak zdravnik odločati po svoji lastni vesti in odvisno od 
vsakega posameznega primera. Seveda se lahko zdravnik posvetuje s svojim kolegom ali medicinsko 
sestro, vendar je pri tem potrebno paziti na zaupnost. 

Napisati zakonska določila, ki bi pravično obravnavala vsak primer, je verjetno nemogoče in 
na nek način je pravilno, da se vsak primer obravnava individualno. Z druge strani pa se skoraj preveč 
dopušča, da se v odločitve vpletajo lastna zdravnikova prepričanja, za katera pa ne pomeni vedno, da 
so "pravilna" ali primerna. 
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Katja Ivanšek 
 

VPLIV PREHRANE NA ZDRAVJE 
 
 

Povzetek 
 

Prehrana in zdravje sta tesno povezana. 
S pravilnim prehranjevanjem lahko zdravje 
varujemo in hkrati preprečujemo razvoj 
številnih bolezni. Zdravniki družinske medicine 
predstavljajo prvi stik z zdravstveno službo v 
okviru sistema zdravstvenega varstva in imajo 
tako pomembno vlogo v usmerjanju ljudi na pot 
zdrave prehrane. 

Abstract 
 

Nutrition and health are closely linked. 
The diet may protect health and at the same 
time prevent the development of many diseases. 
Family medicine physicians represent the first 
contact with health services within the health 
care system and thus have an important role in 
directing people to the path of a healthy diet. 

 

1 Uvod 
 

Zdrava prehrana je eden od pogojev 
dobrega počutja vsakega človeka. Vpliva na 
sposobnost za učenje, delo, igro in preprečuje 
bolezni. Na ustrezno sestavo posebej opozarjajo 
priporočila zdrave prehrane (1). 

Pravilno sestavljena in pripravljena 
hrana, ki je enakomerno razporejena skozi ves 
dan, pokriva naše energijske potrebe in potrebe 
po hranilnih snoveh. Hranilne snovi 
potrebujemo za rast, razvoj in pravilen potek 

vseh procesov v telesu. Tako kot pomanjkanje 
hrane tudi prevelike količine hrane slabo 
vplivajo na zdravje (1). 

Kako pomembna je zdrava prehrana, se 
pogosto zavemo šele, ko zbolimo. Takrat 
začnemo razmišljati, kaj je zdrava in 
uravnotežena prehrana in kakšno hranilno in 
energijsko vrednost imajo živila, ki jih 
zaužijemo v najrazličnejših jedeh (1). 

 

2 Kaj zajema zdrav način življenja? 
 
2.1 Uravnotežena, zdrava prehrana 

Vodilo za sestavljanje vsakdanjih 
obrokov je piramida živil (Slika 1). Nova 
prehranska piramida je oblikovana tako, da je 
prilagojena vsakemu posamezniku in 
njegovemu načinu življenja in gibanja. Iz 
piramide je razvidno, kako pomembno je, da sta 
telesna aktivnost in prehrana uravnotežena (2). 

Pestrost prehrane ponazarjajo različne 
barve. Vsak dan naj bi uživali hrano iz vseh 
petih skupin živil in olja, in sicer v ustreznem 
medsebojnem razmerju. Količino posameznih 
skupin živil ponazarja širina barvnih 
trikotnikov. Uživanje hrane naj bo zmerno (iz 
vsake skupine izbiramo pretežno živila, ki 
vsebujejo malo ali nič nasičenih maščob in 
nimajo dodatnega sladkorja ter uravnoteženo s 

telesno aktivnostjo. Manj kot se gibljemo, manj 
hrane smemo zaužiti (2). 

 
2.2 Omejitev soli 

V našem okolju dnevno povprečno 
zaužijemo 10 g soli, kar presega običajne 
potrebe organizma po soli in je pri nekaterih 
osebah vzrok zvišanja krvnega tlaka. Zato je 
priporočljivo, da vsi hipertenzivni bolnik, še 
posebej pa debeli, sladkorni bolniki in osebe z 
oslabljenim delovanjem ledvic, omejijo vnos 
soli na največ 6 g/dan (ena zvrhana čajna žlička 
oziroma si hrane ne dosoljujejo) (2). 

 
2.3 Omejitev uživanja alkoholnih pijač 

Pogosto je visok krvni tlak poleg 
ostelga posledica tudi čezmernega uživanja 
alkohola. Poleg tega preveliko uživanje 
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alkohola zmanjšuje učinkovitosti zdravil, ki 
znižujejo krvni tlak, zato je priporočljivo 
omejiti vnos alkohola na največ 2 enoti na dan 
oziroma na manj kot 5 enot ob eni priložnosti 
pri moških oziroma 1 enoto na dan pri ženskah 
(manj kot 3 enote ob eni priložnosti) 
mladostnikih in starostnikih nad 65 letom 
starosti (ena enota alkohola je 1 dl vina ali 0,3 
dl žgane pijače ali 2,5 dl piva) (2). 

 
2.4 Opustitev kajenja 

Kajenje sicer ni vzrok za visok krvni 
tlak, ker pa zvišuje tveganje za nastanek 
ateroskleroze, je nujno, da hipertenzivni bolniki 
kajenje opustijo in pri tem vztrajajo (2). 

 
2.5 Zmanjšanje čezmerne telesne teže 

Pri številnih boleznih lahko s pravilno 
prehrano veliko pripomoremo k uspešnemu 

zdravljenju. Že z zmanjšanjem prevelike teže se 
lahko izboljšajo številne bolezni srca in ožilja. 
Tako se lahko npr. krvni tlak zniža za 2 do 4 
mmHg za vsak kilogram izgubljene telesne 
teže. Zato si prizadevajmo doseči ciljno težo 
(2). 

Zelo pomembno je, da osebe s 
čezmerno telesno težo shujšajo, saj z 
zmanjšanjem telesne teže vplivajo tudi na 
znižanje krvnega tlaka. (2). 

 
2.6 Redna telesna aktivnost 

Z redno telesno aktivnostjo; vsaj 30 
minut, 3-do 4-krat na teden, se bo krvni tlak 
znižal. Poleg tega se z redno telesno aktivnostjo 
laže dosega in vzdržuje želena telesna teža, 
uravnava raven maščob in sladkorja v krvi. 
Postanemo zmogljivejši, gibčnejši, bolje se 
počutimo (2).

 
 

  
Slika 1: Prehranska piramida živil (2) 
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3 Zdravnik družinske medicine in motiviranje bolnika k spremembi 
življenjskega stila 
 
3.1 Model stopenjskega procesa 
spreminjanja vedenja 

Transteoretični model Prochaske in 
DiClementeja (1986) prepoznava 5 stopenj 
spreminjanja vedenja, do katerih pride s 
psihoterapijo ali spontano, tj. brez nje. Na vsaki 
stopnji posameznik doživi različne občutke in 
misli ter ugotavlja, da mu različne aktivnosti 
pomagajo pri napredovanju (3): 

• stopnja prekontemplacije (oseba v tej fazi 
še ne razmišlja o spremembi in v bližnji 
prihodnosti ni nobene namere za 
spremembo obnašanja (3). ) 

• stopnja kontemplacije (ljudje se na tej 
stopnji zavedajo obstoja problema in resno 
razmišljajo o njegovem reševanju, a se za 
akcijo še ne odločijo (3). ) 

• stopnja priprave (na stopnji priprave so 
tisti ljudje, ki nameravajo kmalu 
spremeniti svoje vedenje (3). ) 

• akcija (ko ljudje dejansko prilagodijo svoje 
obnašanje, izkušnje ali okolje, da bi rešili 
svoje probleme, so na stopnji akcije (3). ) 

• obdobje vzdrževanja (na tej fazi skušajo 
posamezniki utrditi pridobitev iz 
prejšnjega obdobja in preprečiti ponovitev 
(3). ) 

 
3.2 Motivacijski intervju - osnova kratkih 
ukrepov 

Motivacijski intervju je metoda 
sporazumevanja z bolniki, s katero lahko 
ocenimo njihovo pripravljenost za spremembo 
in jim pomagamo pri vstopu v naslednjo fazo 
procesa spreminjanja (3): 

• dajanje povratne informacije (povratne 
informacije dajemo brez obsojanja in 
kritike. Bolniku skušamo čim bolj 

natančno razjasniti dejansko škodo in 
tveganje za njegovo zdravje. Povratna 
informacija naj vsebuje njegove 
sposobnosti in moč, da premaga problem 
(3). )  

• dajanje nasveta/svetovanje z dovoljenjem 
bolnika (pravočasno in prilagojeno 
svetovanje lahko povzroči spremembo. Če 
želimo, da je nasvet učinkovit, mora biti 
dan ravno v trenutku, ko ga bolnik najbolj 
potrebuje. Preuranjen nasvet lahko 
povzroči odpor. Zamujena priložnost, tj. 
naknadno svetovanje, lahko bolnika zmede 
(3). ) 

• ocena stopnje pripravljenosti na 
spremembo (prehitevanje faz in čezmerna 
usmerjenost v akcijo zbujata odpor. Če 
terapevt ni prepričan, v kateri fazi je 
bolnik, ga je varneje obravnavati, kot da je 
stopnjo niže, kot se zdi. Taka strategija 
zanesljivo zmanjša odpor (3). ) 

• pogajanje za cilje in strategije (pogajanje o 
ciljih in strategijah z bolnikom ima 
številne prednosti: z bolnikovega vidika 
nam daje informacijo o njegovi 
pripravljenosti, zelo jasno opredeli 
bolnikove vrednote in prioritete, poveča 
bolnikovo zavzetost, daje koristno 
informacijo o bolnikovih zmožnostih in 
moči (3). ) 

• ocena napredka (ključno je racionalno 
planiranje kratkih ukrepov skozi daljše 
časovno obdobje. Vzdrževanje stika s 
svojim zdravnikom daje bolniku veliko 
možnosti za pogovor in podporo, obenem 
pa ima tudi zdravnik možnost spremljanja 
in spodbujanja spremembe (3).  
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4 Bolezni povezane z nepravilno prehrano 
 
4.1 Arterijska hipertenzija 

Arterijska hipertenzija je neodvisen 
dejavnik tveganja za bolezni srca in ožilja in 
možgansko žilne bolezni. Tradicionalno je 
opredeljena s perzistentnim sistoličnim krvnim 
tlakom 140 mmHg ali več in/ ali diastoličnim 
krvnim tlakom 90 mmHg ali več ali ob jemanju 
antihipertenzivnih zdravil. Hipertenzija pogosto 
obstaja hkrati z drugimi kardiovaskularnimi 

dejavniki tveganja, vključno z debelostjo, 
dislipidemijo, insulinsko rezistenco, glukozno 
intoleranco. Tveganje za kardiovaskularne 
bolezni se podvoji z vsakim povišanjem 
krvnega tlaka za 20/10 mmHg in se začne pri 
115/75 mmHg (4). 

Specifično spremembo prehranjevanja 
in življenjskega stila pri hipertenziji prikazuje 
tabela 1.

 
Tabela 1: Spremembe življenjskega stila za uravnavanje hipertenzije (4) 

SPREMEMBA PRIPOROČILA 
PRIBLIŽNO ZNIŽANJE 
SISTOLIČNEGA 
TLAKA 

znižanje telesne 
teže 

*vzdrževanje normalne telesne teže (ITM 18,5-25,4) 5–20 mmHg za vsakih 
izgubljenih 10 kg 

DASH jedilni 
načrt 

*dieta bogata s sadjem, zelenjavo, mlečnimi izdelki z 
nizko vsebnostjo maščob, malo nasičenimi maščobami 

8–14 mmHg 

zmanjšanje 
vnosa natrija 

*zmanjšanje vnosa natrija na 2,4 g/dan ali 6 g/dan 
NaCl 

2–8 mmHg 

več fizične 
aktivnosti 

*redna aerobna aktivnost kot je hoja (30 min/dan 
večina dni) 

4–9 mmHg 

zmerno uživanje 
alkohola 

*omejitev alkohola na ne več kot 2 pijači/dan za moške 
in 1 pijača/dan za ženske 

2–4 mmHg 

 
 
Primer obravnave bolnika s hipertenzijo 

50-letni moški pride na pregled krvnega 
tlaka. Je na terapiji z diuretiki in ACE 
inhibitorji. Njegov pritisk je 145/90 mmHg. 
Dela kot nadzornik v 12 urni izmeni. Je poročen 
vendar pogosto sam kuha. Z ženo obožujeta 
testenine. Visok je 1.80 m in tehta 91 kg. Nima 
časa za telovadbo (8). 
 
Prepoznamo probleme: 

• ITM 27,9 (prekomerna telesna teža) 
• mejni krvni pritisk kljub zdravilom 
• verjetno uživa preveč soli 
• premalo se giblje (8) 

 
Pristop: 

Ker je njegov krvni pritisk najverjetneje 
najpomembnejši problem je pomembno, da se z 
bolnikom pogovorimo o zmanjšanem vnosu soli 
v njegovi prehrani. Koristno se je temeljito 
pogovoriti o specifičnih problematičnih vrstah 
hrane, kot so konzervirane, predelane in udobne 

oblike hrane, ki tipično vsebujejo veliko soli. 
Glede na raziskavo Dietary Approaches to Stop 
Hypertension (DASH) lahko sprememba 
prehrane močno vpliva na znižanje krvnega 
pritiska. Začnemo s vprašanjem ali uporablja 
solnico med kuhanjem ali med jedjo. Vprašati 
ga moramo o uživanju alkohola, ker lahko 
uživanje več kot dveh pijač na dan vpliva na 
hipertenzijo. Bolniku predlagamo, da uživa več 
polnozrnatih živil in nesoljenih oreščkov, da 
zviša vnos magnezija. V povezavi z redno 
vadbo, lahko ta režim močno vpliva na 
hipertenzijo (8). 
 
4.2 Dislipidemija 

Dislipidemija je motnja presnove 
lipoproteinov, ki lahko vključuje tako prevelike 
proizvodnje kot pomanjkanje lipoproteinov. 
Dislipidemija se lahko manifestira kot zvišanje 
plazemskega holesterola, trigliceridov, ali 
oboje. Prav tako se kaže s povišanjem "slabih" 
lipoproteinov nizke gostote (LDL) holesterola 
in zmanjšanjem "dobrih" lipoproteinov visoke 
gostote (HDL) holesterola v krvi (5). 
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Spremembe v prehranjevanju in fizični 
aktivnosti pri hiperholesterolemiji, 

hipertrigliceridemiji in nizkem HDL-C 
prikazuje tabela 2. 

 

Tabela 2: Spremembe življenjskega stila za uravnavanje hiperholesterolemije, hipertrigliceridemije in nizkega 
HDL-C (4) 
NEPRAVILNOST POSEG V PREHRANO IN 

FIZIČNO AKTIVNOST 
PRAKTIČNI NASVET 

hiperholesterolemija *omejitev nasičenih in trans 
maščob 
*znižanje telesne teže 
*več topnih vlaknin 
*vklju čitev rastlinskih 
stenolov/sterolov 
*povečanje fizične 
aktivnosti 

*zamenjava nasičenih maščob in trans 
maščob (maslo, sir, slanina, francoski 
krompirček) s polinenasičenimi maščobami 
(sojino olje) ali mononenasičenimi 
maščobami (orehi, olje oljne repice ali oljčno 
olje)  
*zamenjava prečiščenih ogljikovih hidratov 
(kruh, beli riž in testenine) z rjavim rižom, 
ovseno kašo, svežim sadjem in zelenjavo  
*30 minut zmerne telesne aktivnost na dan 

hipertrigliceridemija *znižanje telesne teže 
*povečanje fizične 
aktivnosti 
*znižanje celotnih 
ogljikovih hidratov 
*več hrane z nizkih 
glikemičnim indeksom 
*več omega-3 maščobnih 
kislin 
*omejitev alkohola 

*zamenjava prečiščenih ogljikovih hidratov 
(beli kruh, krompir, testenine) z 
mononasičenimi maščobami (oreški, 
avokado, olje oljne repice ali oljčno olje) 
*zamenjava gaziranih pijač in sokov z vodo 
in dietno pijačo 
*ribe vsaj enkrat na teden 
*omejitev alkohola na ne več kot 2 pijače na 
dan za moške in 1 pijača na dan za ženske 
*omejitev vnosa sladkarij in pečenih sladic 

nizek HDL-C *znižanje telesne teže 
*povečanje fizične 
aktivnosti 
*zamenjava ogljikovih 
hidratov z 
mononenasičenimi 
maščobami 
*prenehanje kajenja 

*zmanjšanje porcije obroka za zmanjšanje 
vnosa kalorij 
*30 min zmerne telesne aktivnosti na dan 
*prehrana z ribami, oreščki, avokadom. 
Uporaba olivnega olja ali olja oljne repice v 
solatah in za kuho 

4.3 Metabolični sindrom/debelost 
Metabolični sindrom predstavlja 

skupino abnormalnosti povezanih z 
abdominalno debelostjo. Debelost pogosto vodi 
v inzulinsko rezistenco, kar lahko posledično 
privede do hipertenzije, aterogene dislipidemije 
in povišanih nivojev krvnega sladkorja. 

Raziskave so pokazale, da tudi drugi dejavniki, 
kot so nagnjenost k protrombogenem in 
vnetnem stanju, prav tako prispevajo k 
metaboličnem sindromu (4). 

Spremembe v prehranjevanju in fizični 
aktivnosti pri abdominalni debelosti prikazuje 
tabela 3. 
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Tabela 3: Spremembe življenjskega stila za uravnavanje abdominalne debelosti (4) 
NEPRAVILNOST POSEG V PREHRANO IN 

FIZIČNO AKTIVNOST 
PRAKTIČNI NASVET 

abdominalna 
debelost 

*znižanje telesne teže 
*povečanje fizične aktivnosti 

*zmanjšanje porcije obroka za zmanjšanje 
vnosa kalorij 
*30 min zmerne telesne aktivnosti na dan 

Primer obravnave bolnika s prekomerno 
telesno težo 

30 letni moški pride na pregled. Zaradi 
dela veliko potuje in večino obrokov uživa 
zunaj, v restavracijah. Poskuša se redno 
ukvarjati s športom, vendar pravi, da je 
prezaposlen. Visok je 1.78 m in težek 95.5 kg. 
V šoli je igral nogomet in od takrat je njegova 
teža ostala nespremenjena (8). 
 
Prepoznamo probleme: 

• ITM 30.2 (debelost) 
• veliko se prehranjuje zunaj 
• premalo se giblje (8) 

 
Pristop: 

Z bolnikom se pogovorimo o tem kako 
bi bil zdrav način prehranjevanja v restavracijah 
zanj najbolj koristen. Predlagamo strategije kot 
so izogibanje kruha, omejitev vina na en 
kozarec, naročanje na žaru pečene ribe ali 
piščanca, omejitev velikosti porcij, še posebej, 

če naroči goveje meso in izpuščanje sladice. 
Razmišljajmo z njim o načinih, kako povečati 
nivo fizične aktivnosti – uporaba telovadnic v 
hotelu, uporaba stopnic kadar je mogoče, izbira 
hoje namesto taksija itd (8). 

 
4.4 Sladkorna bolezen 

Po opredelitvi Svetovne zdravstvene 
organizacije (WHO) je diabetes motnja v 
presnovi, izhajajoča iz številnih vzrokov, ki jo 
določa kronična hiperglikemija (stanje 
zvišanega nivoja sladkorja v krvi). Kaže se kot 
motnja v presnovi ogljikovih hidratov, maščob 
in beljakovin, posledici nepravilnosti v 
izločanju ali delovanju inzulina. Končni učinki 
bolezni so lahko trajne okvare, nepravilnosti v 
delovanju ali pa celo odpoved številnih telesnih 
organov (6). 

Spremembe v prehranjevanju in fizični 
aktivnosti pri sladkorni bolezni prikazuje 
Tabela 4. 

 
Tabela 4: Spremembe življenjskega stila za uravnavanje sladkorne bolezni (7) 
NEPRAVILNOST POSEG V PREHRANO IN 

FIZIČNO AKTIVNOST 
PRAKTIČNI NASVET 

diabetes *znižanje telesne teže 
*povečanje fizične 
aktivnosti 

*zmanjšan vnos hrane: uživanje manjših porcij 
zmanjša vnos kalorij in je povezano z izboljšanjem 
glikemične kontrole 
*dosledno uživanje treh obrokov na dan, posebej 
zajtrka: pomembno je načrtovanje prehranjevanja in 
ne spuščanje obrokov 
*postopno povečanje telesne aktivnosti: cilj je vadba 
30 min/dan ali vsaj 150 min/teden 

Primer obravnave bolnika s sladkorno 
boleznijo in dislipidemijo 

V ambulanto pride 63 let stara ženska z 
diabetesom (HbA1C 7.5). Njen celokupni 
holesterol znaša 260 mg/dL, LDL holesterol pa 
170 mg/dL. Pravi da uživa slabo hrano in 
večina časa sedi zaradi problemov s koleni in 
pisarniške službe. Je blizu upokojitve. Visoka je 
1.75 cm in tehta 118 kg (8). 
 
 

Prepoznamo probleme: 
• ITM 41.3 (debelost 3. stopnje oziroma 

morbidna debelost) 
• diabetes tipa 2 
• artritis 
• ni fizično aktivna 
• stres zaradi približajoče se upokojitve 
• visoki vrednosti celokupnega in LDL 

holesterola (8) 
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Pristop: 
Takšen tip bolnika je zahteven iz 

mnogo vidikov. Bolnica potrebuje realističen 
pristop, ki je ne bo odvračal od sprememb v 
njenem prehranjevanju in življenjskem stilu. 
Imeti mora pogosto ena na ena podporo in 
specifične prehranjevalne nasvete, ki 

upoštevajo njeno preferenco v prehrani. To bo 
najbolje doseženo z napotitvijo k registriranem 
dietetiku. Upravičeno je temeljito raziskovanje 
njene domače situacije, saj je potrebno 
ugotoviti, ali je sama primarni kuhar, in če je, 
za koga vse še kuha. Bolnici bi zelo koristilo 
izobraževanje v šoli za diabetike (8). 

 

5 Sklep 
 

Prehrana in zdravje sta tesno povezana. S prehranjevanjem lahko zdravje varujemo in hkrati 
preprečujemo nastanek povišanega krvnega tlaka, zvišan holesterol in zvišan sladkor v krvi ter 
debelost, ki so dejavniki tveganja za nastanek kroničnih bolezni, predvsem srčno žilne bolezni, rakave 
bolezni, sladkorno bolezen tipa II in druge. Ljudje pa se žal premalo zavedamo kako velik vpliv ima 
naše prehranjevanje na razvoj in tudi na izboljšanje poteka teh bolezni. Zdravniki družinske medicine 
predstavljajo prvi stik z zdravstveno službo v okviru sistema zdravstvenega varstva in imajo tako 
pomembno nalogo v usmerjanju ljudi na pot zdrave prehrane. Vsak zdravnik družinske medicine bi 
zato moral dobro vedeti kako usmerjati bolnika skozi stopnje procesa spreminjanja vedenja. 
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Matija Jakopanec 
 

OBRAVNAVA BOLNIKA Z BOLE ČINO V KRIŽU V 
AMBULANTI DRUŽINSKE MEDICINE 

 
 

Povzetek 
 
Bolečine v križu so ena izmed 

najpogostejših pritožb bolnikov v ambulanti 
družinske medicine, v Sloveniji so po 
pogostnosti na drugem mestu takoj za 
boleznimi dihal. Približno 80 % ljudi v svojem 
življenju vsaj enkrat utrpi takšno vrsto bolečine. 
Vzroke bolečine delimo na splošno na bolezni 
mišično-skeletnega sistema in na bolezni 
hrbtenice, vendar v 90 % primerov pravega 
vzroka ne najdemo. Prognoza je v večini 
primerov zelo dobra in bolečina ponavadi mine 
znotraj enega meseca. Pomembno vlogo razen 
bolnika samega ima tudi zdravnik družinske 
medicine, ki bo s svojim znanjem in trudom 
pravilno vodil in usmerjal bolnika k razrešitvi 
bolečine. 
 

Abstract 
 
Pain in the back is one of the most 

frequent complaints in family physician’s 
office, in Slovenia it is the second most 
common reason for physician visit, right after 
diseases of the respiratory tract. Approximately 
80 % of people experience this kind of pain at 
least once in their lives. Causes of back pain are 
divided into diseases of skeletal-muscle system 
and diseases of the spine, although in 90 % of 
all cases the real cause remains unknown. 
Prognosis in the majority of cases is very good, 
the pain usually disappears within a month. 
Apart from the patient himself, the family 
physician plays a very important role in back 
pain treatment, because his knowledge and 
effort help him guide his patient towards the 
pain relief. 

 

1 Uvod 
 

Bolečina v križu je stara toliko kot 
človeštvo. Zapiske najdemo tako v starogrški 
kakor tudi egipčanski literaturi, še posebej pa v 
zapiskih starih Kitajcev, ki so kar nekaj tisoč let 
pred našim štetjem znali diagnosticirati in tudi 
zdraviti bolečino v križu. Pravi razvoj 
medicinske stroke je bolečina v križu doživela 
šele na prehodu v 20. stoletje in takrat so se s to 
boleznijo sprva ukvarjali le kirurgi in nevrologi 
(1). 

Ena izmed najpogostejših pritožb 
bolnikov v ambulantah družinske medicine so 
bolečine v križu. Po ocenah Svetovne 
zdravstvene organizacije (WHO) prizadenejo 
vsaj enkrat v življenju približno 80 % ljudi. V 

Sloveniji so bolezni mišično skeletnega sistema 
drugi najpogostejši vzrok za obisk pri zdravniku 
družinske medicine, takoj za boleznimi dihal. V 
industrializiranih državah predstavlja bolečina v 
križu veliki zdravstveni in ekonomski problem, 
ki v 75 % prizadene ljudi v starosti od 30 do 55 
let, torej v najbolj produktivnem obdobju 
življenja (2). V Sloveniji je bilo leta 1997 
zaradi bolečine v križu odsotnih z dela 
2.828.999 zaposlenih (1). Bolečina po navadi 
ne zapušča trajnih posledic, lahko pa za krajši 
čas onesposobi bolnika. Običajno (pri polovici 
bolnikov) mine v 14 dneh, če pa traja dlje kot 
tri mesece, govorimo o kronični bolečini (3).
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2 Vzrok 
 

Bolečina v spodnjem delu hrbta ima 
lahko več vzrokov, ki jih lahko na splošno 
razdelimo v dve kategoriji: bolezni mišično-
skeletnega sistema in bolezni hrbtenice (4). 
Vzroki akutne bolečine so v 90 % nespecifični. 
Najpogosteje gre za dolgotrajni prisilni položaj, 
neustrezne sedeže ali neustrezno višino 
delovnega pulta, za slabo telesno pripravljenost 
in nepravilno dvigovanje in/ali prenašanje 
težkih bremen (2). Večina napadov se pojavi 
brez opaznega vzroka, sprožijo jih lahko celo 
zelo preprosti gibi. Zaradi pravilnega vodenje 
bolnika, bolečino uvrstimo tudi v eno od petih 
velikih skupin: enostavna bolečina v križu, 
radikularna bolečina, hujša patologija 
lumbosakralnega sindroma, prenesena bolečina 
iz okolišnih struktur, ter bolečina v križu zaradi 
psihosocialnih dejavnikov. Seveda je pri 
posameznem bolniku možna kombinacija teh 
skupin, med boleznijo pa lahko prevladujejo 
različni vzroki bolečin v križu (5). 

 
2.1 Mišično-skeletne bolezni 

Večina napadov bolečine v križu je 
povzročena z majhnimi poškodbami številnih 
mišic, vezi in sklepov hrbtenice. K mišično-
skeletni bolečini prispeva tudi slaba drža telesa, 
šibke mišice spodnjega dela trebuha, 
pomanjkanje kisika v tkivih hrbta zaradi kajenja 
ter psihološki in socialni dejavniki kot je na 
primer stres. Mišično-skeletno bolečino je težko 
lokalizirati ali določiti natančno območje 
bolečine. Postopoma se stopnjuje po počivanju 
ali sedenju. Pogosto jo spremljajo togost in krči 
ter omejitve gibanja. Mišice in vezi spodnjega 
dela hrbta so lahko boleči, posebej v spodnjem 
delu hrbtenice (4). Bolezen, ki se imenuje 
fibromialgija (fibromyalgia), povzroča kronično 
bolečino v sklepih, mišicah ter vezeh in lahko 
povzroča to vrsto bolečine v hrbtu. Gre za dokaj 
neznano bolezen, vendar nekatere izmed 
novejših raziskav govorijo o tem, da je proces 
bolečine pri bolnikih z fibromialgijo drugačen, 
in sicer se gre za to, da je raven kemikalije, 
imenovane substanca P, ki prenaša impulze 
bolečine v možgane, v likvorju pri osebah z 
fibromialgijo do trikrat večja v primerjavi z 

osebami brez bolezni. To je verjetno tudi 
razlog, zakaj ti ljudje močneje občutijo bolečino 
(6). Pri bolečini v hrbtenici se lahko pojavijo 
tudi bolečine v nogah in občutek otrplosti – to 
ponavadi imenujemo »išias«. Ti simptomi se 
pojavijo zaradi mišičnih krčev, poškodb vezi ali 
zaradi vnetja sluznice sklepnih ovojnic 
(burzitis). Zato sami simptomi »išiasa« ne 
morejo odkriti razlike med mišično-skeletno 
bolečino in hernijo medvretenčne ploščice 
(discus hernia), ki povzroči pravi išias (4). 

 
2.2 Bolezni hrbtenice 

Kar nekaj bolezni hrbtenice lahko 
povzroči bolečino v spodnjem delu hrbta: 
spondilolisteza, hernija medvretenčne 
ploščice (discus hernia) in lumbalna spinalna 
stenoza. V primerjavi z mišično-skeletnimi 
boleznimi se pojavljajo manj pogosto. Bolečina 
v križu je redko posledica potencialno hudih 
stanj hrbtenice kot so okužbe, zlomi, tumorji, 
sindrom caudae equinae, spina bifida (medicina 
hr). Pri spondilolistezi (spondylolisthesis) pride 
do pomika telesa enega vretenca preko telesa 
drugega. Wilts in Jakson sta razdelila 
spondilolisteze po vzroku na degenerativni, 
istmični, displastični, poškodbeni in patološki 
tip. Ponavadi se srečujemo z istmično 
spondilolistezo, ki nastane zaradi stresne 
reakcije oziroma stresne poškodbe v predelu 
pars interarticularis vretenca. Najpogosteje sta 
prizadeti vretenci L4 in L5, druga so prizadeta 
mnogo redkeje (7). Hernija medvretenčne 
pliščice - med vretenci se nahajajo 
medvretenčne ploščice, ki so zgrajene iz 
zunanje trde plasti (anulus fibrosus) in 
notranjega mehkega tkiva (nucleus pulposus). 
Medvretenčne ploščice ščitijo vretenca kot 
blazine in zmanjšujejo mehanske obremenitve 
(9). Medvretenčna ploščica omogoča stabilno 
gibanje hrbtenice. Z leti jedro ploščice izgublja 
proteoglikane in tekočino, nastopi mukoidna 
degeneracija in vraščanje veziva. Pride do 
znižanja medvretenčnega prostora in poveča se 
tveganje za poškodbe (9). Prekomerna obraba 
lahko privede do hernije medvretenčne 
ploščice, ko pride do pretrganja zunanje plasti 
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ploščice in do izliva mehkega tkiva v okolico. 
Kadar izliv mehkega tkiva pritiska na živec, 
lahko povzroči vnetje, bolečino in simptome 
išiasa. Kila običajno prizadene živčno korenino, 
ki izstopa en nivo nižje od izbočene 
medvretenčne ploščice, na primer kila 
medvretenčne ploščice L5-S1 običajno povzroči 
S1 radikulopatijo. Bolečino zelo pogosto 
spremlja parestezija: občutek odrevenelosti, 
mravljinčenja skupaj s pekočim občutkom. Pri 
herniji medvretenčne ploščice se simptomi 
lahko pričnejo z bolečino v križu, ki se po nekaj 
dneh ali tednih razširi v nogo, pri čemer 
običajno pride do olajšanja bolečine v križu. 
Bolečina se lahko omili v skrčenem položaju 
(fleksiji kolkov in kolen) in z izogibanjem 
pretiranem gibanju. Tudi daljše vztrajanje v 
enem položaju lahko sproži bolečino, zato 
bolniki po nekem določenem času (10-20 
minut) običajno spremenijo položaj. Intenziteta 
bolečine naraste tudi pri kašljanju, kihanju in 
napenjanju, pri 1-18 % bolnikov se pojavijo 
tudi sfinkterske motnje (9,8,10). Spinalna 
stenoza lumbalnega predela hrbtenice – 
spinalna stenoza pomeni zoženje 
ateroposteriornega predela hrbteničnega kanala 
(zgrajen iz odprtin v kosteh vretenc). Lahko je 

prirojena ali pridobljena, običajno je 
pridobljena in je posledica vnetja, ene ali več 
poškodovane medvretenčne ploščice, ter je 
posebej pogosta pri starih ljudeh. Simptomatska 
lumbalna stenoza je najpogostejša na nivoju L4-
L5, sledita L4-L3 in L3-L2, najredkeje pa se 
pojavlja na nivoju L5-S1. Pri stenozi kanala 
ledvene hrbtenice bolniki najpogosteje tožijo 
nad neugodjem v križu in nogah pri hoji in stoji. 
Povzroča bolečino, ki se širi navzdol čez celotni 
del zadnje strani noge in se pogosto javlja na 
obeh straneh. Ta bolečina se imenuje tud 
psevdoklavdikacija ali nevrogena intermitentna 
klavdikacija, ker povzroča šepanje in slabost v 
nogah. Težave se zmanjšajo, če bolniki ležejo, 
sedejo ali se pripognejo. Klavdikacije se 
pojavijo, ko bolnik zavzame katerikoli položaj, 
ki poudari ledveno lordozo. Pomembno je ločiti 
klavdikacije pri spinalni stenozi od ishemičnih 
klavdikacij; pri slednjih se bolečina pojavi v 
nogi, v mečih zadaj in se pomiri že, če se bolnik 
samo ustavi in počiva. Pri nevrogenih pa je 
nujno, da bolnik flektira ledveno hrbtenico (se 
sključi ali usede). Nevrološki pregled je lahko 
tudi normalen, možni pa so senzorični, 
motorični in refleksni izpadi kot pri herniji (9). 

 

3 Diagnoza bolečine v križu (vloga zdravnika družinske medicine) 
 
Po navadi je zelo težko odkriti natančen 

razlog bolečine v križu in zaradi tega je sam 
diagnostični postopek zelo frustrirajoč tako za 
bolnika kakor tudi za zdravnika. Velika večina 
epizod same bolečine v križu preneha spontano 
ali z preprostimi metodami, ki jih bolniki 
uporabljajo sami doma (udoben položaj, 
mirovanje, obkladki, vaje za hrbtne mišice) in 
zato v mnogih primerih ni potrebno iti k 
zdravniku. Po drugi strani pa se zaradi možnih 
resnih vzrokov bolečine v hrbtu se ne sme 
prezreti, čeprav imajo »na srečo« resni vzroki 
ponavadi še kakšne druge znake (senzorične in 
motorične izpade), tako da ne gre le za navadno 
bolečino (4).  

Rentgensko dokazane degenerativne 
spremembe ne sovpadajo z jakostjo bolečine. 
Le nekaj odstotkov bolnikov pa ima tudi 
organski vzrok (hernijo diskusa, 
spondilolistezo, spondilozo,osteoporozo, zlom, 

tumor, infekcijo, vnetno revmatsko bolezen, 
spinalno stenozo, fibromialgijo idr.) ali pa 
bolezni drugih organskih sistemov (npr. rodil, 
prostate, ledvic idr.), ki se prav tako lahko 
kažejo z bolečinami v križu, pomembni pa so 
tudi psihosocialni dejavniki in simptomi 
depresije, ki imajo podobne simptome (2). S 
skrbno anamnezo, kliničnim pregledom in po 
potrebi dodatnimi diagnostičnimi preiskavami 
lahko odkrijemo in razrešimo vzroke bolečine v 
križu. 

 
3.1 Anamneza 

V anamnezi postavljamo vprašanja 
tako, da najprej poskušamo ugotoviti, kateri 
organ povzroča glavnino težav. Bolnika 
sprašujemo o začetku bolečine v križu, kdaj in 
kako se je začela, koliko časa traja, ali je 
posledica poškodbe, nato o mestu in značaju 
bolečine, kam se širi, o zunanjih vplivih na 
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bolečino (položaj telesa, vpliv dela na jakost 
bolečine, o morebitnem vplivu vremena, o 
vplivu kašlja in odvajanja blata zaradi 
povečanja intraabdominalnega pritiska), o 
kajenju (dejavnik tveganja za bolečino v križu), 
o delu, ki ga bolnik opravlja … Bolnika torej 
sprašujemo o vzorcih, značilnih za določene 
bolezni. Tako za nateg lumbalnega dela bolnik 
navaja delo z obilo dvigovanja ali obračanja 
hrbtenice ali pa nezgodo pred par urami. 
Nestabilnost v lumbosakralnem predelu izzove 
nek sprožilni dejavnik, najpogosteje so to 
nosečnost, debelost z izgubo mišičnega tonusa 
posturalnega mišičja, pretirano sedenje in 
lokalna poškodba hrbtenice. Pri osteoartritisu 
lumbosakralnega predela bolnik navaja občutek 
okorelosti in bolečino v križu, zlasti po obdobju 
neaktivnosti (zjutraj po vstajanju ali po daljši 
vožnji z avtomobilom). Občutek okorelosti 
lahko izgine po gibanju, vendar se ob daljši 
aktivnosti ponavadi spet pojavi bolečina. Pri 
spinalni stenozi bolniki navajajo bolečino v 
križu in obeh spodnjih okončinah (prisotne so 
nevrogene klavdikacije, prisotnost perifernih 
pulzov pa izključuje periferno okluzivno 
arterijsko bolezen). Pri ishialgiji gre 
najpogosteje za moškega med 20. in 45. letom 
starosti. Ishialgična bolečina je tipično ostra, 
bolnik pove, da ima občutek, kot da mu trga 
mišice od kosti ali da mu teče vrela tekočina ob 
kosti. Bolečino navaja v ritnici, zadnji strani 
stegna, kolenski kotanji in goleni, pa tudi po 
bodisi medialni bodisi lateralni strani stopala, 
samo bolečino pa ojačajo gibi kot so 
dvigovanje, kašljanje in napenjanje. Sindrom 
caudae equinae (konjski rep) se klinično kaže 
kot ishialgična bolečina v obeh nogah in kot 
parestezija v obliki jahalnih hlač, skupaj z 
motnjami v delovanju sfinktrov in seksualne 
funkcije. Pri psihosocialnih dejavnikih je 
anamneza zelo pomembna, ker bolnik pride k 
nam zaradi bolečine v križu, ki pa je pravzaprav 
posledica finančnih ali družinskih problemov, 
nezadovoljstva s službo oziroma nerazumevanja 
z sodelavci. Pogosto je v anamnezi tudi 
nezgoda na delu ali prometna nesreča. Bolnika 
moramo vedno obravnavati celostno in misliti 
tudi na bolezni drugih sistemov, ki se lahko 
kažejo s podobno klinično sliko (npr. ledvične 
bolezni, abdominalna anevrizma, srčni infarkt, 
retroperitonealni tumorji) (2,3). 

3.2 Klinični pregled 
Bolnika začnemo opazovati takoj, ko 

vstopi v ordinacijo, z natančnim opazovanjem 
hoje, drže in izraza na bolnikovem obrazu. Že 
pri hoji je mogoče opaziti, ali je bolnik nagnjen 
v eno stran ali se drži v predklonu. Opazujemo 
ga, kako se usede. Bolnik z išiasom se usede 
zelo tipično: z rokami se nasloni na stol in se 
usede najprej z zdravo stranjo oziroma se sploh 
noče usesti. Prosimo ga, naj se sleče do 
spodnjega perila. Bolniku ocenjujemo predklon, 
zaklon, odklon, za ugotavljanje lumbalne 
fleksije uporabimo test po Shobru (razprtje 
posteriornih elementov lumbalne hrbtenice za 
manj kot 2,5 cm je ločljiv, vendar ne občutljiv 
znak ankiloznega spondilitisa) in pretipamo 
paravertebralno muskulaturo (spazem). Tipamo 
tudi spinalne nastavke (pri spondilitisu lahko 
otipamo stopničko med vretenci). S hojo po 
prstih in petah ocenjujemo plantarno 
dorzifleksijo oziroma dorziekstenzijo. Pri išiasu 
pogosto pri stoji opazimo »ishialgično 
skoliozo« (dvig medenice). Pregled 
nadaljujemo v ležečem položaju. Preverimo 
boleče točke na mišicah in bolečnost 
sakroiliakalnih sklepov (v položaju na trebuhu 
hiperekstendiramo kolk – dvignemo ga od 
podlage in istočasno pritisnemo nanj, t.i. 
Menelov znak). V nadaljevanju bolnika še 
nevrološko pregledamo. Najprej naredimo test 
po Lazarevič in Lasegueu, ki je zelo uporaben 
za ugotavljanje prizadetosti korenin L1 in S5, a 
je pogosto negativen pri bolnikih s spinalno 
stenozo. Pozitiven kontralateralni Lazarevičev 
test je občutljiv, vendar slabo ločljiv znak pri 
bolnikih z diskus hernijo. Nato pregledamo še 
senzibilnost, motoriko in reflekse. Iščemo tudi 
morebitno razliko v dolžini nog, ugotavljamo 
gibljivost kolka in potipamo abdominalno aorto. 
Leže na trebuhu izvedemo nateg femoralnega 
živca. Pozorni smo tudi na znake pretiranega 
odziva bolnika na preiskavo: močno znojenje, 
neprimerna verbalizacija, izraz na obrazu, 
kolaps (2,3). 

Pregled bolnika z bolečino v križu 
zaključimo s pregledom (palpaciji in 
avskultacijo) trebuha. 
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3.3 Dodatni diagnostični postopki 
Laboratorijskih in rentgenskih preiskav 

rutinsko ne delamo, ker so številne raziskave 
pokazale, da ni signifikantno značilnih povezav 
med rentgenskih spremembami lumbosakralne 
hrbtenice in klinično sliko bolečine v križu. 
Nedvomno pa sta ti dve preiskavi dober 
diagnostičen pripomoček pri sumu na tumor, 
spondilozo, spondilolistezo, vnetje ali zlom 
hrbtenice. Magnetna resonanca dobro prikaže 
mehka tkiva ( herniacije tkiva in tumorje 

mehkih tkiv), medtem ko računalniška 
tomografija bolje prikaže kortikalno kostnino 
(osteoartritis). Preiskavi sta indicirani v primeru 
hudih nevroloških izpadov oziroma suma na 
infekcijo ali tumor, ki ga nismo mogli potrditi z 
rentgenom lumbosakralnega dela hrbtenice. 
Scintigrafijo skeleta naredimo, ko posumino na 
osteomielitis oziroma ko z do sedaj omenjenimi 
preiskavami suma na infekcijo ali tumor še 
vedno nismo potrdili (2). 

 

4 Zdravljenje in ukrepanje pri bolečini v križu 
 
4.1 Konzervativno zdravljenje 

Razen v primeru, ko je bolečina 
povzročena z resnimi in hudimi boleznimi, pri 
bolniku pričakujemo hitro okrevanje, tudi če 
obstajajo simptomi ukleščenega živca, saj se 
mehka masa diska pogosto razgradi in na ta 
način odpravi pritisk na živec. Zdravljenje 
bolečine nikakor ne pomeni samo uporabe 
zdravil. Nujna je ustrezna kombinacija z 
drugimi načini zdravljenja. Bolnika je treba 
dobro podučiti o naravi bolezni. Namen 
zdravljenja je odpraviti ali zmanjšati bolečino, 
čim prej doseči normalno gibljivost hrbtenice in 
sklepov ter obnoviti normalno delovanje vsega 
mišičja. Za zmanjševanje oziroma 
preprečevanje bolečine so najučinkovitejši 
paracetamol in NASR. Bolnika je treba 
podučiti, naj zdravila prejema dva do štiri tedne 
redno po navodilu zdravnika, ne pa po potrebi. 
Najprej začnemo s paracetamolom v dozi 3-krat 
po dve tableti na dan in če njegov učinek ne 
zadošča, uporabimo nesteroidne antirevmatike. 
Ibuprofen in diklofenak povzročata najmanj 
krvavitev iz prebavne cevi. Ob slabem učinku 
zdravljenja in ob močnem spazmu predpišemo 
kratkotrajno zdravljenje z mišičnimi relaksanti 
(diazepam). Narkotikov se sicer izogibamo, če 
pa je učinek nesteroidnih antirevmatikov 
prešibak, je uporaba tramadola priporočljiva. 
Pri enostavni bolečini v križu bolnikom ne 
priporočamo ležanja, pri bolnikih s hudimi 
težavami pa priporočamo nekajdnevni počitek 
(2 do 3 dni). Ležanje v postelji se v primerjavi s 
placebom ni izkazalo za učinkovito niti pri 
lajšanju bolečine niti pri hitrosti ozdravitve. 
Prav tako ne vpliva na trajanje bolniškega 

staleža niti na dolžino časa, ki je potreben, da 
začne oseba ponovno uspešno opravljati 
običajne dnevne aktivnosti. Bolnik naj ostane 
čim bolj aktiven – nadaljuje naj z običajnimi 
dnevnimi aktivnostmi in telesno aktivnost 
postopoma povečuje. Aktivnost prej odpravlja 
bolečino, zmanjša kronično onesposobljenost in 
skrajša bolniški stalež. Učinek vaj za križ na 
odpravo bolečine je sicer dvomljiv, vendar 
moramo to aktivnost pri bolniku vedno 
spodbujati, saj s tem bolnika aktiviramo in 
motiviramo za bolj zdrav način življenja. 
Bolnike, ki po 6 tednih še ne opravljajo 
vsakdanjih aktivnosti, napotimo na fizioterapijo 
oziroma rehabilitacijo (diadinator, ultrazvok, 
masaža z ledom idr.), učinek pa je dvomljiv, ker 
so v več raziskavah po svetu dokazali, da 
fizioterapija ni učinkovita niti glede hitrejšega 
okrevanja v akutni fazi niti ni vplivala na 
število ponovnih napadov in prehoda v 
kronično bolečino. Zadnje čase so v veliki 
uporabi so tudi akupunktura (vbadanje igel v 
določene točke telesa), manipulacija 
(kiropraktika), joga, psihološka terapija, cilj 
vseh pa ostaja zatreti bolečino v križu (2,3,11). 

 
4.2 Operativno zdravljenje 

Operiramo bolnike s kilo medvretenčne 
ploščice, ki imajo radiološko potrjeno diagnozo 
in imajo hude simptome, ki se s časom ne 
izboljšajo, in bolnike s sindromom caudae 
equinae. Pri spinalni stenozi delamo kirurško 
dekompresijo, kadar je simptomatika kljub 
analgetični in drugi konservativni terapiji huda. 
Tehnike operativnega zdravljenja so 
mikrokirurška operativna tehnika (primerna je 
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predvsem za unisegmentalne in unilateralne 
lezije, uporabimo pa jo lahko tudi pri 
obojestranski patologiji ali na več nivojih), 
laminektomija (pride v poštev v pri spinalni 
stenozi), opisana pa je tudi uporaba 
endoskopskih tehnik. Po kirurškem posegu se 

lahko bolnik dela v sedečem položaju po 3 do 6 
tednih. Resni zapleti operacij so redki, 
vključujejo pa krvavitve, vnetja in poškodbe 
živčnega tkiva. 5 – 7 % bolnikov, ki jim 
operirajo hernijo medvretenčne ploščice, bo 
kasneje spet imelo enake simptome (9,8). 

 

5 Vloga zdravnika družinske medicine 
 

Zdravnik družinske medicine ima v 
obravnavi bolnika z bolečino v križu zelo 
pomembno vlogo. S ciljano anamnezo in 
pravilnim kliničnim pregledom bo ugotovil 
vzroke bolečine in jo na koncu tudi razrešil. Če 
gre za kakšno resno patologijo, ki ni v njegovi 
pristojnosti zdravljenja, bo bolnika pravilno in 
pravočasno napotil k specialistu. Razen 
anamneze in kliničnega pregleda je zelo 
pomembno tudi vodenje bolnika z bolečino v 
križu, ki pa je zelo utrujajoča in trdovratna 
naloga kakor za bolnika kot tudi za samega 
zdravnika. 
 
5.1 Vodenje bolnika z bolečino v križu 

Bolniki morajo pri zdravljenju aktivno 
sodelovati, zato jih moramo dobro poučiti o 
naravi bolezni. Bolnika moramo poučiti, kaj je 
za njega dobro in kaj slabo, da bo lahko čim 
prej vzpostavil vsakodnevne dejavnosti in se 
vrnil na delovno mesto. Pri enostavni bolečini v 
križu bolnika pomirimo, dajemo le pozitivna 
sporočila. Povemo mu, da ni razloga za 
zaskrbljenost, da gre za zelo pogosto obolenje, 
da bo do popolne ozdravitve prišlo v nekaj dneh 
do nekaj tednih in da obolenje ne pušča 
posledic, vendar se bolečina lahko znova 
pojavi. Če menimo, da je vzrok bolečine 
draženje oziroma kompresija korenine živca, 
morajo biti naša sporočila pretehtano 

pozitivna. Bolniku povemo, da ni razloga za 
preplah, da konzervativno zdravljenje ponavadi 
zadostuje, a je lahko dolgotrajno (mesec ali 
dva). Ozdravitev je po navadi popolna, vendar 
je tudi ponovitev zelo možna. Pri sumu na resno 
spinalno patologijo je potrebno bolnika poslati 
k ustreznemu kliničnemu specialistu. Pri tem se 
izogibamo negativnim sporočilom. Bolniku 
povemo, da so za postavitev diagnoze potrebne 
dodatne preiskav ter da bo preiskave in 
zdravljenje odslej vodil klinični specialist. 
Povemo mu še, da je do pregleda pri kliničnem 
specialistu potreben počitek in da so rezultati 
diagnostičnih preiskav pogosto normalni (2,3).  

Telesne vaje so pomemben del 
preprečevanje ponovitev oziroma zdravljenja 
kronične bolečine v križu. Bistvenega pomena 
je, da se vaje izvajajo pravilno. Najbolje je, da 
poleg pisnih navodil bolnika izvajanja vaj nauči 
tudi fizioterapevt na fizioterapiji, kamor ga 
lahko napotimo z delovnim nalogom. Ko je 
bolnik brez bolečin in svoje vaje dobro obvlada, 
mu svetujemo tako imenovan stabilizacijski 
program, kjer bolnik krepi mišice celotnega 
organizma in povečuje gibljivost ne samo 
lumbosakralne hrbtenice, temveč tudi vseh 
sklepov spodnjih okončin. Postopoma naj se 
vključi v kak aerobni program (šola za križ). Če 
bolnik vaje izvaja pravilno in redno, smo 
dosegli naš namen(2). 
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6 Sklep 
 
Bolečina v križu je stara kot človeštvo. V Sloveniji je drugi najpogostejši vzrok za obisk pri 

zdravniku družinske medicine, po pogostnosti se nahaja takoj za boleznimi dihal. Vsaj enkrat v 
življenju prizadene približno 80 % ljudi, najpogosteje med 30. in 55. letom starosti. Vzroke za 
bolečino v križu na splošno delimo na bolezni mišično-skeletnega sistema in na bolezni hrbtenice. 
Zdravnik družinske medicine ima v obravnavi bolnika z bolečino v križu zelo pomembno vlogo. On je 
tisti, pri katerem bo bolnik najprej poiskal pomoč, ki bo z svojim znanjem ugotovil, če gre le za 
navadno bolečino v križu ali za kakšno resno patologijo, ter ki bo bolnika pravilno napotil na dodatno 
diagnostiko in posvetovanje z specialistom. V primeru, da gre za navadno bolečino bo on tisti, ki bo 
vodil bolnika, ga usmerjal v pravilno terapijo in bo pomagal zatreti bolniku to trdovratno bolečino, 
seveda s sodelovanjem samega bolnika. 
 

7 Zahvala 
 

Rad bi se zahvalil vsem, ki so mi pomagali pri realizaciji seminarja, še posebej moji osebni 
zdravnici, ki mi je v realnosti pokazala, kako se v celoti obravnava bolnik z bolečino v križu, kar pa je 
zelo trdovratna in utrujajoča naloga. 
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9 Priloge 
 
Priloga 1: Protokol anamneza (3).  
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Priloga 2: Protokol telesni pregled (3) 
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Katja Jarc 
 

HIPOSENZIBILIZACIJSKA TERAPIJA 
 
 

Povzetek 
 
Hiposenzibilizacija je metoda 

zdravljenja, pri kateri osebi z IgE posredovano 
alergijsko boleznijo apliciramo postopoma 
naraščajoče odmerke industrijsko 
pripravljenega alergena, za katerega je oseba 
preobčutljiva. S tem zmanjšamo simptome 
alergijske bolezni, ki so posledica izpostavljanja 
kritičnemu alergenu. Zdravljenje sproži 
imunsko toleranco, ima dolgodelujoč učinek in 
lahko prepreči napredovanje oziroma slabšanje 
alergijske bolezni. S hiposenzibilizacijo 
pomembno izboljšamo kakovost življenja 
bolnikov. 

Zdravljenje alergijskih bolezni obsega 
karenco kritičnega alergena, farmakoterapijo in 
hiposenzibilizacijsko terapijo (specifično 
imunoterapijo). Farmakoterapija lahko 
učinkovito zmanjša simptome vezane na 
alergijo, same bolezni pa ne more pozdraviti. 
Edini način zdravljenja, ki lahko posega v 
naraven potek bolezni je hiposenzibilizacijska 
terapija skupaj z izogibanjem kritičnemu 
alergenu. 

Zusammenfassung 
 
Hyposensibilisierung ist eine 

therapeutische methode, bei der man Patienten 
mit IgE-vermitelten Sensibilisierung 
Allergenextrakte apliziert, auf die der Patient 
sensibiliziert ist. Mit dieser Therapie verringern 
wir die Symptome der Allergie, verbessern die 
Immuntoleranz. Die Therapie hat eine 
langanhaltende Dauer und kann auch die 
Prognose der Krankheit verbessern. Mit der 
Hyposensibilisierung werbessern wir sichtlich 
die Lebenskvalität des Patienten. 

Die Therapie der Allergie umfasst eine 
Allergiekarenz, Pharmakotherapie und 
Hyposensibilisation. Pharmakotherapie kann 
die Symptome mindern, die Krankheit selbst 
aber nicht heilen. Der einzige Weg den Lauf der 
Krankheit zu verändern ist eine 
Hyposensibilisation mit Allergenkarenz. 

 
 
 

 

1 Uvod 
 

Hiposenzibilizacija je metoda 
zdravljenja, pri kateri osebi z IgE posredovano 
alergijsko boleznijo apliciramo postopoma 
naraščajoče odmerke industrijsko 
pripravljenega alergena, za katerega je oseba 
preobčutljiva. Namen je zmanjšati simptome 
alergijske bolezni, ki so posledica izpostavljanja 
kritičnemu alergenu. Zdravljenje s 
hiposenzibilizacijo sproži imunološko 
toleranco, ima dolgotrajen učinek in lahko 
prepreči napredovanje oziroma slabšanje 
alergijske bolezni. Na ta način pomembno 
izboljšamo kakovost življenja bolnikov.  

Prvič je bila hiposenzibilizacija 
izvajana ob koncu 19. stoletja v Londonu, v 
bolnišnici St Mary. Osnovni principi opisani že 
takrat pravzaprav veljajo še danes. 

Odločitev o začetku zdravljenja s 
hiposenzibilizacijo (specifično imunoterapijo) 
temelji na anamnestičnih podatkih, pregledu 
bolnika ter vlogi alergena kot sprožilca 
poslabšanja bolezni.  

Prvi ukrep pri zdravljenju alergijskih 
bolezni je seveda izogibanje kritičnemu 
alergenu. Po tem se poslužujemo 
farmakoterapije in hiposenzibilizacije. 
Optimalna kombinacija omenjenih ukrepov 
pomaga bolniku pri zmanjševanju simptomov 
alergije. Pri bolnikih, ki potrebujejo redno 
farmakoterapijo, lahko zgodnji začetek 
hiposenzibilizacijske terapije prepreči 
napredovanje bolezni (1,2). Naj bo pred piko in 
v okroglih oklepajih. 
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Antihistaminiki in glukokortikoidi 
lahko učinkovito zmanjšajo simptome, ki so 
vezani na alergijo, ne morejo pa pozdraviti 
bolezni. Edini kavzalni način zdravljenja, ki 

lahko poseže v naraven potek bolezni, je 
hiposenzibilizacijska terapija skupaj z 
izogibanjem kritičnemu alergenu (1). 

 

2 Mehanizem delovanja hiposenzibilizacije 
 
Mehanizem delovanja 

hiposenzibilizacije je večplasten. Glavne tarčne 
celice specifične imunoterapije so limfociti T. 
Njihova funkcija se zavira, poveča se toleranca, 
zmanjša pa se produkcija citokinov in T celična 
proliferacija. Dolgoročno se doseže zamik 
imunskega odgovora s pomočjo dominantnega 
Th1 odgovora (INF-γ, IL-2, IL-12) nad Th2 
odgovorom (IL-4, IL-5, IL-13). 

Imunoterapija spodbudi regulatorne 
limfocite T, ki pretežno izločajo IL-10 in so 
ključnega pomena za vzpostavitev tolerance na 
sebi lastne ter tuje antigene. IL- 10 zavira 
delovanje mastocitov, eozinofilcev ter 
limfocitov T. 

Sekundarno se preko IL-10 citokina 
spremeni produkcija imunoglobulinov B 

limfocitov z indukcijo specifične IgG 
produkcije protiteles in počasno redukcijo 
specifičnih IgE protiteles. 

Koncentracija specifičnih IgE protiteles 
se v začetni fazi zdravljenja nekoliko dvigne, v 
fazi vzdrževanja pa pade ponovno na raven 
pred pričetkom zdravljenja. V času zdravljenja 
se zmanjša takojšna kožna reakcija vbodnih 
testov z alergenom, vendar je ta učinek majhen 
v primerjavi s kliničnim učinkom. Tvorba IgG 
protiteles, ki delujejo kot blokirajoča 
protitelesa, ne pojasni tako hitrega učinkovanj 
imunoterapije. Za tvorbo specifičnih IgG je 
potrebnih več dni oz. tednov, klinični učinek in 
izboljšanje simptomatike pa dosežemo že v 
enem dnevu (2,3,4). 

 

3 Indikacije in kontraindikacije 
 

3.1 Indikacije 
Indikacija za pričetek subkutane 

imunoterapije je dokazana, z igE protitelesi 
posredovana preobčutljivost na alergene, za 
katere obstajajo standardizirani preparati 
alergenov, katerih klinična učinkovitost ter 
varnost je dokazana (1). 

Ob indikaciji moramo upoštevati tudi 
ostale ukrepe, kot so karenca alergenov, 
farmakoterapija in poučevanje bolnikov.  

Hiposenzibilizacija je indicirana 
primeru, da izpostavljenost ali pa provokacija z 
alergeni pokaže pomembne klinične znake 
(alergični rinokonjuktivitis, astma bronchiale). 
Če teh znakov ni oz. gre za klinično nemo 
senzibilizacijo, ni podlage za 
hiposenzibilizacijsko terapijo. Diagnostiko, 
postavljanje indikacij in izbiro relevantnih 
alergenov mora postaviti zdravnik, ki poseduje 
ustrezno alergološko znanje (1,3). 

Indikacije za hiposenzibilizacijsko 
terapijo: 

• dokaz IgE posredovane senzibilizacije (s 
kožnim vbodnim testom in/ali in-vitro-
diagnostike) in jasna povezava s klinično 
simptomatiko (po potrebi s provokacijskim 
testom) 

• dostopnost standardiziranih, kvalitetnih 
alergenskih preparatov 

• dokaz uspešnosti hiposenzibilizacije za 
posamezno indikacijo 

• ni mogoče izogibanje alergenu 
Ko simptome sproži izpostavitev 

določenemu alergenu ali nekaj alergenom, je ob 
upoštevanju tabele 1 indicirana 
hiposenzibilizacija. Prav tako uporabimo to 
vrsto terapije pri bolnikih, pri katerih s 
farmakoterapijo (antihistaminiki in zmerni 
odmerki lokalnih kortikosteroidov) simptomov 
ne moremo ustrezno kontrolirati ali pa z njimi 
povzročamo pomembnejše stranske učinke 
zdravil. Indikacija za zdravljenje s 
hiposenzibilizacijo je tudi, kadar si bolnik ne 
želi stalnega in dolgotrajnega 
medikamentoznega zdravljenja. 
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Pri alergijah na hišno pršico je 
hiposenzibilizacija indicirana, če so ukrepi za 
karenco alergena neuspešni (protialergijske 
vzmetnice in odeje, pogosto umivanje odej in 
drugo). Prav tako je neuspešna karenca 
indikacija pri alergijah na živalski epitel (1,3). 
 
3.2 Kontraindikacije 

Pomembno je upoštevanje tudi 
nekaterih kontraindikacij. Absolutne 
kontraindikacije so resna imunološka obolenja, 
huda astma s trajno znižano pljučno funkcijo 
(FEV1) pod 70 % od zaželene, kljub 
optimalnemu farmakološkemu zdravljenju. Prav 
tako je kontraindicirano sočasno jemanje 
blokatorjev beta celičnih receptorjev, slabo 
sodelovanje bolnika, rak in kronična 
okužba(tabela 2). Hkratno jemanje blokatorjev 
beta in izvajanje hiposenzibilizacijske terapije 
poveča tveganje za obolenja dihalnih poti 
(obstrukcija bronhov) in povzroči nevarnost, da 
bi bila v primeru nujnega stanja adrenalinska 
terapija manj učinkovita. Zato v času 
zdravljenja opustimo blokatorje beta. V primeru 
da narava bolezni ne dopušča ukinitve zdravila, 
hkrati pa je možnost ponovnega pika žuželke 
velika, izvajamo imunoterapijo pod stroko 
nadzorovanimi pogoji, bolnika pa monitoriramo 
(1,3). 

Relativne kontraindikacije so tudi 
nosečnost in hud atopijski dermatitis. Praviloma 
med nosečnostjo ne začenjamo s 
hiposenzibilizacijo, nadaljevanje imunoterapije 
med nosečnostjo ob življenjsko nevarni alergiji 
pa je priporočljivo, če jo bolnica dobro prenaša 
(1). 

Kontraindikacije za 
hiposenzibilizacijsko terapijo: 

• Neustrezno zdravljena astma in ali 
ireverzibilna obstrukcija dihalnih poti – 
FEV1 kljub ustrezni farmakoterapiji pod 
70 % želene vrednosti 

• Težko kardiovaskularno obolenje (razen 
pri alergiji na strup kožekrilca) 

• Zdravljenje z blokatorji beta (lokalno, 
sistemsko) 

• Težka avtoimuna bolezen, imunosupresija 
• Maligna neoplastična bolezen 
• Nesodelovanje bolnika 

Če ima bolnik planirana cepljenja, jih 
izvedemo z razmakom najmanj enega tedna 
med dvema injekcijama imunoterapije. V 
primeru neodložljivih cepljenj (tetanus po 
poškodbi), bolnika cepimo takoj, z 
imunoterapijo pa nadaljujemo dva tedna 
kasneje (3). 

 
3.3 Posebnosti v otroški dobi 

Hiposenzibilizacija v otroški dobi ni 
samo indicirana, ampak predstavlja tudi zelo 
uspešen način zdravljenja. Alergeni v otroški 
dobi so glavni vzrok bolezni (alergični 
rinokonjuktivitis, alergična astma), hkrati pa 
bolezen še ni privedla do sekundarnih 
sprememb. Uporaba hiposenzibiilzacije ni 
povezana z večjimi riziki – sistemske reakcije 
se pojavljajo v manj kot 0,1 %. Indikacije za 
terapijo se bistveno ne razlikujejo od teh v 
odrasli dobi. Uspešno se preprečuje 
napredovanje bolezni (napredovanje 
alergičnega rinokonjuktivitisa v bronhialno 
astmo), manj je novih senzibilizacij.  

Spodnja starostna meja je 5 let. V 
primeru da je potrebno zdraviti prej, mora to 
voditi zdravnik specialist pediater z ustreznim 
alergološkim znanjem. 

 

4 Vrste in načini apliciranja hiposenzibilizacijske terapije 
 

4.1 Subkutana aplikacija 
Subkutano imunoterapijo lahko 

opravlja samo izkušen zdravnik, ki je sposoben 
ustrezno reagirati tudi v primeru spremljajočih 
nujnih stanj (sistemske alergične reakcije, 
anafilaktični šok, težki napad astme). Prav tako 
je potrebno poučiti bolnika o postopku, vrsti, 
trajanju zdravljenja, pričakovanih učinkih, 
eventualnih rizikih kot tudi o možnih 

alternativah zdravljenja. To pojasnjevanje je 
potrebno dokumentirati. 

Injekcije se daje subkutano v 
privzdignjeno kožno gubo, nekje eno dlan nad 
olekranonom zunanje strani zgornjih okončin. 
Po injiciranju ostane bolnik še 30 min pod 
nadzorom, isti dan pa se mora izogibati večjim 
telesnim naporom. 
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 4.1.1 Subkutana aplikacija pri 
inhalacijskih alergenih 

Terapija poteka ambulantno. Razmaki 
med posameznimi terapijami v času faze 
dvigovanja doze (pogosto dvakratna doza 
prejšnje) so med tremi dnevi ali enem do dveh 
tednih. Ko se doseže toleranca maksimalne 
doze, se razmaki povečajo na štiri do šest 
tednov med posameznimi aplikacijami. 

Pri sezonskih aeroalergenih se vrši 
terapija v maksimalnih odmerkih izven sezone 
alergenov, v sezoni pa se terapija prekine ali 
zmanjša. 

Terapija pri inhalacijskih alergijah traja 
najmanj 3 leta. V primeru, da po enem, 
najkasneje dveh letih terapije ni učinka, se 
terapija prekine. 

 
 4.1.2 Subkutana aplikacija pri 
alergijah na pik žuželk 

Terapija lahko poteka ambulantno ali 
pa na oddelku. Na oddelku se zdravi ko 
uporabimo Rush terapijo (maksimalen odmerek 
dosežemo v dnevih oz. enem tednu) ali pa Ultra 
– Rush terapijo (maksimalen odmerek 
dosežemo v dveh dnevih). 

Terapija traja najmanj tri do pet let. V 
primerih posebnih izpostavljanj ali povečanemu 

individualnemu riziku težke reakcije, se 
terapijski čas še podaljša. Pri bolnikih z zelo 
visokim rizikom (na primer pri mastocitozi), se 
priporoča tudi doživljenjska terapija. 

 
4.2 Sublingualna aplikacija 

Sublingualna aplikacija je novejša 
metoda, katere uporaba pa je vedno večja. 
Uspešnost je bila dokazana pri 
rinokonjuktivitisu zaradi sezonskih alergenov 
pri odraslih. 

Sublingualna aplikacija se uporablja 
predvsem takrat, ko subkutana imunoterapija ni 
mogoča zaradi sistemskih neželenih učinkov. 
Indicirana je pri bolnikih, ki so senzibilizirani z 
določenimi alergeni, pri tistih, ki imajo ob redni 
farmakoterapiji še vedno veliko simptomov in 
če bolniki ne želijo prejemati imunoterapije v 
obliki injekcij. 

Pri alergijsko pogojeni astmi 
sublingualna imunoterapija ni pokazala jasnih 
učinkov, prav tako se ne priporoča pri otrocih in 
mladostnikih. 

Kot neželeni učinki se pojavljajo 
reakcije sluznice, težji neželeni učinki pa se ne 
pričakujejo oziroma se pričakujejo v manjši 
meri kot pri subkutani aplikaciji (3). 

 

5 Varnost in neželeni učinki 
 
Težke, življenjsko nevarne sistemske 

reakcije so redke. Veliko težkih reakcij je delno 
predvidljivih, zato se jim lahko z ustrezno 
profilakso in indikacijami izognemo. Najtežje 
reakcije se kažejo kot obstrukcija bronhov, 
redkeje kot anafilaktični šok. Pojavijo se 
predvsem pri poslabšanju astme, sočasnem 
zdravljenju z beta blokatorji, neustreznem 
doziranju (poviševanju doze, kljub neželenim 
učinkom pri prejšnji injekciji), obremenitvi 
telesa po aplikaciji. Pri ponovitvah 
neustreznega sodelovanja bolnika (npr. bolnik 
ne počaka 30 min po aplikaciji v ambulanti), se 
zdravljenje prekine. 

Če se pojavijo večje lokalne reakcije 
(>10 cm premera) na mestu vboda igle, se 
priporoča dozo ob naslednji injekciji ponoviti 
ali pa zmanjšati na zadnjo tolerirano dozo.  

Predmedikacija z antihistaminiki 
zmanjša obseg lokalnih reakcij in nevarnost 
sistemskih Reakcij, hkrati pa ne vpliva na 
učinek same terapije (3). 

Varnost povečamo s kakovostnim 
načrtovanjem vodenja bolnika. Člani ekipe, ki 
izvaja hiposenzibilizacijo, morajo znati 
opazovati in ustrezno ukrepati v primeru 
zapletov. Zdravnik mora biti ves čas prisoten in 
odgovoren za izvajanje in zdravljenje zapletov. 
Potrebna je ustrezna strokovna usposobljenost 
ekipe, pri roki morajo biti vedno oprema in 
zdravila v primeru anafilakse. 

Pomembna je tudi edukacija bolnika, 
saj lahko le tako zagotovimo ustrezno 
sodelovanje (1). 
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6 Hiposenzibilizacija pri alergijskih boleznih 
 

6.1 Alergija na strup kožekrilcev 
Analfilaktična reakcija na pik žuželke 

je relativno redka, vendar je lahko tudi smrtno 
nevarna. Izbor bolnikov, ki potrebujejo 
imunoterapijo, temelji na podatkih o stopnji 
alergijske reakcije in verjetnosti, da bo do 
ponovnega pika prišlo. Skoraj 75 % ljudi doživi 
ponovitev sistemske alergijske reakcije ob piku 
enake žuželke. Tveganje za sistemsko 
alergijsko boleznijo se poveča, če je med dvema 
pikoma kratek interval, če bolnik letno doživi 
manj kot 25 pikov, pojav hude sistemske 
reakcije ob predhodnem piku, pridružene 
kardiovaskularne bolezni ali mastocitoza, 
zdravljenje z beta blokatorji, pik čebele. Če je 
bila pred tem alergijska reakcija le lokalna, bo 
sistemski imunski odziv imelo le 5- 10 % ljudi. 
Tveganje za sistemsko reakcijo po piku insekta 
je manjše pri otrocih. 

Po zaključeni hiposenzibilizaciji je 
verjetnost sistemske alergijske reakcije 10 %, 
običajno pa so reakcije blage in lokalne (2). 

 
6.2 Alergijski rinokonjuktivitis 

Hiposenzibilizacijska terapija 
predstavlja učinkovit način zdravljenja 
alergijskega rinokonjuktivitisa. Pomembna je 
pravilna izbira bolnikov in izključitev drugih 
možnih vzrokov za celoletni rinitis (okužba, 
vazomotorni rinitis, aspirinska intoleranca).  

Uspešnost imunoterapije je dokazana 
tako pri otrocih kot pri odraslih. Učinkovita je 
pri zdravljenju hude oblike sezonskega 
rinokonjuktivitisa, kjer z medikamentozno 
terapijo ne moremo doseči izboljšanja. Po 

hiposenzibilizaciji je pojavljanje sezonske 
simptomatike in potrebe medikamentoznega 
zdravljenja bistveno manjše kot pred terapijo. 
Učinek naj bi trajal vsaj 6 do 12 let po 
zaključenem zdravljenju (2,3). 

 
6.3 Astma 

Obstoječe medikamentozno zdravljenje 
učinkuje na zmanjševanje bronhospazma ter 
vnetja dihalnih poti, ne deluje pa na sam vzrok 
nastanka bolezni in nima dolgotrajnega učinka 
če ukinemo zdravljenje. Hiposenzibilizacijska 
terapija modulira imunski odziv pri alergijski 
astmi in na ta način preprečuje dolgoročne 
posledice kroničnega alergijskega vnetja. Manj 
je simptomov, potrebe po medikamentoznem 
zdravljenju, zmanjša se specifična in 
nespecifična bronhialna preodzivnost. 

Pri odločitvah glede zdravljenja astme 
se moramo zavedati, da gre pravzaprav za 
enotno dihalno pot, ki je prizadeta zaradi 
alergijskega draženja. Hiposenzibilizacija je 
dokazano uspešna, če astmo ali alergijski 
rinokonjuktivits sproža senzibilizacija na pelode 
trav, dreves, plevela, pršic, nekatere plesni in 
mačja dlaka. Posebej priporočljiva je pri 
otrocih, kjer dihalne poti še niso kronično in 
nepovratno spremenjene (spodbudi remisijo 
astme, omili stopnjo simptomov, prepreči 
razvoj senzibilizacije na nove alergene). 

Imunoterapija je učinkovita pri ljudeh z 
zmernim do hudim alergijskim rinitisom ali 
blago do zmerno astmo, ki so senzibilizirani le 
na enega ali nekaj alergenov (2,3). 

 

7 Alternativne oblike zdravljenja 
 
Ko hiposenzibilizacija ni mogoča, 

lahko alergije zdravimo s karenco alergenov in 
farmakoterapijo. 

Antihistaminiki, ki ublažijo simptome 
in jih bolnik v času močne obremenitve z 
alergeni jemlje trajno. 

Terapija z glukokortikoidi, ki 
predstavlja najučinkovitejšo farmakoterapijo, ki 
je trenutno na voljo. Poslabšanje alergičnega 
rinitisa z obstrukcijo se z glukokortikoidi zdravi 

veliko bolje kot z antihistamini. Uporabljajo se 
večinoma lokalni kortikoidi, ki imajo redko 
sistemske učinke. 

Sistemski glukokortikoidi so včasih 
smiselni v začetku terapije. Dajemo jih oralno, 
saj lahko bolje kontroliramo doziranje. 
Intramuskularno injiciranje lahko povzroči 
atrofijo mišic. Dolgotrajna uporaba 
kortikosteroidov ima resne stranske učinke, zato 
jih dajemo kratkoročno in kontrolirano. 
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Najučinkovitejša bi bila trajna karenca 
od kritičnih alergenov, vendar ta ni vedno 
mogoča. Potrebno je trajno spremeniti stil 
življenja in se tako poskušati izogniti kritičnim 
alergenom. Pri alergijah na živali se je potrebno 
izolirati od njih, če so hišne živali pomaga tudi 
vsakodnevno umivanje z vodo, potrebno je 
ustvariti t.i. sterilni prostor, kamor živali ne 
bodo imele vstopa, redno čiščenje prostorov. 

V primeru alergije na plesen, je 
potrebno le to odstraniti, pršice lahko 
preprečujemo s posebnimi jogiji in odejami, ter 
rednim umivanjem le-teh. 

Učinkovita, vendar redkeje mogoča je 
selitev v drugo regijo z drugačno floro in s tem 
tudi drugim spektrom pršic, ali celo v drugo 
klimo (kraj nad 1200m, južnejše, suhe 
pokrajine).

 

8 Vloga zdravnika družinske medicine 
 
Optimalen način vodenja bolnika z 

alergijo sestavljajo: 
• ustrezna diagnostika, ki definira alergen, ki 

povzroča simptome alergijske bolezni, 
• farmakoterapija, kjer poskušamo s čim 

manj zdravili doseči za bolnika 
sprejemljivo stanje, 

• vzročno zdravljenje, kamor spadata tudi 
izogibanje alergenu in 
hiposenzibilizacijska terapija, 

• pouk bolnika. 
Hiposenzibilizacijo izvaja specialist 

alergolog. Ker pri nas specializacije iz 
alergologije in klinične imunologije še ni, to 
dejavnost opravlja specialist internist s 
posebnim znanjem (alergologija in klinična 
imunologija). Zdravnik družinske medicine 
neposredno pri hiposenzibilizacijski terapiji 
nima vloge, ima pa jo predvsem pri vseh ostalih 
točkah vodenja bolnika z alergijo. 

Alergijske bolezni postajajo vse 
pogostejše, zato je pomembno, da jih zdravnik 
družinske medicine pozna in tudi pomisli na 
njih. 

Vloga zdravnika družinske medicine je 
predvsem ugotoviti in odstraniti vzročne 
alergene, bolniku predpisati ustrezna zdravila, 
ga poučiti o postopkih zdravljenja in 
samozdravljenja ter spremljanje in prilagajanje 
zdravljenja aktivnosti bolezni. 

Pomembno je, da zdravnik družinske 
medicine prepozna, ali gre pri bolniku za 
alergijske bolezni dihal ali za alergijske bolezni 
očesne veznice ali za alergijske bolezni kože ali 
za alergijske reakcije po jemanju zdravil ali 
anafilaksijo. Zdravnik mora biti tudi pozoren na 
to, ali ima pogosto isti bolnik hkrati ali 
zaporedoma več vrst alergijskih bolezni. Ne 

sme zanemariti tudi drugih stanj, ki bi lahko 
povzročale podobne simptome, kot jih opažamo 
pri alergijskih boleznih (6). 

Kot zdravnik družinske medicine 
moramo bolnika tudi seznaniti s čim več 
podatki o vseh vidikih njegove bolezni, o 
vzroku bolezni, o razvoju simptomov in 
njihovem prepoznavanju ter oceni njihove 
hudosti, o izbiri zdravil, njihovem delovanju in 
pravilni uporabi. Bolniku moramo pojasniti, da 
so osnovni ukrepi zdravljenja usmerjeni 
predvsem k zmanjšanju izpostavljenosti 
vzročnemu alergenu ter mu tudi svetujemo, 
kako se čim bolje izogne posameznim 
alergenom (6). 

Bolniku po natančnem pogovoru 
razložimo svojo diagnozo in ga seznanimo z 
nadaljnjimi preiskavami, pregledi in 
napotitvami. Pojasnimo mu, da ga bomo za 
potrditev diagnoze in za odkritje vzročnega 
alergena napotili k specialistu alergologu, ki bo 
opravil kožne teste ter krvne teste, kjer bo 
določil specifična protitelesa v krvi. 

Pomembno je, da zdravnik družinske 
medicine pozna tudi hiposenzibilizacijo kot 
možnost terapije, saj lahko le tako ustrezno 
svetuje in napoti svojega bolnika k 
specialistom. Poznati mora indikacije terapije in 
možnosti, ki jih hiposenzibilizacija ponuja. 
Hkrati mora vstopiti tudi v edukativno vlogo in 
bolnika seznaniti ter poučiti, kaj lahko pričakuje 
od takšne terapije. Bolnika moramo seznaniti na 
njemu razumljiv način z načinom zdravljenja, 
drugimi možnostmi, učinkovitostjo, potrebno je 
povedati tudi kakšen vpliv bo imelo zdravljenje 
na samo bolezen, kako dolgo približno bo 
zdravljenje trajalo, kakšni so možni zapleti in 
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kako jih prepoznati in pa seveda, kakšne obveze 
bo imel bolnik. 

Ključna naloga zdravnika družinske 
medicine je upoštevanje bolnika kot celovito 

osebnost, z njemu lastnimi vrednotami, s 
prepričanji in s kulturnim ozadjem ter seveda z 
vsemi boleznimi in z vsemi medsebojnimi 
vplivi (5). 
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Andrej Jazbec 
 

RDEČE OKO 
 
 

Povzetek 
 
Bolniki, ki obiščejo zdravnika 

družinske medicine zaradi težav z očmi, imajo 
pogosto rdeče oko. Klinična slika je zelo 
različna, nekatera stanja so zelo resna in 
potrebujejo urgentno obravnavo. Vzroki za 
posamezne bolezni so bakterijskega, virusnega 
ali alergijskega izvora. Poškodbe in druge 
fizikalne in kemijske poškodbe zahtevajo 
podrobno obravnavo. K oftalmologu je 
potrebno napotiti vse bolnike z nejasno 
diagnozo in slabšajočo klinično sliko. Za stanje 
svojih oči lahko v veliki meri poskrbijo že 
bolniki sami. 

Abstract 
 
Pacients that visit family physicians 

because of the eye problems, have often red 
eye. Clinical signs and symptoms are very 
diffirent and some conditions are very serious 
and demand urgent management. Causes of the 
diseases could be of bacterial, viral or allergic 
origin. Trauma, physical and chemical injuries 
demand detailed inspection. Every patient with 
an unclear diagnosis and worsening state should 
be directed to the ophtalmologist. Patients can 
practice a self-care to protect their eyes.

 

1 Uvod 
 
Sindrom rdečega očesa je stanje, ki je 

dokaj pogosto prisotno v ambulanti družinske 
medicine. Po nekaterih podatkih raziskovalcev 
ima kar 80 % bolnikov, ki obiščejo zdravnika 
zaradi težav z očmi, rdeče oko. Vzrokov, bolj 
ali manj nevarnih, je veliko. Zapleti pri 
nekaterih so lahko zelo nevarni in lahko 
povzročijo sistemske učinke, ki so lahko usodni 

(npr. sepsa) ali pa vodijo v trajno izgubo vida, 
kar pa je za bolnika seveda hud udarec. V 
nalogi so na kratko opisane najpogostejše 
diferencialne diagnoze rdečega očesa in 
zdravljenje le-teh. Našteti so diagnostični 
postopki, ki se uporabljajo in kdaj naj zdravnik 
družinske medicine bolnika napoti na pregled k 
oftalmologu.

 

2 Najpogostejše diferencialne diagnoze rdečega očesa 
 

2.1 Pogostejši vzroki 
Najpogostejši vzroki rdečega očesa so 

(1, 2, 3):  
• bakterijski konjuktivitis,  je 

stafilokoknega, streptokoknega ali 
pnevmokoknega izvora. Simptomi 
vključujejo hudo pordenje in oteklino 
veznice. Pojavlja se tudi gnojni izcedek, ki 
vodi v tvorbo rumenkastih krust. 

• virusni konjuktivitis (adenovirus),  
povzroča ga adenovirus tipa 18 ali 19 in se 
širi z direktnim stikom. Inkubacijska doba 
je 8-10 dni. Ponavadi je prizadeto eno oko. 
Kaže se kot močno solzenje in srbenje, ki 
mu sledi voden mukoiden izcedek. Veke in 

pogosto veznica so otekle. Bolniki imajo 
ob tem pogosto zmerno obliko pljučnice. 

• alergijski konjuktivitis, poteka s 
hiperemijo (pordelostjo), hemozo 
(oteklino) in sekrecijo, akutno ali pa pri 
kronični oblik s povečanimi folikli. 
Odkrije se ga pogosto z anamnezo in z 
ugotovitvijo antigena s kožnim testom. V 
brisu veznice so prisotni eozinofilci.  

• keratitis (vnetje roženice), v 90 % je 
vzrok za keratitis bakterijska okužba. 
Povzročitelji so največkrat stafilokok, 
moraksela, pnevmokok in pseudomonas. 
Simptomi in znaki vključujejo zmerno do 
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hudo bolečino, fotofobijo, poslabšan vid, 
solzenje in gnojni izcedek. 

• subkonjunktivalna krvavitev, krvavitev 
pod veznico se pogosto pojavlja ob 
poškodbah le-te. Pogosto se pojavi tudi pri 
starejših bolnikih, ali pa se pojavi pri 
kašljanju, kihanju, pritisku, prepogibanju 
ali dvigovanju težkih objektov. Čeprav 
stanje ne izgleda lepo, pa je običajno 
nenevarno in izgine v nekako 2 tednih. 
Bolnikov krvni tlak in koagulacijo je 
potrebno preveriti le takrat, ko je potrebno 
izključiti hipertenzijo ali motnje v 
koagulaciji, ko se takšna 
subkonjunktivalna krvavitev ponavlja. 

• hordeolum (ječmenček), hordeolum je 
rezultat bakterijske okužbe ene ali več žlez 
na vekah.Če je prizadetih več žlez hkrati se 
pojavu reče hordeoloza (hordeolosis). 
Stafilokok je pogost vzrok tega stanja. Se 
pa pogosto pojavlja pri diabetesu, 
gastrointestinalnih boleznih in aknah. 
Hordeolum se kaže kot boleči vozli z 
gnojnim jedrom. Ločimo interni in eksterni 
hordeolum. Interni hordeolum se odkrije 
samo, ko se obrne veko in običajno 
spremlja konjuktivitis ali hemozo. Lahko 
se pojavu tudi psevdoptoza in zatekanje 
predušesnih bezgavk. Eksterni hordeolum 
se pojavlja na robovih vek, tam kjer so 
locirane znojnice. 

• tujek v očesu, je najpogostejša poškodba v 
oftalmologiji. Tujki so lahko delci kamna, 
lesa, umetnih mas, živalskih izločkov, 
kovine, ipd. Večino tujkov oko samo 
izpere s solzenjem. Tisti, ki ostanejo, 
ponavadi povzročajo težave, dokler niso 
odstranjeni. Povrhnji tujek potuje po 
očesu, vroč, neraven tujek, ostrih robov pa 
se oprime veznice ali roženice in se ne 
premika več. Tujek v očesu se kaže z 
rdečim očesom, bolečinami in vidnim 
tujkom. 

• kemične poškodbe očesa (perustije), 
ločijo se na poškodbe s kislinami 
(dušikova, žveplova, solna) ter lugi 
(amonijak, apno, kuhinjska in kavstična 
soda). Kisline povzročijo na očesu 
koagulacijsko nekrozo, lugi pa 
kolikvacijsko (utekočinjenje) nekrozo. 
Zaradi tega je poškodba z lugi bolj 

nevarna, ker lug pronica v notranjost 
očesa. Simptomi in znaki so nekroza kože 
na vekah, zmanjšana občutljivost in 
bledica veznice zaradi okvare živčnih 
končičev in ishemije, ki čez čas preide v 
hiperemijo. Uniči se epitel kornee, pri 
prodiranju v globino postane roženica 
motna in bela (tako kot jajčni beljak). 
Napredovala nekroza vodi v slepoto. 

• poškodba – topa poškodba ali udarnina, 
tope poškodbe so posledica delovanja tope 
sile na oko in njegovo okolico. Lahko so 
enostavne ali komplicirane z rupturo 
očesnega zrkla.  

Tovrstne poškodbe delimo na: 

◦ udarnine očnice z zlomom kosti, ki se 
lahko kažejo z omejeno gibljivostjo 
zrkla, dvojnimi slikami, podpludbami 
mehkih delov, podkožnim emfizemom 
ali retrobulbarnim hematomom, kjer se 
nabira kri za zrklom in potiska oko 
navzven, 

◦ udarnine očnice brez zloma 
lobanjskih kosti nastanejo kot 
posledica udarcev z manjšo silo, samo 
zrklo ostane ponavadi nepoškodovano, 
pogosto so prisotne raztrganine kože in 
podpludbe vek, 

◦ udarnine očesa in očnice nastanejo kot 
posledica udarcev manjših predmetov 
(teniška žogica, ročaj smučarske palice, 
prst, komolec, kamen,…) neposredno po 
zrklu. Pri tovrstnih poškodbah lahko 
pride do rupture zrkla ali trganja delov 
očesa v notranjosti zrkla, ki se kažejo s 
subkonjunktivalno krvavitvijo, 
krvavitvijo v sprednji očesni prekat 
(hifema) ali raztrganino na bazi šarenice 
s sploščenostjo zenice, hipotonijo zrkla, 
erozijami roženice, motnjami vida in 
krvavitvijo v steklovino. 

• ultravijoli čno sevanje (Ophtalmia 
electrica), se pojavi predvsem pri varilcih, 
alpinistih, smučarjih, ljudeh, ki hodijo v 
fitnes in solarije. Opazni so drobni pikasti 
defekti na epitelu roženice in močno 
razdražena ter deloma edematozna 
veznica. Izražena je močna fotofobija, 
epifora ter blefarospazem. V zelo hudih 
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primerih lahko pride do okvare leče in 
mrežnice. 

 
2.2 Manj pogosti, ampak tudi pomembni 
vzroki 

Manj pogosti, ampak pomembni vzroki, 
so (1-4):  

• akutni glavkom, glavkom zaprtega 
zakotja (glaucoma angulare) je redkejša 
oblika glavkoma, ki nastane zaradi delne 
ali popolne zapore odtoka prekatne vodice 
v zakotju s šarenico. Stanje se odkrije z 
gonioskopijo. Pogostejši je pri starejših 
ženskah ter pri daljnovidnih očeh. Očesni 
pritisk lahko močno naraste, celo do 70 
mmHg ali več. To stanje se imenuje akutni 
glavkomski napad. Posledice so močne 
bolečine, lahko jih spremlja bruhanje, 
prizadetost vida, oko je rdeče, roženica 
skaljena, zenica razokrožena in ne reagira 
na svetlobo. 

 

• uveitis (akutni iritis, horoiditis):   

◦ akutni iritis:  oko je boleče in 
rdečevijoličasto, zenica je ozka in se 
solzi, prisotna je fotofobija. Bolečina 
lahko seva v čelo, sence in zgornjo 
čeljust. Zadnja stran šarenice se lahko 
zlepi s sprednjo stranjo leče (sinehija). 
To lahko vodi v sekundarni glavkom. 
Nekoč je bil glavni vzrok za iritis 
tuberkuloza, danes so to vnetna žarišča 
v glavi (obolenja zob, sinusov, tonzil) in 
revmatske bolezni. Posebno težko 
obliko najdemo pri otrocih z 
revmatoidnim artrtitisom, ki ima lahko 
hude posledice. 

◦ horoiditis:  tu, za razliko od iritisa, 
bolečin ni prisotnih. Vnetje je lahko 
omejeno na eno področje ali kotišče ali 
pa gre za več vnetnih žarišč, razpršenih 
po celotnem očesnem ozadju. Prisotni so 
lahko izpadi v vidnem polju. Če je 
vnetje v področju makule, je lahko vid 
močno prizadet. Diagnozo se lahko 
postavi z oftalmoskopskim pregledom 
očesnega ozadja. 

• ulceracija roženice, pojavi se, ko že pri 
majhni poškodbi vrhnjih slojev roženice 

bakterije prodrejo v njeno globino in 
povzročajo gnojno razpadanje tkiva. Oko 
je močno rdeče, običajno je prisoten tudi 
gnojen sekret in bolečine. Hitro se pojavita 
tudi gnoj na dnu sprednjega prekata v 
obliki belkastorumenega nivoja (hypopion) 
ter vnetje šarenice. Pri tej obliki vnetja 
lahko pride do roženične perforacije. 
Končni rezultat je vedno večja ali manjša 
neprozorna roženična brazgotina (makula) 
s trajno okvaro vida. Zadnja leta je od 
možnih povročiteljev tudi pri nas še 
posebej nevarna bakterija psevdomonas, ki 
spada v skupino okulogenitalnih infekcij. 

• herpes simplex keratitis, vnetje, ki se 
začne običajno na površini roženice tvori 
epitelno lezijo, ki ima značilno obliko 
vejice, ki se obarva s fluorescinom in se 
dobro vidi z biomikroskopom. Brez 
zdravljenja vnetje prodre v globino in se 
konča z liasto, nepravilno roženično 
makulo. Značilno za herpetični keratitis je, 
da pride do pogostih recidivov, zlasti ob 
virozah in drugih prizadetostih imunskega 
sistema. Posledica tega je lahko trajna 
okvara vida. 

• fungalni keratitis, redek, vendar 
predstavlja včasih dilemo v diferencialni 
diagnozi pri herpesnem keratitisu ali v 
primeru supurativnega keratitisa pri 
imunosuprimiranih bolnikih s sistemsko 
kandidiazo. Keratomikoza je možna kot 
iatrogena komplikacija pri dolgotrajenm 
jemanju steroidov in antibiotikov pri 
starejših in alkoholikih s keratitisom. 
Klini čno izgleda podobno kot bakterijska 
razjeda roženice. 

• očesni herpes zoster, lahko se vnamejo 
povrhnji in globoki deli roženice. Tu je 
prizadeta prva veja n. trigeminusa z 
močnimi nevralgičnimi bolečinami in s 
tvorbo mehurčkov na koži polovice 
lasišča, čela, zgornje veke in nosu. Lahko 
povzroči slepoto. 

• penetrantna poškodba, nastane 
naogosteje pri delu z ročnim ali strojnim 
orodjem, pri športu in pri kompleksnih 
poškodbah glave v prometnih nezgodah. 
Pri slednjih se lahko zgodi, da ostane 
neopazna zaradi otekanja vek in dajanja 
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prednosti drugim, življensko bolj 
pomembnim poškodbam. 

Po načinu nastanka jih delimo na direktne, ki 
nastanejo neposredno z ostrim predmetom (nož, 
izvijač, palice,…) in prizadenejo največkrat 
predel očesne reže, ter indirektne, ki so 
posledica tope poškodbe (padci, eksplozije, 
udarnine…). Klinični simptomi in znaki: 
bolečina, raztrganina in ptoza veke, 
subkonjunktivalne krvavitve, krvavitev v 
sprednji očesni prekat (hifema), motnjave leče, 
krvavitev v steklovino, ruptura beločnice, skozi 
katero so lahko iztisnjeni globji deli očesa. 

• orbitalni celulitis, je okužba, ki se 
navadno razširi iz okolnega tkiva. Okoli 60 
% vnetij se razširi iz sinusov, še posebno 
iz etmoidalnega dela frontalnega sinusa. 
Redkeje se stanje razširi iz obraznih 
furunklov, erizipelov, hordeoluma, 
panoftalmitisa, poškodb orbite in spese. Za 
to stanje je značilno hudo zatekanje očesa 
in omejeno, boleče gibanje očesa. 
Orbitalno vnet je lahko vodi do optičnega 
nevritisa, ki povzroči atrofijo in izgubo 
vida. Gnojni tromboflebitis orbitalnih ven 
lahko povzroči trombozo v kavernoznem 
sinusu z meningitisom, možganskim 
abscesom ali sepso. 

• skleritis/episkleritis, episkleritis je vnetje 
povrhnjih delov beločnice, vidno kot ostro 
omejeno, rahlo dvignjeno področje z 
razširjenimi žilami veznice in povrhnjih 
delov beločnice, modrikaste barve. 
Skleritis je redkejše, globlje vnetje 
beločnice, ki je neostro omejeno področje 
v obliki vozlička, ki je na dotik zelo 
boleče. Vnetje povzroča spremembo v 
zgradbi beločnice, njeno tanjšanje, 
prosevanje temnejših globljih delov 
notranjosti zrkla, izbočenje tega predela in 

celo perforacijo. Stanjšana in izbočena 
beločnica se imenuje stafilom (gr. staphyle 
– grozd). 

• blefaritis, to je vnetje robov vek, običajno 
obeh očesov. Vzroki za vnetje tičijo v 
zgradbi kože, seboreji (patološko izločanje 
loja iz lojnic), refraktivni anomaliji, 
hipersekreciji žlez na vekah in zunanjih 
dražljajev kot so dim, prah in suh ter 
klimatiziran zrak, ki pripomorejo k 
vzdrževanju kroničnega vnetja. Vnetje 
prizadene robove vek tako, da se 
zadebelijo, trepalnice se zaradi povečanega 
izločanja žlez zlepijo skupaj, tvorijo se 
tudi luskasti depoziti. To motnjo pogosto 
spremlja konjuktivitis. 

 
2.3 Drugi vzroki 

Drugi vzroki so (1,4):  
• alergija na zdravila, alergijski 

membranozni konjuktivitis z otekajočim 
simblefaronom (zlepljenjem veznice na 
veki in zrklu), pogosto je zraven prizadeta 
tudi koža. To se pojavi kot toksična 
reakcija na zdravila (ponavadi na 
antibiotike). Stanje je življenje ogrožujoče. 

• bolezni ščitnice (hipertiroidizem), tukaj 
pride do retrakcije zgornje veke, 
infiltrativne orbitopatije (za katero so 
značilne zadebeljene zunanje očesne 
mišice zaradi edema in infiltracije z 
limfociti), kar vodi do motnje v delovanju 
prizadete mišice in nastanka dvojnih slik. 
Pride tudi do proliferacije orbitalne 
maščobe in vezivnega tkiva. Bolnik ima 
občutek peska, draženja, solzenja, znake 
konjuktivitisa, edema veznice, izbočenost 
zrkla ali eksoftalmus in dvojne slike.

 

3 Kako zdravimo bolnika s posameznimi oblikami rdečega očesa? 
 
V nadaljevanju je opisano zdravljenje 

bolnika s posameznimi oblikami rdečega očesa. 
• Bakterijski konjuktivitis,  običajno dobro 

reagira na antibiotično zdravljenje. 
Preparati so v obliki mazil ali kapljic za 
oči. Okužba mine v nekaj dneh. 
Antibiotiki, ki se uporabljajo so med 

drugim gentamicin, kloramfenikol, 
klortetraciklin, neomicin, polimksin B idr. 
Zdravljenje se lahko kombinira s 
kortizonom. Klamidijska okužba je 
trdovratnejša in traja 4-6 tednov z oralnimi 
tetraciklini (1). 
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• Virusni konjuktivitis (adenovirus),  
specifične terapija ne obstaja. Okužba 
mine po 2 tednih. Hladni obkladki in 
umetne solze pomagajo ublažiti simptome 
(1). 

• Alergijski konjuktivitis,  terapija je 
odstranitev antigena, antihistaminiki in 
kratkotrajna uporaba kortikosteroidov (2). 

• Keratitis (vnetje roženice), zdravljenje 
zaradi velike nevarnosti perforacije 
roženice mora prevzeti oftalmolog. 
Zdravljanje je konzervativno s 
širokospektralnimi antibiotiki, operativno 
pa s keratoplastiko ali s pokritjem z 
membrano iz placent, da se lažje celi (1). 

• Subkonjunktivalna krvavitev, krvavitev 
se sama reabsorbira v 2 tednih. Tlak 
bolnika in stanje koagulacije se preveri 
samo pri sumu na hipertenzijo in motnjah 
v koagulaciji (1). 

• Hordeolum (ječmenček), antibiotična 
mazila in topli,suhi obkladki bojo hitro 
odpravili lezijo (1). 

• Tujek v očesu, vsak tujek je potrebno 
čimprej odstraniti, pri čemer je potrebno 
poskrbeti za dobro razsvetljavo in lokalno 
anestezijo. Povrhnje tujke na veznici se 
odstrani z vlažno vatirano paličico. Tujke, 
ki ležijo v roženici se odstrani z iglo, pazi 
se, da se v očesu ne pusti nobenih 
ostankov. Ker ostane po odstranitvi tujka 
na roženici erozija, mora bolnik nekaj dni 
mirovati z zaprtimi očmi in si večkrat 
dnevno aplicirati antibiotično mazilo (3). 

• Kemične poškodbe očesa (perustije), pri 
zdravljenju kemičnih poškodb očesa je 
bistvenega pomena takojšnje in obilno 
izpiranje očesa z nevtralno tekočino (vsaj 2 
– 3 l fiziološke raztopine ali čiste vode). 
Pomembno je evertiranje zg. veke ter 
odstranitev morebitnih trdnih delcev 
škodljive snovi iz tarzalne veznice. 
Potreben je čimprejšnji pregled pri 
oftalmologu, a šele po obilnem izpiranju 
(3). 

• Poškodba – topa poškodba ali udarnina, 
poškodovano oko se pokrijemo, bolniku se 
aplicira analgetik. Vsakega poškodovanca, 
pri katerem ni z gotovostjo izključena težja 
poškodba je potrebno napotiti k okulistu, 

pri poškodovancih z večjimi motnjami 
vida, protruzijo zrkla in vidnimi večjimi 
poškodbami zrkla je pregled pri 
oftalmologu urgenten in ga je treba 
opraviti v najkrajšem možnem času (3). 

• Ultravijoli čno sevanje (Ophtalmia 
electrica), terapija zajema cikloplegik 
(paraliza ciliarne mišice), antibiotično 
mazilo in binokulus (obveza obeh očesov). 
Lahko se da tudi peroralni analgetik (2). 

• Akutni glavkom,  zdravljenje mora biti 
čimhitrejše, da se prepreči oslepitev. Pri 
akutnem glavkomskem napadu je potrebno 
sistemsko zdravljenje z zdravili za 
zmanjšanje prekatne vodice in 
hiperosmotska sredstva (manitol, glicerol). 
Lokalno se lahko dajejo kapljice za 
zoženje zenice (miotike). Po zmanjšanju 
tlaka je potrebna operacija (iridotomija – 
luknjica v šarenici), da se omogoči zopet 
normalen pretok prekatne vodice iz 
zadnjega v sprednji prekat (4). 

• Uveitis (akutni iritis, horoiditis),  oboje se 
podobno zdravi in sicer z zmanjševanjem 
vnetja in preprečevanjem zadnjih sinehij s 
kortikosteroidi in močnimi midriatiki 
(atropin, skopolamin). Tako se lahko 
postrgajo že nastale zarastline. Zdravljenje 
je tako dolgotrajno, dokler obstaja 
nevarnost sinehij. V akutni fazi sta 
koristna obveza in gretje (topli in suhi 
obkladki). Če vnetje povzroči povišanje 
intraokularnega tlaka, pa je koristna 
antiglavkomska terapija (4). 

• Ulceracija roženice, hitra hospitalizacija s 
takojšnjo lokalno in sistemsko antibiotično 
terapijo. Potreben je bris veznice in 
roženice, za določanje povzročitelja in 
antibiograma (4). 

• Herpes simplex keratitis, terapija zajema 
virustatike (mazila in tablete). Pravočasno 
zdravljenje je pri epitelni obliki zelo 
uspešno. Kadar je zaradi skaljene roženice 
vid okvarjen pride v poštev keratoplastika 
(presaditev roženice) (4). 

• Fungalni keratitis, zdravi se z 
antimikotiki – amfotericin B, nistatin, 
pimaricin, flukonazol (2). 

• Očesni herpes zoster, virustatik peroralno 
in lokalno (4). 
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• Penetrantna poškodba, poškodovanega 
očesa se ne dotika, se ga sterilno pokrije, 
bolniku se da analgetik, po potrebi se ga 
cepi proti tetanusu in ga urgentno 
napotimo na pregled k okulistu. Zaradi 
velike možnosti potrebe po operativnem 
zdravljenju, se poškodovancu ne daje 
ničesar per os, bolnika se primerno hidrira 
z i.v aplikacijo tekočin. Če gre za bolnika s 
kompleksnejšo poškodbo glave ali 
politravmo, je potreben prevoz na 
travmatološko urgenco, kjer bo 
obravnavan skupinsko po ustaljenih 
postopkih (3). 

• Orbitalni celulitis, terapija zajema visoke 
doze antibiotika intravensko (1,4g 
oksacilina vsake 4 ure, kombinirano z 
milijon enotami penicilina G, dojenčki 
dobivajo ceftriakson in šolski otroci 
oksacilin kombiniran s cefuroksimom v 
določenih dozah) (1). 

• Skleritis/episkleritis, episkleritis običajno 
mine 1 – 2 tednih, hude oblike se zdravijo 

s steroidi in nesteroidnimi antirevmatiki. 
Podobno je s skleritisom. (1) Ob 
nevarnosti perforacije ali če je beločnica že 
perforirana, je potrebno kritje z beločnico 
dajalca (4). 

• Blefaritis, kruste se lahko zmehčajo in 
odtranijo ob uporabi toplega olivnega olja. 
Ob hujših primerih je indicirano iztiskanje 
foliklov in lokalna aplikacija antibiotikov. 
Topični steroidi se uporabljajo samo v 
določenih primerih (1). 

• Alergija na zdravila, redno čiščenje oči 
(odtranjevanje fibrina, raztapljanja 
simblefarona), mešana topična terapija 
(dekspantenol), redkeje kortizon (1). 

• Bolezni ščitnice (hipertiroidizem), 
uporabljajo se umetne solze, tarzorafija 
(delno zašitje veke ob zunanjem robu 
očesa zaradi nemožnosti popolnega 
zapiranja očesa), v težjih primerih pa 
sistemsko zdravljenje s kortikosteroidi in 
radioterapija (4). 

 

4 Diagnostični postopki, ki pridejo v poštev pri diagnozi rdečega očesa 
 
4.1 Anamneza 

Pet najpogostejših anamnestičnih 
vprašanj se nanaša na (5): 

• zgodovino poškodbe (posebno pri sumu na 
tujek), 

• prisotnost motenj vida,  
• stopnjo in vrsto težav,  
• prisotnost izcedka,  
• prisotnost fotofobije (moteča svetloba), 

blefarospazma (stiskanja očesa) in epifore 
(solzenja očesa). 

 
4.2 Klinični pregled 

Klini čni pregled mora vključevati (5): 
• testiranje centralnega vida na 45cm in na 

300 cm, 
• pozorno inspekcijo z uporabo optičnega 

inštrumenta (binokularna lupa, 
biomikroskop, oftalmoskop), 

• evertiranje vek (s pomočjo palčke), 

• preverjanje reakcij zenic,  
• preverjanje in meritev očesnega tlaka. 

 
4.3 Dodatne preiskave 

Dodatne preiskave, ki jih opravimo 
glede na klinično sliko in po potrebi, so (5): 

• pregled vidnega polja (kinetična ali 
statična perimetrija),  

• pregled globinskega vida, 
• določanje barvnega vida, 
• ultrazvočne preiskave očesa in očesnice  
• fluorescinsko barvanje 
• fluoresceinska angiografija za prikaz 

krvnega pretoka in prepustnosti žil 
mrežnice in žilnice, 

• nevrooftalmološke preiskave, npr. 
elektroretinografija (ERG), 
elektrookulografija (EOG), 
elektromiografija (EMG) in vizualno 
evocirani potenciali (VEP).
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5 Kdaj se bolnika napoti k oftalmologu? 
 
Bolnika napotimo k oftalmologu v 

primerih, ki so našteti v nadaljevanju (5). 
• Ko nismo prepričani glede diagnoza, 

klinična slika pa se poslabšuje. Pomembna 
je splošna prizadetost bolnika.  

• Ko je tujek postavljen centralno na 
roženici, ali pa je zarit globoko v oko. 

• Ob dolgotrajnem vnetju, ki slabo reagira 
na terapijo. 

• Ob hudem vnetju in hudi alergiji z 
možnostjo očesnih zapletov. 

• Ob nenadnih, akutnih motnjah vida. 
• Ko je prisotna močna bolečina v očesu. 
• Urgentna napotitev v primeru: 

◦ hifeme (krvavitev v sprednji očesni 
prekat), 

◦ hipopinoa (gnoj v sprednjem očesnem 
prekatu), 

◦ penetrantne poškodbe, 

◦ akutnega glavkoma, 

◦ hude kemične poškodbe, 

◦ orbitalnega celulitisa, 

◦ očesnega herpes zosterja, 

◦ uveitisa/akutnega iritisa, 

◦ akutnega dakrocistitisa (vnetje solznih 
poti, ki nastane zaradi zoženja ali 
popolne zapore solzevoda) 

◦ skleritisa/episkleritisa, 

◦ kornealnih ulceracij. 

 

6 Kaj lahko bolnik stori sam? 
 

Bolnik si lahko blaži težave z nežnim 
umivanjem vek s tekočo vodo in čisto krpo. Pri 
tem pazi na čistočo, saj se virusna in bakterijska 
okužba zelo hitro širi, če se z rokami dotika oči. 
Iz tega razloga je potrebno ločevati krpe in 
brisače, ki jih uporablja bolnik, od drugih. 
Potrebno je skrbeti za higieno rok in jih pogosto 
umivati, ter se čimmanj dotikati oči. V času 
bolezni se na oči ne nanašajo ličila in druga 
kozmetika. Prav tako lahko uporaba kontaktnih 
leč stanje samo poslabša. Nošnja očal je, dokler 
se oko ne pomiri, bolj priporočljiva. Za 
umirjanje neprijetnega občutka pri bakterijskem 

ali virusnem vnetju se uporablja pokritje oči s 
toplimi obkladki za 5-10 minut, 3-4 krat 
dnevno. Topli obkladki dobro pomagajo tudi pri 
ječmenčku (hordeolumu). Stara zdravila ali 
kapljice so močno odsvetovana. 

V primeru alergijskega vnetja se naj 
bolnik ogiba alergenom, če jih pozna. Hladni 
obkladki bodo zmanjšali oteklino. 

Če je v očesu prisoten tujek ga bolnik 
naj ne odstranjuje sam. Če je v oko brizgnila 
jedka snov, se mora oko takoj izpirati z obilo 
vode vsaj 10 min (5). 
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7 Sklep 
 
Rdeče oko je pogost simptom, zaradi katerega bolniki obiščejo ambulanto zdravnika družinske 

medicine. V četrtini primerov vzrok tiči v akutnem bakterijskem konjuktivitisu. Gnojna sekrecija je 
značilna za bakterijska vnetja, prozorna, mukozna pa za virusna in alergijska vnetja. Virusna vnetja 
lahko trajajo nekaj tednov in za njih pravega zdravila še ni. Nekatera stanja, kot so glavkom, uveitis in 
kornealna ulceracija so nevarna in brez pravega, hitrega ukrepanja lahko vodijo v trajno izgubo vida. 
K oftalmologu moramo bolnika napotiti, ko stanje perzistira, diagnoza ni jasna, klinična slika pa se 
slabša. S hitrim ukrepanjem je uspešna ozdravitev mogoča v največji meri. 

Ena najpomembnejših stvari pri tako diagnostiki, kot tudi zdravljenju, je dobra komunikacija z 
bolnikom. Z njim je potrebno ves čas ravnati spoštljivo in mu nuditi podporo pri njegovih težavah. 
Obolelo oko je lahko zelo stresno za bolnika, ki se boji, da bo zgubil vid. V takih primerih se je 
pomembno z njim pogovoriti o vseh možnih posledicah in ga predvsem pomiriti. V večini primerov je 
obolelo oko na pogled v hujšem stanju, kot pa v resnici je. Pri tem pa moramo vseeno biti zelo 
pazljivi, kajti nekatera stanja so zahrbtna in ni očitno, v kolikšni meri so napredovala. Dobra anamneza 
in klinični status sta tako bistvena za uspešno diagnostiko in zdravljenje ter posledično dobro počutje 
bolnika. 
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Petra Jeras 
 

OBRAVNAVA ZLORABLJENEGA BOLNIKA V AMBULANTI 
DRUŽINSKE MEDICINE 

 
 

Povzetek 
 
Nasilje v družini je najpogostejša oblika 

nasilja. Žrtve so najpogosteje ženske, otroci in 
starostniki. Obstaja več vrst nasilja v družini: 
nasilje nad otroki, nasilje med partnerjema, 
nasilje nad starostniki, nasilje otrok nad starši in 
nasilje med sorojenci. Za postavitev diagnoze je 
najprej potreben sum na zlorabo, ki ga potrdimo 
z značilnimi anamnestičnimi podatki in 
kliničnimi znaki. Pri ukrepanju pa se držimo 
temeljnih načel in uradnih postopkov. 

 
 

Abstract 
 
Domestic violence is the commonest 

form of violence. Victims are mostly women, 
children and elderly people. Domestic violence 
appears in different forms: violence upon 
children, violence between partners, violence 
over elderly people, violence of children over 
their parents and violence between siblings. 
Before the final diagnosis, suspicion on 
violence abuse is needed and it must be 
confirmed with typical anamnesis and clinical 
signs. In further steps, we need to follow the 
official procedures and basic principles. 

 

1 Uvod 
 
Vsak posameznik čuti potrebo po 

pripadnosti neki skupini (družina, razred, 
vrstniki …), v kateri bo lahko razvil intimne 
vezi in občutil neko varnost. Ena najbolj 
intimnih in varnih skupin naj bi bila družina, ki 
je zaključen vrednostni sistem, v katerem njeni 
člani zadovoljujejo svoje potrebe po opori, 
samostojnosti, razvoju in sporazumevanju (v 
kateri naj bi ljudje dobili moralne nazore, 
vrednote, varnost, ljubezen od bližnjih, rast na 
medosebni ravni in se naučili vse to nato 
prenesti naprej, ter si v večjih, zunanjih 
skupinah najti svoj prostor, kjer bi lahko še bolj 
razširili svoja obzorja znanja). 

Tako so odnosi v družini ali drugi večji 
zunanji skupini, kateri pripadamo, lahko 
prijetni, topli, tesni, lahko pa so ravno nasprotje 
tem, torej polni napetosti, tesnobnosti, strahu in 

vse premnogokrat vodijo v nasilje, tako 
psihično kot tudi fizično. Prav zaradi takšne 
intimnosti in čustvenosti, ki je značilna za 
družinske odnose, pa je nasilje najpogostejše 
prav v družini, ki je tako lahko bolj stresna kot 
druge socialne skupine. Dodaten dejavnik, 
pomemben za razumevanje visoke stopnje 
nasilja v družini, so kulturne norme, ki 
opravičujejo uporabo nasilja med družinskimi 
člani in hkrati obsojajo nasilje zunaj družine. 

Nasilje pa nima samo enega obraza, 
ampak je nasilno pravzaprav vse, kar moti ali 
omejuje osebnostni razvoj človeka, mu ogroža 
oblikovanje pozitivne samopodobe ali pa 
razdiralno posega v gradnjo posameznikove 
identitete in izkorišča njegovo nemoč in 
odvisnost.

 

2 Vrste nasilja v družini 
 

2.1 Nasilje nad otroki 
Ta vrsta nasilja je definirana kot 

poškodba, ki jo otroku (vsaka oseba do 
dopolnjenega 18. leta starosti) namerno 
povzroči tretja oseba (1,2). 

Oblike nasilja pa so različne: od tistih 
najbolj neposrednih in očitno grobih, do 
posrednih, prikritih, a dolgotrajnih, katerih 
razdiralni učinek je še hujši in se ponavadi 
pokaže šele postopoma, ne kot rana ali modrica 
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na otroškem telesu, ampak kot globoka 
bolečina, prizadetost ali prikrajšanost v otrokovi 
osebnosti, ki nosi svoje sledi še v življenje 
odraslega. Najbolj opazno je aktivno nasilje 
(udarci, poseganje v spolno integriteto in spolna 
zloraba), lahko pa se kaže tudi z 
manipuliranjem otroka (npr. v partnerskih bojih 
za premoč, poniževanje, pretirana pričakovanja 
in čustveno zanemarjanje). 

Najbolj ogroženi otroci so 
nedonošenčki, dojenčki in otroci, stari do 6 let, 
po spolu pa bolj fantki, ker naj bi bili bolj 
težavni. 

Posebna oblika nasilja nad otroki pa je 
Munchausenov sindrom (eden izmed staršev, to 
je ponavadi mati, si izmišlja različne simptome 
bolezni, ki jih tudi sama povzroča, da bi 
dokazala, da je otrok bolan) (2). 

V letih 1988-1994 je zaradi nasilja v 
Sloveniji umrlo 33 otrok in mladostnikov, 1106 
jih je bilo hospitaliziranih, v osnovnem 
zdravstvu pa je bilo zaradi nasilja pregledanih 
177 predšolskih in 2728 šolskih otrok in 
mladine (1). 

 
2.2 Nasilje med partnerjema 

Najpogosteje je pri takšnem nasilju 
žrtev ženska in nasilje nad njo se lahko kaže v 
vseh oblikah, med zelo pogostimi je spolno 
nasilje (2). Pogosto se pri nasilju moškega nad 
žensko, ki sta v zakonski ali izvenzakonski 
zvezi zgodi, da žrtev postane prepričana, da 
mora vztrajati v zvezi za vsako ceno ali pa se 
pojavi paradoksna situacija, kjer se ženska 
zaradi nenehnega poniževanja s strani moža 
začne še sama počutiti manjvredno in 
odgovorno za njegova dejanja (1, 3). 

Vse večkrat pa zasledimo tudi nasilje 
ženske nad moškim, vendar pa so zaradi telesne 
šibkosti žensk, poškodbe, ki jih one povzročajo 
moškim, le redko hujše. Pomembna značilnost 
te vrste nasilja je tudi nizka stopnja prijav, saj 
se pretepenost moških ne sklada z njihovo 
družbeno vlogo in vlogo v patriarhalni družini 
kot močnejšega spola, kar družba od njih 
pričakuje in zahteva (2). 

 
2.3 Nasilje nad starostniki 

Starostniki so zaradi nekaterih 
značilnosti (odvisnost od drugih, nesposobnost 
uveljavljanja pravic in volje …) bolj 

izpostavljeni zlorabi in zanemarjanju. Pri njih 
so najpogostejše oblike nasilja telesno, spolno, 
čustveno nasilje, zastraševanje, socialna 
osamitev, neustrezno dajanje zdravil in 
finančno izkoriščanje. Dejavniki tveganja za 
zlorabo starostnikov pa so: ženski spol, visoka 
starost, odvisnost od pomoči drugih in 
demenca. Dejavniki tveganja pri negovalcih pa 
so: nasilno vedenje v preteklosti, zloraba 
nedovoljenih substanc, psihiatrična bolezen, 
nasilje v družini, ekonomska odvisnost od 
starostnika, pomanjkanje znanja o bolezni ter 
nestvarna pričakovanja (2). 

 
2.4 Nasilje otrok nad starši 

Tudi starši so v zadnjem času vse 
pogosteje žrtve nasilnega vedenja 
mladostnikov, ki jih ponižujejo in mučijo 
besedno in s svojim deviantnim obnašanjem 
(življenje na drugi strani zakona, zloraba drog, 
prostitucija, finančno izžemanje staršev …) in 
tako starše pehajo v depresijo in druge bolezni 
(3). Velikokrat se to pojavi zaradi izgube 
avtoritete, kar je posledica permisivne vzgoje, 
ali pa zaradi nasilja med partnerjema, kar 
mladostnikom nudi vzgled nasilnega obnašanja. 
Posebna oblika nasilja nad starši so umori 
staršev, ki jih storijo zlorabljeni otroci, ki pa so 
lahko tudi sami huje duševno prizadeti ali 
nevarnega antisocialnega vedenja (2,3). 

 
2.5 Nasilje med sorojenci 

Je zelo pogosta oblika nasilja, s katero 
pa se ne ukvarja ne družba in ne stroka, zaradi 
dojemanja kot nekaj normalnega in neizogiben 
del odraščanja (1,2,3). 

 
2.6 Nasilje med istospolnima partnerjema 

Pri tej obliki so žrtve ujete v nasilno 
zvezo zaradi pomanjkanja alternativ, nasilnež 
pa ve, da je zelo malo možnosti, da bi moral 
odgovarjati za svoja dejanja (1). Homoseksualci 
žrtve nasilja, bi morali v takih primerih pomoč 
poiskati pri službah heteroseksualne skupnosti, 
ki pa imajo le malokrat razumevanje za njihove 
težave. Zateči pa se ne morejo niti k družini, ki 
jih največkrat zaradi življenjskega stila in 
istospolne usmerjenosti izloči (2). Tako so 
homoseksualne žrtve dvojno stigmatizirane od 
seksistične in homofobične družbe: zaradi svoje 
viktimizacije in spolne usmerjenosti (3). 
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3 Prepoznavanje nasilja v splošni ambulanti 
 

Prednost družinske medicine pri 
obravnavi zlorabljenega bolnika je obča 
prisotnost, kar daje vsem udeležencem izjemno 
dostopnost. Večinoma je vzrok za obisk 
zdravnika lahko zelo preprost zdravstveni 
problem, ki pa v očeh družine ne vzbudi 
posebnega suma. Poleg tega pa je družinska 
medicina umerjena k celoviti obravnavi 
bolnikov v njihovem delovnem in družinskem 
okolju (2). 

 
3.1 Prepoznavanje nasilja nad otroki 

Pomembno je, da posumimo na 
možnost nasilja, ko anamneza in klinična slika 
ne govorita v prid nenamerne poškodbe. Pri tem 
moramo biti pri anamnezi pozorni na izjave 
staršev ali drugih udeležencev. Poleg tega 
anamneza zahteva posebno spretnost, še 
posebej, če gre za spolno zlorabo. Posebej pa 
moramo dobro opazovati nebesedno 
komunikacijo in se zavedati, da je otrok v 
spremstvu staršev lahko zelo tih, miren, ima 
kratke in skope odgovore. Sum nam lahko 
vzbudi nezadovoljiv opis dogodka s strani 
staršev, ki ni skladen z razvojno stopnjo otroka, 
znaki predhodnih poškodb na okostju, ki jih 
starši ne znajo pojasniti in prisotnost številnih 
poškodb (2). 

Fizikalni pregled 
Specifični znaki (2): 

• Koža in podkožno tkivo: znamenja slabe 
higiene, kožna vnetja, opekline, ožganine, 
modrice in rane, podkožne krvavitve 
(podplutbe), opraskanine, 

• Okostje: občutljivost, oteklina, omejena 
gibljivost, spremenjena oblika dolgih kosti, 
ki govori za svež oziroma starejši zlom, 

• Glava: nepravilna oblika zaradi poškodbe, 
klin. znamenja krvavitve v ovojnice 

• Oči: poškodbe zunanjih očesnih delov, 
očesne leče, krvavitve v mrežnici (očesno 
ozadje)-posledica stresanja otrokove glave 
ali udarjanja, 

• Ušesa: poškodbe uhlja, poškodbe bobniča 
otoskopsko, 

• Obraz: podplutbe okoli oči, krvavitve iz 
nosu, zlom čeljusti, premaknjen nosni 
pretin, 

• Usta: raztrganine ustnic, manjkajoči zobje, 
opekline ustnic,  

• Vrat: znamenja davljenja, 
• Prsni koš: omejeno gibanje zaradi bolečin 

in poškodb reber in / ali ključnice, 
• Trebuh: občutljivost na dotik, napetost 

trebušne stene 
• Spolovilo in danka: vidne poškodbe, 
• Udi: občutljivost pri premikanju, zatečeni 

sklepi, spremembe dolgih kosti pri zlomih. 
Nespecifični znaki (2): 

• Motnje spanja, motnje apetita, močenje 
postelje, 

• Vedenjske motne agresivnosti, krutost, 
kraje,  

• Pretirana podredljivost, izredna pasivnost, 
splošen strah, strah ob naglih gibih 
odraslih,  

• Žalost, brezvoljnost, samouničevalno ali 
samomorilno vedenje, 

• Slab šolski uspeh, 
• Znaki posttravmatske stresne motnje. 

 

3.2 Prepoznavanje nasilja med partnerjema 
Anamneza 
Na to pomislimo, ko je anamneza 

nejasna in ne razloži mehanizma poškodbe 
(padec po stopnicah), posledice pa so na najbolj 
nenavadnih mestih. Velikokrat prisotna tudi 
depresija ali anksioznost, žrtve so sključene, 
odvračajo pogled … 

Telesni pregled 
Poškodbe oziroma modrice na raznih 

mestih, ki jih bolnice utemeljujejo z različnimi 
vzroki. Najpogosteje te modrice najdemo na 
obrazu (periorbitalni predel, veznice, 
raztrganine ustnic, izbiti zobje) (2). 

 
3.3 Prepoznavanje nasilja nad starostniki 

Anamneza 
Pri ambulantnem pregledu starostnike 

pogosto spremljajo ali družinski člani ali pa 
drugi skrbniki in ti radi pomagajo pri anamnezi, 
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želijo biti seznanjeni z vsem ter se mnogokrat 
tudi odločajo namesto starostnika, kljub temu 
da je le-ta tega še zmožen ter s tem zmanjšujejo 
bolnikovo avtonomijo. Zato je naloga zdravnika 
družinske medicine tudi to, da svojce opozori 
na etično načelo bolnikove samostojnosti in 
zaupnosti. 

Fizikalni pregled 
Sum nam vzbudijo poškodbe na 

neobičajnih mestih, modrice, znaki pod- ali 
predoziranja zdravil, slaba higiena, 
podhranjenost, dehidracija, zanemarjene rane, 
preležanine in socialna osamitev (2). 

 

4 Ukrepi zdravnika družinske medicine ob soočenju s trpinčenim bolnikom 
 

4.1 Temeljna načela 
Pri obravnavi žrtev nasilja v družini 

moramo slediti naslednjim temeljnim načelom 
(2): 

• Spoštovanje žrtvinih pravic: posebna skrb 
in zaščita, pri tem pa upoštevati tudi 
njihove posebne potrebe in pravice 
(morebitno sodelovanje pri kaznivih 
dejanjih ne spremeni posebnega statusa 
otroka/žrtve s pravico do posebne zaščite); 

• Spoštovanje žrtvinih koristi: vsi postopki 
in odločitve morajo biti v njeno korist, kar 
je zagotovljeno z multidisciplinarnim 
pristopom; 

• Pravica do enake obravnave: žrtev mora 
biti najprej obravnavana kot otrok/bolnik, 
šele sekundarno upoštevamo dejavnike, 
kot so nacionalna pripadnost, spol, 
veroizpoved, etični in socialni izvor ali 
kakršenkoli drugi statusni parameter; 

• Spoštovanje žrtvinega mnenja: žrtev (tudi 
otrok) ima pravico do lastnega mnenja in 
do izražanja le-tega (npr. vrnitev v 
primarno družino, namestitev v rejniško 
družino …). Otrokovo mnenje upoštevamo 
glede na njegovo starost, zrelost in skladno 
z njegovo koristjo. Otrok ima po 12. letu 
pravico sodelovati pri opredeljevanju svoje 
koristi; 

• Pravica do obveščenosti: žrtve morajo biti 
seznanjene z vsemi podatki, ki zadevajo 
konkreten položaj, razpoložljive oblike 
pomoči, dolžnosti drugih in morebitne 
rešitve. Razlage prilagodimo starosti in 
čustveni zrelosti; 

• Varovanje zasebnosti in zaupnost 
obravnave: podatki o žrtvi, ki lahko 
razkrijejo njeno identiteto, morajo ostati 
tajni. Otrok, ki dopolni 12. leto starosti, se 
mora z razkritjem podatkov o sebi strinjati; 

• Prijavna dolžnost: zdravstvena služba in 
nosilci vzgojno-izobraževalnih procesov 
morajo ob sumu, da je otrok žrtev nasilja v 
družini, takoj obvestiti krajevno pristojni 
Center za socialno delo. Center morajo 
obvestiti tudi, če ocenjujejo, da je otrok 
ogrožen ( še preden se trpinčenje zgodi). 
Pri tem je prijavna dolžnost nad načelom 
zaupnosti med zdravnikom in bolnikom. 

 
4.2 Postopek po postavitvi upravičenega 
suma na zlorabo 

Pri ugotavljanju zlorabe je potrebno 
nepristransko opazovanje in pridobivanje izjav 
od vseh, ki o dogodku vedo kaj povedati, saj so 
neskladja med izjavami pomemben namig o 
prikritih problemih. Sočasno z medicinsko 
oskrbo ugotavljamo tudi mehanizem in 
okoliščine poškodbe ter eventualnega 
povzročitelja. 

Posebno pozornost namenimo 
dokumentiranju poškodbe, saj moramo 
natančno opisati poškodbe z datumom in uro 
dogodka, ali je bila poškodba povzročena po 
znani ali neznani osebi, poškodbo pa čim bolj 
podrobno opišemo, ter navedemo vse izjave 
poškodovanca in spremljevalca. Zapisati 
moramo tudi eventualno psihično prizadetost 
zaradi poškodb. O stanju poškodovanca izdamo 
ustrezno zdravniško potrdilo, ki je namenjeno 
poškodovancu za potrebe pri organih pregona 
ali na sodišču. 

Nato izpolnimo prijavno dolžnost. 
Aktualno poškodbo prijavimo na policijo, sum 
na zlorabo otroka pa na pristojni center za 
socialno delo. Za preverjanje dejstev lahko 
uporabimo tudi ostale službe (socialna delavka 
šole, socialna služba …). Pri sumu zlorabe pred 
vsakršnim ukrepanjem (razen prijavne 
dolžnosti) pridobimo dovoljenje žrtve ali 
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njenega zakonitega zastopnika (pri otrocih, 
dementnih starostnikih …). Oskrbljenega 
otroka vedno odpustimo ali napotimo v drugo 
ustanovo ob spremstvu odrasle osebe, ki je z 
dotedanjo obravnavo in navodili za nadaljnje 

ukrepanje seznanjena. Kadar staršev ni z 
otrokom in jih le-ta ne more poklicati niti po 
telefonu, o dogodku in okvirnem stanju otroka 
obvestimo policijo, ki izpelje obveščanje 
staršev (2). 

 

5 Etične dileme 
 
Pri obravnavi trpinčene osebe se vedno 

pojavljajo številne dileme, te pa so še posebej 
težke, ko je žrtev trpinčen otrok, saj nas to 
čustveno prizadene. Zato se moramo pred 
izvedbo kakršnihkoli postopkov vedno vprašati, 

kdo je odgovoren za otroka. Psihološko 
prizadetost pa povečujejo občutja nemoči, 
včasih tudi strah pred ukrepanjem, saj se 
bojimo, da bomo žrtvi s tem povzročili še 
dodatno škodo (5). 

 

6 Sklep 
 
Zdravnik družinske medicine mora posedovati ustrezne veščine in občutek za prepoznavanje 

trpinčenih bolnikov, kar mu poleg značilnosti družinske medicine (splošnost, stalnost, dostopnost, 
integriranost, celostnost, usmerjenost v skupnost in zaupnost) omogoča aktivno vključevanje v 
reševanje te problematike. Poleg tega pa se mora vseskozi zavedati, da je nasilje v družini kompleksen 
problem in nujno potrebuje sodelovanje medicine, prava, pedagogike, psihologije in socialne službe).  

Ob sumu na vse oblike nasilja mora prekršiti načelo molčečnosti in obvestiti pristojne organe. 
Vedno pa mora ukrepati v dobro žrtve nasilja. 
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Katja Jerenec 
 

NASILJE NAD ZDRAVNIKOM 
 
 

Povzetek 
 
Nasilje nad zdravnikom postaja vedno 

večji problem, s katerim se je potrebno soočiti. 
Ločimo fizično in psihično nasilje. Lahko je 
prisotno med zaposlenimi na določenem 
delovnem mestu, takrat govorimo o mobingu ali 
pa prihaja s strani obiskovalcev, oziroma 
bolnikov. Potrebno je aktivno izobraževanje 
posameznikov in usposabljanje celotnih 
delovnih skupin, v namen reševanja nasilnih 
situacij in zmanjševanja količine nasilja na 
delovnem mestu zdravnika. 

Abstract 
 
Violence against doctors is beciming 

larger and larger problem and we must confront 
it. We know two forms of violence- physicall 
and pshychological violence. It can be present 
among employees on certain position, in this 
case we are talking about mobbing; or it is 
coming from outside, from patients. We need to 
actively educate the individuals and whole 
working teams, in order to reduce the amount of 
violence performed on physicians. 

 

1 Uvod 
 
Nasilje na delovnem mestu se v sodobni 

družbi pojavlja vse pogosteje in je pomemben 
dejavnik, ki vpliva na počutje zaposlenih, 
kakovost dela ter samo organiziranost 
zdravstvenih ustanov. Nasilje lahko definiramo 
kot dogodke, pri katerih je zaposleno osebje 
zlorabljeno, ogroženo, napadeno v okoliščinah, 
ki se nanašajo na delo (1). Ima lahko obliko 
fizičnega ali besednega nasilja, vključuje pa 
tudi grožnje z nasiljem ter oviranje normalnega 
poteka dela, vključno z ustrahovanjem. Nasilje 
na delovnem mestu je lahko internega ali 

eksternega značaja. Eksterno povzročeno 
nasilje je tisto, ki ga izvedejo uporabniki 
(bolniki, uporabniki, stranke). 

Zaposleni v zdravstvu se pri svojem 
delu srečujemo z nasiljem v različnih vlogah: 
kot žrtve nasilja, kot potencialni povzročitelji in 
kot strokovnjaki, od katerih se pričakuje, da se 
bodo znali prav odzivati, ko se bodo srečevali z 
žrtvami nasilja. Nasilje se pojavlja na vseh 
področjih zdravstvenega dela, najpogosteje pa 
pri ambulantnem delu. Tako je zdravnik 
družinske medicine še posebno izpostavljen. 

 

2 Vrste nasilja na delovnem mestu 
 
Pojem nasilja na delovnem mestu 

zajema vsa dejanja, pri katerih so zaposleni v 
organizaciji zlorabljeni, ogroženi, ustrahovani 
ali napadeni, ne glede na to ali ta dejanja 
povzročajo ostali zaposleni v tej organizaciji ali 
pa stranke oziroma obiskovalci. Evropska 
komisija opredeljuje nasilje na delovnem mestu 
kot pojav, kadar se zaposlene verbalno, fizično 
ali spolno napada, se jim grozi ali se nad njimi 
izvaja kakršnokoli obliko psihičnega ali 
ekonomskega nasilja (2). 

V širšem smislu nasilje razdelimo na 
fizično ali telesno nasilje, kadar gre za uporabo 

fizične sile ali moči proti drugi osebi, kar 
povzroči fizi čno, spolno ali psihološko 
poškodbo; ter na psihično nasilje. Kot psihično 
nasilje označujemo namerno ali nenamerno 
uporabo grobih besed, vpitje, poniževanje in 
zmerjanje, izsiljevanje in grožnje. 

Med nasilje na delovnem mestu 
štejemo: 

• ogrožajoča vedenja – žuganje s pestmi, 
prepiranje, uničevanje lastnine, požigi, 
metanje predmetov po tleh ali v ljudi in 
podobno, 
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• ustne ali pisne grožnje – vse izražene 
namere o poškodovanju ali povzročitvi 
škode, 

• nadlegovanje – gre za vsako vedenje, ki 
nekoga ponižuje, spravi v zadrego, 
osramoti ali vznemirja, in za katero se ve, 
da ni zaželeno; nadlegovanje vključuje 
uporabo besed, gest, zastraševanja, 
zatiranja, opravljanja in ostalih 
neprimernih dejanj, k nadlegovanju 
uvrščamo tudi spolno nadlegovanje, še 
posebej vizualno spolno nadlegovanje, 

• besedno zlorabljanje – na primer 
preklinjanje, žalitve, uporaba 
podcenjujočih izrazov, vključuje tudi 
verbalno spolno nadlegovanje, 

• telesne napade – na primer udarce, 
prerivanje, brcanje, uporabo orožja, 
posilstvo, fizične oblike spolnega 
nadlegovanja in umore. 

 
2.1 Mobing 

Mobing je nasilje na delovnem mestu, 
pri katerem gre za sistematično in dlje časa 
trajajoče slabo ravnanje s podrejenimi, 
sodelavci ali nadrejenimi. Gre za čustveno in 

fizično nasilje na delovnem mestu, pogosto z 
zlorabo moči. Za mobing je značilno, da se 
dejanja pojavljajo v natančno določenem 
socialnem okviru, v delovnem okolju, ki si ga 
oseba ni sama izbrala, ker pa jo tam zavezuje 
sprejeta obveznost, se ne more umakniti (2). 

 
2.2 Nasilje nad zdravniki s strani bolnikov 

Pojavljajo se vedno hujše oblike nasilja 
nad zdravniki. Z večino oblik nasilnega vedenja 
bolnikov se je srečala skoraj četrtina slovenskih 
zdravnikov in zdravnic. Nasilju so bili 
najpogosteje izpostavljeni zdravniki in 
zdravnice, ki delajo v ambulantah. Najpogosteje 
so bili izpostavljeni prepirom, nesramnemu ali 
nespoštljivemu vedenju, žalitvam in 
ustrahovanju (82 %), žuganju s pestmi in 
metanju predmetov (18 %), spolnemu 
nadlegovanju (8-13 %) in fizičnemu nasilju 
(opraskanine, udarnine, ugrizi, zlomi, zvini, 
vbodne rane) 7 %. Ocenjuje se, da so 
najpogostejši povodi nasilnega vedenja 
nezadovoljstvo z zdravstvenim sistemom kot 
celoto, obliko in obsegom pravic ter čakalnimi 
dobami (1). 

 

3 Pojavnost 
 
Raziskave v tujini so pokazale, da je 

nasilje nad zdravniki pogosto in da ga je vedno 
več. Po tej raziskavi (3) je 63 % zdravnikov 
doživelo nasilje v prejšnjih 12 mesecih, 17 % 
vsaj enkrat na mesec in 1 % vsak dan. 

Druga študija kaže, da je veliko število 
zdravnikov doživelo verbalno zlorabo, 
poškodbo lastnine ali krajo ter ustrahovanje. 
Edina razlika med spoloma je v spolnem 
nadlegovanju. Razlik v pogostosti nasilja nad 
zdravniki, ki delajo v mestih in tistimi, ki delajo 
v bolj ruralnih okoljih, ni bilo (4). 

V Sloveniji je stanje podobno. Nasilje 
nad zdravniki je prisotno v vseh regijah države. 
Povprečno doživi vsak zdravnik ali zdravnica 
družinske medicine v ambulanti dvakrat 
mesečno dogodek, ki ga obravnava kot 
nasilnega.  

Zdravniki so bili najpogosteje 
izpostavljeni grožnjam – v 76 % primerov, 
žalitvam in obtožbam – v 69 % primerov in 

izsiljevanjem – v 63 % primerov, sledijo: 
oviranje pri delu in nadlegovanje z 51 % 
primerov, obrekovanje z 44 % primerov, zadnje 
mesto pa si delijo fizični napad in udarjanje ob 
predmete in poškodovanje le-teh z 24 % 
primerov. 

Nasilje lahko pričakujemo prej s strani 
narkomanov in alkoholikov, v 53,5 %, sledijo 
motene osebnosti z 42,3 %, nato psihiatrični 
bolniki z 31,0 %, tabletomani z 28,2 %, na 
zadnjem mestu pa so simulanti s 25,5 %. 

Glede pogostosti motivov za nasilje je s 
70,4 % na prvem mestu želja pridobiti zdravila, 
ki ne pripadajo po predpisih Zavoda za 
zdravstveno varstvo. Na drugem mestu je 
izsiljevanje napotitev s 50,7 %, na tretjem z 38 
% doseči daljši bolniški stalež, na četrtem in 
petem mestu izzvati škandal in pridobiti lažna 
potrdila, oboje s po 15,5 %, sledi dokazovanje 
duševnega obolenja z 11,3 % in na zadnjem 
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mestu je z 8,5 % pridobiti več tehničnih 
pripomočkov (5). 

 
3.1 Preprečevanje nasilja v zdravstvu 

Da bi zmanjšali obseg nasilnih dejanj 
ter preprečili hujša dejanja, moramo uvesti 
različne ukrepe: 

• izobraževanje zdravstvenih delavcev za 
prepoznavanje znakov agresivnega 
obnašanja in ukrepov za samozaščito, 

• pravilno reagirati že ob žaljivem obnašanju 
bolnika, 

• rizik nasilnega dogodka s strani bolnika 
vključiti v oceno tveganja (varnost pri 
delu), 

• o nasilju voditi dosledno in natančno 
evidenco, 

• omogočiti tehnično in osebno varovanje 
(varnostniki, sistem klica na pomoč, 
varovanje opreme in materiala pred 
zlorabami), 

• preprečiti ponovitve nasilnega obnašanja 
do izbranega zdravnika z odslovitvijo 
bolnika (zamenjava bolnika), 

• doseganje kulture nenasilja v družbi 
(multidisciplinaren, multiprofesionalen 
pristop, povezave z vladnimi in civilnimi 
institucijami).

 

4 Postopki v primeru nasilja v zdravstvu 
 
Kadar obstaja sum nasilja, grožnja z 

nasiljem ali nasilen dogodek že poteka, o tem 
čim hitreje obvestimo policijo in se 
samozaščitno obnašamo. V kolikor gre za 
spolno nadlegovanje žrtev navadno odlaša s 
prijavo nasilja in predhodno išče podporo 
drugje, podobno je tudi pri mobingu. V kolikor 
žrtev ni dovolj odločna, svetujemo poiskati 
pomoč pri sodelavcih, nadrejenih ali uporabiti 
možnost pravnega svetovanja, ki ga nudi 
Zdravniška zbornica Slovenije. Če je utemeljen 
sum, da je oseba storila kaznivo dejanje ali 
prekršek z elementi nasilja ali je bila zalotena 
pri takem kaznivem dejanju ali prekršku in 
obstajajo razlogi za sum, da bo ogrozila 
življenje, osebno varnost ali svobodo osebe 
smejo policisti odrediti prepoved približevanja 
določenemu kraju oziroma osebi.  
 

4.1 Kako ukrepati v situaciji? 
Zdravnik, ki je izpostavljen nasilju, naj 

najprej obvezno poskusi umiriti situacijo, 
morda tudi s tem, da do neke mere ustreže 
nasilnežu. Vsako nasilno dejanje je treba nato 
nujno prijaviti policiji, saj ta brez ustreznih 
podatkov ne more ukrepati. Izkušnje kažejo, da 
imajo odvisniki neredko pri obravnavah pri 
zdravnicah in ženskih osebah občutek večje 
moči, zato prihaja več podobnih sporočil s 
strani zdravnic. Včasih bolnik v afektu reče, da 
bo šel »razstreliti« delodajalca, če ne dobi 
podaljšanja bolniškega staleža. Zdravnik se 

znajde pred dilemo, ali naj tudi v takem primeru 
obvesti policijo. Če oceni, da gre za resno 
grožnjo, je po mnenju predstavnika varuha 
človekovih pravic treba obvestiti policijo. Pri 
tem imamo na voljo dve možnosti. V primeru, 
da želimo ostati anonimni, lahko pokličemo na 
brezplačno telefonsko številko 080-1200. Kadar 
pa želimo takojšnje ukrepanje policije, je 
potrebno poklicati številko 113.  

 
4.2 Kako ravnati in se sporazumevati z 
nasilnim bolnikom? 

Kadar smo soočeni z težavnim 
bolnikom so nam lahko v pomoč različni 
napotki za lažje sporazumevanje: 

• na prvem mestu je potrebno biti 
empatičen, biti moramo sposobni 
prepoznavanja in vživetja se v bolnikova 
čustva, 

• biti moramo strpni  in bolnika poslušati 
brez obsojanja, 

• potrebno je prepoznati bolnikov (pravi) 
problem , 

• biti moramo direktni , kar pomeni da 
govorimo jasno, tako da bolnik ne more 
povedanega narobe interpretirati, 
kontrolirati moramo smer pogovora, 

• pomaga lahko uporaba humorja, 
• z bolnikom in njegovimi težavami se 

moramo soočiti , ne delamo se kot da ni 
nič, 
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• v pomoč je lahko sodelovanje z bolnikovo 
družino, 

• bolniku lahko pomagamo, če njegove 
težave povežemo s podobnimi osebnimi 
izkušnjami, 

• bolniku lahko predlagamo,da zamenja 
zdravnika. 

Komunikacijo z težavnim bolnikom 
olajša učenje tehnik soočanja z jezo, 
nestrpnostjo in nasiljem ter uporaba tehnik 
sproščanja (8). 

 
4.3 Pomoč Zdravniške zbornice Slovenije 

Zdravniška zbornica Slovenije (ZZS) 
nudi pravno svetovanje za svoje člane 
brezplačno že več kot 10 let. Od 24. 12. 2008 
dalje je ZZS sklenila z zavarovalnico ARAG 
zavarovalno polico za zavarovanje pravne 
zaščite (PZ). Zavarovanje PZ krije vse stroške 

pravnih postopkov na odškodninskem in 
kazenskem področju. Na kazenskem področju 
so kriti vsi stroški, ki nastanejo v 
predkazenskem in kazenskem postopku proti 
storilcu (6). 

Reševanje problematike nasilja v 
primarnem zdravstvenem varstvu se mora 
usmeriti k posamezniku: izobraziti je potrebno 
celotno osebje primarnega zdravstvenega 
varstva. Akcijski načrt pa mora vsebovati tudi 
širše dimenzije: ustrezno je treba graditi 
objekte, osnovati je treba sistem preprečevanja 
dolgih čakalnih dob in izvesti čim več raziskav 
s tega področja. Prav tako se zdravstveno osebje 
ne sme precenjevati in se v stiku z nasilnežem 
»delati heroje« ali »mučenike«. Vsekakor pa 
največje tveganje predstavlja delo v izoliranih 
praksah z enim zdravnikom (1). 

 

5 Sklep 
 
Nasilje je v našem okolju pogosto prisotno in je celo v naraščanju. Problem nasilja na 

delovnem mestu se v zadnjem času vedno več tudi javno obravnava. Nasilje je resen problem javnega 
zdravstva, s katerim se moramo soočiti in odigrati svojo vlogo. Naučiti se moramo pravilno 
prepoznavati bolnike, ki so potencialno nasilni ali bodo sami postali žrtve nasilja. Prav tako se 
moramo naučiti, kako učinkovito obvladati nastalo situacijo, ko postanemo sami žrtve nasilja. Tako 
bomo zmogli voditi tudi bolnike k boljšemu duševnemu zdravju, pomagati družinam, pomagati 
bolnikom s tveganjem nasilnega vedenja, v odpravljanju drog in alkohola. Do nasilja ne smemo biti 
tolerantni. Nasilju je potrebno reči ne, potrebno se je zavedno odpovedati tudi lastnim nasilnim 
reakcijam in biti zgled ostalim. Zato je ključnega pomena izobraževanje in informiranje posameznikov 
o tej temi. 
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Ajda Jezernik 
 

VPLIV BOLNIKA NA DELOVANJE DRUŽINE 
 
 

Povzetek 
 
Bolezen spremeni utečeno delovanje 

družine, ki v našem okolju najpogosteje 
prevzame skrb za bolnika. Zmanjšajo se 
sredstva za preživljanje, povečajo se stroški, 
spremeni se urnik in prerazporedijo se vloge. 
Zlasti pomembna je sprememba vloge za 
glavnega oskrbovanca, ki v celoti ali pretežno 
prevzame nekatera opravila, ki bi jih sicer 
opravljal bolnik sam – znaten del zdravstvene 
oskrbe (nadzorovanje jemanja zdravil, 
spremljanje zdravstvenega stanja) in 
zdravstvene nege. Zaradi prevelike 
obremenjenosti glavnega oskrbovanca, ki lahko 
vodi do njegove izgorelosti, morajo glavnemu 
oskrbovalcu pomagati še drugi družinski člani, 
sorodniki ali prostovoljci. Še posebej v obliki 
družabne podpore - pogovorov in obujanja 
spominov, da se lahko bolnik čuti sprejetega in 
potrebnega. Zdravnik družinske medicine, ki 
pozna bolnika in njegovo družino, lahko s 
pogostimi stiki z bolniki in njegovo družino 
omili ali celo prepreči negativne posledice, ki 
jih ima lahko bolezen na družino, in tudi 
posredno preko družine vpliva na ugoden potek 
in izid bolezni. 

Abstract 
 
Illness changes the usual functioning of 

families, that often takes care of the patient. The 
means of subsistence are reduced, costs are 
increased, the schedule is changed and the 
family roles are reorganizated. Particularly 
important is the change in the role of the 
primary caregiver, which is wholly or 
predominantly assumed to take certain tasks 
that would otherwise patient - a significant part 
of health care (taking medication, monitoring, 
health monitoring). Due to over-burden of the 
primary caregiver, which may lead to its 
burnout syndrom, the primary caregiver needs 
help by other family members, relatives or 
volunteers. In particular, it is the form of social 
support - talk and sharing your memories with 
the patient, the essential one for the patient, 
who can feel being accepted and needed. 
Family medicine physician who knows the 
patient and his family, may, with frequent 
contacts with patients and their families reduce 
or even prevent the negative consequences of a 
disease in the family. 

 

1 Uvod 
 
Bolezen v družini povzroči stiske, 

spremeni razdelitev vlog in zahteva več virov 
(časa, denarja, prostora, opreme). Bolezen 
lahko družino utrdi ali pa razbije. Na njeno 
odzivanje močno vplivata njeno kulturno in 
versko ozadje. V pretirano zaščitniških 
družinah, kjer so meje med posameznimi člani 
zaradi močne povezanosti nejasne, lahko 
preuranjena vest o resni bolezni povzroči 
pretirano zanikanje, vendar jih z njo moramo 
soočiti, da se bo njihovo čustvovanje lahko 
normalno razvijalo. V razrahljanih družinah 

brez močnejše čustvene povezanosti lahko 
bolezen odrine družinske člane še bolj vsaksebi. 

Družina je še vedno okolje, v katerem 
so odnosi med ljudmi vzpostavljeni 
najpogosteje. Motnje v družinskem delovanju 
navadno povzroča skrivnost in z njo povezana 
»zarota molka« zaradi zakonske nezvestobe, 
očetove odsotnosti, neuspeha v šoli, odvisnosti 
(alkoholizem), nasilja, zlorabe in prisotnosti 
»neprijetne« bolezni. Zlasti skrivanje resnice o 
zdravstvenem stanju določenega člana, pogosto 
paralizira družino in ji onemogoči izrabiti vse 
notranje sile za obvladovanje novega stanja.
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2 Vpliv bolezni na duševno stanje družine 
 

Bolezen je eden od stresov, ki lahko 
odločilno poruši družinsko ravnotežje (2). 
Vsaka sprememba povzroči krizo, ki jo mora 
prebroditi posameznik in družina kot celota. 
Duševne motnje se pojavljajo kot 
prilagoditvene motnje na stres in kot posledica 
dolgotrajnih psihofizičnih obremenitev zaradi 
dolgotrajne bolezni. Na zunaj se kažejo kot 

anksioznost, depresija, motnje čustvovanja, 
somatoformne motnje, psihosomatične bolezni, 
panični napadi, samomor in številne oblike 
vedenjskih motenj. 

V družini s kroničnim bolnikom 
moramo zato vedno iskati možnega prikritega 
bolnika, ki je navadno glavni oskrbovalec nam 
poznanega bolnika (1). 

 

3 Sprememba v delovanju družine bolnega 
 

3.1 Izločitev bolnega 
Bolezen spremeni utečeno delovanje 

družine: zmanjšajo se sredstva za preživljanje, 
povečajo se stroški, spremeni se urnik in 
prerazporedijo se vloge. Zlasti pomembna je 
sprememba vloge za glavnega hranilca ali po 
hierarhiji najvišjega v družini. Ta se praviloma 
noče sprijazniti s podrejeno vlogo bolnega, zato 
pogosto prikriva resnost svojih težav. Bolnik je 
izločen iz igre in njegovo mesto prevzamejo 
drugi.  

 
3.2 Zahteve bolnega 

Bolnik praviloma postane zahtevnejši 
do svoje okolice, kot je bil kot zdrav član. 
Čeprav sam niti ne zahteva večje pozornosti, že 
sama prisotnost bolnega pritegne večjo 
pozornost drugih, ki morajo svoje delovanje 
prilagoditi njemu. Če zboli otrok, mora eden od 
staršev ostati doma; medtem ne opravlja 
svojega rednega dela in se mora odpovedati 
nekaterim drugim običajnim dejavnostim. 
Pogovori med člani niso sproščeni zaradi 
zaskrbljenosti v zvezi z bolnikom in zato da ga 
ne bi pretirano vznemirjali. 

 
3.3 Umirajoči član družine 

V družini z umirajočim članom so 
potrebe bolnega še veliko bolj dramatične za 
družinske člane. Oteženo je medsebojno 
sporazumevanje, ki ga pretirano zanikanje in 
nezmožnost sprijaznjenja s kruto resnico še bolj 
otežita. 

 
3.4 Skrb za bolnega 

V našem okolju skrb za bolnega 
navadno prevzame družina. O zmožnosti oskrbe 

bolnika v krogu družine poleg njegovega 
zdravstvenega stanja, zdravljivosti in 
ozdravljivosti bolezni pomembno vpliva tudi 
zmožnost družine za prevzem skrbi zanj. 
Dolgotrajna skrb za bolnega povzroča poleg 
sprememb v delovanju družine tudi različne 
duševne motnje pri vseh družinskih članih. 

 
3.5 Glavni oskrbovalec 

Vsak bolnik zaradi svojega stanja 
navadno potrebuje oskrbovalca. To je oseba, ki 
prevzame njegovo stalno oskrbo na domu. 
Oskrbovalec je pogosto družinski član. Njegova 
vloga je, da v celoti ali pretežno prevzame 
nekatera opravila, ki bi jih sicer opravljal bolnik 
sam: pomoč pri vseh ali nekaterih osnovnih 
življenjskih dejavnostih, povezovanje z drugimi 
izvajalci oskrbe in nadzor nad bolnikovim 
izvajanjem predpisanega zdravljenja, kadar je 
zaradi bolezni tako prizadet, da tega ne more 
opravljati sam. Glavni oskrbovalec je najbolj 
obremenjen družinski član, zato se pri njem 
pogosto pojavlja izgorelost. Čeprav v stikih z 
zdravstveno službo navadno daje vtis gotove, 
trdne osebe, je prav glavni oskrbovalec pogosto 
skriti bolnik. 

 
3.6 Pomočniki 

Glavnemu oskrbovalcu morajo 
pomagati še drugi družinski člani, sorodniki ali 
prostovoljci. Oskrbovancu in oskrbovalcu 
nudijo nujno oporo pri posameznih prvinah 
oskrbe na domu. Zlasti pomembna je družabna 
podpora v obliki pogovorov in obujanja 
spominov, ki prispevajo k bolnikovi miselni 
čilosti. Oskrbovanec, ki ima okoli sebe krog 
pozornih ljudi, se bo čutil sprejetega in 
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potrebnega, čeprav je morda popolnoma 
betežen in nemočen. 

Kadar najožje okolje ne zadošča ali če 
je zdravstvena težava prezapletena, je treba 
vključiti zunanjo pomoč socialne službe, 
prostovoljnih organizacij in prostovoljcev. 

 
3.7 Zdravstvena oskrba 

Oskrbovanci bolnega člana družine 
prevzamejo tudi del zdravstvene oskrbe: 
nadzorovanje jemanja zdravil, spremljanje 
zdravstvenega stanja in znaten del zdravstvene 
nege. Večji del opravil bremeni glavnega 

oskrbovalca. Včasih zaradi posebnih izkušenj 
ali usposobljenosti del odgovornosti prevzame 
kak drug oskrbovalec. S tem razbremeni 
zdravstveno službo in zdravstveno oskrbo 
približa bolniku. Zdravnik družinske medicine 
obdobno obiskuje bolnega na domu, bodisi na 
lastno pobudo bodisi na klic oskrbovalcev. Za 
izvajanje nekaterih zahtevnejših oblik 
zdravstvene nege po potrebi vključi tudi 
patronažno medicinsko sestro, ki sicer opravlja 
svoje redno poslanstvo v obliki dveh 
patronažnih obiskov pri posameznem 
kroničnem bolniku. 

 

4 Kaj vse vpliva na obvladovanje bolezni v družini 
 
Na obravladovanje bolezni v družini 

vpliva (2): 
• narava bolezni, 
• postopni ali nenadni začetek bolezni, 
• možnosti, da bolezen ogroža življenje, 
• prejšnje izkušnje z boleznijo in izgubo, 

• časa bolezni glede na obdobje družinskega 
razvoja, 

• položaja in vloge umirajočega člana 
družine, 

• zunanje podpore družine. 

 

5 Vloga zdravnika družinske medicine 
 

5.1 Značilnosti odnosa zdravnika 
Te značilnosti so naslednje (1): 

• sprejemanje družine take, kot je; 
• stalna posredna prisotnost v družini, kar 

pomeni, da se družina lahko zateče k 
njemu po pomoč, ko ga najbolj potrebuje; 

• povezanost se kaže s poglobljenimi odnosi 
med zdravnikom in družinskimi člani; 

• vzajemnost odnosov se kaže tako, da se v 
medsebojnih stikih bogatita in razvijata 
oba: družina in zdravnik. 

Zdravnik družinske medicine mora kot 
zunanji pomočnik družine oceniti zmožnost 
družine pri reševanju njenih težav in ji 
pomagati (1): 

• da se na ustrezen način seznani s 
posameznikovo težavo; 

• da bo bolnik težavo umestil v okolje svoje 
družine, da se bo naučil živeti z njo; 

• da se bo naučil reševati jo v okviru svojih 
zmožnosti. 

Zdravnik v tej vlogi nastopa kot 
»zdravilo« (1): 

• njegova vloga katalizatorja učinkuje 
zdravilno. 

• S poslušanjem vseh družinskih članov jim 
omogoči, da »prezračijo« svoje stiske in se 
pri tem sprostijo. 

• Z veščim sporazumevanjem lahko uspešno 
zmanjša zaskrbljenost in tako pomaga 
družini, da laže vključi svoje sile pri 
spopadanju z lastnimi težavami. 

• Pri tem se mora zavedati, da vsak ukrep 
vpliva na posameznega družinskega člana 
in hkrati na družino. 

 
5.2 Ocena delovanja družine 

Ocena združuje sistematično zbiranje, 
urejanje in uporabo podatkov o družini. 
Zdravniku pomaga razumevati zdravstvene 
težave v določeni družini in njen način, kako jih 
sama rešuje pri svojih članih oz. načrtuje 
njihovo oskrbo, kadar potrebujejo pomoč 
drugega člana. Pri tem si pomaga s prostim 
opazovanjem, s strukturiranim zapisom 
družinskega drevesa, z risanjem družinskega 
kroga, z izpolnjevanjem družinskega APGAR-
ja in z drugimi pomagali. 
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Vsaka družina mora izvrševati določene 
temeljne naloge (1): 

• preskrbeti hrano, 
• dajati zavetje, 
• skrbeti za svoje člane. 

Hkrati mora biti sposobna reševati 
nastale probleme, zato (1): 

• morajo družinski člani med seboj ustrezno 
komunicirati; 

• izvrševati svoje vloge; 
• biti čustveno ustrezno povezani in na ta 

način skrbeti drug za drugega ter 
• nadzorovati vedenje ostalih družinskih 
članov. 

 
5.3 Opazovanje družine 

Zdravnik družinske medicine mora 
izrabiti vsak stik s posamezniki in še posebej s 
celotno družino za ugotavljanje lastnosti in 
posebnosti, ki bi mu utegnile pomagati pri 
obravnavi družinskih članov. Opazovanje 
družine in pogovori s posameznimi člani mu 
pomagajo ustvariti sliko in neredko odgovoriti 
na tri bistvena vprašanja (2): 

• Kaj (kdo) v družini dobro vpliva na 
zdravstveno stanje posameznika in celotne 
družine? 

• Kaj (kdo) v družini slabo vpliva na 
zdravstveno stanje posameznika in vse 
družine? 

• Kakšno vlogo imajo posamezni člani, 
kakšna je njihova medsebojna povezanost 
(neprenašanje) in kdo je glavni 
oskrbovalec bolnega (ali potencialno 
bolnega) člana? 

Zdravnikova ocena je seveda obarvana 
subjektivno in jo je težko ponoviti. Pomembno 
je prosto opazovanje, torej, da lahko zdravnik 
opazuje družinske člane tudi med »igranjem« 
njihovih vsakdanjih vlog v družini. Tako je 
mogoče veliko laže oceniti delovanje družine in 
medosebne odnose, kot pa uporaba posameznih 
meril za ocenjevanje družine, ki pretežno 
slonijo na mnenju enega izmed družinskih 
članov. 

 
 
 
 

5.4 Ocena možnosti oskrbe bolnika na domu 
Zdravnik družinske medicine je 

primoran oceniti možnost neposrednega okolja 
za oskrbo bolnika na domu, kadar je v družini 
bolnik, za katerega bodo morali delno ali v 
celoti skrbeti drugi. 

• Ugotoviti mora, če bo oseba imela svojega 
glavnega oskrbovalca. S to osebo mora 
vzpostaviti dobre odnose, saj bo pogosto 
odvisen od zanesljivosti njegovih 
informacij, on pa bo zdravnikova 
podaljšana roka pri zdravstveni oskrbi in 
zdravstveni negi bolnega. 

• Glavnemu oskrbovancu morajo pomagati 
še drugi člani družine, sorodstva ali 
prostovoljci. Oskrbovancu in oskrbovalcu 
so v nujno oporo pri posameznih prvinah 
oskrbe na domu. Zlasti je pomembna 
družabna podpora v obliki pogovorov in 
obujanju spominov, ki prispevajo k 
bolnikovi miselni čistosti. Oskrbovanec, ki 
ima okoli sebe krog pozornih ljudi, se bo 
čutil sprejetega in potrebnega, kljub temu 
da je morda popolnoma betežen in 
nemočen. 

• Kadar je najožje okolje nezadostno ali 
kadar je zdravstvena težava preveč 
zapletena, je treba oceniti tudi možnost 
zunanje pomoči, ki jo vodijo socialna 
služba, prostovoljne organizacije in 
prostovoljci (1). 

Potreben je dober pregled nad celostno 
oskrbo. Zelo pomembna, vendar žal pogosto 
zanemarjena je družabnostna podpora, ki jo 
potrebuje bolnik. Kljub številnim možnostim 
različnih prostovoljcev je še vedno 
najpomembnejši prispevek oskrbovančeve 
družine. Če slednja odpove na tem področju, 
njene vloge ne more nadomestiti nihče drug, 
bolnik pa bo kljub najboljši možni zdravstveni 
oskrbi in tehnično dovršeni oskrbi, ki jo nudijo 
oskrbovalec in njegovi pomočniki, slej ko prej 
pristal v domu starejših občanov. Zato je poleg 
oskrbovalčeve skrbi in psihološke podpore 
pomembno tudi delo z družino, da bo zmogla 
svojo naravno nalogo: sprejeti medse bolnika in 
mu tudi pokazati, da se bo počutil sprejetega. 

Pri ugotavljanju zmožnosti bolnikovega 
okolja si lahko pomagamo s preprosto tabelo.
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 prehrana osebna nega družabnost zdravljenje nadzor 
DA/NE      
oseba      

Zdravnik si z njo pomaga pri 
preverjanju, ali ima bolnik urejeno prehrano, 
osebno nego in oblačenje, izvajanje 
predpisanega zdravljenja, primerno 

družabnostno podporo in ustrezen (stalen) 
nadzor. Pri vsaki dejavnosti si zdravnik zapiše 
tudi ključnega oskrbovalca (1). 

 

6 Sklep 
 
Bolezen pomeni za družino motnjo v delovanju, ki je potrebna prilagoditve. Pojavi se dodatno 

delo za družinske člane, včasih nastanejo finančne težave. Oboleli dobi novo vlogo – vlogo od pomoči 
odvisnega bolnika. Ta vlogo mu lahko bodisi ustreza, bodisi ne, odvisno koliko mu pomeni potreba po 
obvladovanju težav, neodvisnosti. Naloga družinskega zdravnika pa je, da ob bolezni pomisli tudi na 
ostale družinske člane, na prikritega bolnika, ki je ponavadi glavni oskrbovalec. 
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Andrej Klančnik 
 

HIPOTIROZA 
 
 

Povzetek 
 
Za diagnostiko hipotiroze je potrebna 

prepoznava klinične slike in nadaljnja 
diagnostika, predvsem določitev koncentracije 
TSH v krvi. Zdravljenje pa sestoji iz dobrega 
sodelovanja bolnika z zdravnikom ter 
doživljenjskega nadomeščanja ščitničnih 
hormonov. 

Abstract 
 
Diagnosis of hypothyroidism requires 

recognition of symptoms and signs and further 
diagnostics, mainly the meassurement of TSH 
concentrations in blood. Treatment consists of a 
good doctor-patient cooperation and of a 
lifetime hormone replacement therapy. 

 

1 Uvod 
 
Hipotiroza je pogosta endokrina 

motnja. Je posledica znižane koncentracije 
ščitničnih hormonov. Najpogosteje je posledica 
nezadostne produkcije hormonov 
trijodotironina (T3) in tiroksina (T4) v žlezi 

ščitnici ali primarna hipotoreoza. Lahko pa se 
kaže kot posledica pomanjkanja izločanja 
hormona tirotropin (TSH) is hipofize ali 
hormona tiroliberin (TRH) iz hipotalamusa, to 
obliko imenujemo sekundarna hipotiroza (1). 

 

2 Ščitnica in ščitni čni hormoni 
 
Žleza ščitnica se nahaja v spodnjem 

delu vratu pred sapnikom, na nivoju med C5 in 
T1 vretenci. Po videzu spominja na metulja, saj 
je sestavljena iz dveh režnjev, katera povezuje 
istmus. Povprečna teža žleze pri odraslih je med 
15 in 25 g. 

Za sintezo ščitničnih hormonov je 
potreben jod, ki ga dobimo s hrano (morska 
hrana, sol). Dnevni vnos mora biti med 150 in 

200 µg. Dva najpomembnejša ščitnična 
hormona sta tiroksin (T4) in trijodotironin (T3), 
ki imata vpliv na skoraj vse celice v telesu. 
Delujeta na povečanje transkripcije velikega 
števila genov, povečata celično metabolični 
aktivnost, vplivata na rast, telesno maso, na 
delovanje srca in ožilja, dihal, prebavil, mišic in 
živčevja (2,3). 

 

3 Vzroki hipotiroze 
 

V svetovnem merilu ostaja 
pomanjkanje joda še vedno vodilni vzrok 
hipotiroze. V razvitem svetu in območjih, kjer 
je vnos joda zadosten, pa so v ospredju 
avtoimuna obolenja ščitnice. Hipotiroza se 
pojavlja pogosteje pri ženskah. 

 
3.1 Primarna hipotiroza (motnje v delovanju 
ščitnice) 

• Avtoimunski tiroiditis ali Hashimotov 
tiroiditis:  značilna je hitro rastoča golša, 

ki lahko pritiska na okolne strukture in s 
tem otežuje požiranje in dihanje. 

• Pomanjkanje joda: zaradi prenizkih 
količin joda je sinteza ščitničnih hormonov 
zavrta. 

• Iatrogena hipotiroza: zaradi tirektomije, 
obsevanja vratu ali zdravljenja z 
radioaktivnim jodom. 

• Subakutni ali de Quervainov tiroiditis: 
bolezen se pojavlja po infekciji zgornjih 
dihal. Prizadet je lahko en reženj ali vsa 
žleza. 
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• Poporodni ali tihi tiroiditis:  ščitnica se 
neboleče poveča. Bolezen praviloma 
spremljajo prehodni znaki hipertiroze, ki 
kasneje preidejo v hipotirotično fazo. 
Delovanje ščitnice se kasneje postopoma 
normalizira 

• Kretenizem ali kongenitalna hipotiroza: 
je huda oblika zaostanka mentalne in 

fizične rasti zaradi pomanjkanja ščitničnih 
hormonov ali joda med nosečnostjo. 

 
3.2 Sekundarna hipotiroza 

Sekundarna hipotiroza nastane zaradi 
nezadostne tvorbe tiroliberina (TRH) v 
hipotalamusu ali tirotropina (TSH) v hipofizi. 
Včasih imenujemo nezadostno sekrecijo TSH 
zaradi motenj v izločanju TRH tudi terciarni 
hipotiroiditis.

 
4 Klini čna slika 

 
Klini čna slika hipotireoze je zelo 

odvisna od stopnje hormonske odpovedi, 
starosti bolnika, trajanja in vzroka boletni. 
Začetne oblike so pogosto prepoznane 
naključno. Pomembno pa je, da razvite 
hipotiroze pri starejših ne pripišemo 
avtomatično staranju, pri mlajših pa depresiji 
(4). 

• Splošni znaki: pogosto imajo odebeljen 
jezik, upočasnjen govor in izrazit izraz na 
obrazu. Bolniki opažajo brezvoljnost, 
zaspanost, utrujenost, izgubo energije, 
letargijo. Pridobivajo na teži, vendar imajo 
zmanjšan apetit. So bolj občutljivi na mraz 
(4). 

• Koža: je suha, bleda in hladna. Pojavijo se 
edemi. Manjša se poraščenost (4). 

• Srce in ožilje: srčna senca je na 
rentgenogramu povečana zaradi dilatacije 
srca in perikardialnega izliva. Imajo znižan 
sisitolni in zvišan diastolni krvni tlak. 
Prisotna je bradikardija (4). 

• Živčevje in mišice: prisotne so lahko 
motnje sluha in vida, upočasnjeni gibi in 
govor, disfagija. Podaljšani so kitni 
refleksi (4). 

• Kri:  značilna je normocitna normokromna 
anemija (4). 

• Endokrini sistem: motnje menstrualnega 
ciklusa, zmanjšana možnost zanositve. Pri 
avtoimunskem vnetju ščitnice je lahko 
prizadeta tudi nadledvična žleza. Pri 
diabetikih, zdravljenimi z inzulinom, je 
pogostejša hipoglikemična reakcija (4). 

 

5 Prepoznavanje in diagnostika 
 
Na hipotirozo moramo pomisliti ob 

prisotnosti zgoraj omenjenih simptomov in 
znakov. Pri prepoznavanju imajo zdravniki 
družinske medicine ključen pomen. Kot pri 
vsaki diagnozi sta tudi tukaj pomembna 
anamneza in klinični status. Potrebna je 
natančna inspekcija in palpacija prednje vratne 
regije, s čimer primarno ugotavljamo velikost 
ščitnice. Le-ta je načeloma manjša, lahko pa je 
normalna ali včasih povečana (golša). 

Za hitro postavitev suma na hipotirozo 
je potrebno dobro poznavanje bolnikov. Poznati 
moramo njihov izgled, obnašanje, navade in 
razvade. Diagnostika se začne v trenutku, ko 
bolnik vstopi v ambulanto, v nekaterih primerih 
pa že prej (npr. po telefonu zaznamo 
spremembe v glasu). Opazimo lahko neizrazen 

obraz ter počasno premikanje in govor. Ob 
pogovoru lahko ugotovimo spremembe v 
navadah, ki pogosto nastanejo zaradi občutka 
utrujenosti. Pogosto opazijo povečanje telesne 
teže, čeprav se prehranjevalne navade niso 
bistveno spremenile. Pritožujejo se, da jih 
pogosto zebe, slabo spijo, so brez moči. 
Pomembno je, da iz pogovora poskušamo 
ugotoviti, če so težave lahko posledica 
psihičnih sprememb ali je vzrok v ščitnici. V 
primeru suma na depresijo je pomembno, da 
hipotirozo izključimo. Pogosto nam lahko pri 
diagnostiki pomagajo tudi svojci, ki spremembe 
potrdijo ali pa jih opazijo prvi. 

Zaradi pogostejšega pojavljana 
hipotiroze v družinah z znanimi motnjami v 
delovanju ščitnice in ob prisotnosti 
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avtoimunskih obolenj, moramo narediti tudi 
natančno družinsko anamnezo. 

Ob sumu na motenje delovanja ščitnice 
je pomembno opraviti laboratorijske preiskave 
krvi. Prvotno izmerimo koncentracijo 
tirotropina (TSH), če je ta nenormalna, pa še 
koncentracijo T3 in T4. Pri primarni hipotirozi 
se TSH zvišuje, koncentracije T3 in T4 papadajo 
v korelaciji s težavnostjo bolezni. Pri 
sekundarni hipotirozi pa je lahko nivo TSH 
normalen ali pa le malenkost povišan, vendar 

vrednosti niso v skladu s težavnostjo bolezni. 
Tudi ob sumu na depresijo je smotrno izmeriti 
koncentracije TSH. Pomembno je tudi vedeti, 
da vrednosti tirotropina nihajo in so najvišje 
zvečer. 

Ob sumu na avtoimunska obolenja je 
potrebno izmeriti še koncentracijo anti-TPO 
protiteles, ki so povišana pri 80 % bolnikov. 
Dodatna diagnostika pa vključuje ultrazvočne 
preiskave, scintigrafske preiskave in biopsijo.

 

6 Diferencialna diagnoza 
 
Zaradi številnih splošnih znakov in 

simptomov je diferencialna diagnostika 
hipotiroze obsežna. Obsega depresijo, sindrom 
kronične utrujenosti, debelost, Addisonovo 
bolezen, menopavzo, motnje spanja ter mnoge 

druge. Posebej pomembno je, da hipotiroze ne 
zamenjamo s psihičnimi motnjami. Pogosto 
lahko sum na hipotirozo potrdimo že po 
opravljenih laboratorijskih preiskavah krvi 
(1,3,5).

 

7 Zdravljenje 
 

Za zdravljenje hipotiroze se uporabljajo 
sintetični nadomestki hormonov T3 (L-tiroksin) 
in T4 (Liotropin). Pogosteje se uporablja L-
tiroksin, v dnevni oralni dozi 25-125 µg. 
Terapija se začne z najnižjo dozo in se 
postopoma viša do vzdrževalne. Potrebno je 
doživljensko prejemanje nadomestkov. 

Učinki zdravil se opazijo že po 3-5 
dnevih, vendar lahko normalizacija ravni 
hormonov traja tudi več mesecev. Vzrok za to 
je zakasnjen odziv hipotalamično-hipofizne osi. 

Po vzpostavitvi primernih koncentracij 
hormonov je večina bolnikov lahko zdravljenih 
ambulantno. Potrebni so polletni ali letni 
pregledi z laboratorijskimi testi, zato je 
pomembno dobro sodelovanje bolnika in 
zdravnika družinske medicine. 

V primeru golš, ki povzročajo 
simptome, je možno tudi kirurško zdravljenje 
(1,3,5).

 

8 Sklep 
 

Hipotiroza je pogosta, potencialno nevarna in pogosto spregledana bolezen, ki je relativno 
preprosta za diagnozo ter zdravljenje. Bolezen lahko nastane zaradi pomanjkljivega delovanja ščitnice 
same ali pa zaradi slabše stimulacije ščitnice preko hipotalamusa in hipofize. Svetovno gledano je 
prvotni vzrok se zmeraj nezadosten vnos joda. V razvitem svetu pa so v ospredju avtoiminska obolenja 
ščitnice. Za zdravnika družinske medicine je pomembno, da na osnovi značilnih simptomov pomisli 
na bolezen in jo s krvnimi preiskavami potrdi. Za uspešno zdravljenje pa je potrebno doživljensko 
jemanje sintetiččnih nadomestkov ščitničnih hormonov ter dobro sodelovanje bolnika z zdravnikom. 
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Nenad Kljaić 
 

OBRAVNAVA IKTERI ČNEGA BOLNIKA V 
AMBULANTI DRUŽINSKE MEDICINE 

 
 

Povzetek 
 
Zlatenica je bolezenski znak in pogosto 

odraz resnega bolezenskega stanja. Zdravnik 
družinske medicine se z zlateničnim bolnikom 
relativno pogosto sreča v svojem delovnem 
okolju. Hiperbilirubinemija lahko poteka 
izolirano ali pa ji je pridružena bolezen, zato 
mora biti zdravnik dobro poučen o vzrokih za 
nastanek zlatenice. Po pridobitvi zaupanja 
bolnika mora zdravnik opraviti natančno 
anamnezo in klinični pregled ter z 
laboratorijsko diagnostiko opredeliti vrsto 
hiperbilirubinemije, saj lahko le na takšen način 
bolnika ustrezno napoti k kliničnemu 
specialistu. Zdravljenje je odvisno od vzroka, 
vsekakor pa je pomembna celostna obravnava 
bolnika, saj je uspeh zdravljenja odvisen od 
dobrega medsebojnega odnosa med bolnikom 
in zdravnikom. 

Abstract 
 
Jaundice is a sign of disease and it is 

known to be a reflection of serious illness. It is 
relatively common for a family physician to 
interact with patients suffering from jaundice. 
Etiology is crucial to be known by physician 
due to the fact that the course of 
hyperbilirubinemia can be isolated or combined 
with other medical conditions. History taking, 
medical examination and laboratory tests must 
occur after the establishment of trust between 
patient and physician because that is essential 
for adequate directing of patient to specialist. 
Treatment is causative, it has a holistic 
approach and it depends upon benevolent 
interpersonal interaction between doctor and 
patient.

 

1 Uvod 
 
V ambulanti družinske medicine se 

zdravnik relativno pogosto srečuje z zlatenico, 
ki predstavlja poseben izziv v diagnostiki. 
Vzrokov za zlatenico je veliko, zato mora 
zdravnik imeti širok spekter znanja in s 
pomočjo anamneze, kliničnega pregleda in 
osnovnih preiskav opredeliti morebitni vzrok, 
ter bolnika ustrezno napotiti k specialistu. 

Zlatenica je pogosto povezana z vzroki, kot so 
alkoholizem, narkomanija ter promiskuiteta, ki 
bolnika stigmatizirajo v socialnem okolju, zato 
je potrebna celostna obravnava bolnika. 
Zdravnik mora prepoznati obstrukcijsko 
zlatenico, ki je urgentno stanje in je ozdravljiva, 
če obstrukcijo pravočasno odstranimo.

 

2 Zlatenica 
 
Zlatenica (ikterus, rumenica) pomeni 

rumenkasto oranžno obarvanje kože, sluznic in 
beločnic, ki je posledica povišane koncentracije 
bilirubina v plazmi (hiperbilirubinemija), 
najpogosteje v povezavi z boleznijo jeter, 
žolčnika ter žolčnih izvodil. Zlatenico najprej 
opazimo na beločnicah, saj so bele barve in 
vsebujejo največ elastina, na katerem se 

kopičijo depoziti bilirubina. Beločnice se 
obarvajo rumenkasto, ko plazemska 
koncentracija bilirubina preseže vrednost 51 
µmol/l (3 mg/dcl). Normalna plazemska 
koncentracija znaša do 17 µmol/l (<1 mg/dcl) 
(1,2). 

Ne smemo je zamenjati z lažno 
zlatenico (psevdoikterus), ki nastane zaradi 
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uživanja nekaterih zdravil (quinakrin) in večjih 
količin hrane, ki vsebuje beta karoten. Slednji 
povzroča le rumenkasto obarvanje kože, 
quinakrin pa lahko v nekaterih primerih obarva 
tudi beločnice (1). 

 
2. 1 Produkcija, metabolizem in izločanje 
bilirubina 

Bilirubin, pigment sestavljen iz štirih 
pirolovih obročev, je končni razpadni produkt 
hema (feroprotoporfirin IX). Dnevno nastane 
250-300 mg bilirubina, od tega ga 70-80 % 
nastane iz hemoglobina razpadajočih 
eritrocitov, ki jih fagocitirajo makrofagi v 
retikuloendotelijskem sistemu (RES). Preostali 
bilirubin nastane iz nehemoglobinskih 
hemoproteinov (citokrom P-450, katalaze, 
peroksidaze) v jetrih, manjši del pa v kostnem 
mozgu zaradi neučinkovite eritropoeze (5,7,9). 

Hemoglobin v citoplazmi makrofagov 
najprej razpade na globin in hem, nato se v 
mitohondrijih od hema s pomočjo encima hem-
oksigenaze odcepi železo (Fe2+) in ogljikov 
monoksid, ki ga izdihamo. Nov produkt 
predstavlja razklenjen obroč hema in se imenuje 
biliverdin. Naslednja reakcija je redukcija 
biliverdina s pomočjo encima biliverdinska 
reduktaza. Končni produkt je netopen oz. 
nekonjugiran bilirubin, ki ga makrofagi izločijo 
v krvni obtok, kjer se reverzibilno veže na 
albumine. Slednji ga dostavijo do jeter, kjer 
poteka na bazolateralni membrani hepatocita 
kontratransport bilirubina ter kloridnega aniona 
(Cl-) preko membranskega kanala OATP 
(organic anion transporting polypeptides). 
Bilirubin se po vstopu v hepatocit veže na 
citosolni protein ligandin. Do nedavnega se je 
mislilo, da ima ligandin funkcijo citosolnega 
transporterja, ki dostavi bilirubin do gladkega 
endoplazemskega retikuluma (GER), vendar 
najnovejše študije dokazujejo, da gre za hiter 
membransko-membranski transport skozi vodni 
medij, ki ni posredovan z ligandinom. Za 
slednjega je bilo ugotovljeno, da ima funkcijo 
glutationske transferaze, ki preprečuje toksično 
delovanje bilirubina v jetrni celici, hkrati pa 
preprečuje refluks bilirubina v kri. V GER se 
nahaja encim bilirubin-uridin-difosfat-
glukuroniltransferaza (bilirubin-UGT), ki 
katalizira reakcijo konjugacije netopne oblike 
bilirubina z glukuronsko kislino v topni obliki, 

ki se imenujeta bilirubin monoglukuronid ter 
bilirubin diglukuronid. Glukuronidi se izločajo 
iz hepatocitov v kanalikularni lumen preko od 
ATP- odvisne eksportne črpalke MRP2 
(multidrug resistance-associated protein). V 
normalnem žolču se nahaja 80 % bilirubin 
diglukuronida. V hepatocitih se v lizosomih 
nahaja encim beta-glukuronidaza, ki majhen 
delež glukuronidov dekonjugira in povzroči 
regurgitacijo netopnega bilirubina v kri 
(1,2,5,6,7). 

Nekonjugirani bilirubin je toksičen za 
tkiva in lahko povzroča toksične okvare 
možganov (kernikterus). Močno je vezan na 
albumine, saj v vodi ni topen. Z sečem se izloča 
le v primeru albuminurije.  

Konjugiran bilirubin je vodotopen in ni 
toksičen za tkiva, na albumine je vezan le 
majhen delež, zato se ob povečanju 
koncentracije v krvi lahko izloči z urinom 
(bilirubinurija). Z žolčem se izloča v 
dvanajstnik, vendar se ne more reabsorbirati. V 
teščem in debelem črevesu ga anaerobne 
bakterije s pomočjo beta-glukuronidaze 
spremenijo v urobilinogen, ki je brezbarven. 
Urobilinogen se delno reabsorbira (10-20 %) ter 
vstopi v jetrni obtok, kjer se ponovno izloči v 
žolč (enterohepatični obtok), manjši del pa se 
ga izloči z urinom, v katerem se oksidira v 
urobilin. Preostalih 80-90 % se v črevesu 
pretvori v sterkobilinogen, ki se oksidira v 
sterkobilin in se izloči z blatom, kateremu daje 
značilno barvo (1,2,3,5,7,9). 

 
2.2 Etiopatogeneza zlatenice (1,9) 

Zlatenica nastane zaradi 
hiperbilirubinemije, zato so vzroki za zlatenico 
stanja, ki povzročajo hiperbilirubinemijo. 

Vzroke za hiperbilirubinemijo so 
številni in jih lahko razvrstimo v tri velike 
skupine: 

• Motnje v metabolizmu bilirubina  
• Jetrne bolezni 
• Zapora žolčevodov 

Glede na vrsto prevladujočega 
bilirubina v plazmi ločimo: 

• Nekonjugirana oz. indirektna 
hiperbilirubinemija – direktni oz. 
konjugirani bilirubin predstavlja manj kot 
15 % celotnega bilirubina  
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• Konjugirana ali mešana oz. direktna 
hiperbilirubinemija – direktni oz. 
konjugirani bilirubin predstavlja več kot 
30 % celotnega bilirubina 

 
 2.2.1 Motnje v metabolizmu bilirubina 

Vzroki so: 
• Čezmerna tvorba bilirubina, zaradi 

povečanega razpada eritrocitov – prirojene 
hemolitične anemije (sferocitoza, 
eliptocitoza, pomanjkanje piruvatne 
kinaze, pomanjkanje glukoza-6-fosfatne 
dehidrogenaze, srpastocelična anemija), 
pridobljene hemolitične anemije 
(mikroangiopatična hemolitična anemija, 
paroksizmalna nočna hemoglobinurija, 
avtoimunske hemolitične anemije) ter 
neučinkovita eritropoeza (megaloblastna 
anemija, zastrupitev s svincem, 
sideroblastna anemija, mieloproliferativne 
in mielodisplastične bolezni). 

• Zmanjšan privzem bilirubina v hepatocit – 
zdravila, ki kompetitivno inhibirajo vstop 
nekonjugiranega bilirubina v hepatocit 
(rifampicin, probenecid, ribavirin, 
kontrastna sredstva za holecistografijo) 

• Zmanjšana konjugacija bilirubina zaradi 
prirojenega ali pridobljenega pomanjkanja 
ali odsotnosti konjugacijskega encima – 
prirojeni sindromi hiperbilirubinemij 
(Gilbertov sindrom, sindrom Crigler-
Najjar), zdravila (kloramfenikol, 
gentamicin, inhibitorji HIV proteaz) ter 
hiperbilirubinemija novorojenčkov. 

• Zmanjšan kanalikularni transport 
bilirubina – prirojeni sindromi 
hiperbilirubinemij (sindrom Dubin-
Johnson, Rotorjev sindrom) 

Prve tri motnje se kažejo kot indirektna 
hiperbilirubinemija, zadnja pa kot direktna 
hiperbilirubinemija (1,2,9). 
 2.2.1.1 Prirojene hiperbilirubinemije 

Prirojene hiperbilirubinemije 
predstavljajo bolj kozmetično napako kot 
bolezen, izjema je le sindrom Crigler Najjar tip 
I, ki je nevaren, vendar na srečo zelo redek. 

Najpogostejši sta Gilbertov sindrom ter 
sindrom Dubin-Johnson. Gilbertov sindrom 
označuje zmerna in nihajoča indirektna 
hiperbilirubinemija, za katero je značilno 

pomanjkanje encima bilirubin-UGT in 
posledično zmanjšana moč konjugacije 
bilirubina. Vrednosti bilirubina se povečajo ob 
postu in dosegajo vrednosti med 20-90 µmol/l. 
Gilbertov sindrom se klinično pojavi med 
drugim in tretjim desetletjem pri 2-12 % 
prebivalstva. Ločimo blažjo obliko, ki se deduje 
avtosomno recesivno (vrednosti bilirubina 20-
30 µmol/l po 24-urnem postu), ter hujšo obliko, 
ki je redkejša in se deduje avtosomno 
dominantno (vrednosti nad 50 µmol/l brez 
posta). Sindrom Dubin-Johnson označuje 
direktna hiperbilirubinemije, ki se deduje 
avtosomno recesivno. Nastane zaradi okvare 
gena, ki kodira eksportno črpalko MRP2, zato 
je ta odsotna in je posledično onemogočen 
kanalikularni transport bilirubina (2,9). 
 2.2.1.2 Hiperbilirubinemija 
novorojenčkov oz. fiziološka zlatenica 

Fiziološka zlatenica je posledica 
nekonjugirane hiperbilirubinemije, ki nastane 
drugi do peti dan po rojstvu. Vzrok je nezrelost 
jeter in nizek nivo encima bilirubin-UGT, kateri 
ni sposoben konjugirati vsega bilirubina, ki je 
povišan zaradi zamenjave fetalnega 
hemoglobina (hemoglobin F) z adultnim 
(hemoglobin A). Da bi preprečili nastanek 
kernikterusa je potrebno izvajati fototerapijo. 
Nekateri otroci lahko razvijejo zlatenico 
dojenih otrok, ki nastane kot posledica zavore 
konjugacije bilirubina z nekaterimi maščobnimi 
kislinami in progestacijskimi steroidi (3α,20β-
pregnandiol) (2,9). 
 
 2.2.2 Jetrne bolezni (1,9) 

Zlatenica pogosto spremlja akutne in 
kronične jetrne bolezni. Poleg zvišane 
plazemske koncentracije konjugiranega 
bilirubina so prisotni tudi patološki jetrni testi 
(ALT, AST, AF, γGT). 

Razdelitev: 
• akutna in subakutna poškodba jetrnih 

celic: 

◦ virusni hepatitisi (A, B, C, D, E, 
Ebstein-Barr virus, citomegalovirus, 
herpes simplex) 

◦ hepatotoksini (alkohol, paracetamol, 
zelena mušnica) 

◦ zdravila (izoniazid, α-metildopa) 



Kljaji ć N. Obravnava ikteričnega bolnika v ambulanti družinske medicine. 

152 
Izzivi družinske medicine – zbornik seminarjev študentov MF UM, 2009/10 

◦ presnovne bolezni (Wilsonova bolezen) 

◦ povezane z nosečnostjo (akutna steatoza 
jeter v nosečnosti, preeklampsija) 

◦ jetrna ishemija (hipotenzija, tromboza 
hepatalnih ven) 

• kronične bolezni jeter 

◦ virusni hepatitisi (B, C, D) 

◦ toksični hepatitisi (etanol, vinil-klorid, 
zdravila) 

◦ avtoimunski hepatitis 

◦ presnovne bolezni (hemokromatoza, 
Wilsonova bolezen, pomanjkanje α1-
antitripsina) 

 
 2.2.3 Zapora žolčevodov 

Zapora žolčevoda s posledičnim 
zastojem žolča (holestaza) lahko poteka na 
različnih nivojih žolčnih izvodil. Ločimo 
intrahepatične in ekstrahepatične vzroke. 
Intrahepatični vzroki so posledica fibrozirajočih 
virusnih hepatitisov (B, C), alkoholnega 
hepatitisa, zdravil (anaboliki in kontraceptivi), 
primarne biliarne ciroze, primarnega 
sklerozirajočega holangitisa, dednih 
holestatičnih bolezni, infiltrativnih bolezni itd. 
Ekstrahepatični vzroki so posledica žolčnih 
kamnov, kroničnega pankreatitisa, tumorjev 
žolčnih izvodil in trebušne slinavke (1). 
 
2.3 Klinična slika zlatenice 

Zlatenica se kaže kot obarvanje kože, 
sluznic in beločnic v različnih odtenkih rumene 
barve. Pri indirektni hiperbilirubinemiji je koža 
svetlo rumeno obarvana kot limonina lupina, 
seč je normalne barve, blato je obarvano 
temneje. 

Pri direktni hiperbilirubinemiji je koža 
pri dalj časa trajajočem obstrukcijskem ikterusu 
obarvana z rahlo zelenkastim odtenkom, zaradi 
nastanka večjih količin biliverdina. Bolniki 
tožijo, da jih koža močno srbi, zato je ta večkrat 
vidno opraskana (zaradi kopičenja žolčnih 
kislin v koži). Seč je zaradi večje koncentracije 
konjugiranega bilirubina obarvan temneje, blato 
pa je zaradi obstrukcije žolča svetle barve 
(aholično blato) (3). 

Pridruženi simptomi in znaki so odvisni 
od spremljajočih bolezni. Kadar se nekaj dni 
pred zlatenico pojavijo vročina, slabost, 

utrujenost, mialgije in artralgije, moramo 
pomisliti na virusni hepatitis ali infekcijsko 
mononukleozo. Če ima bolnik poleg zlatenice 
še visoko vročino in mrzlico, je najverjetnejša 
patologija vnetje žolčnih vodov, jetrni absces 
ali leptospiroza. Zlatenica, kateri je pridružena 
krčevita trebušna bolečina, je povezana z 
vnetjem žolčnika ob žolčnih kamnih. Kadar 
zlateničen bolnik močno izgublja na teži, je 
potrebno pomisliti na tumor glave pankreasa ali 
na jetrne metastaze, še zlasti, če otipamo 
povečano levo supraklavikularno bezgavko 
(Virchow) ali periumbilikalno bezgavko (St. 
Mary Joseph). Če zlatenico spremljajo palmarni 
eritem, ginekomastija, pajkasti nevusi, 
povečanje obušesnih bezgavk, caput medusae, 
atrofija testisov ali ascites ob pozitivni 
anamnezi zlorabe alkohola, govorimo o 
napredujoči alkoholni cirozi (1,2,4). 

Jetra in vranico moramo pri 
zlateničnem bolniku nujno palpirati. Jetra so 
lahko povečana in so nodularne konsistence pri 
jetrnih metastazah. Pri hepatitisu, kongestivnem 
srčnem popuščanju ali nekaterih infiltrativnih 
boleznih so jetra povečana, napeta in občutljiva 
na pritisk. Cirotična jetra so zmanjšana in 
netipna. Vranica je povečana pri jetrni cirozi in 
nekaterih hematoloških obolenjih. 

Palpatorna bolečina na projekciji 
sečišča preme trebušne mišice z desnim rebrnim 
lokom, še zlasti ob vdihu, govori v prid 
holecistitisa (Murphy-ev znak). Zlatenica brez 
spremljevalnih težav je posledica dednih 
hiperbilirubinemij. Opazimo jo lahko tudi v 
nosečnosti in po operaciji zaradi resorpcije 
hematoma (1). 

 
2.4 Diagnostika zlatenice 

Za opredelitev zlatenice sta 
najpomembnejši komponenti v diagnostiki 
anamneza in klinični pregled. V sklopu 
anamneze povprašamo o trajanju zlatenice in o 
spremljevalnih bolezenskih znakih (srbečica, 
bolečina v trebuhu, mialgije, artralgije, vročina, 
mrzlica, utrujenost, spremembe urina in blata, 
apetit, hujšanje). Izključiti moramo lažno 
zlatenico, zato vprašamo, kakšno hrano uživa. 
Obvezno moramo povprašati bolnika o 
njegovih razvadah in morebitni zlorabi alkohola 
in drugih drog. Možen vzrok za zlatenico je tudi 
dolgotrajna uporaba nekaterih zdravil, zato ga 
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povprašamo, ali uživa kakšna zdravila (npr. 
anabolni steroidi pri mišičnjakih). Izključiti je 
potrebno zastrupitev z zeleno mušnico ali 
drugimi toksini ter strupi iz delovnega ali 
domačega okolja, zato nam mora bolnik 
povedati, kakšen poklic opravlja ter kakšne so 
socialne razmere v domačem okolju. Bolnika 
vprašamo, če ima kdo od družinskih članov tudi 
zlatenico in ali so v družini dedne bolezni, ki bi 
lahko bile povezane z zlatenico (npr. krvne 
bolezni). Poizvemo, če je bil bolnik v 
preteklosti operiran zaradi žolčnih kamnov. 
Vprašamo tudi o potovanjih, možnem stiku s 
tujo krvjo (transfuzije, vbod z okuženo iglo - 
tetovaže) ter spolni aktivnosti. Pomemben 
dejavnik je starost bolnika, pri mladih moramo 
pomisliti na možnost infekcijske mononukleoze 
in dednih hiperbilirubinemij (1,4). 

Natančni anamnezi sledi klinični 
pregled, s katerim ocenimo splošni status 
bolnika (splošna prizadetost, hidriranost, barva 
kože, sluznic, beločnic, vitalne funkcije). 
Bolnika pregledamo od glave do pet, saj lahko 
odkrijemo številne bolezenske znake, ki bi 
lahko bili povezani z zlatenico. S kliničnim 
pregledom lahko odkrijemo megaloblastno 
anemijo, ki bi bila lahko vzrok za zlatenico 
(pekoč svetlo rdeč gladek jezik brez papil, 
mravljinčenje, prebavne motnje). Na vratu 
lahko opazimo polne vratne vene, ki lahko 
kažejo na kongestivno srčno popuščanje. 
Natančno pregledamo trebuh, kjer gledamo če 
je prisoten ascites in pajkasti nevusi. Palpiramo 
trebuh, predvsem jetra pri katerih ocenimo 
konsistenco ter velikost. Tipamo tudi vranico, 

ki je lahko povečana ter preostali del trebuha 
kjer lahko tipamo tumorsko maso. Izvedemo 
Murph-yev test, da izključimo holecistitis. Na 
okončinah iščemo znake dekongestivnega 
srčnega popuščanja (edemi) (1). 

Za nadaljnjo opredelitev je v ambulanti 
družinske medicine na voljo laboratorijska 
diagnostika, ki nam lahko potrdi ali izključi 
domnevne diagnoze, na katere smo pomislili na 
podlagi anamneze in kliničnega pregleda. 

V sklopu laboratorijskih preiskav 
pregledamo kri, urin ter blato. V krvi določamo 
hemogram, serumski CRP, celokupni in 
direktni bilirubin, jetrne teste (ALT, AST, AF, 
γGT, LDH), protrombinski čas ter albumine. V 
urinu določamo v sklopu osnovnih urinski 
preiskav tudi direktni bilirubin ter urobilinogen 
(1). 

Povečan bilirubin in normalni jetrni 
encimi kažejo najverjetneje na Gilbertov 
sindrom, če je odsoten konjugiran bilirubin, 
bolnik ne uživa rifampicina in ni znakov 
hemolize (povečano število retikulocitov, 
normalen LDH in haptoglobin). Kadar je 
prisotna izolirana konjugirana 
hiperbilirubinemija je najpogostejši vzrok 
sindrom Dubin-Johnson. Alkalna fosfataza, ki 
je višja od 1000 U/l, kaže na obstrukcijski 
ikterus. Na alkoholno jetrno bolezen kažejo 
povečan eritrocitni MCV, povečano razmerje 
AST/ALT ter povečano razmerje γ-GT/AF. 
Zmanjšani serumski albumini ali podaljšan 
protrombinski čas kažejo na parenhimsko 
bolezen jeter (1,4).

 
Tabela 1: Diferencialna diagnoza zlatenice in najznačilnejši laboratorijski parametri spremljani v ambulanti 
družinske medicine 

LABORATORIJSKI 
PARAMETRI 

PREHEPATIČNA 
ZLATENICA 

HEPATIČNA 
ZLATENICA 

POSTHEPATIČNA 
ZLATENICA 

direkten bilirubin zvišan 
normalen ali rahlo 

zvišan 
normalen 

direktni bilirubin normalen zvišan zvišan 
urobilinogen zvišan zvišan ali znižan znižan ali normalen 

bilirubin v urinu normalen zvišan (temen urin) zvišan (temen urin) 
Alkalna fosfataza in γ-

GT 
normalni zvišani močno zvišani 

LDH močno zvišan zvišan rahlo zvišan 
blato temno svetlo ali temno svetlo 

srbenje ne občasno izraženo 
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Prepoznati je potrebno obstrukcijski 
ikterus, ki se lahko zdravi kirurško ali 
endoskopsko in je potrebna čimprejšnja 
napotitev h gastroenterologu. 

Natančnejša diagnostika, ki obsega 
serološke, toksikološke in imunološke 
preiskave, UZ abdomna, RTG, ERCP, 
endoskopske preiskave, CT, MR, diagnostične 
punkcije, scintigrafija ter angiografija, se 
izvajajo na sekundarni ravni pri zdravniku 
specialistu (1,2,4). 
 

2.5 Zdravljenje 
Zdravljenje je odvisno od vzroka. Med 

možnosti zdravljenja spadajo natančna dieta, 
opustitev škodljivih navad uživanja alkohola, 
nedovoljenih drog in zdravil ter operativno 
zdravljenje. Kadar so prisotne vnetne 
spremembe in okužbe, zdravimo s 
protivnetnimi zdravili, antibiotiki in virostatiki 
(1,2). 

 
 
 

3 Vloga zdravnika družinske medicine pri obravnavi ikteri čnega bolnika 
 
Zlatenica je bolezenski znak, ki ga 

zdravnik družinske medicine ne sme prezreti, 
saj je pogosto povezan s hudim obolenjem, ki 
pa ga je mnogokrat mogoče s pravočasnim 
zdravljenjem pozdraviti. Zdravnik mora biti 
dobro poučen o bolezenskih stanjih, pri katerih 
se lahko razvije zlatenica, poznati pa mora tudi 
algoritem za diagnosticiranje, saj le na takšen 
način lahko opredeli vzrok za pojav zlatenice. 

Pomembno je tudi, da ve, katera 
bolezenska stanja se pogosteje pojavijo v 
določeni starosti in pri določenem spolu. Tako 
pri obilnejši ženski v četrtem desetletju 
življenja ob pojavu zlatenice najprej pomislimo 
na žolčne kamne. Zlateničen mladostnik ima 
najverjetneje dedno hiperbilirubinemijo ali pa je 
zlatenica znak infekcijske mononukleoze, ki je 
znana tudi kot bolezen poljuba. Pri zlateničnem 
narkomanu pomislimo na virusni hepatitis, nanj 
pomislimo tudi pri bolniku, ki živi v slabih 
življenjskih razmerah. Poseben poudarek gre 
torej pripisati ravno anamnezi, saj lahko na 
takšen način praktično skoraj vedno postavimo 
končno diagnozo. Pomembna so vprašanja o 
navadah uživanja alkohola, na katera pa bolnik, 
še posebej če si zdravnik ne pridobi njegovega 
zaupanja, redko odgovori pritrdilno, zato je 
potrebna tudi heteroanamneza. Alkoholiki, ki 
jih je v vinorodni Sloveniji precej, so kronični 
bolniki, saj so od alkohola odvisni tako 
psihično kot tudi fizično. Če želimo uspešno 
zdraviti zlatenico pri alkoholiku, je potrebna 

popolna telesna rehabilitacija, ki pa jo 
dosežemo z absolutno abstinenco od alkohola. 
Alkoholizem predstavlja v medicini poseben 
izziv, saj mnogokrat predstavlja le začaran 
krog, iz katerega bolnik ne najde izhoda. 
Recidivi so pogosti in vodijo v propad, zato 
bolniku svetujemo obisk društva anonimnih 
alkoholikov ali hospitalizacijo na oddelku za 
alkoholike in mu pojasnimo, kako resna je 
njegova bolezen. V proces zdravljenja 
vključimo tudi družino, ki mu nudi oporo. 

Pomemben člen v diagnostiki 
predstavlja tudi natančen telesni pregled. 
Bolnika, ki je zanemarjen ne obsojamo ampak 
mu poskušamo pojasniti pomen higiene. Pri 
telesnem pregledu lahko vidimo celo paleto 
bolezenskih znakov, ki so odraz bolnikove 
bolezni in načina življenja (npr. vbodi 
intravenskih igel). 

Zdravnik družinske medicine je v 
svojem delovnem okolju omejen z diagnostiko, 
vendar ima na voljo laboratorij, s katerim lahko 
natančno opredeli vrsto hiperbilirubinemije in 
bolnika ustrezno napoti k zdravniku specialistu. 
Posebna pozornost se posveti zaporni zlatenici, 
ki predstavlja urgentno stanje. 

Zlatenica se v ambulanti družinske 
medicine redko zdravi, vsekakor pa je potrebno 
bolnika poučiti o pomenu diete, telesne 
aktivnosti in upoštevanju navodil zdravnika 
glede terapije (1,8). 

 
 
 
 



Kljaji ć N. Obravnava ikteričnega bolnika v ambulanti družinske medicine. 

155 
Izzivi družinske medicine – zbornik seminarjev študentov MF UM, 2009/10 

 

4 Sklep 
 
Zlatenica je bolezenski znak, ki ga zdravnik v ambulanti družinske medicine relativno pogosto 

opazi pri bolnikih v vseh starostnih obdobjih in pri obeh spolih. Hiperbilirubinemija lahko poteka 
izolirano ali pa so ji pridružena različna bolezenska stanja. Naloga zdravnika družinske medicine je, da 
z natančno anamnezo, pregledom ter diagnostiko, ki mu je na voljo, opredeli vzrok in bolnika napoti k 
usmerjenemu specialistu, ki ga nato zdravi. Zlatenica je bolezenski znak, ki bolnika stigmatizira v 
družbi in ga ni mogoče prikriti. Pogosto se pojavlja v povezavi z razvadami kot je pretirano uživanje 
alkohola ali kot odraz slabih socialnih razmer, zato bolnika ne obsojamo in ga poleg diagnostike 
obravnavamo kot osebo, ki ima čustva in se zaveda, da ima problem, vendar slednjega ne zmore rešiti. 
Poleg tega, da bolniku omogočimo zdravljenje, mu moramo pojasniti pomen terapije, diete, telesne 
aktivnosti in popolne abstinence od alkohola. Uspeh zdravljenja ter preprečevanje ponovitev zlatenice 
sta odvisna od dobrega medsebojnega sodelovanja med bolnikom in zdravnikom. 
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Kodela A. Benigna hiperplazija prostate. 
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Aleš Kodela 
 

BENIGNA HIPERPLAZIJA PROSTATE 
 
 

Povzetek 
 
Zaradi splošnega staranja prebivalstva 

se povečuje število moških z težavami zaradi 
benigne hiperplazije prostate (BHP). Povečanje 
žleze vodi v obstrukcijo sečnice in povzroča 
simptome spodnjih sečil. Z razvojem 
neinvazivnih metod zdravljenja je urolog 
izgubil svojo primarno vlogo pri obravnavi 
bolnikov z BHP, povečala pa se je vloga 
zdravnika družinske medicine. Diagnozo 
postavimo na podlagi natančne anamneze, 
telesnega pregleda in priporočenih preiskav. 
Glede na stopnjo težav se odločimo za 
opazovanje bolnika, farmakološko zdravljenje 
ali pa napotitev k urologu, ki lahko bolnika 
zdravi tudi kirurško. 

 

Abstract 
 
Prevalence of benign prostate 

hyperplasia (BHP) is increasing because of the 
increasing age of the general population. 
Increased gland size usually causes obstruction 
of the urethra, which leads to lower urinary 
tract symptoms. Role of the family physician is 
increased with the development of new 
noninvasive treatment possibilities. Diagnosis is 
based on precise anamnesis, physical 
examination and other recommended 
examinations. Depending on the severity of 
symptoms treatment we can use several 
treatment choices, namely watchful waiting, 
pharmacologic treatment or direction to the 
urologist who may also use surgical treatment 
methods.

 

1 Uvod 
 
Bolezni prostate, kot je benigna 

hipertrofija prostate (BHP), postajajo zaradi 
splošnega staranja prebivalstva čedalje 
pogostejše (1). Čeprav BHP praviloma ne 
ogroža življenja, lahko povzroča moteče 
simptome spodnjih sečil, ki lahko pomembno 
vplivajo na kakovost življenja. Simptomi so 
izraženi pri 40 % moških, starejših od 65 let, in 
pri 20 % moških, mlajših od 65 let (2). Razvoj 
bolezni poteka počasi progresivno in je del 
normalnega staranja moškega.  

Še pred leti je bila edina rešitev težav 
kirurški poseg, zato so bolnike z BHP 

tradicionalno obravnavali urologi. Razvoj 
zdravstvene oskrbe, možnosti farmakoterapije 
BHP in zgodnje odkrivanje karcinoma prostate 
pa so privedli do večje vloge zdravnika 
družinske medicine pri odkrivanju in 
zdravljenju bolezni prostate (1). Ker gre za 
kronično bolezen, je pomembno, da zdravnik 
družinske medicine z bolnikom razvije dobro 
sodelovanje, saj je le-to nujno potrebno za 
olajšanje težav bolnika in dobro vodenje 
bolezni.

 

2 Etiologija in patofiziologija BHP 
 
Etiologija BHP še ni popolnoma 

pojasnjena. Za njen nastanek sta potrebna dva 
pogoja: primerna starost moškega in ustrezna 
koncentracija dihidrotostesterona, ki se v žlezi 
tvori iz testosterona s pomočjo encima 5-α 
reduktaze (3). Razvije se, ko se močno znižajo 
vrednosti androgenov in zvišajo vrednosti 

estrogenov v prostati. Estrogeni stimulirajo 
stromo prostate, da se močno razvije – 
stromalna hipertrofija. To povzroči dvig 
koncentracije 5-α reduktaze, s posledično 
akumulacijo androgenih receptorjev, kar vodi v 
razrast žleznega epitelija (4). V periuretralnem 
tkivu prostate se razvijejo številni vozliči, ki 



Kodela A. Benigna hiperplazija prostate. 
 

158 
Izzivi družinske medicine – zbornik seminarjev študentov MF UM, 2009/10 

verjetneje izvirajo iz periuretralnih žlez, ne pa 
iz vezivno-mišičnega tkiva prostate. Na ta način 
se prostatični del sečnice oži in podaljšuje, kar 
povzroča napredujočo obstrukcijo pretoka 
urina. Povečan pritisk med uriniranjem in 
raztezanje mehurja vodita v hipertrofijo 
detruzorske mišice sečnega mehurja, 

trabekulacije in oblikovanja t.i. cellul in 
divertiklov. Nepopolno praznjenje mehurja pa 
povzroča zastoj urina in nagnjenost k nastanku 
sečnih kamnov, okužbam mehurja, prostate in 
zgornjega dela sečil. Posledica podaljšanje 
obstrukcije je lahko hidronefroza in okvara 
ledvične funkcije, tudi če zapora ni popolna (3). 

 

3 Klini čna slika 
 
Bolezen se kaže v obliki simptomov 

spodnjih sečil zaradi BHP (Lower Urinary Tract 
Symptoms – LUTS /BHP) (tabela 1). Pojavijo 
se zaradi statične (hiperplastično tkivo) in 

dinamične (povečana napetost gladke mišice na 
vratu mehurja) komponente odtočne motnje 
izpod sečnega mehurja (6). 

 
Tabela 1: Simptomi LUTS/BHP (5). 

SIMPTOMI ZASTOJA URINA (IRITACIJSKI) SIMPTOMI PRI URINIRANJU (OBSTRUKCIJSKI) 
Pogostejše uriniranje 
Pogosto mokrenje ponoči (nikturija) 
Urgentno mokrenje 
Urgentna inkontinenca 

Težave na začetku uriniranja 
Slabši curek urina 
Potreba po napenjanje med uriniranjem 
Prekinjanje curka urina 
Občutek nezadostnega praznjenja mehurja 
Retenca urina 

 

4 Diagnostična obravnava moškega z LUTS/BHP 
 
Za marsikaterega bolnika so težave z 

mokrenjem »nerodna tema«, o kateri nerad 
govori, zato je za dobro sodelovanje bolnika 
zelo pomembno, da zdravnik družinske 
medicine pri bolniku vzbuja občutek zaupanja 
in pozorno prisluhne njegovim težavam. Ker se 
bolniki med seboj razlikujejo, mora zdravnik 
vsakega bolnika osebno spoznati in izvedeti, v 
kakšnem okolju živi, kakšni so odnosi v njegovi 
družini in kakšna je njegova kakovost življenja. 
Bolnika je potrebno poleg obravnave trenutne 
težave vedno v celoti pregledati in izprašati, saj 
se zelo pogosto izkaže, da ima več zdravstvenih 
težav. Spodbujati ga moramo k aktivnemu 
sodelovanju pri njegovem zdravljenju in hkrati 
skrbeti še za preventivno dejavnost (opuščanje 
kajenja, promocija zdrave prehrane, 
spodbujanje k športnim aktivnostim …). Še 
posebej veliko truda moramo vložiti v 
obravnavo ogroženih skupin prebivalstva (8). 

Diagnoza BHP temelji na simptomih, 
klinični sliki in osnovnih preiskavah. Cilj 
diagnoze je izključiti druge vzroke težav pri 
uriniranju (predvsem rak prostate) in ugotoviti 

stanja, ki potrebujejo nadaljnjo kirurško 
obravnavo (5). Rutinske diagnostične postopke 
pri bolnikih z LUTS/BHP delimo v tri skupine 
(1,3): 

• obvezni: IPSS vprašalnik za točkovno 
vrednotenje simptomov BHP, 
digitorektalni pregled prostate, določitev 
serumskega kreatinina za oceno ledvične 
funkcije, analiza seča, 

• priporočeni: določanje prostatičnega 
specifičnega antigena (PSA), merjenje 
pretoka seča – uroflow, ocena zaostalega 
seča (rezidualni urin) s transabdominalno 
ultrazvočno preiskavo, 

• preiskave, ki niso priporočene: intravenska 
pielografija, UZ zgornjih sečil, meritev 
tlaka/pretoka, uretrocistoskopija in 
transrektalna UZ preiskava. 

Leta 2002 je bila v Sloveniji opravljena 
raziskava z naslovom »Obravnava bolnikov z 
benigno hiperplazijo prostate pri zdravnikih 
splošne medicine«. Na vprašalnik je odgovorilo 
76 zdravnikov družinske medicine. Izsledki 
raziskave so pokazali, da bolnike, pri katerih 
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prvič odkrijejo simptome BHP, samostojno 
zdravi 47,4 % zdravnikov, ostali pa bolnika 
takoj napotijo k urologu. Vprašalnik IPSS 
uporablja 51,8 % zdravnikov. Številki sta 
primerljivi z rezultati študij iz tujine. Znatno 
odstopanje pa se pokazalo pri digitorektalnem 
pregledu, saj ga opravi le slaba polovica 
zdravnikov, kljub temu, da spada med obvezne 
preiskave. Za določanje PSA se pogosteje 
odločijo zdravniki v javni zdravstveni mreži, 
kar je verjetno bolj posledica nižanja stroškov 
zasebnikov, kot pa znak boljšega poznavanja 
diagnostičnih postopkov. Zaključki raziskave 
so, da se bodo morali zdravniki družinske 
medicine še aktivneje vključevati v zdravljenje 
bolnikov z BHP in natančneje upoštevati 
strokovna priporočila (1). 

V skladu z nacionalnimi strokovnimi 
smernicami sodijo v osnovni diagnostični 
postopke ne glede na to, ali bolnika obravnava 
zdravnik družinske medicine ali urolog, 
preiskave, ki so naštete v nadaljevanju. 

Usmerjena anamneza o vrsti in 
trajanju genitourinarnih simptomov,  kjer nas 
zanimajo predvsem bolnikove težave glede 
mokrenja. Večino bolnikov z LUTS/BHP lahko 
odkrijemo že s tremi preprostimi vprašanji: 

• Ali morate vstati ponoči, ker vas tišči na 
vodo? 

• Ali je curek vašega seča slab? 
• Ali vas moti delovanje vašega sečnega 

mehurja? 
Bolnika povprašamo tudi, če je opazil 

kakšne spremembe na seču (npr. hematurijo – 
lahko pomeni raka votlega sistema), če je 
njegovo mokrenje boleče (lahko gre za okužbo 
sečil ali karcinom »in situ« sečnega mehurja), 
če mu seč uhaja (npr. »over-flow« inkontinenca 
pri kroničnem zadrževanju seča) oziroma, če je 
prišlo do težav z mokrenjem zelo hitro in ob 
pridruženih bolečinah v križu (npr. napredovali 
rak prostate) (6). Povprašati pa moramo tudi o 
drugih sočasnih boleznih, saj lahko simptome, 
podobne BHP, povzročajo tudi slabo urejena 
sladkorna bolezen, nevrogeni mehur in zastojno 
srčno popuščanje. Obstruktivne urološke 
simptome lahko poslabšajo tudi naslednja 
zdravila: triciklični antidepresivi in drugi 
antiholinergiki, diuretiki, narkotiki ter prva 

generacija antihistaminikov in dekongestivov 
(zdravila za prehlad) (3). 

Vprašalnik IPSS (International 
Prostata Symptom Score), s katerim dopolnimo 
bolnikovo anamnezo o mokrenju (priloga 1). 
Pri bolnikih, ki imajo obstrukcijo težave zaradi 
BHP, nam ta vprašalnik nudi objektivno 
informacijo o resnosti simptomov mokrenja in 
tudi, kako moteči so ti simptomi za bolnika. 
Vprašalnik je sestavljen iz dveh delov. V prvem 
delu je sedem vprašanj o motečih simptomih 
mokrenja v preteklem mesecu dni. Težo 
simptomov ovrednoti bolnik z oceno od 0 do 5. 
Glede na vrednosti IPSS ocenimo bolnike kot: 
bolnike z blagimi (0-7), bolnike z zmernimi (8-
19) in hudimi (20-35) težavami mokrenja. 
Ocena nam pomaga pri spremljanju 
napredovanja obstrukcije in pri doseganju 
priporočil glede zdravljenja. V drugem delu 
vprašalnika bolnik oceni kakovost svojega 
življenja glede na težave z mokrenjem z oceno 
v razponu od 0 (zelo dobro) do 6 (zelo slabo) 
(1,3,6). 

Usmerjeni pregled spodnjega 
abdomna, genitalij in digitorektalni pregled. 
Pri telesnem pregledu je potreben pregled 
trebuha (lahko tipamo poln sečni mehur), 
zunanjega spolovila (lahko vidimo popolno 
fimozo, zoženje zunanjega ustja sečnice) in 
digitorektalni pregled prostate (DRP) (6). Ker je 
DRP za bolnika neprijetna preiskava, moramo 
bolnika natančno seznaniti s postopkom 
preiskave in pridobiti njegovo privoljenje. Za 
BHP je značilna prostata, ki je povečana, štrli v 
danko, je mehke elastične konsistence, gladke 
površine, sulcus interlobaris je sploščen ali 
netipen. Pri raku prostate pa tipljemo zatrdlino 
v prostati, v celoti nekoliko tršo in neravno 
prostato, ki je asimetrična (2). 

Analiza seča je pri bolniku z 
LUTS/BHP potrebna, ker se LUTS ne pojavlja 
le pri bolnikih z BHP, temveč tudi pri bolnikih 
z okužbo sečil in pri 25 % bolnikov z rakom 
sečnega mehurja (6). 

Ocena ledvične funkcije: zadošča 
določitev koncentracije serumskega kreatinina 
(2). Huda ledvično okvara je prisotna pri 11 % 
bolnikov (6). 

Določitev serumske koncentracije 
prostatičnega specifičnega antigena (PSA). 
Antigen je specifičen za prostatično tkivo. 
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Serumski PSA je enak koncentraciji PSA, 
dobljenega iz prostatičnega tkiva. V serumu je 
večinoma v neaktivni obliki, vezan na serumske 
beljakovine. Določen odstotek PSA v serumu je 
nevezan. Odstotek vezane oblike je večji pri 
raku prostate kot pri BHP. Dnevno nihanja PSA 
ni bilo opaženo, prav tako ejakulacija ne 
spremeni koncentracije PSA. Digitorektalni 
pregled in transrektalni UZ imata manjši vpliv 
na koncentracijo PSA, zato se priporoča 
odvzem krvi za določanje PSA teden dni po 
pregledu. Na koncentracijo vplivajo: biopsija 
prostate, prostatitis in nekatera zdravila 
(Finasterid, hormonsko zdravljenje pri raku 
prostate). Specifičnost PSA je ocenjena na 94 
%. Razmerje med prostim (PSA-P) in 
celokupnim (PSA-C) PSA pomaga pri 
razlikovanju med benigno hiperplazijo in 

malignim procesom v prostati. Razmerje PSA-
P/PSA-C pod 15 % je patološko. Dogovorjena 
mejna vrednost PSA je 3 ng/ml (2). 

Ocena po uriniranju zaostalega seča. 
Merjenje po uriniranju zaostalega seča 
(rezidualni urin) je preiskava, s katero določimo 
količino urina, ki ostane v mehurju po 
končanem hotenem uriniranju. Z njo najdemo 
bolnike, ki potrebujejo dodatno diagnostično 
obravnavo in ocenjujemo učinkovitost 
zdravljenja. Patološke vrednosti niso povsem 
enotno določene, večina pa je mnenja, da je 
meja normale 50-100 ml. Zelo visoke vrednost 
(> 300 ml) povečajo tveganje za hidronefrozo 
in ledvično popuščanje. V praksi se meritev 
najpogosteje izvaja z neinvazivno ultrazvočno 
preiskavo, lahko pa se opravi tudi invazivno s 
sterilno katetrizacijo (3). 

 
4.1 Diferencialna diagnoza 
Tabela 2: Diferencialna diagnoza pri BHP (5). 

STANJE ALI BOLEZEN ANAMNEZA ALI IZVID 
rak prostate izvid pri DRP, koncentracija PSA  
rak sečnega mehurja hematurija, abnormalni citološki izvid 
kamen v sečnem mehurju hematurija, UZ izvid 
zožitev v sečnici krivulja pretoka v obliki škatlice 
zožitev vratu sečnega mehurja zgodnje invazivno zdravljenje 

disinergija vratu sečnega mehurja 
majhna prostata, moteči simptomi povezani z 
uriniranjem 

prostatitis občutljiva prostata 
čezmerno aktivni sečni mehur nujnost z morebitno inkontinenco 

 

5 Indikacije za napotitev k specialistu urologu 
 
Napotitev k specialistu urologu 

potrebujejo predvsem bolniki z LUTS/BHP, pri 
katerih ugotavljamo: 

• neučinkovitost dosedanjega zdravljenja z 
zdravili, 

• hude težave z mokrenjem (IPSS>20), 
• večji zastoj seča, 
• koncentracijo PSA v serumu večjo od 

3µg/l, 
• sumljiv digitorektalni pregled prostate, 
• povišane vrednosti kreatinina, 

• hematurijo, 
• na UZ patološke spremembe sečil (kamne 

in divertikle v sečnem mehurju, zastoj v 
zgornjih sečilih). 

Takšna delitev dela pri obravnavi 
bolnikov z LUTS/BHP (»Shared-care approach) 
(tabela 3) ima velike prednosti tako za bolnike 
kot tudi za zdravnike družinske medicine in 
urologe (6). 
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Tabela 3: Prednosti »Shared-care approach-a« za bolnika in zdravnike (6). 

BOLNIK 
ZDRAVNIK DRUŽINSKE 

MEDICINE 
UROLOG 

zmanjšana potreba po 
sprejemu v bolnišnico 

poglablja svoje znanje na 
področju bolezni prostate 

manj sprejemov v bolnišnico in 
skrajšanje čakalnih dob za 
bolnike, ki res potrebujejo 
specialistično zdravljenje 

skrajšane čakalne dobe zagotavlja boljše zdravljenje 
svojim bolnikom 

pravočasna diagnostika raka 
prostate 

boljši nadzor nad zdravljenjem 
bolezni 

 več časa lahko posveti 
bolnikom ki zahtevajo njihovo 
pomoč 

večji stik z zdravnikom 
družinske medicine, ki bolje 
pozna bolnikove medicinske 
in socialne težave 

 boljše sodelovanje z 
zdravnikom družinske 
medicine 

 

6 Zdravljenje 
 
Zelo pomembno je, da se zdravnik 

družinske medicine z bolnikom odkrito 
pogovori in mu pojasni, kaj je vzrok za 
njegovih težav in kakšne so možne oblike 
zdravljenja, nato pa bolnik še sam izrazi svoja 
pričakovanja glede zdravljenja. Nekateri bolniki 
namreč raje prenašajo blage težave zaradi BHP 
ob obstoječi manj učinkoviti terapiji, ki ima 
manj stranskih učinkov, drugi pa zdravljenje 
štejejo za neuspešno, če simptomi popolnoma 
ne izginejo (3). V nadaljevanju je opisano 
zdravljenje, ki se lahko izvaja pod nadzorom 
zdravnika družinske medicine. Invazivne 
metode zdravljenja izvaja specialist urolog. 

 
6.1 Nadzorovano opazovanje 

Bolnikom, ki imajo blage motnje 
mokrenja (IPSS 0-7, PSA<1,5 ng/ml), 
priporočamo skrbno opazovanje in odprto 
čakanje (angl. »watchfull waiting«). 
Medikamentozno zdravljenje ni potrebno, 
bolnikom svetujemo nekatere spremembe v 
načinu življenja (priporočamo rekreacijo, 
zmanjšan vnos tekočin pred spanjem, 
izogibanje alkoholu, kavi, mrzlim pijačam in 
začinjeni hrani). Kontrolni pregled opravimo po 
prvih šestih mesecih, nato enkrat letno. 
Približno ena tretjina bolnikov bo imela v 
obdobju petih let poslabšanje težav z 
mokrenjem (6,7). 

 

6.2 Zaviralci alfa-1 adrenergičnih 
receptorjev 

Zdravljenje z zaviralci alfa-
adrenergičnih receptorjev (tamsulozin, 
doksazosin, terazosin, alfusozin) priporočamo 
bolnikom, pri katerih so simptomi LUTS 
zmerno moteči (IPSS 8-19, PSA <2 ng/ml). 
Zdravilo izboljša pretok seča (relaksira gladke 
mišice prostatične kapsule in vratu mehurja), na 
velikost prostate pa nima vpliva. Primerno je za 
bolnike z BHP in arterijsko hipertenzijo. 
Bolniku moramo pojasniti, da zdravilo za 
delovanje potrebuje nekaj tednov in da se lahko 
kot neželeni učinek pojavita vrtoglavica in 
ortostatska hipotenzija. Prvi kontrolni pregled 
opravimo šest tednov po uvedbi terapije, nato 
po šestih mesecih, po prvem letu zdravljenja pa 
enkrat letno. Tamsulozin je prvi antagonist 
alfa-1 receptorjev, ki je bil razvit samo za 
zdravljenje LUTS/BHP. Deluje selektivno na 
alfa-1A adrenoreceptorje v stromi prostate in 
alfa-1D adrenoreceptorje v detruzorju sečnega 
mehurja, kar pojasni njegovo učinkovitost pri 
odpravljanju iritativnih in obstrukcijskih 
simptomov (6,7). 
 
6.3 Zaviralci 5-alfa reduktaze 

Zaviralci 5-alfa reduktaze (finasterid, 
dutasterid) zavirajo delovanje encima 5-alfa 
reduktaze, ki omogoča pretvorbo testosterona v 
dihidrotestosteron, ki povzroča rast prostate. 
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Priporočamo jih bolnikom, pri katerih so 
simptomi LUTS zmerno do hudo moteči (IPSS 
8-35, PSA <3 ng/ml). Zdravilo je bolj uspešno 
pri večji prostati (>40 ml), volumen prostate se 
po uporabi zdravil zmanjša za 20-30 % pri 2/3 
bolnikov. PSA se v pol leta zmanjša za 
polovico, prav tako se zmanjša možnost akutne 
zapore seča in možnost za kirurški poseg. 
Bolnika povabimo na kontrolni obisk po treh 
mesecih, nato po 6 mesecih, po prvem letu 
zdravljenje pa enkrat letno (6,7).  

 
 

6.4 Kombinirano zdravljenje z zaviralci alfa-
adrenergičnih receptorjev in zaviralci 5-alfa-
reduktaze 

Kombinirano zdravljenje uvedemo pri 
bolnikih, kjer so simptomi LUTS hudo moteči 
ali pa obstaja povečano tveganje za 
napredovanje bolezni (starejši bolniki z večjo 
prostato). Kombinacija zdravil hitro izboljša 
pretok in olajša težave. Prav tako se zmanjša 
možnost za napredovanje bolezni za dvakrat v 
primerjavi z monoterapijo. V prvem letu 
zdravljenja bolnika naročimo na kontrolni 
pregled po šest tednih, nato po treh mesecih in 
nato še po pol leta. Nato nadaljujemo s pregledi 
enkrat letno (2,7). 

 

7 Sklep 
 
S staranjem prebivalstva se povečuje število moških s težavami zaradi bolezni prostate. Urolog 

izgublja svojo tradicionalno vlogo pri obravnavni bolnikov z BHP, saj se je z razvojem neinvazivne 
diagnostike in zdravil močno povečala vloga zdravnika družinske medicine, ki lahko že v zgodnji fazi 
prepozna BHP ali pa postavi sum na raka prostate in bolnika napoti k urologu. Zdravnik družinske 
medicine mora pridobiti bolnikovo zaupanje in spodbujati bolnika k sodelovanju pri zdravljenju 
njegovih težav, saj je sodelovanje bolnika ključno za dobro vodenje bolezni in preprečevanje zapletov. 

Pomembno je, da je zdravnik družinske medicine strokovno usposobljen in seznanjen z 
najnovejšimi priporočili in smernicami ter vedno opravi vse potrebne preiskave. 
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Miha Kodela 
 

ZASTRUPITVE S HRANO 
 
 

Povzetek 
 
Zastrupitve s hrano so prebavnem 

motnje, povzročene s hrano kontaminirano z 
različnimi patogenimi organizmi. V Sloveniji so 
redke. Najpogosteje jih povzročajo Salmonele, 
Kampilobakterji, Rotavirusi in Kalicivirusi. 
Večinoma se z zastrupitvami prvi sreča 
zdravnik družinske medicine, zato je 
pomembno, da jih pravočasno prepozna in 
ustrezno ukrepa. Najpogosteje še kažejo v 
obliki diarealnih obolenj. Zdravljenje je 
večinoma simptomatsko, le redkih primerih so 
potrebni antibiotiki. V primeru suma na 
zastrupitev s hrano je potrebno obvestiti Zavod 
za zdravstveno varstvo ter poskrbeti za odvzem 
kužnin. Bolnike pa je treba tudi podučiti, kako 
se zastrupitvam s hrano izogniti v prihodnje. 

Abstract 
 
Food poisoning are all illnesses 

resulting from the consumption of contaminated 
food. They are not common in Slovenia. Main 
causes of food poisoning in Slovenia are 
Salmonella, Campylobacter, Rotavirus and 
Calicivirus. In most cased family physician is 
the first one that encounters patients with such 
diseases. It is important that he recognises food 
poisoning quickly and acts properly. The most 
common symptom of food poisoning is 
diarrhea. Treatment is mostly symptomatic, 
antibiotics are usually not required. We must 
inform public healthcare officials and acquire 
stool samples. Tips for preventing further food 
poisoning should be given to the pacients.

 

1 Uvod 
 
Zastrupitve z živili so postale 

pomemben in rastoč javno zdravstveni in 
ekonomski problem v številnih državah v 
zadnjih dveh desetletjih. Spremembe v načinu 
prehranjevanja, masovna priprava obrokov in 
prodaja delno ali v celoti pripravljene hrane 
prispevajo k temu, da se tveganje za pojav 
zastrupitev s hrano povečuje. Tudi potovanja 
ljudi doprinesejo k okužbam, ki se prenesejo v 
domače okolje (1). 

Zastrupitve s hrano poimenujemo 
prebavne motnje, ki jih povzročajo bakterije, 
virusi ali različni strupi (toksini), ki jih tvorijo 

patogeni organizmi, in so že v živilu ali pa 
nastanejo v črevesu po zaužitju kontaminirane 
hrane. Nekateri k zastrupitvam s hrano štejejo 
tudi zaužitje strupov, kot so težke kovine, 
strupene gobe, histamin in strupi rib. 
Zastrupitve s hrano so v Sloveniji dokaj redke, 
vendar pa jih moramo prepoznati in ukrepati, da 
epidemije pravočasno zajezimo (2). Ker je 
zdravnik družinske medicine večinoma prvi, ki 
se sreča z obolelimi, je pomembno, da zna 
zastrupitve prepoznati in tudi ustrezno ukrepati. 
Njegova vloga pa je pomembna tudi v 
preventivni dejavnosti. 

 

2 Etiologija 
 
Najpogostejši vzroki zastrupitve s hrano 

so: 
• Bakterije: Staphylococcus aureus, 

Clostridium perfringens, Bacillus cereus, 
Salmonella in Campylobacter 

• Virusi: rotavirusi, virusi iz skupine SRSV 
(mali okrogli strukturirani virusi), 

adenovirus, astrovirus, kalicivirusi, SRVS 
prizadene vse starostne skupine, drugi 
virusi predvsem otroke. 

• Drugi dejavniki in neznani vzroki. 
Botulizem je zelo redka, vendar huda 

zastrupitev s toksinom bakterije Clostridium 
botulinum, ki živi v zemlji. Pogosto je 
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posledica uživanja doma konzervirana hrane. 
Simptomi, ki zajemajo utrujenost, omotičnost in 
suhost ust, izbruhnejo 12 do 36 ur po zaužitju 
toksina. Sočasno ali najpozneje čez 3 dni se 
pojavijo nevrološki simptomi: motnje vida, 
oteženo požiranje, ohlapnost mišic. Simptomov 
prebavnih motenj ni. Čeprav je bolezen zelo 

redka, jo je treba odkriti in čim prej zdraviti 
(antitoksin, pomoč pri dihanju). Zgodnje 
zdravljenje lahko reši bolnikovo življenje (3). 

Zastrupitve s hrano so v Sloveniji dokaj 
redke, najpogostejši povzročitelji so salmonele, 
kampilobakter, rotavirusi in kalicivirusi (1,2). 

 

3 Najpogostejši povzročitelji v Sloveniji 
 

3.1 Salmonela 
V Sloveniji je v obdobju med letoma 

1996 in 2005 vsako leto obolelo zaradi okužb s 
salmonelami povprečno okrog 2.050 ljudi. 
Salmonela je bakterija, ki pri človeku in živalih 
povzroča različne oblike črevesnih okužb. 
Poznanih je preko 2.500 vrst salmonel. 
Salmonele so dokaj odporne na zunanje vplive: 
preživijo 115 dni v vodi, 280 dni v vrtni zemlji, 
80 dni v odpadkih, 2 leti v suhem iztrebku in 
ker 13 mesecev v piščančji drobovini pri 
temperaturi 21 °C. Salmoneloze imenujemo 
bolezni, ki jih povzročajo bakterije iz rodu 
Salmonel. Okužbe so pogostejše poleti in 
jeseni. Zastrupitve s hrano na potovanju tudi 
pogosto povzroči katera od bakterij iz skupine 
salmonel. 

Najpogostejše izvori okužb so naslednja 
živila: meso (perutninsko, svinjina, goveje), 
jajca oz. jedi iz surovih jajc, surovo mleko, 
voda (fekalno onesnaženje pitne vode). 
Salmoneloze so zoonoze. Zoonoze so bolezni, 
ki se prenašajo iz živali na človeka. Živali, ki so 
naravni gostitelje salmonele in so tako lahko 
tudi vir okužbe s salmonelami, so: domače in 
divje živali – sesalci, ptice, mrzlokrvne živali, 
členonožci. Pomembno vlogo pri prenosu 
salmonel imajo tudi muhe, ker v črevesu 
zadržujejo salmonele in jih tudi mehansko 
prenašajo. 

Glavni vir okužb s salmonelami je blato 
obolelih živali ali ljudi oziroma blato 
klicenoscev. Klicenosci so ljudje ali živali, ki 
ne kažejo znakov okužbe, vendar izločajo 
povzročitelje bolezni. Klicenoštvo je pri 
salmonelozah velikega pomena, saj večina 
okužb poteka brez bolezenskih znakov, po 
preboleli bolezni pa se salmonele izločajo z 
blatom še 4 do 5 tednov, v nekaterih primerih 
celo 1 leto. Z nehigienskim ravnanjem se lahko 

salmonele iz blata ljudi in živali prenesejo v 
živila, kjer se salmonele v ugodnih razmerah 
namnožijo do take mere, da po zaužitju 
povzročijo okužbo. 

Bolezen se navadno pojavi 6 do 48 ur 
po zaužitju okuženega živila. Zaužite salmonele 
prizadenejo črevo. Bolezen se začne naglo, s 
slabostjo in bolečinami v trebuhu, povišano 
telesno temperaturo ter drisko, blato pa ima 
lahko primešano sluz in kri. Lahko poteka v 
blažji ali hujši obliki, pri kateri bolnik zaradi 
pogostih iztrebljanj izgubi veliko tekočine, kar 
lahko privede do hude dehidracije. Bolezen 
navadno mine sama od sebe. Antibiotiki so 
potrebni le pri rizičnih skupinah (4). 

 
3.2 Kampilobakter 

V Sloveniji so kampilobaktri pomembni 
povzročitelji akutne driske. V letih med 1997 
do 2000 so bili tretji, v letu 1999 pa drugi 
najpogostejši povzročitelji driske. V letu 1999 
je bilo prijavljenih 1.324 kampilobakterioz. 
Kampilobakterioza je zoonoza, povzroča jo več 
vrst kampilobaktrov. Kampilobaktri so po 
Gramu negativni bacili. So razmeroma odporni 
, saj preživijo več tednov v mleku, vodi, mesu 
in drugi hrani pri 4 °C. Črevesne bolezni 
povzroča predvsem Campylobacter jejuni. 
Kampilobaktri so pogosti komenzali pri 
različnih domačih živalih, perutnini, ovcah, 
svinjah, psih, mačkah, glodavcih in tudi pticah. 
Večina okuženih živali trajno izloča 
kampilobaktre. Meso okuženih živali se 
pogosto kontaminira v klavnicah. Perutnina, 
predvsem piščanci in purani iz komercialne 
reje, je skoraj vsa kolonizirana s C. jejuni. Izvor 
okužbe je lahko tudi človek, bolnik ali 
bacilonosec brez simptomov (ti so zelo redki, 
manj kot 1 %) Največ obolenj je v poletnih 
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mesecih. Bolezen se pojavlja sporadično in 
epidemično. 

Kampilobakter se prenaša na več 
načinov, neposredno in posredno. 
Najpomembnejši je prenos z različnimi 
kontaminiranimi živili, mlekom in vodo. 
Piščanci so pomemben izvor okužb, saj so 
pogosto kontaminirani. Bolezen se lahko 
prenaša tudi neposredno, fekalno oralno, od 
osebe do osebe. 

Inkubacija traja 1-7 dni. C.jejuni in tudi 
C.coli ter C.lari povzročajo akutni hemoragični 
ali nehemoragični enterokolitis. Število 
iztrebljanj je različno, od nekaj do 10 in več na 
dan. Iztrebki so kašasti, obilni, imajo primes 
sluzi in krvi. Večina bolnikov ima kolike in 
vročino. Kolike v ileocekalnem predelu so 
lahko edini znak okužbe. Tretjina bolnikov 
bruha. Bolniki izločajo bacile 2 do 3 tedne, zelo 
redko do 3 mesece po okužb. Napoved izida 
bolezni je dobra (5). 

 
3.3 Rotavirus 

V Sloveniji so rotavirusne okužbe zelo 
razširjene. V letu 1997 so bili rotavirusi prvi, v 
letih 1998 in 2000 drugi, ter v letu 1999 tretji 
najpogosteje ugotovljeni in prijavljeni 
povzročitelji diarej. V letu 2000 je bili 
prijavljenih 1380 rotavirusnih enteritisov. So 
pogosti povzročitelji nozokomialnih epidemij v 
bolnišnicah, vrtcih, jaslih in domovih za 
ostarele ter tudi pri medicinskem osebju. So 
tudi zelo pomembni povzročitelji potovalnih 
drisk. Največ obolenj je v starosti od 6 do 24 
mesecev. Rotavirusi so okrogli virusi brez 
ovojnice, z dvojno vijačno RNA. Rotavirusi so 
zelo odporni proti običajni razkužilom, 
preživijo tudi kloriranje. Učinkovito jih uničijo 
alkoholi, fenoli in nekatere kisline. Preživijo 
lahko na trdih površinah, v pitni vodi ali 
bazenih, na človeških rokah so obstojni do pH 

2, torej imajo številne lastnosti, ki jim 
omogočajo povzročanje nozokomialnih okužb. 

Rotavirusi se prenašajo fekalno-oralno, 
posredno in neposredno, z živili in vodo. 
Domnevajo, da je možen tudi prenos po zraku. 
Rotavirusna driska je zelo kužna bolezen. 

Okuženi otroci izločajo zelo visoke 
koncentracije rotavirusa prvih 4 do 7 dni 
bolezni. 

Okužba lahko poteka na tri načine: brez 
simptomov, kot akutni gastroenteritis ali kot 
kronični enteritis. Inkubacija traja 48 do 72 ur. 
Okužba brez simptomov je pogosta. Zdravi 
nosilci so pomemben vir okužbe. Okužba 
najpogosteje poteka kot akutni gastroenteritis. 
Vodilni klini čni znaki so driska, bruhanje, 
vročina dehidracija, lahko tudi povišana telesna 
temperatura. Iztrebki so tekoči, navadno brez 
primesi sluzi ali krvi. Zaradi izgube tekočine 
lahko pride do dehidracije. Do 75 % bolnikov 
ima v začetku bolezni znake prehlada. Bolezen 
mine sama. Povprečno traja 5 do 7 dni. 
Kronični enteritis so pojavlja pri bolnikih z 
motnjami v imunskem odzivu (5). 

 
3.4 Kalicivirusi 

V letu 2008 je bilo v Slovenije 
prijavljenih 1043 okužb s kalicivirusi (6). 
Kalicivirusi so virusi iz družine Caliciviridae. 
Njihov genom je enovijačna RNA. Pomemben 
predstavnik kalicivirusov je virus Norwalk, ki 
je bil prvi virus, za katerega so ugotovili, da 
povzroča akutna diarealna obolenja pri človeku. 
Virus Norwalk povzroča epidemije drisk po 
vsem svetu. Obolevajo osebe vseh starosti in 
obeh spolov. Lahko povzroči tudi 
nozokomialne okužbe, zlasti na otroških 
oddelkih in v domovih za ostarele. 

Okužba se prenaša fekalno-oralno, 
neposredno. Virus je zelo kužen, infekcijski 
odmerek je 10 do 100 virusov. Menijo, da je 
možen tudi aerogeni prenos okužbe ali kapljični 
prenos s kapljicami izbruhanine. Bolniki so 
kužni še 2 dneva po prenehanju diarej. 

Inkubacija je kratka, traja 24 do 48 ur. 
Vodilni znaki okužbe so bruhanje, driska, 
bolečina v trebuhu in vročina. Bolezen se začne 
nenadno ter traja največ 72 ur. Pri odraslih 
prevladuje driska, pri otrocih pa bruhanje. 
Iztrebki so tekoči, brez primesi sluzi ali krvi. 
Bolezen je kratkotrajna in navadno mine sama 
(5).
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4 Diagnoza zastrupitve s hrano 
 
Sum diagnoze postavimo na podlagi 

znakov bolezni in okoliščin. Bolnika moramo 
obravnavati kot celovito osebnost, z njegovimi 
prepričanji, kulturnim ter socialnim ozadjem ter 
seveda z vsemi boleznimi in njegovimi 
medsebojnimi vplivi. Ker niti dva bolnika nista 
enaka, morama vsakega natančno izprašati ter 
pregledati. Stalnost odnosa med zdravnikom in 
bolnikom ter poznavanje epidemiologije 
omogoča postopnost pri načrtovanju pregledov 
in naročanju preiskav. 

Zelo pomembna je anamneza. Zanima 
nas natančen čas izbruha simptomov ter opis 
simptomov: driska, bruhanje, slabost, bolečina. 
Izvedeti moramo podatke o bolnikovih 
potovanjih v zadnjih tednih ter njegovo 
prehranjevanje v zadnjih 24 urah: 

• Zaužita hrana 
• Kdo jo je pripravil? 
• Kje so jo pripravili? 
• Kdo in koliko ljudi je jedlo isto hrano? 
• Koliko od teh ljudi je bolnih? 
• Katero jed sumi bolnik? 

Pomembno je tudi, ali spada bolnik v 
skupino ljudi, ki bi lahko širili okužbo s 
salmonelo na delovnem mestu. To so zaposleni 
v živilski industriji, zdravstveno osebje, 

šoloobvezni otroci ter otroci, ki obiskujejo 
vrtec. Pozanimati se moramo tudi o bolnikovi 
preskrbi s pitno vodo ter morebitni uporabi 
antibiotika v zadnjem času. Oceniti moramo 
tudi nevarnost zastrupitve glede na bolnikovo 
starost (bolj ogroženi so novorojenčki in 
starostniki) in kronične bolezni (3). 

Diferencialno diagnostično pridejo v 
poštev še zdravljenje z različnimi zdravili 
(reserpin, kolhicin, antimetaboliti, antibiotiki), 
uživanje različnih organskih ali anorganskih 
snovi (baker, gobe, arzen), endokrine bolezni 
(tireotoksikoza, sladkorna bolezen), akutna 
kirurška obolenja (akutni apendicitis, akutni 
pankreatitis, tromboza mezenterialnih žil, 
invaginacija črevesa), nekatere druge bolezni 
(Chronova bolezen, ishemični kolitis, 
malignom, tuberkoloza črevesa), motnje v 
resorbciji, funkcionalne in nevrovegetativne 
bolezni, alergije (driska je lahko edini in vodilni 
znak alergije)(5). 

Diagnozo potrdimo z izolacijo, zato 
odredimo odvzem blata za določitev patogenih 
organizmov. Če zboli več ljudi, naročimo 
pregled blata pri 5 do 10 bolnih osebah, kar 
pripomore k razjasnitvi epidemioloških razmer 
(2).

 

5 Odvzem kužnine pri zastrupitvah s hrano 
 
Najbolj reprezentativna kužnina pri 

črevesnih okužbah je blato. Blato odvzamemo v 
začetku ali v zgodnjem obdobju bolezni, 
praviloma pred zdravljenjem z antibiotiki. Za 
preiskavo je najprimernejše sveže blato. Da je 
kužnina primerna za diagnostične postopke in 
da je pridobitev vzorca čim manj neprijetna, je 
pomembno, da damo bolniku natančna navodila 
za odvzem vzorca. Bolnik naj se iztrebi v čisto 
posodo, od koder s sterilno žličko odvzamemo 
kužnino. Za vse preiskave zadošča, da posodico 
napolnimo do 1/3, največ pa do polovice. Za 
preiskavo odberemo sluzavo, tekoče ali krvavo 
blato, ki ne sme biti kontaminirano z urinom in 

vsebovati ostankov razkužil ali čistil. Pri 
otrocih, novorojenčkih, hudo prizadetih in 
osebah, ki težko iztrebljajo, lahko izjemoma 
naredimo le bris anusa in rektuma. Pri vzorcu 
blata za ugotavljanje bakterijske okužbe se 
priporoča odvzem blata enkrat dnevno tri dni 
zapored. Vse odvzete kužnine v hladilni torbi 
takoj pošljemo v laboratorij, najpozneje pa dve 
uri po odvzemu. V primeru, da po odvzemu 
kužnin ni možno takoj poslati v laboratorij, jih 
do transporta hranimo v hladilniku na 4 – 8 °C 
,vendar najdlje 24 ur. Preiskava na patogene 
črevesne bakterije traja 3-5 dni, pri virusih pa 1-
2 dni (7). 
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6 Ukrepi in zdravljenje pri zastrupitvi s hrano 
 
Ukrepanje zdravnika družinske 

medicine je usmerjeno v zdravljenje bolnih 
posameznikov, preprečevanje epidemije in 
odkritje povzročiteljev. Bolj ogroženi so majhni 
otroci, starostniki in kronični bolniki, saj ti težje 
uravnavajo elektrolitsko in tekočinsko 
ravnovesje. Tudi zdravljenje bolnikov pri 
zastrupitvi je s hrano je večinoma domena 
zdravnika družinske medicine. Zdravljenje je 
simptomatsko. Izjema je botulizem, ki ga vedno 
zdravimo v bolnišnici. 

Vsak sum zastrupitve s hrano z virom 
okužbe v Sloveniji smo dolžni takoj prijaviti 
najbližjemu zavodu za zdravstveno varstvo, ki 
izpelje nadaljnje ukrepe v zvezi z 
raziskovanjem vzrokov in omejevanju epidemij. 
Odredimo pregled blata na ugotavljanje 
patogenih črevesnih bakterij (2). 

Kadar pride do množične zastrupitve, 
morajo pristojni zdravstveni organi oceniti 
resnost stanja. Pristojni zdravstveni inšpektor 
mora odvzeti vzorce blata. Če sumimo, da je 
izvor okužbe v trgovini oziroma obratu javne 
ali hitre prehrane, mora pristojna sanitarna 
služba obiskati osumljeni obrat. Če zastrupitev 
prijavi bolnik oz. stranka, se pogosto zgodi, da 
je bilo osumljeno živilo zaužito ali zavrženo. 
Bolnikova anamneza pogosto razkrije sum na 
nekatere mikrobe ali živila. Pogosti prenašalci 
okužb so živila, ki vsebujejo živalske 
beljakovine in jih uživamo hladne (3). 

Nadomeščanje vode in soli je bistvo 
zdravljenja pri zastrupitvah s hrano. Zdravnik 
mora s kliničnim pregledom oceniti stopnjo 
dehidracije. Bolnika povpraša o žeji, preveri 
suhost ustne sluznice, turgor kože, mehkost 
očesnih zrkel. Tudi hiter srčni utrip, hitro 
dihanje ter nizek tlak kažejo na dehidracijo. Če 
si bolnik redno meri telesno težo, si lahko 
pomagamo tudi z razliko med doma izmerjeno 
težo in trenutno težo. Bolnik mora zaužiti 
dovolj tekočin, vsaj ena tretjina zaužite tekočine 
pa mora biti podobna oralni rehidracijski 
raztopini (ORS). Sestava ORS, pripravljena po 
navodilih Svetovne zdravstvene organizacije, 
temelji na povprečni elektrolitski sestavi 

iztrebkov pri driski. Če je potreben počitek, naj 
bolnik ostane doma 1 do 2 dni.  

Poleg pitja tekočin se lahko odločimo 
se za simptomatsko zdravljenje trdovratne 
driske. Z zdravili lahko zmanjšamo število 
iztrebljanj in skrajšamo trajanje bolezni. 
Uporabljamo lorepamid, bizmutov subsalicilat 
in atapulgit. Ta zdravila zmanjšajo neprijetne 
simptome črevesne bolezni in omogočajo 
hitrejšo vrnitev v šolo, na delo ali k opravljanju 
drugih aktivnosti, ne zdravijo pa vzroka 
bolezni. Ne smemo pa jih uporabljati pri 
okužbah z E.coli, ki tvori šiga toksin. Če 
sumimo na okužbo s Salmonello ali 
Campylobacter, se pri starostnikih, 
novorojenčkih ali bolnikih z kroničnimi 
boleznimi lahko odločimo za antibiotično 
zdravljenje. Pri Salmonelli se priporoča 
zdravljene s trimetroprim-sulfametoksazolom, 
kinoloni ali ceftriaksonom 5 do 7 dni, pri 
okužbi s Campylobacter pa s eritromicinom ali 
ciprofloksacinom 5 do 7 dni. Antibiotika ne 
predpišemo do potrditve povzročitelja. 

Posebna dieta pri zdravljenju ni 
potrebna. Med boleznijo je absorpcija vseh 
sestavin delov hrane normalna. Zmanjšana je le 
delovanje črevesnih disaharidaz, ki pa ga lahko 
zanemarimo. Obroki naj bodo normalni, bolnik 
naj omeji le uživanje sladkorja, kofeina in živil, 
ki vsebujejo metilksantine (pravi čaji, kakavovi 
napitki, kola pijače) (3,5). 

Bolniku damo nasvete glede higiene pri 
uporabi stranišča. Po vsakem iztrebljanju in 
pred pripravljanjem hrane si naj umije roke z 
milom in toplo vodo. Bolnik naj za brisanje rok 
uporablja brisače za enkratno rabo toliko časa, 
dokler traja driska ali ni odstranjen predvideni 
vzrok okužbe. Bolnik naj ne pripravlja hrane za 
druge ljudi. Osebe, ki spadajo v rizične skupine, 
naj med okužbo ne delajo v kuhinjah, obratih 
javne prehrane, šolah in vrtcih (3). 

Nekaj bolnikov izloča bakterije 
(največkrat so to salmonele) še nekaj mesecev 
po preboleli bolezni, zato ne smejo pripravljati 
in razdeljevati hrane, dokler se s trikrat 
zaporednim negativnim izvidom ne izkaže, da 
ne izločajo več klic (2). 
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7 Nasveti za preprečevanje zastrupitve s hrano 
 
Zastrupitvi s hrano se je velikokrat 

možno izogniti z dobro higieno, pravilnim 
shranjevanjem ter pripravo živil ter pozornosti 
pri uživanju hrane izven doma oz. v gostinskih 
obratih. Zato je pomembno, da zdravnik 
družinske medicine svoje bolnike poduči tudi o 
teh stvareh. 

V domačih kuhinjah se dnevno izvaja 
priprava obrokov hrane, v celoti ali kot 
dokončna priprava vnaprej pripravljenih jedi. 
Ljudje praviloma radi pozabljajo, da lahko tudi 
domača kuhinja predstavlja tveganje za zdravje 
oz. vir okužbe, zato je pomembno, da jih 
zdravnik družinske medicine na to opozori. Da 
bi to preprečili, je potrebno zagotoviti redno 
čiščenje in vzdrževanje kuhinje in pripadajočih 
prostorov, opreme, posode, pribora, kuhinjskih 
pripomočkov, posod za smeti … Izredno 
pomembno pa je dosledno zagotavljanje čistoče 
rok in osebne higiene vseh oseb, ki sodelujejo 
pri pripravi hrane. Pred pripravo hrane v kuhinji 
je potrebno zagotoviti, da so vse delovne 
površine, s katerimi bodo živila prišla v stik, 
čiste. Pomembno je preprečevanje navzkrižnega 
onesnaženja. Surova živila, kot so meso, 
perutnina, jajca, ribe, pa tudi neočiščena 
zelenjava, sadje in druga živila, lahko 
onesnažijo ostala živila. Zato si je potrebno po 
rokovanju z njimi skrbno umiti roke (higiena 
rok) ter čim prej očistiti vse površine, s katerimi 
so prišla v stik. Jajca moramo skrbno oprati; 
tista s počeno lupino zavržemo. Za 
preprečevanje okužbe s kampilobakterji je 
pomembno zlasti pravilno shranjevanje ter 
toplotna obdelava mesa in mleka. Živila, ki se 

shranjujejo, morajo biti primerno zaščitena in v 
primerni embalaži (8). 

Za varnost toplotno obdelanega živila je 
nujna prava kombinacija časa in temperature, s 
katero zanesljivo uničimo za temperaturo 
občutljive mikroorganizme in toksine (strupe). 
Da bi preprečili okužbe in zastrupitve z živili, 
skuhajmo vedno toliko, kolikor bomo pojedli. 
Slaba navada je kuhati »za naprej« ali »več, da 
ne bo zmanjkalo«. V ostankih živil, ki jih 
pustimo stati na toplem, se kaj hitro razmnožijo 
mikrobi (9). 

Pomembno je tudi, da smo pozorni tudi, 
kadar se prehranjujemo izven svojega doma. Če 
upoštevamo nekaj splošnih napotkov, je 
možnost, da se bo obisk lokala končal s 
črevesnim nalezljivim obolenjem veliko 
manjša. Osnovno orientacijo o stanju v lokalu 
lahko dobimo že na osnovi čistoče jedilnice in 
pogrinjkov. Bodimo pozorni na urejenost osebja 
in njihovo vedenje (npr. kdaj si umije in kako si 
obriše roke) ter seveda na stanje v sanitarijah. 
Predvsem je potrebno poudariti, da pri izbiri 
lokala cena hrane in storitev ne sme biti glavno 
merilo. Pri izbiri jedi opozarjamo na morebitne 
nevarnosti, ki jih nosijo s seboj recepture, ki 
termične obdelave živil sploh ne predvidevajo 
oz. predvidevajo nezadostno. Živila, ki so 
zaradi postopkov načina priprave bolj rizična 
so:surova ali ne dovolj kuhana jajca, surovi 
mlečni izdelki, surovo ali slabo pečeno meso, 
surovi ali ne dovolj kuhani mehkužci, školjke, 
raki ter surove ribe (10). 

Za preprečevanje okužb z Rotavirusom 
lahko predlagamo tudi cepljenje (5). 

 

8 Sklep 
 
Zastrupitve s hrano so v Sloveniji redke. Naloga zdravnika družinske medicine je njihovo hitro 

prepoznavanje in ustrezno ukrepanje. Zdravnikova naloga ni le poskrbeti za bolnika, ampak tudi 
preprečevanje širjenja okužbe med zdravim prebivalstvom. Poskrbeti mora za pravilni odvzem 
kužnine ter za obveščanje pristojnih zavodov. Le s hitrim in odločnim ukrepanjem nam lahko uspe 
zajeziti morebitno epidemijo. Zdravnik družinske medicine pa ima pomembno vlogo tudi v preventivi. 
Z osveščanjem javnosti o pravilni higieni ter ustrezni pripravi in hranjenju živil se je namreč možno 
marsikateri okužbi izogniti že vnaprej. 
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Dejan Krajnc 
 

NEUSTREZNO PREDPISOVANJE IN RABA ZDRAVIL 
 
 

Povzetek 
 
Zdravniki družinske medicine 

predpišejo največ zdravil. Zato je logično, da se 
na tej ravni zgodi in dogaja tudi največ 
nepravilnosti, ki se kažejo z manjšimi ali 
večjimi posledicami. Med pomembnejšimi so 
vsekakor vse večji stroški, ki jih mora država 
nameniti za predpisovanje zdravil in 
potencialna nevarnost za bolnike same. Zato se 
uvajajo številni ukrepi na ravni zdravstva in na 
ravni zdravnikov samih, s katerimi poskuša 
država vplivati na predpisovanje zdravil. 
Zdravnik sam pa mora biti pri predpisovanju 
karseda dosleden, ravnati po svoji vesti in ne 
popuščati raznim pritiskom, tako s strani 
bolnikov kot farmacevtske industrije. 

Abstract 
 
Family doctors prescribe most of the 

medications. Therefore is logical that on this 
level the risk of anomalies with smaller or 
larger consequences is higher. The important 
ones are definitely increasing costs for 
medication prescriptions and for the potential 
risk for the patients themselves. The number of 
arrangements by the state are therefore taken on 
the level of health and doctors in order to 
influence the prescribing behavior of doctors. 
Doctors must be consistent in prescribing drugs 
and follow their own conscience and not yield 
to various pressures by patients or 
pharmaceutical industry. 

 

1 Uvod 
 
Predpisovanje zdravil zavzema 

pomembno mesto v vseh sistemih 
zdravstvenega varstva, predvsem zaradi 
velikega odstotka sredstev, namenjenih 
zdravstvu, ki se potrošijo za zdravila. Zato se 
prav na zdravnike izvaja vse večji pritisk v 
smislu omejevanja in nadzora neustreznega 
predpisovanja zdravil. Na drugi strani je tu še 
neustrezna raba zdravil s strani bolnikov, ki 
zaradi različnih razlogov (predvsem slaba 
komunikacija med zdravnikom in bolnikom) 
zdravila jemljejo nepravilno. Tudi farmacevtska 
industrija razvija vse več novih in dragih 
zdravil, s katerimi pritiska tako na zdravnike 
kot tudi na bolnike, potrebnost tega pa je 
pogosto dvomljiva. Posledice so vse večji 
stroški za zdravila, ki rastejo povsod po svetu in 
jih neustrezno predpisovanje samo še povečuje, 
s posledičnim primanjkljajem sredstev na 
drugih področjih zdravstva, naraščanjem 
stranskih učinkov pri zdravljenju in splošno 

škodo za zdravstvo. Ker se večina receptov 
napiše v družinski medicini, je logično, da se ta 
problematika v veliki meri tiče prav te 
specialnosti. Zato sem v seminarski nalogi 
povzel pomembne stopnje v predpisovanju 
zdravil v družinski medicini ter v vsaki od njih 
poskušal najti šibke točke, kjer so možne 
napake pri predpisovanju. Vključil sem tudi 
nepravilnosti s strani bolnikov ter na koncu 
raziskal možne rešitve in nadzore, s katerimi je 
mogoče to problematiko omiliti. 

Za predstavo: v letu 2001 je bilo 
izdanih 12.769.982 receptov, povprečno 6,46 na 
prebivalca. Povprečna vrednost recepta je 
znašala 22,3€. Na Zavodu za zdravstveno 
zavarovanje Slovenije opozarjajo na škodo 
zaradi nevarne in nepravilne rabe zdravil, saj 
vsako leto v Sloveniji zavržemo za približno 6 
milijonov odpadnih zdravil. Stroški 
hospitalizacij zaradi težav, povezanih z zdravili, 
pa znašajo približno 28 milijonov evrov. 
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2 Predpisovanje zdravil 
 
Predpisovanje zdravil je ena izmed 

številnih in najstarejših nalog zdravnika 
družinske medicine. Je sestavni del zdravstvene 
oskrbe in zajema odločitev zdravnika o 
potrebnosti, ustreznosti in primernosti 
določenega zdravila (1). Kar je na videz le 
preprost predpis zdravila, v resnici zahteva 
zapleten postopek strokovne analize. Zato naj bi 
predpisovanje zdravila, četudi gre za stalno 
predpisovanje istega zdravila v stalnem 
odmerku, ne postalo zgolj administrativno delo 
(2). 

Vplive na predpisovanje zdravil lahko 
razdelimo na (3): 

• Vpliv doktrine (čim večja korist – benefit, 
utemeljena z dokazi podprto medicino). 

• Vpliv odnosa med bolnikom in 
zdravnikom (čim večje medsebojno 
zaupanje, sodelovanje, zadovoljstvo 
bolnika in zdravnika). 

• Vpliv ekonomskih okoliščin (čim manjši 
stroški – cost). 

Za kakovostno predpisovanje zdravil je 
nujno upoštevanje vseh treh najpomembnejših 
vplivov, poleg razmerja med koristjo in stroški, 
ki naj bo čim nižje, pa tudi čim večje 
zadovoljstvo bolnika in zdravnika. Kakršnekoli 
napake ali nepravilnosti v vseh treh vplivih na 
koncu privedejo do neustreznega predpisovanja 
zdravil, ki ne samo da škodi bolniku, ampak je 
neposredno škodljivo tudi za zdravstvo na sploh 
(3). 

 
2.1 Postopek predpisovanja zdravil 

Po temeljito vzeti anamnezi, preiskavah 
in diagnozi je treba postaviti indikacijo za 
zdravljenje. Pri tem velja naslednji algoritem 
odločanja za predpis zdravila (3): 

• Prva stopnja pomeni opredelitev problema. 
Bolnikova težava ni nujno enaka 
zdravnikovi delovni diagnozi, saj bolnika 
motijo predvsem bolezenska znamenja. 

• Druga stopnja sledi nadaljevanju 
kliničnega dela obravnave. Ko je 
postavljena diagnoza, je treba opredeliti 
cilje zdravljenja, ki so lahko vzročni ali 
simptomatični. 

• Tretja stopnja je izbira zdravila. Zdravnik 
mora biti restriktiven in se mora jasno 
odločiti za uporabo zdravila, ki je 
upravičena v primerjavi z drugimi načini 
zdravljenja ali glede na opazovanje. 
Včasih je zdravilo v dvomljivih 
okoliščinah bolje opustiti. Preden bolniku 
zdravilo predpišemo, ga moramo vedno 
vprašati, ali je katera jemal že prej (tudi 
tista, ki jih ni predpisal zdravnik) in ali so 
mu povzročala neželene učinke. Ustrezno 
zdravilo je treba izbrati pazljivo, prav tako 
odmerek in način uporabe glede na 
verjetno korist in nevarnost. Zdravnik naj 
predpisuje zdravila, ki jih res dobro pozna. 
Priporočljivo je, da si oblikuje lastni 
seznam oz. listo zdravil. Med 
registriranimi zdravili tako izbere določene 
prednostne, ki ustrezajo po učinkovitosti, 
varnosti in ceni. 

Določiti je treba tudi ustrezno količino zdravil. 
Kroničnim bolnikom predpisujemo zdravila za 
tri mesece. Če ima bolnik predviden 
specialistični pregled in je verjetna sprememba 
zdravljenja, mu predpišemo zdravila samo do 
kontrole. Tako se izognemo ostankom zdravil. 
Pri akutnih obolenjih predpišemo zdravila samo 
za eno zdravljenje. 

• Bolniku je treba pojasniti pomembnost 
njegove vloge pri zagotavljanju varnega 
zdravljenja. Na zdravljenje mora tudi 
pristati. Pri zdravljenju starejših in 
bolnikov, ki ne sodelujejo pri zdravljenju, 
naj sodelujejo svojci. Za njih so primerni 
odmerniki – škatlice za shranjevanje 
dnevnih odmerkov zdravil. Bolniki bi naj 
pred odhodom v ambulanto tudi sami 
pregledali svojo zalogo zdravil. 
Zdravljenje in predpisana zdravila morajo 
biti natančno evidentirana. Bolniku ob 
zapletenejšemu zdravljenju damo tudi 
pisno navodilo. Za vodenje kroničnih 
bolnikov je priporočljiv evidenčni 
kartonček – terapevtski list. 

• Preveriti je treba, ali je bolnik razumel 
napotke o svojem zdravljenju, če ne, mu 
jih moramo razložiti še enkrat. 
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• Nujno spremljanje in nadzorovanje 
zdravljenja. Redno in jasno moramo 
nadzorovati učinke zdravljenja. Včasih je 
treba prilagoditi shemo jemanja ali 
odmerke zdravil. Voditi moramo evidenco 
vseh zdravil, tudi tistih brez recepta. 
Bolnike je treba načrtno spraševati po 
neželenih učinkih. 

 
Najpomembnejše lastnosti, ki naj bi jih 

imelo zdravilo v ustreznem vrstnem redu, so: 
učinkovitost, varnost, stranski učinki in 
ekonomičnost. 

 
2.2 Posebnosti predpisovanja zdravil v 
družinski medicini 

Največji delež vseh zdravil predpišejo 
prav zdravniki družinske medicine. Zanimivo 
je, da so med zdravniki glede količine, vrste in 
cene zdravil velike razlike, tudi znotraj ozkih 
geografskih območij. Nerazumljivo je, zakaj so 
med zdravniki družinske medicine tako velike 
razlike (2-kratna razlika v definiranih dnevnih 
odmerkih pri hipnotikih, 13-kratna pri 
anksiolitikih in 8-kratna pri antidepresivih). Le 
približno polovico razlik, ki nastanejo pri 
predpisovanju zdravil med posameznimi 
zdravniki, lahko pojasnimo s strukturo 
populacije po starosti in spolu. Ostalih razlik pa 
ni moč enostavno razložiti. Prav tako se 
predpostavlja, da so tisti zdravniki, ki 
predpisujejo veliko zdravil, slabi zdravniki, in 
tisti, ki jih predpišejo malo, dobri, kar seveda ne 
drži. Tako je ekonomska uspešnost postala 
merilo kakovosti dela zdravnikov družinske 
medicine (1), predvsem s strani zavarovalnic. 

Dejavnikov, ki vplivajo na 
predpisovanje zdravil, je v osnovni zdravstveni 
dejavnosti bistveno več kot specialistični stroki. 
Kakršno koli sklicevanje na racionalno 
farmakoterapijo se je večinoma izkazalo za 
neučinkovito, medtem ko administrativni ukrepi 
praviloma vedno dosežejo svoj ekonomski 

učinek. Nekateri zagovarjajo, da so edini 
učinkoviti ukrepi, ki jih zdravniki upoštevajo, 
taki na ravni zdravnika družinske medicine 
(npr. omejevanje izdajanja receptov) (1). 

 
2.3 Predpisovanje novih zdravil 

Pri predstavitvi in uvajanju novih 
zdravil morajo biti narejene študije, potrebne za 
registracijo. Obsežnejših raziskav in metaanaliz 
običajno še ni. Zdravnik mora biti posebno 
previden glede varnosti uporabe, saj mora 
vsako novo zdravilo izpolnjevati osnovne 
pogoje: relativno neškodljivost, učinkovitost, 
ustrezno obliko jemanja in prednost pred 
obstoječimi zdravili. Kakorkoli, novosti so 
koristne in jih je treba sprejemati in uvajati v 
terapevtske sheme, vendar preudarno (3). 

 
2.4 Predpisovanje protimikrobnih zdravil 

Protimikrobne učinkovine sodijo med 
najpogosteje predpisovana zdravila. Ravno 
zaradi pogoste uporabe in specifičnosti ter 
zdravil, je neustrezno predpisovanje poseben 
problem. Za razliko od drugih zdravil 
nepravilna raba antibiotikov ni pomembna le za 
bolnika, ki ga zdravimo. Pretirano in neustrezno 
predpisovanje protimikrobnih zdravil vodi do 
razvoja odpornih bakterij in drugih 
mikroorganizmov. Posebej pomembni so proti 
meticilinu odporni stafilokoki, proti 
vankomicinu odporni enterokoki in stafilokoki 
ter številne na več antibiotikov odporne 
gramnegativne bakterije. Uporabljamo jih 
izkustveno, usmerjeno in profilaktično. V svetu 
ocenjujejo, da do 50 % bolnikov v bolnišnicah 
prejema protimikrobna zdravila brez razloga ali 
nepravilno. Neustrezna je lahko indikacija, 
izbira antibiotika, odmerek, število odmerkov 
ali trajanje zdravljenja. Zaradi neprimernega 
antibiotičnega zdravljenja naraščajo stroški in 
možnost pojava stranskih učinkov. Hude 
posledice ima tudi opustitev pravilnega 
zdravljenja (4). 

 

3 Napake in nesporazumi pri predpisovanju zdravil 
 
Veliko posvetov pri zdravniku 

družinske medicine se konča s predpisom 
recepta za zdravilo, zato je pri tem kar veliko 
možnosti za napake in nesporazume (5). Nihče 

ni nezmotljiv, vendar bolniki prav od 
zdravnikov vse bolj pričakujejo maksimalno 
predanost, profesionalnost in natančnost pri 
svojem delu. Ti zaradi različnih razlogov 
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(preobremenjenost, pritiski s strani bolnikov, 
neizkušenost, neznanje, malomarnost …) tako 
večkrat neustrezno predpišejo katero zdravilo. 

 
3.1 Najpogostejši vzroki slabe kakovosti 
predpisovanja zdravil 

Najpogostejši vzroki slabe kakovosti 
predpisovanja zdravil so: 

• slabo sodelovanje pri jemanju zdravil, ker 
niso bila upoštevana bolnikova stališča o 
zdravilu in načinu zdravljenja; 

• slabo sodelovanje, ker bolnik ni bil 
seznanjen, čemu je zdravilo dobil in kako 
bo delovalo; 

• neprimerno zdravilo ali odmerek, ker se 
zdravnik in bolnik nista sporazumela o 
kontraindikacijah in stranskih učinkih; 

• neuspešen prenos bistvenih podatkov o 
tem, kako in kdaj naj bolnik vzame 
zdravilo; 

• ni pogovora o najpogostejših stranskih 
učinkih in bolnik ni pripravljen, da bi 
prepoznal nepričakovane probleme; 

• napake pri prepisovanju zdravil iz 
zdravstvenega kartona pri kroničnem 
zdravljenju (te se lahko prepreči, če se 
bolniku prebere recepte ali omogoči 
bolniku vpogled v zdravstveni karton); 

• država nima sistema informiranja 
zdravnikov o zdravilih; 

• s klinično farmakologijo se ukvarjamo 
amatersko. 

 
3.2 Vrste nesporazumov pri predpisovanju 
zdravil 

Zdravnik ne izve dovolj o bolniku (5): 
• Bolnik ne omeni ustreznih podatkov o 

prejšnjih stranskih učinkih zdravila, ker 
meni, da se jih zdravnik zaveda.  

• Zdravnik se ne zaveda bolnikovih bojazni 
o bolezni in zdravljenju, npr. pretirane 
uporabe antibiotikov.  

• Zdravnik napačno razume bolnika, da želi 
recept, le-ta pa ga v resnici ne želi ali 
obratno.  

• Zdravniku ni znana uporaba alternativnih 
zdravil in zdravil iz proste prodaje. 

• Zdravnik ne ve, da je bolnik spremenil 
odmerek ali da ga vedno zmanjša. 

Bolnik od zdravnika ne izve dovolj (5): 

• Bolnik ne razume natančno, kako deluje 
zdravilo (npr. meni, da kortikosteroidno 
pršilo pomaga pri akutnem napadu astme). 

• Bolnik ni poučen o natančnem odmerku 
zdravila (npr. zdravnik mu naroči, naj 
zmanjša odmerek diuretikov, a mu ne 
razloži kako). 

• Bolnik želi informacije, a zdravnik tega ne 
opazi ali pa se mu zdi, da bolnik 
informacij ne potrebuje ali jih ne bi 
razumel (npr. bolnik želi informacije o 
koristi in tveganju predlagane nosne 
operacije, a v odgovor dobi dva recepta za 
zdravila). 

Bolnik je deležen nasprotujočih si 
informacij (5): 

• Bolnik je zmeden, ker dobi drugačne 
informacije o zdravilu od zdravnika v 
bolnišnici in od zdravnika družinske 
medicine ali farmacevta. 

Nesporazumi glede stranskih učinkov 
zdravila (5): 

• Bolnik lahko nezaželeno spremembo v 
počutju pripiše zdravilu, a se s tem njegov 
zdravnik ne strinja.  

• Zdravnik vztraja pri predlaganem jemanju 
zdravila, čeprav so prisotni blagi stranski 
učinki, ki naj bi kmalu minili, bolnik pa na 
svojo pest zdravljenje prekine. 

Bolnik ne razume zdravnikovega načrta 
diagnostike in zdravljenja (5): 

• Bolnik ne razume, se ne spominja ali ne 
sprejme diagnoze (npr. meni, da ima 
angino pektoris, ker mu je zdravnik 
predpisal nifedipin, zdravnik pa mu pravi, 
da ima intermitentno klavdikacijo). 

• Bolnik ne razume zdravnikovih odločitev 
pri zdravljenju (npr. ni mu jasno, kako 
lahko zdravnik predpiše zdravilo, čeprav 
mu diagnoza ni jasna). 

Nesporazumi zaradi medsebojnih 
odnosov (5): 

• Bolnik meni, da je bilo zdravilo potrebno 
samo zato, ker je bilo predpisano, zdravnik 
pa ni čisto prepričan, da je potrebno, a o 
tem ne spregovori z bolnikom. Bolnik 
verjame, da ponavljajoč predpis zdravila 
namiguje na odobravanje zdravnika, v 
resnici pa se zdravnik pred bolnikom ne 
želi soočiti s stališči kolega, ki je zdravilo 
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prvi napisal ali ga svetoval v 
specialističnem izvidu. 

• Zdravnik predpisuje, bolnik pa jemlje 
zdravilo predvsem zato, ker se bojita 
porušiti medsebojni odnos. Bolnik jemlje 
zdravilo, čeprav meni, da ni potrebno in se 
boji, da bi odklonitev zdravila pomenila 
manjšo zdravnikovo skrb zanj v 
prihodnosti. 

 
3.3 Vrste napak pri predpisovanju zdravil 

Neustrezno predpisovanje se lahko kaže 
v različnih oblikah, tj. kot pretirana raba 
(overuse), premajhna raba (underuse) ali 
neustrezna raba (misuse) zdravil, lahko pa tudi 
kot neustrezno vodena dokumentacija in 
nezadosten nadzor (2). 

 
 3.3.1 Pretirana raba 

Pretirana raba je predpisovanje zdravil, 
ko le-ta niso potrebna (ne prinaša niti 
zdravstvene niti družbene koristi), ali 
predpisovanje močnejšega in/ali dražjega 
zdravila, ko je na razpolago približno enako 
učinkovito in/ali cenejše zdravilo. Zdravila niso 
potrebna takrat, kadar je pričakovati, da se bo 
zdravstveno stanje obrnilo na bolje brez 
dodatnih ukrepov in pri tem ni verjetnosti, da bi 
bilo zaradi tega ogroženo zdravje ali bi grozila 
smrt, oziroma kljub jemanju zdravila ne 
pričakujemo hitrejšega ali daljšega izboljšanja 
kliničnega stanja (izključena zdravstvena 
škodljivost: bolečine, invalidnost, smrt; 
izključena gospodarska škodljivost: daljša 
odsotnost z dela, večji stroški oskrbe) ali 
zdravstvenega stanja bolnika (izključena 
družbena škodljivost; duševno trpljenje, slabša 
kakovost življenja, nezadovoljstvo bolnikov in 
izvajalcev) (1). 

Farmacevtska podjetja ponujajo vedno 
nove in nove izboljšane preparate, ki dosegajo 
tudi višje cene. Ker je njihov učinek praviloma 
neznatno boljši, je nekritična menjava 
preizkušenega preparata za novega in dražjega, 
prav tako pretirana raba (1). 

Pretirana raba zanima predvsem 
plačnika zaradi večjih stroškov ob enakih 
oziroma celo manjših skupnih koristih 
zdravstvene oskrbe. Uporaba zdravil, ki niso 
potrebna, povzroča škodljivosti zaradi večje 

rezistence, stranskih učinkov, večjih stroškov in 
obremenitve okolja (1). 

Primer: Akutni virusni infekt zgornjih 
dihal se praviloma spontano pozdravi brez 
zdravil. Uporaba kateregakoli antibiotika je 
nepotrebna, ker niti ne deluje na viruse niti ne 
skrajša časa zdravljenja, temveč celo povzroča 
neželene stranske učinke (alergija, driska, 
rezistenca). Zdravnik, ki pri 50 % takih stanj 
predpiše antibiotik, pretirano rabi specifično 
zdravilo (2). 

 
 3.3.2 Premajhna raba 

Premajhna raba je stanje, ko se 
dokazano učinkovita zdravila ne predpisujejo 
bolnikom, ki bi jim lahko koristila, ali se 
predpisujejo v nezadostnem odmerku (1). 

Primer: Pri kronični atrijski fibrilaciji 
je trombolitično zdravljenje dokazano 
učinkovito in hkrati uspešno zmanjšuje 
zbolevnost ter umrljivost zaradi zapletov 
atrijske fibrilacije. O premajhni rabi govorimo, 
kadar bolniki niso deležni trombolitičnega 
zdravljenja (2). 

Medtem, ko za pretirano rabo navadno 
velja večje zanimanje, se za premajhno rabo 
praviloma zanimajo predvsem usmerjeni 
strokovnjaki določenega področja, ki so na 
podlagi izkustva ali znanstveno raziskovalnega 
delo ugotovili koristnost določenega zdravljenja 
(1). 

 
 3.3.3 Neustrezna raba 

Neustreznost predpisovanja zdravil se 
kaže praviloma v rabi sicer učinkovitega 
zdravila za stanja, pri katerih ne pričakujemo 
dodatne koristi ali so možne večje škodljivosti 
(1). Torej je posledica neznanja. 

Primer: Streptokokna angina se 
navadno dobro pozdravi s peroralnim 
penicilinom. Predpisovanje antibiotikov 
širokega spektra, tetraciklinov, cefalosporinov, 
aminoglikozidov pri bolnikih, ki nimajo alergije 
na penicilin, je neustrezna (2). 

 
3.4 Težave pri predpisovanju 

Poleg potrebnosti, ustreznosti in 
primernosti določenega zdravila je pomembno 
tudi to, ali je bil postopek predpisovanja 
izveden pravilno in je ustrezno zapisan v 
zdravstvenem kartonu. Zato je nesporno 
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pomembno vodenje zdravstvenega kartona na 
način, ki nedvoumno posreduje ime zdravila, 
obliko, način in odmerek ter stanje, zaradi 
katerega ga bolnik prejema (1). 

Nekoliko okosteneli predpis zahtevajo 
ročno izpisan tisti del recepta, ki se nanaša na 
zdravilo in navodilo za jemanje. Pisava 
marsikaterega zdravnika v dobi računalniških 
izpisov bode v oči zaradi slabe čitljivosti in kaj 
lahko bi se zgodilo, da bi farmacevt zmotno 
izdal drugo zdravilo od predpisanega. Temu se 
je mogoče izogniti s čim bolj čitljivo pisavo in 
pozornostjo farmacevta, da v sumljivih primerih 
ne izda zdravila toliko časa, dokler ne preveri 
vsebine zapisa (1). 

Zdravila predpisujemo zaradi bolnikov, 
zato je njihovo mnenje pomembno pri 
odločanju o tem, ali bomo določeno zdravilo 
predpisali ali sploh ne, in kakšna oblika mu bo 
še posebej odgovarjala. Pogosto bolnika zanima 
predvsem, ali je njegovo stanje resno ali ne, in 

niti ne pričakuje zdravila. Ko zdravnik ugotovi, 
da je pri nekem stanju zdravilo potrebno, mora 
bolnika šele spodbuditi k jemanju ustreznega 
odmerka zdravila skozi ustrezno obdobje. Kljub 
izjemni pomembnosti je ta del najtežje 
dokumentirati in ugotoviti odstopanja (1). 

 
3.5 Posledice slabe kakovosti predpisovanja 
zdravil 

Posledice slabe kakovosti 
predpisovanja zdravil so (2): 

• večji stroški 
• zgodnejša umrljivost, 
• slabša kakovost življenja. 

Pri nekakovostnem predpisovanju lahko 
zapademo v začaran krog: farmacija ponuja → 
zdravniki predpišejo → farmacevti izdajo → 
bolniki vzamejo → plačnik je ZZZS → 
državljan plačuje (2). 

 

4 Bolnik in zdravilo 
 

4.1 Uskladitev predpisanih zdravil 
Za kronične bolnike, zaradi velike 

števila pregledov pri specialistih, po ponovno 
predpisana zdravila (stalno terapijo) pogosto 
pridejo patronažna sestra, svojci ali sosedi. V 
takih primerih obstaja nevarnost neustreznega 
podaljševanja zdravljenja. Starejši ljudje so bolj 
občutljivi za neželene učinke zdravil kot mlajši, 
pogosto jih jemljejo nepravilno ali celo povsem 
napačno. Zdravnik družinske medicine mora 
optimalno usklajevati zdravljenje več hkratnih 
resnih stanj. Kadar je specialističnih priporočil 
več in vanje dvomi, je najbolje, da se posvetuje 
s specialistom, ki je predpisal zdravilo, a ga 
bolnik sicer ne bi smel jemati zaradi drugih 
bolezni. Nekateri bolniki bi radi za posamezno 
težavo določeno zdravilo, ki je med ljudmi »na 
dobrem glasu«, češ da pomaga, ali pa ga 
mogoče že jemljejo brez zdravnikove vednosti. 
Tudi to lahko povzroči resne neželene učinke 
(3).  

 
4.2 Težave pri nadzoru nad jemanjem 
zdravil 

Pri parenteralnem dajanju zdravil ni 
večjih težav pri pregledu nad njihovim 

jemanjem, zaplete pa se pri jemanju tistih 
zdravil, ki jih bolniki jemljejo sami doma. 
Poleg spodbujanja in zanašanja na zavest 
bolnikov, mora zdravnik, ki je zdravilo 
predpisal, obdržati določen nadzor nad 
jemanjem predpisanih zdravil. Bolnik lahko 
jemlje zdravila premalo ali preveč. Pri akutnih 
epizodah je nadzor izjemno otežen in sloni 
predvsem na medsebojnem zaupanju med 
zdravnikom in bolnikom, ki se oblikuje skozi 
čas, in ustreznem sporazumevanju ob vsakem 
posvetu. Pri kroničnih boleznih in dolgotrajnem 
jemanju zdravil si zdravnik pomaga s 
seznamom stalnega zdravljenja in evidenco 
količine izdanih zdravil. Na ta način lahko ob 
ponovnem predpisovanju ugotovi, če je bolnik 
predpisana zdravila hitreje porabil, kot naj bi 
mu predvidoma zadoščala (npr. 
benzodiazepini), ali pa zamuja, kar kaže na to, 
da je zdravilo jemal v manjšem odmerku (npr. 
antihipertenzivi). Zdravnik mora pri svoji 
vestnosti upoštevati, da je bolnik celovita in 
samostojna osebnost. Zato ne uporablja 
avtoritativnega sloga sporazumevanja in 
pretirava z očetovskim karanjem neposlušnega 
bolnika. Zdravnik ima pravico in dolžnost z 
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bolnikom o tem odkrito spregovoriti ter ga tudi 
na ta način spodbujati k prevzemanju 
odgovornosti za lastno zdravje (1). 

Pomembna ovira dobrega sodelovanja 
je jemanje več vrst zdravil. Negativno vpliva 
tudi režim jemanja zdravil večkrat na dan (6). 

 
4.3 Domača lekarna 

Pri predpisovanju je treba upoštevati 
tudi domačo lekarno. Ta poleg zdravil, ki jih 
predpiše zdravnik na recept, vsebuje še v 
lekarni dosegljiva zdravila brez recepta ter od 
sosedov in sorodnikov pridobljena zdravila 
(pogosto ne poznanega izvora), pri čemer ne 
smemo zanemariti niti doma narejenih 
pripravkov in čajev. Dobra plat domače lekarne 
pa je, da ni treba vsakič posebej predpisati npr. 
zdravila za zniževanje temperature, saj ga bolni 
že ima doma na ustreznem mestu in znotraj 
roka uporabnosti (3). 

 
4.4 Samozdravljenje 

Delež samozdravljenja bo v prihodnje 
vsekakor naraščal, v smislu jemanja zdravil, ki 
jih je moč kupiti v lekarnah ali specializiranih 
trgovinah brez recepta in so bila kontrolirana 
ves čas proizvodno-distribucijsko-porabniške 
verige. Bolnikom odsvetujemo nakup zdravil 
prek TV-prodaje in interneta, katerih izvor ni 
znan, ker v tem primeru nista zagotovljena niti 
kakovost zdravila niti varnost bolnika (3).  

 
4.5 Polifarmacija pri starostnikih 

Neprimerna uporaba zdravil pomembno 
vpliva na varnost bolnikov, še posebej v 
populaciji oseb, ki so stare 65 let ali več 

(starostniki). Zdravljenje z zdravili pri 
starostnikih zapletajo fiziološke spremembe, 
povezane s staranjem – oslabljena ledvična in 
jetrna funkcija, zmanjšana skupna količina vode 
v telesu, pa tudi poslabšan vid in sluh, kar lahko 
vpliva na ustrezno jemanje zdravil. S starostjo 
narašča delež ljudi z več bolezenskimi stanji 
naenkrat (multimorbidnostjo), kar običajno 
zahteva sočasno zdravljenje z več zdravili, 
pogosto do 4 ali 5 in več. Zdravljenje z več 
zdravili naenkrat je lahko zelo učinkovito, 
vendar ima tudi svoje slabe strani. Verjetnost za 
medsebojno delovanje zdravil narašča s 
številom predpisanih zdravil; pri jemanju 7 ali 
več zdravil naenkrat je tveganje za resne 
neželene posledice zaradi medsebojnega 
delovanja zdravil višje od 80 %. Ocenjujejo, da 
je 7 % sprejemov v bolnišnico povezanih z 
zapleti v zvezi z zdravili, med katerimi bi jih 
bilo mogoče dve tretjini preprečiti. Predpis za 
starostnike neustreznih zdravil pri starostnikih, 
ki živijo v domačem okolju, je resen problem, 
saj je bilo v raziskavi, ki je bila izvedena v 
evropskih državah, ugotovljeno, da je imelo 
19,8 % starostnikov predpisano vsaj eno 
neustrezno zdravilo (6). 

Dobljeni rezultati glede števila sočasno 
predpisanih zdravil in pogostosti za starostnike 
neprimernih zdravil ali kombinacij zdravil 
kažejo, da je stanje v Sloveniji primerljivo s 
stanjem v državah zahodne Evrope in boljše kot 
v vzhodni Evropi, vendar pa je polovica 
starostnikov v Sloveniji izpostavljena 
polifarmaciji in petina predpisovanju za 
starostnike neprimernih zdravil ali kombinacij 
zdravi (6). 

 

5 Oblike izboljšanja kakovosti 
 
Zavedati se moramo, da temelj 

kakovostnega dela še vedno predstavljajo lastne 
izkušnje oplemenitene s teoretičnimi spoznanji 
med stalnim strokovnim izobraževanjem. Tukaj 
pa so še ostale oblike izboljševanja kakovosti, 
ki so opisane v nadaljevanju. 

 
5.1 Spreminjanje sloga predpisovanja 
zdravil 

Ugotavljanje sloga predpisovanja je le 
prvi korak k izboljševanju kakovosti 

predpisovanja. Največjo pozornost moramo 
posvetiti oblikovanju priporočil in vpeljavi 
sprememb. Zdravnikom je potrebno omogočiti 
dostop do neodvisnih informacij o zdravilih. 
Med številnimi načini za izobraževanje o 
uporabi zdravil je pomembno tudi posvetovanje 
s kolegi. Domnevajo celo, da imajo spoštovani 
strokovnjaki na določenem strokovnem 
področju najmočnejši vpliv na slog 
predpisovanja. Pomembno vlogo igra tudi 
izobraževanje potrebnih veščin pri 
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predpisovanju, ko se zdravnik znajde pod 
pritiskom sloga drugih zdravnikov in bolnika 
samega (7). 

 
5.2 Zakonske omejitve 

Spoštovati moramo zakonske omejitve 
o narkotikih, zavarovalniško listo zdravil in 
dodatno zavarovanje, preprečevati zlorabe, npr. 
pisanje zdravil na tujo zdravstveno kartico 
osebam, ki do tega niso opravičene; prav tako 
ni dovoljeno predpisovanje zdravil za 

veterinarsko uporabo na strošek obveznega 
zdravstvenega zavarovanja ali na kartice 
slovenskih zavarovancev za odnašanje zdravil 
čez mejo (npr. sorodnikom) (3). 

 
5.3 Vpliv države na predpisovanje zdravil 

Zakon o zdravilih je predvidel 
ustanovitev urada RS za zdravila, v okviru 
katerega delujejo tri komisije za registracijo 
zdravil za skupine A, B, C in D (tabela 1). 

 
Tabela 1: Razvrstitev zdravil v skupine 

SKUPINA OZNAKA VRSTA ZDRAVILA (OPIS) 

A 
Rp, H/Rp, 
Rp/Sp 

Zdravila, ki se izdajajo v lekarnah na recept. 

B BRp Zdravila, ki se izdajajo v lekarnah brez recepta. 

C  
Zdravila večinoma naravnega izvora, katerih kakovost, uporabnost in 
neškodljivost so preverjene 

D  Medicinski pripomočki, ki se izdajajo na recept oz. naročilnico. 

5.4 Omejitve pri predpisovanju zdravil 
Omejitve predpisovanja zdravil so 

naslednje (2): 
• Zavarovani osebi lahko predpiše zdravila 

le izbrani zdravnik, kar določajo pravila 
OZZ. Izbrani zdravnik pa lahko pooblasti 
za predpisovanje zdravil specialiste, ki pa 
so omejeni le na svojo specialnost. 

• Eno zdravilo lahko predpišemo na en 
receptni obrazec. Med enakovrednimi 
zdravili naj se predpiše cenejše zdravilo,v 
primeru doplačila je treba bolnika 
opozoriti. 

• Na tržišče prihajajo nova zdravila 
vsakodnevno,zato mora zdravnik kritično 
ovrednotiti novo zdravilo. Bolje je 
predpisovati poznano in že preizkušeno 
zdravilo. 

• Kroničnim bolnikom lahko zdravila 
napišemo za daljše obdobje (3 mesece), 
seveda, če je njihovo stanje stabilno. 
Izjemoma lahko sladkornim bolnikom z 
dobro samokontrolo zdravila predpišemo 
za daljši čas. Pri poskusnem uvajanju 
zdravila izdamo le eno enoto. Pri akutni 
bolezni predpišemo zdravila le za enkratno 
zdravljenje, tj. največ za 10 dni. 

• Zdravnik sme predpisati zdravila, ki 
vsebujejo narkotične in psihotropne snovi 
le, če je njihova uporaba nujna in je z 
Zakonom o proizvodnji in prometu s 
prepovedanimi drogami določeno, da 
smejo v promet za medicinske namene. 

• Opiatne analgetike se piše v dvojniku 
(izdamo dva recepta s šifro, en za izdajo 
zdravila, drugega pa obdržijo v lekarni za 
dokazilo). Šifra se vnese v knjigo 
narkotikov, ki jo mora voditi vsaka 
ambulanta. 

 
5.5 Vpliv farmacevtske industrije na 
predpisovanje zdravil 

Cilja farmacevtske industrije sta čim 
večja prodaja in dobiček. Na pospeševanje 
porabe vpliva z neposrednim in posrednim 
trženjem. Za veliko število registriranih zdravil 
je zdravnikom na voljo samo enostranska 
farmacevtska propagandna informacija. 
Nekateri zdravniki se bojijo zaostajati pri 
novostih. Bolniki so obveščeni in zahtevni, 
zdravnik pa jim popušča z večjim številom 
predpisanih receptov. Številni simpoziji so 
namenjeni izključno propagiranju zdravil. 
Farmacevti prevzemajo svetovanje v lekarni in 
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s tem povezano neposredno prodajo zdravil 
brez recepta, čeprav je sodelovanje med 
farmacevtom in zdravnikom nujno (3).  

Obisk farmacevtskega svetovalca je do 
kraja izdelano in strateško načrtovano 
strokovno obveščanje. Svetovalci so posebej 
izšolani za dosego svojih ciljev. Zdravnik mora 
pokazati pri predpisovanju dovolj 
samokritičnosti in lastne iniciative (3). 

 
5.6 Vpliv ZZZS 

Zaradi naraščanja stroškov za zdravila 
lahko ZZZS administrativno omeji 
predpisovanje zdravil na recept: s številom 
receptov, skupno letno vrednostjo zdravil in 
povprečno ceno recepta, s seznami zdravil in 
nadzorom predpisovanja pri strokovnih 
nadzorih. Odstopanja lahko sankcionira. 
Omejitve so razumljive, ker noben 
zavarovalniški sistem ne vzdrži vse ponudbe. V 
Evropi poznamo poleg zavarovalniških 
seznamov tudi seznam zdravil, ki jih 
uporabljajo skupinske zdravniške prakse ali 
bolnišnice na podlagi strokovnih odločitev za 
izbiro zdravil, kjer ni nujno na prvem mestu 
cena (3).  

 
5.7 Pomen zdravnikov 

Pri nas je razširjeno napačno mnenje, 
da zdravniki družinske medicine predpisujejo 
zdravila, ki jih narekujejo bolniški oddelki. 
Farmacevtska industrija lažje vpliva na nekaj 
vodilnih zdravnikov v bolnišnici kot na večje 
število zdravnikov družinske medicine. »Sivo« 
reklamiranje novih, dragih zdravil, ko 
strokovnjaki posameznih področij sicer odlična 
zdravila predstavljajo kot prvo izbiro (namesto 
standardov uveljavljene terapije), ni 
sprejemljivo. Taka priporočila namreč niso 
nujno utemeljena s farmakoekonomskimi 
analizami in lahko presegajo možni zdravstveni 
standard (3). 

Predpisovanje zdravil s seznama je že 
prvi izbor v smislu racionalne farmakoterapije, 
ki naj bi zagotovila čim večjemu številu 
bolnikov ustrezno količino in kakovost zdravil 
v okviru javnih financ. Strokovna rezerva pri 
predpisovanju zdravil je v domeni zdravnikov, 
saj je veliko problemov mogoče rešiti tudi brez 
recepta (3). 

Odnos do zdravil mora postati 
zdravniku zavestna delovna vrednota, saj si bo 
tako dvigal lastni strokovni standard. 
Zdravniška praksa ni samo predmet kliničnih 
podatkov, protokolov in standardov, ampak 
vključuje tudi osebnost, vrednote, prioritete, 
profesionalno okolico, deljeno skrb, 
razumevanje in razsojanje. Potrebno je tudi 
izobraževanje o reševanju problemov, 
poznavanje vrednot in etičnega sistema, 
modelov in sodb (3). 

 
5.8 Avtomatska obdelava receptov 

V Sloveniji imamo popoln zajem 
izdanih zdravil na recept iz programa 
zagotovljenega zdravstvenega zavarovanja, ki 
navidezno omogoča popoln nadzor. Gre za 
izjemno obsežno bazo podatkov, ki omogoča 
izboljševanje kakovosti s pomočjo povratnih 
podatkov. Enostavno primerjanje glede količine 
predpisanih zdravil je vseeno močno oteženo 
zaradi raznolikosti skupin bolnikov in s tem 
okrnjena uporabnost tako zbranih podatkov (1). 

 
5.9 Nadzor in samonadzor 

Nadzor je možen kot samonadzor 
oziroma ga izvajata zavarovalnica ali 
zdravniška zbornica; uporaba je razvidna tudi iz 
izpiska predpisanih zdravil prek Zavoda za 
zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) (3). 

V veljavi je tudi nadzor nad 
predpisanimi zdravili, ki temelji na 
usposobljenosti in presoji posameznika, ki si 
ogleda izdane recepte in med njimi skuša najti 
neskladnosti s (lastnimi) pričakovanji. 
Ugotovljena odstopanja preveri pri zdravniku, 
ki je zdravila predpisal. Problem pri tovrstnem 
nadzoru je ohlapnost meril, ki se pri tem 
uporabljajo (1). 

Nadzor nad predpisovanjem je lahko 
tudi del notranjega nadzora. Pri nadzoru 
postopka predpisovanja nas zanima, če je 
odločitev za določeno zdravilo mogoče 
utemeljiti iz zapisa o zdravstvenem stanju 
bolnika. Razen pri ponovnih receptih 
pričakujemo, da odločitev za določeno zdravilo 
temelji na izsledkih pogovora in eventualnega 
pregleda bolnika in da zapisani podatki 
potrjujejo tako oceno stanja (diagnozo) kot tudi 
predpisano zdravilo (1). 
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Če so naštete oblike nadzor od zgoraj, 
predstavlja samoocenjevanje obliko 
izboljševanja kakovosti od spodaj. Zdravnik 
sam je zainteresiran, da izboljša svoje delo in si 
pri tem pomaga s kolegi iste stroke, da zbira 
relevantne podatke, s katerimi odkrije slabosti 
pri svojem delu in jih odpravi (1). 

 
5.10 Urejena in vodena dokumentacija 

Zdravnik se mora že od začetka dela v 
ambulanti disciplinirati pri vodenju 

dokumentacije. V ta namen naj si pripravi 
zloženke za bolnike, ki naj jim jih daje ob 
predpisu zdravil, kadar ta zahtevajo poseben 
režim uporabe. Iz kartoteke mora biti razvidno, 
za kakšno indikacijo je bilo predpisano 
zdravilo, v kolikšnem posameznem in skupnem 
odmerku ter koliko časa, kakšna kontrola je 
predvidena in kdaj. Zaželena sta še zdravnikov 
podpis in žig. Navedba količine je pomembna 
tudi zaradi nadzora nad jemanjem in 
odkrivanjem zlorab (3). 

 

6 Sklep 
 
Predpisovanje zdravil se v ambulanti družinske medicine kar precej razlikuje od tistega na 

sekundarni ravni. Poleg tega zdravniki družinske medicine predpišejo tudi največ zdravil. Zato je 
logično, da se na tej ravni zgodi in dogaja tudi največ nepravilnosti. To se na koncu kaže z manjšimi 
ali večjimi posledicami. Med pomembnejšimi so vsekakor vse večji stroški, ki jih mora država 
nameniti za predpisovanje zdravil in potencialna nevarnost za bolnike same. Zato se uvajajo številni 
ukrepi na ravni zdravstva in na ravni zdravnikov samih, s katerimi poskuša država vplivati na 
predpisovanje zdravil. Tako država poskuša z ekonomskimi prijemi omejiti ceno, ki ga je za 
posamezno zdravilo pripravljena plačati ali pa poskuša vplivati na zdravnike, da bi predpisali čim 
manj receptov v breme zdravstvenega zavarovanje. Po drugi strani pa je tukaj farmacevtska industrija, 
ki v današnjem tržnem gospodarstvu želi, da čim hitreje razvija nova in nova zdravila, ki jih nato čim 
bolje in čim več proda. Kakorkoli, zdravnik mora biti pri predpisovanju karseda dosleden in natančen 
ter se držati algoritma predpisovanja, ki je vsaj tako pomemben kot postavitev diagnoze. Ravnanje po 
svoji vesti in ne popuščanje raznim pritiskom, tudi s strani bolnika, mu morajo postati rutinske vrline. 
Kakovostno in nepristransko predpisovanje zdravil mora postati pomemben del dobrega strokovnega 
dela, ki je podprto z izkušnjami, znanjem in dobrim nadzorom. 
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Katja Krajnc 
 

ANOREKSIJA 
 
 

Povzetek 
 
Anoreksija nervoza je motnja hranjenja, 

katere glavna značilnost je stradanje. Incidenca 
AN v zadnjih desetletjih narašča, predvsem 
med dekleti starimi od 15 do 24 let. Pri 
obravnavi delimo bolezen na restriktivni tip, v 
ospredju katerega je zavračanje hrane, in na 
purgativni tip, v ospredju katerega je bruhanje 
po obrokih, zloraba odvajal in diuretikov. 
Zaradi nevarnih posledic prekomernega 
izgubljanja telesne teže je potrebna hitra 
diagnoza in zgodnje zdravljenje. Zdravnik 
družinske medicine mora prepoznati značilne 
simptome in znake, ki govorijo v prid 
anoreksije nervoze ter čim prej ustrezno 
ukrepati. Zdravljenje poteka na več področjih 
hkrati, sočasno se zdravi na somatskem 
področju kot tudi s pomočjo psihoterapije. 

 

Abstract 
 
Anorexia nervosa is an eating disorder, 

whose main characteristic is starvation. The 
incidence of anorexia nervosa is increasing in 
the last decays, above all in the group of women 
from 15 to 24 years old. There are 2 types of 
anorexia. The restrictive type is characterized 
with the starvation and the food rejection. The 
purgative type is defined with the weight loss 
with the help of purging and vomiting. Because 
of the dangerous consequences of the eating 
disorders it is crucial that they are quickly 
recognized and treated. Family physicians 
should be able to identify the anorexic patient 
and take the corresponding measures. 
Treatment of anorexia nervosa is 
multidisciplinary. It is treated simultaneously in 
the physical area with the help of 
psychotherapy.

 

1 Uvod 
 
Ljudje, še predvsem mladostniki, ob 

stresu, vedno večjih obremenitvah in zahtevah 
tako v šoli kot doma iščejo različne izhode. 
Nekateri poskušajo svoje probleme rešiti tudi na 
različne destruktivne načine. Zatekajo se v 
pretirano uživanje alkohola, drog, v razne 
motnje hranjenja ali celo v kriminal. Klasične 

motnje hranjenja, med katere štejemo tudi 
anoreksijo, predstavljajo v zadnjih časih zelo 
pogost problem v zdravstvenem stanju 
mladostnikov in odraslih. Zato je izjemnega 
pomena, da se sodobna družinska medicina 
usmeri v njihovo zgodnje prepoznavanje in 
posledično tudi njihovo zgodnje zdravljenje. 

 

2 Anoreksija kot motnja hranjenja 
 
Med motnje hranjenja po DSM-III 

klasifikaciji (Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders – third edition) spadajo 
bulimija nervoza (psihogena pretirana ješčnost), 
anoreksija nervoza (psihogeno zavračanje 
hrane), ruminacijska bolezen (prežvekovanje 
kot psihosomatska motnja), pica (slast po 
neužitnih snoveh) in debelost, če je etiologija 
psihološka (1). Anoreksija nervoza (AN) je 
najpogostejša motnja hranjenja. Podatki kažejo, 
da znaša prevalenca anoreksije v svetu 3 na 

1.000 prebivalcev in incidenca 8 novih 
primerov na 100.000 prebivalcev na leto (2). 
Incidenca se je v zadnjih desetletjih povečala od 
4- do 5-krat, predvsem med dekleti, starimi med 
15 in 24 let (3). 

Čeprav v dobesednem prevodu izraz 
»anorexia nervosa« pomeni pomanjkanje 
apetita, je njena glavna značilnost stradanje. 
Bolniki vzdržujejo minimalno telesno težo, ki je 
približno 15 % pod pričakovano za določeno 
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starost in višino. Za anoreksijo je značilna tudi 
motnja v doživljanju lastnega telesa. 

Anoreksijo delimo na 2 podskupini: 
• Restriktivni tip – pri tem tipu oseba doseže 

izgubo telesne teže najpogosteje z dietami, 
stradanjem in zavračanjem hrane ter s 
pretirano telesno aktivnostjo (4). Z 
zavračanjem hrane in načrtnim stradanjem 
hočejo bolniki pokazati, da nočejo sprejeti 
tistega, kar jim okolje in družina daje ali 
hoče vsiliti. Načrtno zavračajo hranjenje 
tudi do mere, ki lahko pomembno ogrozi 
njihovo življenje (5). Prisotna je pri 25 % 
oseb z anoreksijo (6). 

• Purgativni tip – se imenuje tudi bulimični 
tip ali tip »basanja/čiščenja« in se pojavlja 
pri 75 % oseb z anoreksijo (6). Pri tem tipu 
se bolnik baše s hrano in nažira, potem pa 
se ponavadi zateče k namernemu bruhanju 
ali zlorabi odvajal, diuretikov ali klistirja 
(4). Ti bolniki čustveni primanjkljaj v 
življenju nadomeščajo s hrano, vendar le-
te ne morejo oz. nočejo prebaviti, tako kot 
tudi ne morejo oz. nočejo predelati 
neprijetnega čustvenega stanja v družini ali 
okolju (5). 

Dejavniki tveganja za razvoj anoreksije 
so bio-psiho-socialne narave in se pri vsakem 
posamezniku razlikujejo glede na različno 
vpletenost dejavnikov dednosti in okolja (7). 
Večini bolnikov pa je skupno to, da v odrekanju 
hrane vidijo edini in najboljši način nadzora nad 
lastnim telesom in edini način reševanja 
problemov. To reševanje je seveda le 
navidezno, problemi se namreč z odrekanjem 
hrane še poglobijo. 

Anoreksija se vse pogosteje obravnava 
kot družinska motnja. Pogosto se razvije v 
družinah, ki visoko vrednotijo zunanji izgled, 
predvsem idealizirano družino brez sporov in 
negativnih čustev. Družinski člani neradi 
pokažejo ali celo niso zmožni izražati svojih 
čustev. Starši so ponavadi ambiciozni, imajo se 
za popolne in popolnost zahtevajo tudi od 
svojih otrok (8). V teh družinah imajo vodilno 
vlogo avtoritativne matere, ki togo vztrajajo pri 
količini hrane in številu obrokov, pri tem je 
točnost znak njihove prizadevnosti in 
materinstva. Otroci so zelo pridni, uslužni, 
navajeni izpolnjevati ukaze in pričakovanja 
drugih. Prisoten je strah pred izgubo nadzora 
nad samim sabo, posebno pa nad hranjenjem 
(9). Tako se zatečejo v motnje hranjenja. 

 

3 Klini čne značilnosti anoreksije 
 
Klini čne posledice anoreksije so 

posledice stradanja in dehidracije. Le-te lahko 
prizadenejo vse organe in resno ogrozijo 
zdravje ali celo življenje bolnika. Slabo 
prehranjenost izražata predvsem bledica in 
udrtost lic, opazimo tudi brezizrazen obraz, 
žalosten pogled in izrazito zadržanost. V 
kronični fazi bolezni vidimo izredno shujšano 
telo z udrtim trebuhom, štrlečimi črevnicami in 
izbočenimi rebri. Okončine so tanke z 
izstopajočimi sklepi. Koža je hladna, suha in 
hrapava, pojavi se lahko lanugo, telesna 
temperatura pa je znižana. Lasje so grobi in 
brez leska ter lahko zlahka izpadejo. 

Pogosto se zgodi, da ostane bolezen 
kljub tipični klinični sliki neprepoznana. 
Poglejmo si splošno priznane diagnostične 
kriterije po DSM-III.(1): 

• zavračanje vzdrževanja telesne teže nad 
najmanjšo normalno težo ustrezno letom in 

telesni višini, npr. izguba teže do 15 % pod 
pričakovano, 

• izrazit strah pred pridobivanjem teže oz. 
pred debelostjo, kljub telesni teži pod 
normalo, 

• motnje samozaznavanja telesne teže, 
velikosti ali oblike, npr. oseba trdi, da je 
predebela, čeprav je shirana oz. verjame, 
da je del njenega telesa predebel kljub 
telesni teži pod normalo, 

• primarna ali sekundarna amenoreja. 
Bolezen se ponavadi začne z zavestno 

odločitvijo za shujševalno kuro, pri mladostnici, 
ki je nekoliko bolj polne postave ali pa si to le 
domišlja. Pozorni moramo biti na znake, ki se 
pojavijo že pred hujšanjem. Ti so: zastoj v 
pridobivanju telesne teže v puberteti, socialna 
izolacija, pretirano ukvarjanje s športom in 
rekreacijo ter povečana ambicioznost (10). 
Opazimo lahko tudi prisilno obnašanje, 
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anksioznost, tesnobo, depresivnost in v sklopu 
le-te tudi motnje spanja (11). 

Poleg opisanih psihičnih znakov se 
pojavljajo tudi telesni. Amenoreja se pojavi v 
25 % primerov pred hujšanjem. Zadnje čase se 
kot vzrok amenoreje pojmuje moteno delovanje 

hipotalamusa kot posledica psiholoških in 
drugih, še neznanih dejavnikov (12). 
Podhranjenost amenoreje tako ne povzroča, 
ampak jo le vzdržuje. Bolezen spremljata tudi z 
mnogimi dejavniki pogojena hipotenzija in 
nenormalen EEG. 

 

4 Vloga zdravnika družinske medicine 
 
Zdravnik družinske medicine 

predstavlja prvi steber v hiši medicine. Je tisti, 
ki bolnike stalno spremlja in lahko pri njih 
zgodaj opazi znake anoreksije. V nasprotju s 
simptomi pogostih bolezni, kot je npr. gripa, ki 
jih bolniki sami označijo kot bolezen, je 
anoreksija bolezen, ki je večina bolnikov ne 
dojema kot tako. Bolniki pogosto obiščejo 
zdravnika družinske medicine z drugimi 
problemi. Bolnice najpogosteje tožijo zaradi 
menstrualnih težav in amenoreje ter drugih 
nespecifičnih simptomov, kot so vrtoglavica, 
pomanjkanje energije, nespečnost, napenjanje, 
zaprtje ali boleče žrelo. Včasih pa se zgodi, da 
jih pripelje zaskrbljen član družine, ki je opazil 
prekomerno hujšanje in spremembo v njihovem 
odnosu do hrane in hranjenja. Zdravnik 
družinske medicine mora tako pri takih bolnikih 
posumiti na možnost anoreksije. To pa ni vedno 
lahko. V takih primerih obstajajo namigi v 
stanju bolnika, ki usmerijo zdravnika v 
razmišljanje o morebitni prisotnosti motenj 
hranjenja. Ti so (13): 

• sekundarna amenoreja pri adolescentih, 
• različne rizične skupine, pri katerih se 

promovira vitko telo (balet, manekenstvo 
…), 

• preobremenjevanje z dodatno izgubo 
telesne teže kljub izjemni suhosti, 

• nizek T3, nizek LH, 
• občutek mrazenja, hipotermija, 
• izguba ali izpadanje las. 

Glavni način diagnoze anoreksije 
predstavljata dobra anamneza in kratek 
psihološki status. Kadar sumimo na prisotnost 
motnje hranjenja, si pri anamnezi lahko 
pomagamo z nekaj preglednimi vprašanji: 

• Ali ste zaskrbljeni s svojo težo? 
• Ali namensko hujšate? 
• Ste v kratkem izgubili kaj teže? 
• Ali po obroku bruhate? 

• Ali se ob obrokih nažirate? 
• Ali imate občutek, da vam je vaša telesna 

aktivnost ušla iz nadzora? 
Kljub temu, da zdravnik sumi na 

prisotnost anoreksije, mora pred potrditvijo te 
diagnoze izključiti druge bolezni, ki se lahko 
skrivajo za podobnimi simptomi. Pomisliti 
mora na hipertirozo, maligne bolezni, 
imunodificienco, malabsorpcijo, kronična 
vnetja in diabetes. Zelo pogoste sočasne bolezni 
ob motnjah hranjenja so tudi razne psihiatrične 
bolezni, kot npr. obsesivno-kompulzivne 
motnje, zloraba drog, depresija in anksiozne 
motnje. Izključiti mora tudi potencialna 
življenje ogrožajoča stanja, ki bi zahtevala 
njegovo takojšnje posredovanje. Preden se 
postavi diagnoza motnje hranjenja, zdravnik 
ponavadi naredi nekaj osnovnih testov in 
laboratorijskih preiskav, s katerimi izključi 
druge bolezni. Pri motnjah hranjenja je značilno 
predvsem to, da so skoraj do končne faze 
bolezni vsi laboratorijski testi brez posebnosti. 
Izjema sta hipokaliemija in metabolna alkaloza, 
ki kažeta na morebitno prisotnost bruhanja ali 
zlorabe odvajal. Po opravljenih testih, ko 
zdravnik družinske medicine posumi na 
prisotnost motnje hranjenja, je pomembno, da 
opredeli, za katero motnjo gre. Ločiti mora 
predvsem med bulimijo in purgativnim tipom 
anoreksije. 

Po postavitvi diagnoze se mora 
zdravnik družinske medicine odločiti, ali naj 
bolnika zdravi sam ali ga naj napoti v 
bolnišnico na psihiatrično zdravljenje. Vsako 
zdravljenje se naj začne z načrtovanjem le-tega. 
V načrt moramo vključiti predvsem bolnika in 
njegovo družino, saj bomo samo tako dosegli 
dobre in trajne rezultate. Zdravnik družinske 
medicine se ponavadi pri blagih primerih 
anoreksije (telesna teža je znižana do 10 % pod 
normalo, samopodoba je le blago spremenjena, 
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ni drugih fizičnih posledic stradanja) odloči za 
zdravljenje, ki temelji na sodelovanju zdravnika 
družinske medicine, dobrega dietetika in 
psihiatra ali psihologa. Ti skupaj s bolnikom 
začrtajo načrt zdravljenja, svoje cilje in naloge. 
Zdravnik družinske medicine mora pomagati 
bolniku realizirati njegovo bolezen in ga 
motivirati za zdravljenje. 

Nekateri bolniki pa ne morejo biti 
zdravljeni tako. Le-te mora zdravnik družinske 
medicine napotiti v bolnišnico. Poglejmo nekaj 
razlogov za napotitev bolnika z anoreksijo v 
bolnišnico (13): 

• zmerna ali huda anoreksija nervoza, 
• pomembna in hitra izguba telesne teže, 

predvsem pod 75 do 85 % normalne 
telesne teže, 

• pomembna medicinska simptomatika, npr. 
nizke vrednosti kalija v serumu, huda 
podhranjenost in malnutricija, nestabilni 
vitalni znaki …, 

• pomembna psihiatrična komorbidnost, npr. 
samomorilne misli, zloraba drog …, 

• če ni odziva za izven-bolnišnično 
zdravljenje, 

• primanjkovanje lokalnih možnosti 
zdravljenja, 

• neprimerni življenjski pogoji. 
Vloga zdravnika družinske medicine pa 

se ne konča ob napotitvi bolnika. Zavedati se 
moramo, da lahko anoreksija s seboj nosi tudi 
različne posledice in druge bolezni. Zato je naša 
naloga poskrbeti, da diagnostika in zdravljenje 
anoreksije ne zasenčita ostalih možnih bolezni. 

Upoštevati moramo, da ima lahko bolnica poleg 
anoreksije tudi druge težave, tako fizične kot 
tudi psihične narave. Zato se moramo v 
anamnezi osredotočiti tudi na druge stvari, ki jo 
morda mučijo, na druge organe in organske 
sisteme ter na pretekle bolezni. 

Ob obravnavi bolnika z anoreksijo pa 
moramo prav tako vedeti, da lahko zapleti 
nastanejo tudi med zdravljenjem. Med njimi so 
najpogostejši: akutna dilatacija želodca, 
perforacija požiralnika, motnje srčnega ritma in 
hipofosfatemija (10). Naša naloga pa ni samo 
prepoznavanje in zdravljenje teh zapletov, 
ampak tudi poučevanje bolnika in njegove 
družine o njih. 

Bolniki se po odpustu iz bolnišnice ali 
po končanih fazah družinskega zdravljenja sicer 
zdravijo v psihiatričnih ali psiholoških 
ambulantah, a tam vedno ne povedo vseh svojih 
skrbi in težav. Bolniki se naj tako oglašajo na 
rednih kontrolah tudi pri zdravniku družinske 
medicine, saj je odnos med njim in bolnikom 
drugačen, trajen in bolj zaupen. Zdravnik bo 
lahko tako izvedel več, lahko bo pomagal 
bolniku pri razumevanju svoje bolezni, svoje 
vpletenosti v njo in poteka zdravljenja. Na 
razumevajoč način mu bo pomagal razumeti 
posledice, ki jih prinaša anoreksija in mu 
pomagal pri motivaciji za nadaljevanje 
zdravljenja. Le tako in z ustreznim nudenjem 
psihološke, čustvene in socialne opore je možno 
pričakovati manj poslabšanj in recidivov 
bolezni.

 

5 Zdravljenje anoreksije 
 
Anoreksijo delimo glede na 3 kriterije 

(nivo spačenega telesnega samozaznavanja, 
prisotnost fizičnih motenj, delež znižanja 
telesne teže) v blago, zmerno in hudo obliko. 
Zdravnik družinske medicine lahko zdravi brez 
napotitve v bolnišnico blago do zmerno 
anoreksijo. Pri zdravljenju je potrebno 
sodelovanje multidisciplinarnega tima, ki je v 
prvi vrsti sestavljen iz koordinatorja, to je 
zdravnika družinske medicine, in skupine 
drugih strokovnjakov (pediatra in pedopsihiatra, 
če gre za adolescenta ali internista in psihiatra, 
če gre za odraslo osebo, kliničnega psihologa, 

kliničnega dietetika). Vsak član tima deluje na 
svojem področju, hkrati pa medsebojno 
sodelujejo, se posvetujejo in tako zagotavljajo 
kakovostno obravnavo, ki je prilagojena 
posamezniku in intenzivnosti njegove motnje 
(14). 

Kot vemo, imajo družina in odnosi 
znotraj nje veliko vlogo pri nastanku in razvoju 
anoreksije. Iz tega razloga je pomembno, da 
družinski člani aktivno sodelujejo v zdravljenju. 
Le-to se začne s pripravo individualnega načrta 
zdravljenja, v oblikovanju katerega sodelujejo v 
prvi vrsti bolnik, njegova družina in ekipa 
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specialistov. Začrta se urnik hranjenja in 
postavijo se cilji doseganja telesne teže. 
Zavedati se moramo, da je bolnik v globoki 
stiski in se ob tem počuti ogroženega. Zato mu 
je treba svetovati, ga poslušati in motivirati za 
sodelovanje. Samo tako lahko dosežemo dobre 
rezultate. Zdravnik družinske medicine se mora 
pogovoriti tudi s starši in jim pomagati razumeti 
otrokovo bolezen, njegovo in njihovo stališče v 
njej ter jih vzpodbuditi v sodelovanje s timom 
zdravnikov. Načrt zdravljenja je ponavadi 
sestavljen iz 3 faz. 

V prvi fazi je naš glavni cilj bolnikova 
ponovna vzpostavitev zdrave telesne teže. Prvi 
ukrep v tej fazi predstavlja uvajanje 
družinskega obroka, ki mora postati stalnica v 
novem življenjem slogu družine. To je baza, na 
kateri se bo gradil bolnikov nov odnos do hrane 
in hranjenja. Obroki naj potekajo v miru in 
sproščenem ozračju, starši naj otroka ne silijo v 
pogovor o njegovih težavah, ampak se naj 
osredotočijo na bolnikovo pridobivanje teže. V 
teh situacijah je izjemno pomembno, da se 
bolnika ne sili in se ga ne obtožuje za njegovo 
bolezen. Zdravnik družinske medicine mora 
pomagati bolniku pri premagovanju strahov 
pred hrano, novim režimom hranjenja in novimi 
odnosi v družini. Hkrati pa mora pomagati 
družini v premagovanju občutka krivde in v 
motiviranju za nadaljevanje zdravljenja. 

V drugi fazi, ko se je bolnik že nekoliko 
navadil na nov režim hranjenja, naj starši in 
bolnik postopoma, ob pomoči in vzpodbudi 
zdravnika družinske medicine in psihiatra, 
začnejo s pogovorom o njihovih medsebojnih 

odnosih, čustvih in situacijah ter težavah, ki so 
bolnika privedle do anoreksije. 

V tretji fazi, ko bolnik doseže zdravo 
telesno težo, se začne graditi na njegovi novi 
samopodobi, odnosu do okolja in družine ter se 
mu pomaga premagati stiske, ki jih doživlja ob 
tem. To dosežemo tako, da bolnika seznanimo z 
njegovimi vrstniki, ki so premagali anoreksijo, s 
pogovorom o njegovih stiskah in o njihovih 
rešitvah. Družinske odnose pa poskušamo 
graditi z načrtovanjem različnih skupnih 
aktivnosti, ki pomagajo premostiti čustvene 
ovire med družinskimi člani (15). 

Bolniki s hujšimi oblikami anoreksije 
imajo pomembno znižane kognitivne 
sposobnosti, kar povzroči njihovo izkrivljeno 
zaznavanje okolice in samega sebe. To pomeni, 
da situacije ne zmorejo realno presoditi, zato 
smemo namesto njih prevzeti odgovornost za 
njihovo zdravje ali celo življenje. Take bolnike 
mora zdravnik družinske medicine napotiti v 
bolnišnico. Tam se začne zdravljenje z 
oblikovanjem multidisciplinarnega tima, ki 
poskuša skupaj s bolnikom in njegovo družino 
osnovati načrt zdravljenja. Ta načrt vsebuje 
tako somatsko zdravljenje po vedenjsko-
kognitivnih principih s postopnim 
pridobivanjem telesne teže kot tudi skupinsko 
psihoterapijo (10). Farmakološko zdravljenje je 
indicirano samo ob vzporedni prisotnosti hujše 
psihološke motnje (15). Z bolnikom in njegovo 
družino se sklene dogovor o postopnem 
doseganju ciljne telesne teže in o 
preoblikovanju njihovega odnosa (10). Samo z 
njihovo pomočjo in sodelovanjem se lahko 
dosežejo trajni rezultati. 
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6 Sklep 
Anoreksijo nervozo lahko opredelimo kot vedno pogostejšo motnjo hranjenja, katere glavna 

značilnost je prekomerna izguba telesne teže, ki nastane zaradi stradanja in zavračanja hrane ali zaradi 
bruhanja, zlorabe odvajal in diuretikov. Večini bolnikov je skupno to, da v odrekanju hrani vidijo edini 
način reševanja svojih problemov in najboljši način nadzora nad lastnim telesom.  

Diagnoza anoreksije je zaradi raznolikosti vsakega posameznika zelo dolgotrajna in zahtevna, 
a ključnega pomena za uspešno obravnavo in terapijo. Ker je zdravnik družinske medicine tisti, ki ima 
največ stika s bolniki, mora biti sposoben prepoznati značilne simptome in znake, ki govorijo v prid 
anoreksije ter čim prej ustrezno ukrepati. V zdravljenju sodeluje multidisplinarni tim, ki omogoča 
kakovostno obravnavo, ki je prilagojena posamezniku in njegovi motnji. Danes ima v zdravljenju 
posameznika vedno večjo vlogo tudi njegova družina, ki aktivno sodeluje v odločitvah in pomaga 
bolniku premagati bolezen. Zato moramo družini natančno razložiti potek bolezni, samega zdravljenja 
in njihove vloge v njem. V prihodnosti bi bilo potrebno v različnih kampanjah med rizičnimi 
skupinami oglaševati simptome anoreksije in posledice, ki jih prinašajo motnje hranjenja ter na ta 
način povečati osveščenost ljudi in zmanjšati pojavnost anoreksije. Potrebno bi bilo tudi sodelovati z 
mediji in zmanjšati oglaševanje vitkosti, ki je nenaravna in pogosto vodi v motnje hranjenja. 
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Mateja Krajnc 
 

PROGRAM SVIT IN VLOGA HEMATESTA PRI 
UGOTAVLJANJU RAKA DEBELEGA ČREVESA IN 

DANKE 
 
 

Povzetek 
 
Rak debelega črevesa in danke (RDČD) 

je drugi najpogostejši vzrok smrti zaradi raka v 
Sloveniji. Če ga odkrijemo v zgodnji fazi, je 
možna ozdravitev. Zaradi tega je smiselna 
primarna preventiva v obliki presejalnega 
programa. V Sloveniji je to Program Svit, ki je 
populacijsko zasnovan, organiziran in centralno 
voden preko Centralne enote Svit. Osnovna 
presejalna metoda je test na prikrito krvavitev 
(hematest). Uporablja se imunokemični 
hematest. Hematest prejmejo preiskovanci iz 
ciljne populacije od 50 do 69 let vsako drugo 
leto preko pošte po predhodni podpisani izjavi o 
sodelovanju. V primeru pozitivnega hematesta 
se opravi kolonoskopija. Preiskovance na 
kolonoskopijo pripravi zdravnik družinske 
medicine. Končna diagnoza se postavi na 
osnovi histopatološke preiskave. Pri 
preiskovancih z RDČD sledi zdravljenje. Z 
uporabo državnega presejalnega programa se 
lahko zmanjša incidenca RDČD pri ciljni 
populaciji. 

 

Abstract 
 
Colorectal cancer (CRC) is the 2nd 

most common mortality cause within cancer 
mortality in Slovenia. When diagnosed early, it 
has a good prognosis. Because of that the 
secondary prevention is recommended. It is 
carried out in form of screening test, called 
Program Svit. The test is based on population 
incidence of CRC in Slovenia. It is centraly 
organized and managed by the Svit unit. The 
basic testing method is immunochemical fecal 
occult blood test. The hematest is sent to the 
selected probands of goal population aged 
between 50 and 69 years in two year period. 
Each proband has to sign prepared agreement 
for cooperation in the screening programe. The 
positive fecal occult blood test is indication for 
colonoscopy. Preparation for colonoscopy is 
supervised by the family doctor. 
Patohistological findings are used to determine 
the final diagnosis. The probands with CRC 
undergo medical treatment. Through the use of 
Svit programe the frequency of CRC can be 
reduced.

 

1 Uvod 
 
Rak debelega črevesa in danke (RDČD) 

je drugi najpogostejši vzrok smrti zaradi raka v 
Sloveniji. Njegova incidenca se povečuje (več 
kot 1.200 novih primerov letno) in še vedno 
odkrijemo največ primerov, ko je bolezen že v 
napredovali obliki. RDČD je ozdravljiva 
bolezen, če jo odkrijemo in zdravimo dovolj 
zgodaj. S tem lahko preprečimo visoko 
umrljivost, slabo kakovost življenja in visoke 
stroške zdravljenja, ki so posledica odkrite 
bolezni v napredovali obliki. Vse to je 
pripomoglo k oblikovanju in vzpostavitvi 
Državnega presejalnega programa za zgodnje 
odkrivanje RDČD, Programa Svit, ki se je 

pričel izvajati junija 2008. Ta omogoča 
odkrivanje prikritih krvavitev v blatu z uporabo 
hematesta in po potrebi še natančnejšo 
preiskavo črevesa, ki pojasni vzrok prikrite 
krvavitve in načrtuje takojšnje učinkovito 
zdravljenje odkritih bolezenskih sprememb. Z 
izvajanjem programa in udeležbo ciljne 
populacije (vsi ljudje, stari med 50 in 69 let) bo 
mogoče rešiti veliko življenj. Ob ustreznem 
odzivu prebivalstva pričakujejo vsako leto 200 
smrti ter 300 primerov RDČD manj (1). 

Pri izvajanju programa je zelo 
pomembna vloga zdravnika družinske 
medicine, ki preiskovanca spremlja od začetka 
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sodelovanja v programu. Skrbi pa tudi za 
primerno ozaveščenost, nudi potrebne 
informacije in nasvete, opozarja na bolezenske 
simptome in znake RDČD. Z dobro 
organizacijo dela, kakovostjo preiskav ter 

odziva širše populacije na vabila programa Svit 
lahko pričakujemo želene dobre rezultate in 
pomembno prispevamo k znižanju umrljivosti 
in incidence te bolezni (1,2,3). 

 

2 Etiopatogeneza bolezni in dejavniki tveganja 
 
Najpomembnejši vzrok RDČD so 

črevesni polipi. Med vsemi črevesnimi 
neoplazmami je od 30 do 50 % polipov, ki 
lahko povzročijo prikrito krvavitev, anemijo ali 
vidno zakrvavijo. Večinoma pa bolniku ne 
povzročajo nobenih težav in jih ob 
kolonoskopiji odkrijemo naključno. Prevalenca 
polipov narašča s starostjo, pri moških je večja 
kot pri ženskah. V 70 do 90 % se RDČD razvije 
ravno iz benignih črevesnih polipov, proces 
kancerogeneze pa traja približno od 8 do 10 let. 
Ravno zato je pomembno, da jih pravočasno 

odkrijemo in endoskopsko odstranimo, ker 
lahko preprečimo razvoj raka. Približno 75 % 
RDČD nastane zaradi neposrednih in posrednih 
škodljivih dejavnikov okolja in načina življenja, 
ostalih 25 % je dedno pogojenih. Dejavniki 
tveganja za razvoj RDČD so: starost nad 50 let, 
družinska anamneza kronične vnetne črevesne 
bolezni, adenomatoznih polipov in družinska 
obremenjenost z RDČD, moški spol, ITM nad 
30, uživanje živil z veliko maščob in malo 
vlaknin, telesna neaktivnost in uživanje 
alkohola (1,3). 

 

3 Vloga hematesta pri ugotavljanju prikrite krvavit ve iz prebavil 
 

3.1 Prikrita krvavitev iz prebavil 
Prikrita krvavitev iz prebavil pomeni 

izgubo krvi, ki navzen ni vidna, dokažemo pa jo 
lahko s testi, ki zaznavajo kri v blatu 
(hematesti). Če je krvavitev dolgotrajna, lahko 
dokažemo tudi anemijo zaradi pomanjkanja 
železa. Normalno dnevno izgubimo od 0,5 do 
1,5 ml krvi, kar znaša približno 2 mg 
hemoglobina na gram blata. Vzroki prikrite 
krvavitve so zelo raznoliki, med njimi je tudi 
RDČD oz. njegove benigne predstopnje (4). 

 
3.2 Hematest 

Hematest je enostaven neinvaziven 
klinični test, ki potrdi majhne količine krvi v 
blatu. Vloga in pomen tega testa kot presejalni 
test za RDČD je bila potrjena v preteklosti. 
Razlikujemo 3 različne vrste hematestov (4): 

• na gvajaku temelječ kemični test 
(HemeOccult, HemeOccult II, 
HemeOccult-Sensa) 

• imunokemični test (HemeSelect, FlexSure 
OBT) 

• hem-porfirinski kvantitativni test 
(HemoQuant) 

 
 

 3.2.1 Na gvajaku temelječ kemični test 
Ta test izkorišča psevdoperoksidazno 

lastnost hema, ki se po stiku z brezbarvnim 
gvajakom ob dodatku vodikovega peroksida 
obarva modro. Reakcija je pozitivna pri 
prisotnosti več kot 10 mg hemoglobina v gramu 
blata. Je nezahteven za uporabo in ga lahko 
uporabimo tudi v splošni ambulanti. 
Specifičnost testa je visoka, tj. 92-98 %, 
občutljivost testa za tumorje je 70 %, za polipe 
pa 30 % (2,4). Občutljivost je razmerje oseb s 
pozitivnim rezultatom do vseh oseb, ki so 
resnično bolne (resnično pozitivne in lažno 
negativne). Specifičnost je merilo, ki nam pove 
delež tistih, ki smo jih na osnovi testa spoznali 
za zdrave v odnosu do vseh, ki so resnično brez 
bolezni (resnično negativni in lažno pozitivni). 
Pojma občutljivost in specifičnost označujeta 
sposobnost testov, da zaznajo bolezen v prvem 
in nebolezen v drugem primeru (5). 
Občutljivost testa lahko povečamo z večkratnim 
ponavljanjem testa, saj bolezenske spremembe 
krvavijo le občasno. Test ni občutljiv samo v 
stiku s človeškim hemom, lažne pozitivne 
rezultate dajejo tudi peroksidaze v nekaterem 
svežem sadju in zelenjavi ter rdečem mestu. Za 
izvedbo testa je potrebna predhodna 
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nekajdnevna priprava, da bi se izognili lažnim 
rezultatom. Preiskovanec ne sme uživati 
redkvic, brokolija, radiča, cvetače, rib, rdečega 
mesa in večjih količin alkohola. Pozitiven 
rezultat dobimo tudi, če preiskovanec krvavi iz 
dlesni, če prejema zdravila, ki vplivajo na 
koagulacijo (acetilsalicilna kislina, NSAR, 
antikoagulantna zdravila, kemoterapevtiki). 
Lažno negativen rezultat pa daje dnevno zaužita 
količina vitamina C večja od 250 mg (4,6). Test 
je relativno poceni, preprost za izvedbo, zazna 
krvavitve iz celotnega prebavnega trakta in ni 
primeren za avtomatično odčitavanje rezultata 
(2,3). 

 
 3.2.2 Imunokemični test 

Test temelji na specifični vezavi 
protiteles na človeški hemogolobin. 
Hemoglobin, ki izvira iz zgornjih prebavil se 
pod vplivom bakterij in prebavnih encimov 
razgradi, medtem ko se hemoglobin iz spodnjih 
prebavil manj razgradi in je imunokemično 
reaktiven. Zaradi tega je bolj specifičen za 
izgubo krvi iz spodnjih prebavil (4,6). Zazna 
tudi večji delež polipov in karcinomov, čemur 
je presejanje tudi namenjeno (2,3). Zaznava 
okoli 50 ng človeškega hemoglobina v gramu 
blata. Prednost testa je tudi, da ne reagira s 

peroksidazami iz zelenjave, sadja in rdečega 
mesa zato predhodna dieta ni potrebna. 
Občutljivost je večja kot pri prejšnjem testu, tj. 
okrog 67 %, specifičnost je približno enaka. 
Zaradi večje občutljivosti daje tudi več lažno 
pozitivnih rezultatov, kar vodi v nepotrebne 
endoskopske preiskave. Za večjo natančnost in 
povednost hematesta se navadno uporablja več 
vzorcev, odvzetih v obdobju nekaj dni, kajti 
bolezenske spremembe v prebavni cevi krvavijo 
le občasno (4,6). Test omogoča avtomatično 
odčitavanje rezultatov, kar pomeni obdelavo 
velikega števila rezultatov hkrati in 
zagotavljanje visoke kakovosti (2,3). Tudi 
študije v tuji literaturi kažejo, da je 
imunokemični test boljši za uporabo presejanja 
RDČD kot test z gvajakom (7,8). 

 
 3.2.3 Hem-porfirinski kvantitativni test 

Ta test semi-kvantitativno 
spektrofluorometrično meri količino porfirina iz 
hemogolbina. Ne daje pozitivnih reakcij s 
peroksidazami iz sveže zelenjave, na izid pa 
vpliva hemoglobin živalskega izvora. Potrebna 
je laboratorijska obdelava, ki je dolgotrajna in 
zahtevna; zaradi tega uporaba tega testa ni 
razširjena (4). 

 

4 Program presejanja in zgodnjega odkrivanja RDČD 
 
Svet Evropske unije je leta 2003 

priporočil uvajanje organiziranega presejanja 
RDČD vsem državam članicam, saj je eden 
izmed vrst rakov, kjer je možna tudi sekundarna 
preventiva, torej odkrivanje predrakavih 
sprememb (3). Vsaka država članica načrtuje, 
organizira in izvaja presejalni program po 
različnih metodah in modelih. Razlikujejo se po 
obsegu in kakovosti in tudi po vključenosti 
zdravnika družinske medicine v program in če 
je program centralizirano voden. Programa ne 
izvajajo vse članice Evropske unije. Vzrok je v 
pomanjkanju finančnih sredstev, političnega 
nezanimanja in nesodelovanja z zdravniškimi 
organizacijami (9). Leta 2007 je bila podpisana 
Bruseljska deklaracija, ki bi naj še dodatno 
pozivala članice k uvedbi presejalnega program 
RDČD (10). V svetu uporabljajo različne 
metode kot izhodiščni test za presejalni test 

RDČD. Tako je v ZDA vodilni preventivni test 
kolonoskopija (11). Razlog je morda v tem, da 
je kolonoskopija najboljša preventivna metoda, 
ki se ponavlja vsakih 10 let, hematest pa je po 
drugi strani detekcijska metoda, ki se ponavlja 
pogosteje. Alternativna metoda kolonoskopiji je 
CT kolonografija in fleksibilna 
sigmoidoskopija. Pri vsaki metodi je 
najpomembnejša kakovost izvedbe in čim 
manjše število lažno pozitivnih in negativnih 
rezultatov (12,13). V Sloveniji je izbrana 
presejalna metoda imunokemični test (3). 

Zdravstveni svet Ministrstva za zdravje 
Republike Slovenije je decembra 2006 potrdil 
državni program presejanja RDČD v Sloveniji. 
Nosilec in pooblaščen izvajalec Programa Svit 
je od leta 2007 Zdravstveni dom Ljubljana, 
Preventivna enota Cindi Slovenija. Finančna 
sredstva zagotavlja Zavod za zdravstveno 
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zavarovanje RS. Ciljno prebivalstvo je 
določeno na osnovi podatkov iz centralnega 
registra prebivalstva RS. Iz programa so 
izključeni bolniki, ki so že v postopku 
diagnostike ali se že zdravijo zaradi RDČD, 
bolniki s KVČB ter bolniki, ki so imeli v 
preteklih treh letih napravljeno kolonoskopijo 
in je bil izvid normalen. Izvajanje se je začelo 
leta 2008 z odpošiljanjem pisem v ljubljansko, 
celjsko in kranjsko regijo. Želena optimalna 
odzivnost prebivalstva je 70 %, ki jo lahko 
pričakujemo sčasoma z večanjem ozaveščenosti 
splošne javnosti, predvsem ciljnega 
prebivalstva (3). 

 
4.1 Potek programa 

Program Svit je populacijsko zasnovan, 
organiziran in centralno voden prek Centralne 
enote Svit, ki skrbi za vse postopke v programu 
presejanja, ki so pridobivanje podatkovnih baz 
o ciljni skupini preiskovancev, pošiljanje vabil 
in testerjev, laboratorijsko odčitavanje vzorcev, 
obveščanje preiskovancev in zdravnikov 
družinske medicine o rezultatih preiskav in 
naročanje preiskovancev s pozitivnih 
hematestom na kolonoskopijo. Prav tako vodi 
mrežo kolonoskopskih in histopatoloških 
centrov ter skrbi za kakovost izvedbe (1,3). 

Vabila za sodelovanje v Programu Svit 
prejme ciljna populacija od 50 do 69 let vsaki 
dve leti, kjer je priložena izjava o 
prostovoljnem sodelovanju in potrebne 
informacije. Podpisano izjavo pošljejo 
preiskovanci nazaj na Centralno enoto Svit, ta 
pa pošlje komplet za odvzem vzorcev. 

Preiskovanci po odvzemu blata vrnejo komplet 
na centralni laboratorij, kjer se opravi 
avtomatična analiza na prikrito krvavitev. Če je 
izvid hematesta negativen, preiskovanec iz 
ciljne populacije ponovno prejme vabilo čez 
dve leti. Če je izvid pozitiven, se o tem obvesti 
preiskovanca in njegovega zdravnika družinske 
medicine. Ta se z njim posvetuje in ga pripravi 
na naslednjo preiskavo, kolonoskopijo. 
Zdravnik družinske medicine presodi, če je 
kolonoskopijo možno opraviti ambulantno ali 
bolnišnično. V vsakem primeru preiskovanca na 
preiskavo primerno pripravi in se po potrebi 
posvetuje s specialistom presejalnega 
kolonoskopskega centra. Ko je sprejeta 
odločitev o primerni obliki kolonoskopije, se 
preiskovanec in/ali njegov zdravnik družinske 
medicine dogovorita s Centralno enoto Svit za 
kraj in datum izvedbe kolonoskopije. Če je 
izvid kolonoskopije negativen, se opravi 
hematest po 5 letih. Če se pri preiskavi ugotovi 
bolezenska sprememba, se ta odstrani in vzorec 
pošljejo na histopatološki center, kjer opredelijo 
bolezensko spremembo kot maligno ali 
benigno. Če je izvid maligne narave, sledi 
nadaljnja obravnava bolnika in zdravljenje po 
smernicah, katero spremlja tudi zdravnik 
družinske medicine. Kadar je bolezenska 
sprememba benigna, je preiskovanec vključen 
na nadaljnjo gastroenterološko spremljanje po 
smernicah. Presejalni kolonoskopski center 
zdravnikom družinske medicine sproti pošilja 
izvide s povzetki diagnostičnih in terapevtskih 
obravnav ter s priporočili za ukrepanje (1). 

 

5 Vloga zdravnika družinske medicine 
 
Zdravniki družinske medicine igrajo 

zelo pomembno vlogo pri realizaciji Programa 
Svit. Njihova strokovnost in predanost vliva 
ljudem veliko zaupanja, kar ugodno vpliva na 
odločitve za presejalne programe in nadaljnje 
preiskave. S tem pripomorejo k večji odzivnosti 
ciljne populacije. Informacije lahko ljudje 
najdejo v raznih publikacijah, na spletni strani 
programa Svit, v medijih. Zdravniki družinske 
medicine pa nudijo dodatna pojasnila svojim 
bolnikom, ki ustrezajo ciljni populaciji. 
Bolnike, ki so prišli zaradi drugih težav, lahko 

vprašajo, če poznajo presejalni program, ki se je 
pričel izvajati v Sloveniji in jih vzpodbujajo za 
sodelovanje. Med svojimi bolniki mora 
zdravnik družinske medicine prepoznati 
posameznike z bistveno večjim tveganjem za 
nastanek RDČD: RDČD v družinski anamnezi, 
KVČB, stanje po opravljeni polipektomiji in po 
operaciji RDČD ter bolniki z redkimi 
polipoznimi sindromi. Te mora spremljati bolj 
pozorno, sodelovati z gastroenterologom in 
svetovati nadaljnjo diagonostiko. Vendar se v 
presejalne programe vključuje asimptomatska 
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populacija in za njih je pomembno, da o 
programu vedo dovolj, da se odločijo za aktivno 
sodelovanje. S svojimi pojasnili in 
informacijami lahko vplivajo na razumevanje 
programa in opogumijo ljudi za sodelovanje 
(1,14). 

Poleti 2008 so zdravniki družinske 
medicine prejeli po pošti Priročnik za 
družinske/osebne zdravnike, v katerem so 
predstavljeni podatki o RDČD, postopki 
Programa Svit, pristop k pripravi preiskovancev 
na kolonoskopijo. Priprava na kolonoskopijo 
obsega družinsko anamnezo RDČD ter osebno 
anamnezo, klinični pregled z oceno zdravstvene 
sposobnosti za kolonoskopijo, morebitno 
prilagoditev zdravljenja, pomoč preiskovancu 
pri izpolnitvi vprašalnika za pripravo na 
kolonoskopijo, predpis recepta za sredstvo za 
čiščenje črevesa, izdajo napotnice za presejalno 
kolonoskopijo (ambulantno ali bolnišnično) in 
individualna navodila za pripravo na 

kolonoskopijo. Pri pripravi na kolonoskopijo 
upoštevajo, da je potrebna posebna priprava za 
sladkorne bolnike, bolnike na antikoagulacijski 
in antiagregacijski terapiji in bolnike, ki uživajo 
železove preparate. Zdravnik preiskovancu 
natančno razloži, kako poteka čiščenje črevesa, 
katero zdravilo mora začasno prenehati jemati 
in kdaj ter razloži potek same preiskave ter 
možne odložene zaplete kot so perforacija, 
krvavitev, postpolipektomijski koagulacijski 
sindrom in ruptura vranice. Zdravnik družinske 
medicine prav tako pripravi bolnika z novo 
odkritim rakom na zdravljenje. Pri presejalnem 
programu je zelo pomembno vključevanje in 
sodelovanje samega preiskovanca, saj mora 
podpisati izjavo, odvzeti vzorce blata, se 
pripraviti na kolonoskopijo, jo opraviti, ves čas 
sodelovati z izbranim zdravnikom družinske 
medicine in se vključevati v nadaljnjo 
obravnavo (1). 

 

6 Sklep 
 
Dovzetonost ogroženega, vendar zdravega prebivalstva za presejalne programe je odvisna od 

stopnje skrbi za lastno zdravje. Zanimanje za preventivo narašča s starostjo, družinsko 
obremenjenostjo posameznika in pogostostjo izobraževalnih dejavnosti. Vendar se širša populacija iz 
različnih razlogov premalo zanima za presejalne programe. Glavni razlogi za nezanimanje so 
odsotnost simptomov, strah pred diagnozo, pomanjkanje kritičnega odnosa do svojega zdravja, 
neprijetnost in neprivlačnost preiskovalnih metod. Program Svit nam ponuja odlične možnosti za 
zmanjšanje obolevnosti in umrljivosti za rakom debelega črevesa in danke. Pri realizaciji in želenih 
dolgoročnih rezultatih je potrebno ustrezno sodelovanje celotnega zdravstvenega sistema, še posebej 
zdravnikov družinske medicine, saj imajo pomembno vlogo pri zagotavljanju zadostne odzivnosti 
ciljnega prebivalstva. Obveščanje, ozaveščanje in motiviranje populacije za presejalni program je tudi 
naloga strokovnjakov za zdravje in nenazadnje tudi medijev. 

 

7 Zahvala 
 
Zahvalila bi se vsem, ki so mi pomagali pri realizaciji seminarske naloge. 
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Natalija Krope 
 

BOLNIK Z EPILEPSIJO 
 
 

Povzetek 
 
Danes epilepsija še vedno velja za 

visoko stigmatizirano stanje, kljub temu da 
lahko bolnik z epilepsijo živi dokaj normalno 
življenje. Pomembno pri bolniku je, da svoje 
bolezeni ne skriva, da z njo seznani ljudi okoli 
sebe, da bodo v primeru epileptičnega napada 
vedeli, kako ukrepati. O sami epilepsiji se redko 
govori in je gledana z strahom in predsodki s 
strani posameznikov, organizacij in vlade širom 
sveta. Zaradi tega je zelo pomembno, da z 
ljudmi, zbolelimi za epilepsijo, sodeluje širok 
kader zdravnikov, socialni delavci, ter delovni 
terapevti, ki jim bolezen predstavijo na 
razumljiv način in jim pomagajo živeti z 
epilepsijo. 

 
 

Abstract 
 
Over all this years, epilepsy is still 

considered as a highly stigmatizing condition, 
despite the fact that people with epilepsy can 
live almost normal life. It is important that the 
patients stop hiding the disease and introduce 
his condition to the people around him, so that 
they will know what to do in the case of an 
epileptic seizure. Epilepsy is rarely a subject for 
debate and individuals as well as organisations 
and goverments all over the world are looking 
at it with fear and prejudices. So it is very 
important that there is a wide circle of different 
experts such as doctors, social workers, 
working therapists cooperating with patients so 
that they present the disease in an 
understandable way to help them live with 
epilepsy. 

 

1 Uvod 
 
Izraz epilepsija izvira iz grške besede 

epilepsi – napad, pomeni pa kronično okvaro 
celic možganske skorje, ki iz različnih razlogov 
postanejo preveč vzdražljive in se odzivajo s 
sinhronimi izbruhi električnih impulzov, kar se 
kaže kot epileptični napadi. Epilepsija je ena 
izmed najpogostejših bolezni ali motenj v 
nevrologiji, ki je zaradi svojih značilnosti resen 
medicinski in socialni problem. Vzrok nastanka 
bolezni in simptomi so izrazito raznoliki. Po 

svetovnih statističnih podatkih jo ima okrog 40 
milijonov ljudi (v Evropi 6 milijonov), od tega 
se jih 32 milijonov sploh ne zdravi (1). Kljub 
tako veliki pogostosti epilepsije le-ta ostaja kot 
nekakšno skrito stanje, in ljudje s to boleznijo 
se pogosto počutijo izolirane in zaznamovane. 
O sami epilepsiji se redko govori in je gledana z 
strahom in predsodki s strani posameznikov, 
organizacij in vlade širom sveta (2). 

 

2 Osnove epilepsije 
 

2.1 Epileptični napadi 
Epileptični napadi so po definiciji 

nenadni možganski napadi z različno klinično 
sliko, ki so posledica nenormalnega 
električnega pojava/izbruha iz različnih delov 
možganske skorje ali iz prednjega dela 
možganskega debla (1). Med napadom se lahko 
pojavijo mišični krči, motnje tipa, voha, vida ali 
sluha in tudi določena stopnja motnje zavesti. 

Poznamo dve osnovni skupini napadov: 
generalizirane (s popolno motnjo zavesti) in 
parcialne (brez motnje ali z delno motnjo 
zavesti) (3). 

 
 2.1.1 Generalizirani napadi 

Med generaliziranimi napadi so 
najpogostejši veliki napadi (grand-mal) s 
popolno izgubo zavesti, med katerimi oseba 
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simetrično krči roke in noge, se duši, pade na 
tla, pogosto ima peno na ustih, se ugrizne v 
jezik in nekontrolirano mokri, redko celo ne 
zadrži blata. Po napadih sledi globoko spanje ali 
koma, odvisno od številnih dejavnikov, še 
posebej od dolžine napada (1). 

Sem spadajo tudi majhni napadi 
(absence) za katere je značilna kratkotrajna 
izguba zavesti s prenehanjem dejavnosti, 
vključno z dihanjem. Traja največ 20 sekund. 
Po prenehanju bolnik nadaljuje s prejšnjo 
dejavnostjo (dihanje, pisanje). Pojavlja se 
izključno pri otrocih, dnevno število napadov je 
lahko večje kot sto, kar znatno ovira 
vsakodnevne dejavnosti (1). 

Mioklonizmi so nehotni mišični trzljaji. 
Pojavljajo se kot mišični trzljaji po vsem telesu 
(generalizirani mioklonizmi) ali kot trzanje 
posamezne skupine mišic (segmentni 
mioklonizmi) npr. trzanje vek, trzanje z glavo 
(1). 

Atonični ali nestazni napadi pomenijo 
izgubo tonusa celotnega telesa, najpogosteje z 
dramatičnim padcem in pogostimi poškodbami 
(1). 

 
 2.1.2 Parcialni napadi 

Parcialni epileptični napadi se pojavijo 
na enem omejenem mestu v različnih predelih 
možganske skorje. To mesto imenujemo 
epileptični fokus ali žarišče (1). 

Sem spadajo enostavni delni napadi, ki 
prizadenejo eno stran telesa ali dele te strani in 
lahko se pojavljajo mišični krči (konvulzije) ali 
motnje čutil (parestezije). Oseba ne izgubi 
zavesti, vendar lahko daje tak vtis, ker je med 
tem napadom pogosto motena govorna funkcija 
(1). 

Zapleteni parcialni napadi ali 
psihomotorični napadi se pojavijo v limbičnem 
sistemu. Napadi so zelo raznoliki. Blagi se 
najpogosteje kažejo kot posebna oblika zožene 
zavesti, pravimo, da je oseba zmedena. 
Močnejši se kažejo kot omračeno stanje, v 
katerem je oseba dezorientirana znotraj sebe, 
časa in prostora. Opazimo številne različne 
avtomatizme, kot so mlaskanje, gibi slačenja in 
oblačenja, nerazumen odhod, zapustitev 
prostora, odpiranje vrat in oken. Pogosto se 
pojavijo tudi čudni fenomeni iluzij, halucinacij, 

že videnega, nikoli videnega, nemira, jeza, 
agresije itd (1). 

Parcialni napadi, ki se sekundarno 
generalizirajo, se začnejo kot eden izmed 
parcialnih in se po krajšem ali daljšem času 
spremenijo v eno od oblik generaliziranih 
napadov, najpogosteje v veliki epileptični napad 
(1). 

 
 2.1.3 Neklasificirani napadi 

Poznamo tudi neklasificirane napade, 
za katere nismo prepričani, če so epileptični, 
oziroma jih še ne znamo uvrstiti kot epileptične 
(1). 

 
2.1.4 Epileptični status 

Epileptični status je dolgotrajno trajanje 
epileptičnih napadov, daljše od pol ure, ali 
dolgo trajanje pogostih kratkih napadov. 
Pomemben je zato, ker včasih ogroža življenje, 
v določeni meri pa vselej poškoduje možgane 
(4). 

 
2.2 Diagnoza 

Za ugotovitev diagnoze epilepsije 
moramo nujno: 

• vzeti podrobno anamnezo, in sicer: 
pozanimati se o podobnih boleznih v 
družini; proučiti, katere bolezni je oseba 
prebolela pred napadom in če je imela 
poškodbo glave; pridobiti čimveč 
podatkov o epileptičnem napadu in 
okoliščinah, v katerih se je začel (opis 
vsega, kar je bilo pred njim in kaj se je 
dogajalo med njim, v katerem delu dneva 
se je napad zgodil, koliko časa je trajal in 
kakšen je bil bolnik po napadu); morebitna 
uporaba zdravil, drog ali alkohola, 

• napraviti podroben klinični nevrološki 
pregled, 

• narediti EEG posnetek. 
V nekaterih primerih naredimo tudi 

dodatne diagnostične preiskave – slikovni 
prikaz osrednjega živčevja (CT in MR 
možganov), laboratorijske biokemične 
preiskave in preiskave likvorja (1). 

 
2.3 Vzroki za epilepsijo 

Vzroki za epilepsijo so lahko številne 
motnje osrednjega živčevja (prirojene razvojne 
motnje, infekcije, tumorji, bolezni žilja, 
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degenerativne bolezni – prirojene bolezni 
propadanja možganov, metabolne motnje – 
motnje presnove snovi ali poškodbe). V 
otroštvu je najpogostejši vzrok porodna 
oziroma neonatalna poškodba, sledijo motnje v 
razvoju žil, prirojene okvare, poškodbe glave, 
okužbe, novotvorbe ali tumorji. V odrasli dobi 
so najpogostejši vzroki možganske kapi, 
poškodbe glave zastrupitve oziroma čezmerno 
pitje alkohola in jemanje drog (ali obojega 
hkrati), tumorji in okužbe. Veliko epilepsij je 
tudi idiopatičnih in kriptogenih (skritih, 
nevidnih poškodb). Epileptične napade lahko 
poleg naštetih bolezni povzročijo še dolgotrajno 
preprečevanje spanja, hipoglikemija, daljši ali 
močnejši telesni napor, nezadostna preskrba 
možganov s kisikom, v redkih primerih pa tudi 
čustveni stres (1). 

 
2.4 Avra 

Avra pomeni opozorilo, slutnjo. 
Združuje vrsto različnih diskretnih simptomov, 
znamenj, ki se pojavijo pred izraženim 
napadom, ki ga lahko vidi tudi okolica. Težko 
jih je našteti, saj so številni: občutek iskrenja, 

čudnega vonja ali okusa, jeze, nenadne velike 
žalosti, čudnih zvočnih signalov, slabosti z 
bruhanjem, otrplosti rok, nehotni gibi, različni 
nenavadni občutki itd (1). 

 
2.5 Zdravljenje 

Glede na to, da epileptični napadi bolj 
ali manj poškodujejo možgane, je zdravljenje 
bolezni od samega začetka življenjsko 
pomembno (5). 

Zdravimo z ustreznimi zdravili, redko 
tudi z ustreznimi kirurškimi posegi. Potrebna je 
pomoč psihologa in psihiatra. V zadnjem času 
pogosto omenjajo nefarmakološke 
konservativne ukrepe, kot pomemben del 
zdravljenja fotosenzitivnih in refleksnih 
epilepsij (5). 

Vrsta zdravljenja je odvisna od tipov 
napadov in rezultata preiskave. Zbolelemu za 
epilepsijo moramo povedati, da je napade v 70 
% primerov mogoče povsem obvladati. 
Zdravljenje je ponavadi neuspešno, če bolnik ne 
jemlje zdravil oz. jih ne jemlje po zanj 
predpisanih pravilih (5). 

 

3 Življenje z epilepsijo 
 

3.1 Alkohol, kajenje in droge 
Pitje prevelikih količin alkohola lahko 

potrjeno povzroča napade. Še posebej kritično 
je obdobje, ko pride do naglega padca 
koncentracije alkohola v krvi več ur po vnosu. 
Še večje je tveganje pri alkoholnih odvisnikih, 
zlasti v prvih dneh abstinence (1). 

Upoštevati moramo, da lahko manjša 
količina alkohola okrepi sedativni učinek 
nekaterih protiepileptičnih zdravil. Najbolje je, 
da oseba z epilepsijo alkohola sploh ne uživa 
(1). 

O kajenju ni neposrednih dokazov, da 
bi povzročilo epileptične napade, razen ko gre 
za pravo zastrupitev z nikotinom (1). 

Jemanje drog, kot so kokain, 
amfetamini, LSD in podobnih snovi, lahko 
povzroči napad tudi pri osebah, ki nimajo 
epilepsije, zato velja, da so te droge tudi 
medicinsko najstrožje prepovedane (1). 

 
 

3.2 Spolnost 
Na splošno lahko trdimo, da imajo 

lahko osebe z epilepsijo normalno spolno 
življenje, v skladu s svojimi prepričanji in 
potrebami. Težave, ki se včasih pojavijo, niso 
značilne za epilepsijo; načelno jih rešujemo kot 
pri osebah, ki nimajo napadov (6). 

Za spolno življenje je zelo pomembno, 
da imajo bolniki jasno stališče do morebitne 
nosečnosti in kontracepcije. Pri tem moramo 
upoštevati, da nekatera protiepileptična 
zdravila, zlasti če vsebujejo barbiturate, 
karbamazepin in fenitoin, zmanjšujejo 
učinkovitost kontracepcijskih tablet (6). 

 
3.3 Epilepsija in poklic 

Kot je bilo že omenjeno, obstaja veliko 
oblik epilepsij, ki se medsebojno zelo 
razlikujejo. Te razlike zajemajo številne 
podrobnosti, od vzrokov, videza in zdravljenja 
do prognoze. Ena izmed najpomembnejših 
podrobnosti, ki vpliva na možnost opravljanja 



Krope N. Bolnik z epilepsijo. 

196 
Izzivi družinske medicine – zbornik seminarjev študentov MF UM, 2009/10 

dela, je stopnja umskih in motoričnih 
sposobnosti osebe pred izbruhom bolezni in 
med njenim potekom. Čeprav epilepsija ne 
zmanjšuje procese pridobivanja kateregakoli 
znanja ali veščine, moramo pri izbiri poklica 
nujno oceniti tveganje za negativne posledice, 
ki bi jih lahko povzročil epileptični napad med 
delom (7).  

Velik izziv za bolnike predstavlja tako 
iskanje dobre službe, kot tudi obdržati delovno 
mesto. Problemi, s katerimi se bolniki, ki že 
imajo službo in jim je bila postavljena diagnoza 
epilepsija, so predvesm: problem prevoza v 
službo in nazaj, negativno vedenje tako bolnika 
kot sodelavcev (7). 

Če bolnik ne more voziti avtomobila ali 
katerega drugega prevoznega sredstva, zaradi 
napadov ali zaradi stranskih učinkov zdravil, 
lahko to zanj predstavlja velik problem. To 
velja predvsem za ljudi, ki živijo izven mesta in 
javni prevoz ni tako dobro razvit in za ljudi, 
kjer jim družina pri tem ne more pomagati. Za 
avtobusne šoferje, voznike tovornih vozil, 
pilote, vlakovodje itd., lahko epilepsija pomeni 
tudi izgubo službe, kajti morebiten napad bi 
lahko pomenil veliko katastrofo.  

Prav tako, se lahko spremeni odnos 
nadrejenih in drugih sodelavcev do bolnika ob 
postavitvi diagnoze. Bojijo se morebitnega 
napada v službi, bojijo se, da bi napad lahko 
negativno vplival na stranke in tako posledično 
na njihov ugled. Prav tako lahko začnejo 
dvomiti v bolnikovo sposobnost opravljanja 
dela.  

Bolnik lahko te probleme reši tako, da 
si uredi prevoz, z svojo boleznijo seznani in 
pouči sodelavce, lahko pa tudi zaprosi, če je to 
le možno, da se mu dodeli drugo delovno 
mesto. Vendar vedno to ni lahko in bolnikom to 
predstavlja velik problem, kar lahko zaradi 
dodatnega stresa vpliva na potek same bolezni.  

Včasih pa je potrebna tudi pomoč 
pravne službe, predvsem takrat kadar bolnik 
izgubi službo, kljub temu, da njegova bolezen 
in morebiten napad ne ogrožata ljudi okoli 
njega. 

 
3.4 Epilepsija in šport 

Ukvarjanje s športom nasploh učinkuje 
blagodejno; pri osebah z epilepsijo pa so 
zaznali tudi ugoden vpliv na pogostnost in 

resnost napadov. To pojasnjujejo z vplivom 
športa na akutni in kronični stres, ki sta znana 
povzročitelja napadov (1). 

Tako kot pri ljudeh brez epilepsije je za 
vse z njo najbolj zdravo rekreativno, a redno 
ukvarjanje s športom. Previdnostne ukrepe 
lahko razvrstimo v neznačilne (npr. izogibanje 
večjim obremenitvam pri visokih temperaturah 
zraka) in značilne za posamezne športe (npr. 
plavanje v družbi z dobrim plavalcem, ki 
obvlada reševalno tehniko) (1). 

 
3.5 Vožnja motornega vozila in kolesa 

Predpise, ki urejajo vozniško dovoljenje 
za osebe z epilepsijo, so sprejeli že pred več kot 
dvema desetletjema, vendar še vedno veljajo. 
Po njih lahko oseba z epilepsijo dobi vozniško 
dovoljenje kategorije A in B (nepoklicna 
vožnja), če sta od zadnjega napada minili vsaj 
dve leti. Po še veljavnem pravilniku mora biti 
protiepileptična terapija že ukinjena. Predlog 
novega (slovenskega) pravilnika dopušča 
vožnjo kljub obstoječi terapiji. Poklicna vožnja 
načeloma ni mogoča, vendar pa so predvidene 
izjeme, o katerih pa odloča posebna zdravniška 
komisija (8). 

Kar zadeva vožnjo s kolesom, je stanje 
zelo podobno tistemu za motorna vozila. Ocena 
nevarnosti je individualna, zato je najbolje, da 
se prizadeti o tem pomenijo med redno kontrolo 
pri specialistu epileptologu. Kdor se odloči za 
vožnjo s kolesom, si mora zaščititi glavo, kar je 
priporočljivo tudi za osebe brez epilepsije (8). 

 
3.6 Ali lahko imajo zboleli za epilepsijo 
otroke? 

V preteklosti so takim ženskam 
odsvetovali ali celo prepovedali imeti otroke. 
Nekatere ženske z napadi so celo sterilizirati, da 
ne bi mogle zanositi. V zadnjih dveh desetletjih 
se je javno mnenje spremenilo, pa tudi 
zdravstveno izobraževanje prebivalstva je 
boljše, tako da takšnih okrutnih in neprimernih 
posegov ne izvajajo več. Na žalost pa ženske in 
njihove družine še vedno ne prepoznajo dovolj 
specifičnih problemov, ki nastanejo kot 
posledica epileptičnih napadov, oziroma ne 
opažajo, kako obsežno in močno vpliva 
epilepsija na zdravje žensk od pubertete, 
menarhe, menstruacije, nosečnosti in poroda; na 
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koncu pa vplivajo zdravila še na otroka, ki ga 
bodo rodile (1). 

Čeprav več kot 90 % žensk z epilepsijo 
rodi zdravega otroka, imajo nasplošno manj 
otrok. Razlog za to je samo delno bolničina 
osebna odločitev, saj raziskave kažejo, da imajo 
ženske z epilepsijo pogosteje nepravilnosti 
menstrualnega ciklusa in druge ginekološke 
probleme, ki lahko vplivajo na plodnost (1). 

 
3.7 Nosečnost, porod in dojenje 

Čeprav ima večina žensk z epilepsijo 
normalno nosečnost, fiziološko normalen porod 
in nespremenjeno pogostnost napadov med 
nosečnostjo, tovrstne nosečnosti obravnavamo 
kot zelo tvegane, zato jih morata strogo 
nadzorovati epileptolog in porodničar. Številne 
ženske v zgodnji nosečnosti, na žalost, še vedno 
jemljejo protiepileptična zdravila v različnih 
kombinacijah in starejša zdravila, kar znatno 
povečuje tveganje, da bodo rodile prizadetega 
otroka (9). 

Nosečnost je vsekakor priporočljivo 
načrtovati. Pomembna je prilagoditev 
zdravljenja taki odločitvi ter dajanje 
protiepileptičnih zdravil z najmanj dokazanimi 
teratogenimi lastnostmi. Znano je, da znaša 
pogostnost kongenitalnih anomalij pri zdravih 
starših od 2 do 4 %, pri materah z epilepsijo pa 
dvakrat več (od 4 do 8 %) (9). 

Epilepsija se lahko razvije tudi med 
nosečnostjo, kar zahteva podrobno nevrološko 
preiskavo, da bi odkrili etiološko podlago 

napadov (in izključili možnosti možganskega 
tumorja, krvavitev, kongenitalnih možganskih 
nepravilnosti). Pri majhnem številu se napad 
lahko pojavi celo med samim porodom in v 24 
urah po njem, kar je 9-krat pogosteje od 
možnega napada med nosečnostjo (9). 

Redno zdravljenje s protiepileptičnimi 
zdravili je treba nadaljevati tudi med porodom, 
ker bi že en sam izpuščeni odmerek zdravila 
lahko povzročil napad, kar bi dodatno otežilo 
sam porod (9). 

 
3.8 Ali lahko otrok z epilepsijo hodi v redne 
vrtce in šole? 

Večina (okrog 90 %) otrok z epilepsijo 
se redno šola, lahko so vpisani tudi v vrtec in 
malo šolo. Priporočljivo je pedagoško osebje 
seznaniti z boleznijo, da bo lahko ob pojavu 
motenj primerno ukrepalo (1). 

Manjše število otrok in mladostnikov 
(okrog 10 %), ki ima poleg epilepsije tudi 
dodatne nevrološke razvojne težave (psihične, 
motorične, senzorne), hodi v šolo z 
individualnim poukom oz. s prilagojenim 
programom ali pa so vključeni v center za 
vzgojo in izobraževanje, kjer izvajajo celostno 
poučevanje otrok s posebnimi potrebami (1). 

Pri otrocih z epilepsijo so vedenjske 
motnje (hiperaktivno vedenje, slabša zbranost, 
ki posledično vodi v nezanimanje za učno snov, 
in čustvena neuravnovešenost) pogoste (pri 
okrog 30 % otrok, pri katerih epilepsija ni 
združena z organsko okvaro možganov) (1). 

 

4 Vloga zdravnika družinske medicine 
 
Glavno vlogo pri zdravljenju epilepsije 

bi naj imeli epileptologi za otroke in odrasle. 
Vendar bi morali epileptologi tesno sodelovati z 
zdravniki družinske medicine, pediatri, 
nevrologi, ginekologi, kliničnimi psihologi, 
nevrokirurgi, socialnimi delavci in delovnimi 
terapevti (1). Z sodelovanjem bi zbolelim za 
epilepsijo lahko pomagali pri pomembnih 
odločitvah v življenju in jim omogočili boljšo 
kakovost življenja. Vloga zdravnika družinske 
medicine je predvsem ta, da bolniku pomaga pri 
spoznavanju svoje bolezni, ga spremlja pri 
zdravljenju in sodeluje z ostalimi specialisti. 
Ker je epilepsija za mnoge tema, o kateri se ne 

govori veliko, mu ponudi pogovor, kjer se mu 
bolnik lahko izpove in tako lahko skupaj rešita 
marsikatero težavo, s katero se bolnik spopada. 
Predvsem pa mu lahko da napotke, kako lahko 
z majhnimi ukrepi izboljša svoje življenje z 
epilepsijo (1). 

• Zagotovite, da bodo vsi člani vaše družine, 
prijatelji in znanci vedeli, kakšen je videti 
napad, da vam bodo lahko pomagali in 
poklicali zdravnika. 

• Izogibajte se postopkom, ki lahko 
povečajo tveganje za pojav napadov: ne 
pozabite na redno jemanje zdravila, dovolj 
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spanja, ne pijte alkohola in ne jemljite drog 
ipd. 

• Če začutite avro pred napadom, lezite na 
bok na mehko površino. 

V kopalnici: 
• Vrata v kopalnici se naj odpirajo navzven 

in ne zaklepajte jih. 
• Tuširanje je varneje kot kopanje v kadi. 
• Bolniki s številnimi napadi se morajo 

dodatno zavarovati, kadar se kopajo 
(posebne podloge, stoli s pasovi ipd.). 

• Izogibajte se uporabi električnih 
pripomočkov v kopalnici ali blizu vode. 

V kuhinji:  
• Če je le možno, kuhajte in uporabljajte 

električne naprave v prisotnosti 
sostanovalcev. 

• Izogibajte se pogosti uporabi ostrih nožev. 
V službi: 

• Sodelavce seznanite z možnostjo pojava 
napadov in z načinom pomoči. 

• Izogibajte se stresu in čezmernemu delu. 
V hiši: 

• V hiši naj bodo tla in pohištvo prekrita z 
mehkimi materiali. 

• Posebej previdno uporabljajte likalnik in 
druge električne aparate posebno take z 
avtomatičnim izklaplanjem. 

• Izogibajte se vzpenjanju na stol, lestve, še 
posebno, če ste sami v hiši. 

Pomembno je, da zdravnik družinske 
medicine v svoji ambulanti redno spremlja 
bolnika. Ker je epilepsija skrito stanje, o 
katerem se redko govori in mnogi o njej ne 
vedo veliko, je pomembno, da ob postavitvi 
diagnoze zdravnik bolnika pomiri, mu nudi 
pogovor, mu razjasni vse dvome. Zelo 
pomembno je, da se zdravnik posveti tudi 
bolnikovi družini. 

Zdravnik družinske medicine mora kot 
zunanji pomočnik družine oceniti zmožnost 
družine pri reševanju njenih težav in ji 
pomagati (11):  

• da se na ustrezen način seznani s 
posameznikovo težavo; 

• da bo težavo umestil v okolje svoje 
družine, da se bo naučil živeti z njo; 

• da se bo naučil reševati jo v okviru svojih 
zmožnosti. 

Zdravnik v tej vlogi nastopa kot 
»zdravilo« (11): 

• S poslušanjem vseh družinskih članov jim 
omogoči, da prezračijo svoje stiske in se 
pri tem sprostijo. 

• Z veščim sporazumevanjem lahko uspešno 
zmanjša zaskrbljenost in tako pomaga 
družini, da lažje vključi svoje sile pri 
spopadanju z lastnimi težavami. 

• Pri tem pa se moramo zavedati, da vsak 
ukrep vpliva na posameznega družinskega 
člana in hkrati na vso družino. 

V sami ambulanti je zelo pomembno, 
da zdravnik zelo natančno vodi vso potrebno 
medicinsko dokumentacijo, spremlja bolnika 
pri samem zdravljenju, se skupaj pogovarjata o 
morebitnem sproščanju, ki lahko zmanjša stres 
in tako prepreči napade, vedno znova si vzame 
zanj čas in mu pomaga pri težavah, na katere je 
nalatel in ga po potrebi napoti k ustreznemu 
specialistu (nevrolog, ginekolog, klinični 
psiholog). Pomembno je da zdravnik pri vseh 
odločitvah, ki jih sprejme, vključuje bolnika in 
upošteva njegove želje in potrebe.  

Zdravnik družinske medicine mora 
razumeti zdravstvene potrebe širše in lokalne 
skupnosti. Poznati mora vplive družbenih 
dogajanj, revščine, etničnih razlik, verskih 
razlik, kulturnih razlik in znati prepoznati 
neenake možnosti različnih skupin prebivalstva 
(12). To je zelo pomembno, kajti ljudje 
različnih verstev, kot tudi ljudje z različno 
izobrazbo, bodo epilepsijo razumeli in sprejeli 
povsem drugače. In tukaj je za zdravnika 
družinske medicine pomembno, da te vpliva 
prepozna in bolniku pri tem pomaga z dodatnim 
izobraževanjem o bolezni, spodbujanjem 
družine, posluša želje bolnika, prilagodi 
zdravljenje, o tem obvesti tudi ustreznega 
specialista katerega bolnik obiskuje itd.  

Pomembno delo zdravnika družisnke 
medicine je, da pri bolniku upošteva celosten 
pristop. Zdravnik bolnika upošteva kot celovito 
osebnost, z njemu lastnimi vrednotami, s 
prepričanji in s kulturnim ozadjem ter seveda z 
vsemi boleznimi in z vsemi medsebojnimi 
vplivi (12). 

Dva bolnika z epilepsijo si nista enaka, 
in zdravnik družinske medicine mora pri obeh 
poiskati individualen način pristopa. Zdravnik 
mora vsakemu pomagati pri različnih teževah, 
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pri nekaterem kako bolnika vključiti v družbo, 
pri drugem pa, kako se spopasti z težavami v 
službi.  

Bolniki z epilepsijo imajo, tako kot vsi 
ostali ljudje, tudi druge zdravstvene težave, 
zaradi katerih prav tako potrebujejo zdravniško 
pomoč. Zdravnik mora prepoznati morebiten 
vpliv ene bolezni na drugo in se o tem 
pogovoriti tako z bolnikom in po potrebi tudi z 
ustreznim specialistom.  

Delo zdravnika družinske medicine pri 
bolniku z epilepsijo je zelo kompleksno: od 
posveta, vodenja bolezni, vodenja sočasnih 
bolezni in stanj, vključevanje družine, posvet z 
drugimi službami in strokovnjaki. Pri tem pa ne 
smemo pozabiti, da mora o vsaki odločitvi 
vključiti tudi bolnika in ga tako spodbuditi k 
večji samostojnosti. 

 

 

5 Sklep 
 
Epilepsija nedvomno spada med najstarejša človeku poznana obolenja in je najbrž stara toliko 

kot človeštvo samo. Seveda pa si v davnini epileptičnih napadov niso razlagali tako, kot si jih danes. 
Bolnika z epileptičnimi napadi so imeli za nesrečnika, ki ga je obsedel demon. Tega demona so ga 
skušali odrešiti, včasih tudi tako, da so mu navrtali lobanjo. Danes epilepsija še vedno velja za visoko 
stigmatizirano stanje, kljub temu da lahko bolnik z epilepsijo živi dokaj normalno življenje. 
Pomembno pri bolniku je, da svoje bolezeni ne skriva, da z njo seznani ljudi okoli sebe, da bodo v 
primeru epileptičnega napada vedeli kako ukrepati. Pomembno delo tako zdravnika družinske 
medicine, epileptologa in nevrologa je, da bolniku bolezen predstavijo zelo podrobno, mu dajo 
napotke, kako živeti z epilepsijo, mu poskušajo čimbolj razumljivo odgovoriti na vprašanja, ki jih ima. 
Predvsem pa je pomembno delo zdravnikov, da s skupnim sodelovanjem poskušajo bolniku pomagati 
načrtovati pomembne odločitve v življenju: načrtovanje družine, odločitve o poklicni poti. 
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Tomi Kunej 
 

BOLNIK Z AKUTNIM ABDOMNOM V AMBULANTI 
DRUŽINSKE MEDICINE 

 
 

Povzetek 
 
Akutni abdomen predstavlja pomemben 

del patologije v ambulanti družinske medicine, 
tako iz vidika pogostosti, kot iz vidika nujnosti 
obravnave posameznih stanj. Medtem ko 
bolniki z večino teh stanj lahko obiščejo 
svojega osebnega zdravnika, so nekatera tako 
specifična, da se zdravnik družinske medicine z 
njimi sreča samo na terenu, kjer je zaradi 
povečane količine stresa otežena hitra 
diagnostika in ukrepanje. Zaradi vseh teh 
razlogov je pomembno redno obnavljanje 
znanja in praks ter sledenje smernicam na 
področju obravnave akutnih abdominalnih 
stanj. 

 
 

Abstract 
 
Acute abdomen represents an important 

part of pathology in the office of family 
physicians. The importance is mainly due to the 
frequency with which these conditions occur 
and also because of the urgency of diagnosing 
and treating such conditions. Even though most 
of these conditions enable the patients to make 
an appointment with their personal physicians, 
some are so specific that family medicine 
specialists only encounter them when working 
as part of emergency medical services, where 
rapid diagnostics and treatment are made more 
difficult by stress. All these reasons emphasize 
the importance of staying up to date with 
current guidelines for diagnostics and treatment 
of acute abdominal conditions. 

 

1 Uvod 
 
Akutna trebušna obolenja in poškodbe 

zahtevajo hitro in hkrati natančno diagnostično 
in terapevtsko obdelavo. Vzroki za akutna 
trebušna obolenja se delijo na kirurške in 
nekirurške, zdravnik družinske medicine pa se z 
njimi srečuje tako v ambulanti, kot tudi na 

terenu v vlogi vodje ekipe nujne medicinske 
pomoči (NMP). Akutni abdomen je definiran 
kot vsako resno intraabdominalno stanje, ki ga 
spremlja bolečina, občutljivost in mišični 
defans, in za katero moramo razmišljati o nujni 
operaciji (1). 

 

2 Epidemiologija 
 
Pogosti vzroki akutnega abdomna, po 

raziskavi opravljeni med 639 bolniki, so: 
• Nespecifična trebušna bolečina 33,0 % 
• Akutni apendicitis 23,3 % 
• Akutna bolezen žolčnika in žolčnih izvodil 

8,8 % 
Operiranih je bilo 43 % bolnikov, 

največ v starostnih skupinah 55-64 let in 15-24 
let, 85 % bolnikov je bilo hospitaliziranih. 
Smrtnost je bila 1,9 %, največkrat zaradi 
malignega obolenja (2). 

Novejša raziskava, opravljena v letih 
2007-2008 med 134 bolniki, ki so zaradi 

akutnega trebušnega obolenja poiskali pomoč 
zdravnika družinske medicine, kaže rahlo 
drugačno razdelitev: 

• Nespecifična trebušna bolečina 20 % 
• Gastroenteritis 13 % 
• Apendicitis 12 % 
• Ulkusna bolezen 11 % 
• Ginekološka obolenja 9 % 
• Obolenja urinarnega trakta 7 % 

Četrtina teh bolnikov je bila poslana v 
domačo oskrbo brez specifične terapije, četrtina 
je bila zdravljena medikamentozno, četrtina 
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hospitalizirana, 14 % poslanih na nadaljnjo 
diagnostično obdelavo zaradi neakutnih 
razlogov, 10 % pa naročenih na kontrolo pri 

osebnem zdravniku. Akutni apendicitis je bil 
najpogostejši vzrok za hospitalizacijo bolnika 
(3).

 

3 Diagnostika 
 

3.1 Anamneza 
Težave pri akutnem abdomnu se 

pojavijo nenadoma, oziroma se hitro bistveno 
poslabšajo. Največkrat se pojavijo bolečine v 
trebuhu, bruhanje (posebej moramo izpostaviti 
bruhanje krvi), zapora vetrov in blata (ileus) in 
hude driske s primesjo krvi ter meleno. V 
primeru, da ga ti znaki ne privedejo k 
zdravniku, ga v obisk prisilijo hitro slabšanje 
splošnega stanja in izrazitejša prizadetost. 
Noben klinični znak ni navzoč pri vseh 
obolenjih, najpogostejša pa je bolečina. 

Bolečina je skoraj brez izjeme prvi znak 
akutnega abdomna, razen v primeru krvavitve v 
prebavni trakt. Ločimo visceralno in somatsko 
bolečino. Prva nastane zaradi draženja 
avtonomnega živčevja v steni prebavil zaradi 
vnetja, raztezanja stene in boleče peristaltike. 
Lokalizirana je v dermatomu, ki mu avtonomno 
živčevje pripada (npr. bolečina v žlički pri 
vnetju slepiča). Somatska bolečina nastane 
zaradi draženja živčevja v peritoneju. To se 
pojavi, ko se vnetje razširi do seroze, oziroma 
vnetje preide na parietalni pertionej. Bolnik 
bolečino občuti na mestu obolelega organa 
(primer je perforacijska bolečina). Sprememba 
narave bolečine je pomembna, saj nam lahko 
kaže na poslabšanje osnovnega stanja (primer je 
pojav stalne hude bolečine ob količni bolečini, 
kar kaže na ishemično dogajanje pri 
strangulaciji črevesa). 

Bruhanje in siljenje na bruhanje je drug 
sklop pogostih znakov akutnega abdomna in je 
pogosto reflektorno. 

Hematemeza močno vznemiri vsakega 
bolnika, temna je pri krvavečih varicah 
požiralnika, pri krvavitvi v želodec pa je 
hematizirana in podobna kavni usedlini. Ob 
močnih krvavitvah lahko bolnik bruha tudi 
svetlo, koagulirano kri. 

Anoreksija je pogosta pri bolnikih z 
akutnim abdomnom, predvsem pri akutnem 

vnetju slepiča. Spremembe pri odvajanju, bodisi 
zapore, bodisi driske se prav tako pojavljajo 
pogosto. 

Huda splošna prizadetost bolnika ni 
redka. Vzroki nastanka so lahko različni. 
Močna bolečina povzroči t.i. nevrogeni šok, 
močna krvavitev pa hipovolemični šok, pri 
peritonitisu pa lahko zaradi okužbe pride do 
septičnega šoka. 

Prvo diagnozo postavimo na osnovi 
podatkov, ki jih zvemo od bolnika ali njegovega 
spremljevalca. Z dopolnitvijo anamneze 
skušamo potrditi ali popraviti diagnozo. 
Pomemben je predvsem natančen opis bolečin, 
njihov začetek, širjenje in izžarevanje (4). 

 
3.2 Klinični pregled 

Splošni videz in vitalni znaki bolnika 
lahko zožijo diferencialno diagnozo. Bolniki s 
peritonitisom ponavadi ležijo čisto pri miru, 
medtem ko se zdijo bolniki z renalnimi 
kolikami nesposobni obdržati pri miru. Vročina 
kaže v smeri okužbe, medtem ko odsotnost 
vročine oklužbe ne izključi, predvsem pri 
starejših ali imunokomprimiranih. Tahikardija 
in hipotenzija nakazujeta na hipovolemijo. 
Lokacija bolečine vodi sam klinični pregled. V 
primeru bolečine v zgornjem delu trebuha 
moramo pozorno pregledati tudi 
kardiorespiratorni sistem, saj je lahko simptom 
pljučnice ali ishemije srčne mišice. Pri pregledu 
si lahko pomagamo z različnimi kliničnimi 
znaki, specifičnimi za bolečino v trebuhu 
(tabela 1). (5) Bolnik naj leži na hrbtu s 
skrčenimi nogami, roke so ob telesu, 
popolnoma odkrit. Pregled izvajamo v 
naslednjem vrstnem redu: inspekcija, perkusija, 
palpacija, avskultacija in na koncu še posebni 
dodatni pregledi (rektalni pregled, vaginalni 
pregled, rektoskopija). Rektalni pregled je 
indiciran pri vsakem bolniku z akutnim 
abdomnom (4). 
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Tabela 1: Klini čni znaki, specifični za različna akutna trebušna obolenja (4) 

KLINI ČNI ZNAK OPIS 

Blumbergov znak 
S pritiskom in nato nenadnim odmikom roke v levi paraumbilikalni regiji 
povzročimo ostro bolečino na desni strani. Akutni apendicitis 

Charcotov znak 
Kljuvajoča bolečina v desnem zgornjem kvadrantu, zlatenica in povišana 
telesna temperatura. Holedoholitiaza 

Courviosierjev znak 
Tipen in povečan žolčnik ob zlatenici. Je posledica maligne zapore žolčnega 
voda. Tumor žolčevoda ali glave pankreasa 

Cruveilhierjev znak 
Varikozno spremenjene vene v umbilikalni regiji (caput medusae). Portalna 
hipertenzija 

Cullenov znak 
Ekhimoze na koži trebuha v periumbilikalni regiji. Nastanejo kot posledica 
prosevanja krvavkastega ascitesa. Hud nekrozantni pankreatitis 

Fothergillov znak 
Tipna abdominalna gmota, ki se ne premakne čez mediano črto in ostane tipna 
ob skrčenju musculus rectus abdominis. Hematom v ovojnici mišice 

Foxov znak 
Ekhimoze na koži v dimljah. Nastanejo kot posledica prosevanja 
krvavkastega ascitesa. Hud nekrozantni pankreatitis 

Gray-Turnerjev znak 
Ekhimoze na koži bokov trebuha. Nastanejo kot posledica prosevanja 
krvavkastega ascitesa. Hud nekrozantni pankreatitis 

Iliopsoasov znak 
Pojav bolečine v trebuhu pri ležečem bolniku, ki dvignjeno nogo krči proti 
uporu (preiskovalec njegov gib zavira). Akutni apendicitis 

Murphyjev znak 
Pri globokem vdihu se pojavi bolečina pod desnim rebernim lokom, če na tem 
mestu držimo dlan. V insipiriju se žolčnik dotakne naše roke, v primeru vnetja 
bolnika zaboli in zadrži vdih. Akutni holecistitis 

Rovsingov znak 
Pri pritisku na spodnji levi kvadrant se pojavi bolečina v McBurneyevi točki. 
Akutni apendicitis 

Obturatorjev znak 
Pri fleksiji in zunanji rotaciji stegna se pojavi bolečina v trebuhu pri ležečem 
bolniku. Absces ali vnetni proces v maternici. 

Ten-Hornov znak Ob nežni trakciji desnega testisa pojav bolečine v trebuhu. Akutni apendicitis 
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Tabela 2: Najpogostejši vzroki abdominalne bolečine, razdeljeni po abdominalnih kvadrantih (6) 

DESNI ZGORNJI KVADRANT EPIGASTRIJ LEVI ZGORNJI KVADRANT 

Biliarna kolika 
Akutni holecistitis 
Holedoholitiaza, holangitis 
Peptični ulkus dvanajstnika 
Akutni hepatitis 
Akutni pielonefritis 
Retrocekalni apendicitis 
Bazalna pljučnica 
Pnevmotoraks 

Akutni miokardni infarkt 
Gastritis/peptični ulkus 
GERB 
Perforacija požiralnika 
Akutni holecistitis 
Pankreatitis 
Kostohondritis 
Zlom reber 

Ruptura vranice 
Peptični ulkus želodca 
Pankreatitis (rep pankreasa) 
Aortna anevrizma 
Perforacija kolona 
Akutni pielonefritis 
Bazalna pljučnica 

DESNI SPODNJI KVADRANT LEVI SPODNJI KVADRANT 

Apendicitis 
Pelvična vnetja 
Torzija ovarija 
Ruptura ektopične nosečnosti 
Kolike pri urolitiazi 
Meckelov divertikulitis 
Poslabšanje kronične vnetne črevesne bolezni 
Absces psoasa 

Divertikulitis descendentnega in sigmoidnega 
kolona 
Pelvična vnetja 
Torzija ovarija 
Ruptura ektopične nosečnosti 
Kolike pri urolitiazi 
Perforacija kolona 
Poslabšanje kronične vnetne črevesne bolezni 

3.3 Laboratorijski izvidi 
Uporaba laboratorijske diagnostike je 

odvisna od kliničnega stanja bolnika. 
Kompletna krvna slika je upravičena, ko 
sumimo na okužbo oziroma izgubo krvi. Študija 
na bolnikih, starih med 15 in 83 let, je pokazala, 
da ima izvid levkocitoze (>10,0 x 109 / L) 
občutljivost 77 % in specifičnost 63 %. 
Bolnikom z epigastrično bolečino je 
priporočeno narediti istočasno meritev amilaze 
in lipaze za potrditev pankreatitisa. Jetrni testi 
so priporočeni za vse bolnike z bolečino v 
zgornjem desnem kvadrantu. Analiza urina je 
potrebna pri bolnikih s hematurijo, dizurijo in 
bolečino bočno (5). 

 
 

3.4Slikovna diagnostika 
Med slikovni preiskavami najpogosteje 

izberemo pregledno rentgensko sliko abdomna 
stoje (pri sumu na perforacijo votlega organa, 
ileus, urolitiazo) in rentgensko sliko pljuč in 
srca (bazalna pljučnica, disekcija torakalne 
aorte – lahko se kažeta z abdominalno 
bolečino). Rentgensko slikanje ni indicirano pri 
sumu na akutni apendicitis, okužbo sečil, 
gastroenteritis, gastrointestinalno krvavitev. 
Ultrazvočno preiskavo uporabimo pri 
odkrivanju žolčnih kamnov, proste tekočine v 
trebuhu, ledvičnih kamnov, anevrizme/disekcije 
abdominalne aorte. CT je indiciran v izbranih 
primerih (pankreatitis, apendicitis, aortna 
anevrizma, urolitiaza), prav tako angiografija 
(mezenterična ishemija) (6). 

 

4 Akutni apendicitis 
 

4.1 Uvod 
Akutno vnetje slepiča je najpogostejše 

akutno vnetje v trebuhu, ki zahteva kirurško 
oskrbo. Višek obolevnosti je v obdobju 
pubertete, medtem ko je v prvem letu starosti 
redko. Glavni vzrok vnetja je zapora slepiča, 
največkrat zaradi nabreklosti limfatičnega tkiva. 

Vzrok je lahko tudi prirojena valvula sluznice, 
koprolit ali tujek, ki zaide v slepič (7). 

 
4.2 Klinična slika 

Akutni apendicitis se tipično začne s 
topo (visceralno) bolečino v žlički, redko je 
krčevita. Sledi slabost, pogosto bolnik tudi 
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bruha. Z napredovanjem vnetja pride čez nekaj 
ur do lokalnega draženja peritoneja in s tem 
povezane bolečine, omejene na mesto ležišča 
slepiča (somatska). Klinična slika je odvisna od 
položaja slepiča. Pri akutnem vnetju slepiča je 
razlika med aksilarno in rektalno temperaturo 
za 0,7 °C do 1,0 °C. V primerih nejasne 
diagnoze in neizrazitih znakov akutnega 
abdomna prideta v poštev ultrazvočna preiskava 
abdomna ali CT (7). 

4.3 Terapija 
Zdravljenje akutnega apendicitisa je še 

zmeraj predvsem kirurško – apendektomija, 
lahko laparoskopska, vendar še vedno v večini 
primerov poteka s klasično laparotomijo.(7) 
Konzervativno zdravljenje z antibiotiki je še 
vedno kontroverzno, vendar pa nove študije 
kažejo na 86 % uspešnost konzervativne 
terapije z antibiotiki (8). 

 

5 Akutni holecistitis 
 

5.1 Uvod 
Žolčni kamni so v zadnjih desetletjih 

postali najpogostejše kirurško obolenje v 
abdomnu. Pogosteje se pojavljajo pri ženskah, 
prav tako se pogostost veča s starostjo. Po 
statistikah ima več kot 2/3 žensk nad 70 let 
žolčne kamne. Najpogostejši zaplet pri žolčnih 
kamnih je akutno vnetje žolčnika, v 90 % gre za 
akutni kalkulozni holecistitis (9). 

 
5.2 Klinična slika 

Lahko povzročijo zelo različno 
simptomatiko, od blage, skoraj asimptomatske, 
potem netipičnih dispeptičnih težav do tipične 
klinične slike žolčnih kolik. Žolčne kolike so 
krčevite močne bolečine pod desnim rebrnim 
lokom z izžarevanjem v križ, pod desno 
lopatico in včasih v ramo. V začetku napada 
bolnik pogosto bruha, je afebrilen in nemiren. 
Pri akutnem holecistitisu bolečina sega tudi v 
žličko, bolečine so hujše, trajajo dalj časa in jih 
s spazmolitiki ne moremo pomiriti. Pogosto 
tipljemo pod desnim rebrnim lokom napet, 
boleč žolčnik ali periholecistitični tumor z 
nakazanim defansom v okolici. Ikterus je lahko 
znak spremljajočega holangitisa ali pa je 

posledica prehoda vnetja v ležišče žolčnika in 
jetrni parenhim (9). 

 
5.3 Diferencialna diagnoza 

Diferencialna diagnoza akutnega 
holecistitisa(9): 

• Žolčna kolika brez vnetja 
• Krita perforacija peptičnega ulkusa 
• Subhepatalno ležeč vnet slepič 
• Tumor na hepatalni fleksuri duodenuma 

 
5.4 Terapija 

Vedno so potrebni spazmoanalgetiki, ki 
pogosto niso uspešni. Antibiotiki niso uspešni, 
saj zaradi zaprtega prehoda v žolčnik in 
prizadeti vitalnosti stene ne morejo vplivati na 
infekt oziroma preprečiti sekundarnega infekta. 
Zaradi neuspešnosti konzervativnega 
zdravljenja je potrebna operacija, bodisi kot 
nujna, odloženo nujna ali kot programska 
kirurška terapija (9). Terapija izbora je 
laparoskopska holecistektomija, ki jo v primeru 
težav spremenimo v klasično holecistektomijo 
(10).

 

6 Akutni pankreatitis 
 

6.1 Uvod 
Akutni pankreatitis je vnetno obolenje 

trebušne slinavke, ki lahko prizadene celotni 
organizem, najpogosteje biliarne (30-60 %) ali 
alkoholne geneze(15-30 %). Nastane zaradi 
acinarne aktivacije tripsina, himotripsina, 
fosfolipaze A in proelastaze, kar povzroči 
vnetni proces, ki lahko zajame tkivo pankreasa, 

lahko pa tudi sosednja tkiva in organe. 
Incidenca akutnega pankreatitisa v Evropi je 
med 17/100.000 do 75/100.000 (11). 

 
6.2 Klinična slika 

Izraženost simptomov je odvisna od 
teže akutnega pankreatitisa. Uvod v klinično 
sliko so nenadne hude bolečine v epigastriju, 
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združene z bruhanjem. Bolečine so stalne, hude 
in izžarevajo navzad v obe strani. Bolnik je 
lahko prizadet, šokiran, pri čemer lahko vidimo 
značilno rubeozo obraza. Pri pregledu je trebuh 
lahko nekoliko večji, močno boleč v epigastriju 
in skoraj neboleč v hipogastriju, v epigastriju je 
lahko prisoten defans, peristaltika je praviloma 
neslišna. Pri težjih oblikah je lahko prisotna 
povišana telesna temperatura, hipotenzija, 
tahikardija, tahipnea z dispneo, zmanjšano 
izločanje urina in ikterus. Od laboratorijskih 
izvidov je najpogosteje v uporabi določanje 
vrednosti amilaze in lipaze, vendar samo na 
podlagi biokemičnih izvidov diagnoze ne 
moremo postaviti. Od slikovne diagnostike 
najpogosteje posežemo po UZ trebuha, RTG 
sliki trebuha in pljuč, endo UZ pankreasa, CT, 
ERCP, MR in MRCP (11). 

 
6.3 Diferencialna diagnoza 

Diferencialna diagnoza akutnega 
pankreatitisa (11): 

• Perforacija votlega organa v trebušni 
votlini 

• Mezenterialna ishemija 
• Mehanski ileus 
• Holecistitis 
• Holangitis 
• Akutni apendicitis 
• Akutni miokardni infarkt 
• Penetrantni duodenalni ulkus 

 
6.4 Zdravljenje 

Akutni pankreatitis se praviloma zdravi 
konzervativno, včasih endoskopsko interventno, 
kirurško pa samo ob posebnih indikacijah. 
Zdravljenje lahke oblike je ustaljeno in 
relativno preprosto: karenca, analgetiki z 
intravenoznimi infuzijami. Potrebna je 
infuzijska terapija s kristaloidi in dodajanje 
kisika za vzdrževanje saturacije nad 95 %. 
Bolnike s težko obliko je potrebno zdraviti v 
enoti za intenzivno terapijo, zaradi potrebe po 
neprestanem monitoriranju in aplikaciji 
intenzivne terapije. Kirurško zdravljenje je 
indicirano ob zapletih (11). 

 

7 Anevrizma abdominalne aorte (AAA) 
 

7.1 Uvod 
Anevrizma je opredeljena kot 

osamljena razširitev arterije več kot 1,5-krat od 
pričakovanega premera za določeno starostno 
obdobje in spol. Ločimo prave in neprave 
anevrizme. Za prave anevrizme je značilno, da 
je anevrizmatska vreča sestavljena iz vseh 
slojev arterijske stene. Pogostost AAA narašča 
z naraščanjem starosti prebivalstva, prav tako 
narašča število hudih zapletov, na prvem mestu 
razpok anevrizme. Samo 10-15 odstotkov 
bolnikov preživi razpok, manjšina le-teh prispe 
v bolnišnico živa, od slednjih pa jih preživi 
manj kot polovica. UZ pregledi prebivalstva so 
pokazali, da ima 5-10 % moških, starejših od 65 
let, okultne AAA (premer 3-5 cm). Največji 
dejavnik tveganja pri razvoju AAA je kajenje, 
90 % bolnikov z AAA je bilo kadilcev (12). 

 
7.2 Klinična slika 

Tipična klinična slika razpočene AAA 
se pojavlja pri manj kot tretjini bolnikov, 
sestavljajo pa jo močna, nenadno nastala 

bolečina v spodnjem trupu, hemodinamska 
nestabilnost in v trebuhu tipljiva utripajoča 
gmota. Bolnik s takšno klinično sliko sodi 
nemudoma v operacijsko dvorano. Pri več kot 
dveh tretjinah bolnikov pa žal tipična klinična 
slika ni prisotna. Pri debelih bolnikih anevrizme 
ni mogoče tipati, pri suhih bolnikih pa lahko 
normalne utripe aorte interpretiramo kot utripe 
anevrizme. Pri bolnikih, ki drsijo v hemoragični 
šok, so utripi pogosto prešibki, da bi bili tipni 
(12). 

 
7.3 Diferencialna diagnoza 

Diferencialna diagnoza AAA(12): 
• Lumboishalgija 
• Ledvični kamni 
• Ileus 
• Perforacija votlega organa 
• Obstipacija 
• Pankreatitis 
• Ishemija črevesa 
• Akutni miokardni infarkt 
• Kompresija korpusa vretenca 
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7.4 Zdravljenje 
Razpok AAA je nujno stanje, ki 

zahteva hitro ukrepanje, smrtnost se v zadnjem 
desetletju ni spremenila in ostaja velika (okoli 
50 %). Zdravljenje je lahko kirurško ali 
endovaskularno, pri hemodinamsko 
nestabilnem bolniku pa je potrebno postopati po 
postopkih nadaljevalnih postopkov oživljanja. 

Pri nadomeščanju tekočin ne smemo ciljati na 
doseganje običajnega bolnikovega tlaka, za 
vzdrževanje hemodinamske nestabilnosti 
zadoščajo tlaki okoli 100 mmHg. Večji tlaki 
pomenijo hitrejšo in večjo izgubo krvi in 
hitrejše drsenje v ireverzibilni hemoragični šok 
(12).

 
Tabela 3: Nujnost ukrepanja glede na klinično sliko bolnika (12) 

BOLEČINA 
HEMODINAMSKA 
NESTABILNOST 

PULZIRAJOČA 
MASA 

KLINI ČNA 
DIAGNOZA 

UKREPANJE 

Da Da Da 
Rupturirana AAA s 
klasično triado – 
razred A 

Takojšnja operacija 

Da Da Ne 

Ruptura v razvoju – 
razred B 

Ob znani AAA takojšnja 
operacija 
Kadar bolnik brez znane 
AAA UZ v operacijski 
dvorani 

Da Ne Da 

Obstaja velika 
verjetnost razpočitve 
ali gre za mikotično 
AAA – razred C 

Opravimo CT in v 
primeru dokazane AAA 
urgentna operacija 

Da Ne Ne 
Manj verjetna ruptura 
AAA – razred D 

Opravimo CT ali UZ 
preiskavo 

 

8 Poškodbe trebuha 
 

8.1 Uvod 
Poškodbe trebuha predstavljajo 

pomemben del patologije trebušne votline. Za 
etiološka in epidemiološka izhodišča je zelo 
pomemben način življenja ljudi, njihove 
navade, razvade ipd. Najpogostejši vzrok 
poškodb trebuha so prometne nesreče, padci in 
udarci. Veliko, predvsem topih poškodb je v 
začetku klinično nemih, oziroma imajo 
poškodovanci blage znake in simptome. Na 
drugi strani so najtežje poškodovani hudo 
prizadeti, šokirani, njihovo življenje lahko 
rešimo le s pravočasno in ustrezno operacijo in 
nimamo časa za zamudne diagnostične 
preiskave. Spregledane poškodbe trebuha 
spadajo med najpogostejše vzroke smrti, ki bi 
jih lahko preprečili. V Sloveniji >95 % 
predstavljajo tope poškodbe, najpogostejše so v 

starostni skupini 14-30 let, smrtnost je med 6 in 
53 % (13). 

 
8.2 Klinična slika 

Številni dejavniki, kot na primer vrsta 
poškodbe, poškodovani organ, način poškodbe, 
stanje poškodovanca, pridružene poškodbe, 
obolenja, vplivajo na klinično sliko. Poškodbe 
povzročajo v abdomnu ista patološka dogajanja 
kot akutna obolenja brez poškodb, zaradi česar 
se lahko poškodbe kažejo s klinično sliko 
akutnega abdomna. Vidimo lahko zelo blage in 
nespecifične simptome, kot so bolečina, 
občutek zavijanja v trebuhu, krči, do znakov 
draženja peritoneja in znake najhujše 
prizadetosti, šokiranosti in kome. Od slikovnih 
diagnostičnih metod je najuporabnejši ultrazvok 
po metodi FAST (Focused Assesment with 
Sonography in Trauma), s katero lahko 
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ocenimo nabiranje tekočine v trebušni votlini in 
perikardu. Pri hemodinamsko stabilnih 
poškodovancih naredimo CT trebuha in prsnega 
koša (13). 

 
8.3 Zdravljenje 

V prehospitalni obravnavi postopamo 
po protokolu ATLS (Advanced Trauma Life 
Support) z algoritmom ABCDE, da zagotovimo 

osnovne življenjske funkcije, nato 
poškodovanca čimprej z reševalnim vozilom 
transportiramo v bolnišnico za nadaljno oskrbo. 
Nestabilne poškodovance brez nadaljne 
diagnostike urgentno operiramo po načelih 
kirurgije omejevanja škode, stabilne 
poškodovance pa poskušamo takoj dokončno 
oskrbeti (13). 

 

9 Vloga zdravnika družinske medicine 
 
Akutni abdomen je zaradi pestrosti 

različnih vzrokov pogosto diagnostični izziv 
tako za specialista družinske medicine kot za 
specialiste raznih kirurških in internističnih 
strok. Zgoraj izbrana stanja sem izbral zaradi 
njihove pogostosti (akutni apendicitis, 
holecistitis, pankreatitis) ali pa zaradi pogostih 
napak v diagnostiki (anevrizma abdominalne 
aorte, tope poškodbe trebuha). Z večino teh 
stanj se zdravnik družinske medicine sreča v 
ambulanti, kjer se od njega pričakuje pravilno 
prepoznavanje in nadaljnja usmeritev k 
specialistom kirurgije ali interne medicine, s 
poškodbami trebuha pa se sreča predvsem na 
terenu v okviru službe nujne medicinske 
pomoči. 

Pri vseh naštetih stanjih je v primeru 
hujšega poteka potrebno nudenje nujne 
medicinske pomoči – nadomeščanje tekočin, 
analgezija, hiter prevoz v bolnišnico. Vedno je 
potrebno najprej izključiti najnevarnejše 
patologije, nato se osredotočimo na pogostejše 
in manj nevarne, še posebej, če imamo pred 
seboj vidno prizadetega bolnika. Pregled 
bolnika naj vedno usmerja lokacija bolečine. 
Dokončne diagnoze ponavadi ne postavimo pri 
prvem obisku, bolnike z nediagnosticirano 
bolečino pa je potrebno pozorno spremljati, 
prav tako je smotrno razmisliti o konzultaciji 
subspecialista.
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OBRAVNAVA BOLNIKA Z AZBESTOZO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abstract 
 
The term asbestosis is referred to a 

spectrum of several clinical manifestations, 
which develop due to a massive exposure to 
material asbestos. Diagnostic procedures are: 
anamnesis, clinical examination, spirometry, 
histology and cytology and x-rays, which help 
us to properly diagnose the patients. Specific 
therapy is yet unknown. Respiratory 
physiotherapy, regular exercise, non-smoking, 
healthy nutrition and good mental health can 
prevent worsening of the disease. Therapy 
reduces the strength of the symptoms and 
prevention as vaccination (for seasonal flu and 
pneumococcal infections) reduces the incidence 
of complications. Lately the incidence of 
asbestosis in Slovenia is lower like it was few 
decades before. 

 

1 Uvod 
 
Azbestoza velja danes za poklicno 

bolezen delavcev, ki so ali so bili na delovnih 
mestih izpostavljeni iritajočim delcem 
azbestnega prahu. Običajno se bolezen razvije 
okoli 15 do 30 let po izpostavitvi, le redkokdaj 
je »inkubacijska doba« bistveno krajša. 

Prisotnosti azbestnega prahu in posledičnim 
okvaram zdravja prebivalstva na eni strani in 
okvaram, ki ogrožajo izpostavljene ljudi, je 
potrebno posvetiti ustrezno zakonodajo, 
preventivno zdravstveno in analitično skrb, da 
bi ugotovili razširjenost te poklicne bolezni (5).

 
2 Azbest 

 
Je ime za skupino vlaknatih silikatov 

(železo, magnezij, nikelj, kadmij, aluminij), ki 
se v naravi pojavlja v obliki vlaken. Azbestna 
vlakna so izredno trdna in odporna proti vročini 
ter kemikalijam, zato so jih mnogo let 
uporabljali za toplotno-izolacijske materiale, 
kot so opaži in premazi, ognje-odporne tkanine, 
papir in lepenko, sklopke in zavorne obloge, za 
polnilo plastičnih materialov, pri proizvodnji 
cementa, talnih ploščic in pri proizvodnji 
materialov za protipožarno zaščito. Azbest so 
pridobivali v kamnolomih v južni Afriki, 
Kanadi, Avstraliji in Vzhodni Evropi. Zaradi 

široke možnosti uporabe je industrija, povezana 
za azbestom, dobro uspevala. 

Razširjeno se je začel uporabljati v 
tridesetih letih prejšnjega stoletja. Z letom 1975 
so v razvitem svetu njegovo uporabo zamenjali 
s sintetičnimi mineralnimi vlakni, kljub temu pa 
uporaba azbesta še vedno prevladuje v državah 
v razvoju. (3) 

Poznamo dve skupini azbesta, ki se 
razlikujeta v strukturi vlaken. V serpentinsko 
skupino spada krizotilni azbest, za katerega so 
značilna debelejša vlakna, ki so skodrana na 
koncih in ki je v široki uporabi, v amfibolno 
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skupino pa sodijo krocidolit, amozit, antofilit, 
aktinolit, trimolit, od katerih je amozit 
najpogostejši vzrok azbestoze. Ti so sestavljeni 
iz ravnih tankih in dolgih vlaken. Mineral ni 
škodljiv, če se ne prenaša po zraku. Če so 
azbestni materialni pod nadzorom in v 

mirujočem stanju, se delci ne morejo odcepiti in 
jih oseba ne more vdihniti. (2)  

Izpostavljenost azbestu ni omejena le 
na osebe, ki so med delom v direktnem stiku z 
materialom. Primeri azbestoze so bili 
ugotovljeni tudi pri posameznikih, ki so delu 
prisostvovali le kot opazovalci. 

 

3 Azbestna bolezen 
 
Prvo prepoznavanje »azbestne bolezni« 

je znano iz obdobja 114-60 pr.n.št., ko je Plinij 
mlajši pisal o bolezni sužnjev, ki so delali z 
azbestom. Prvi primer poklicne bolezni je bil 
prijavljen l. 1906 v Angliji. (3) 

Azbestoza je izraz, ki označuje 
brazgotinsko in rakotvorno učinkovanje azbesta 
v tkivu.  

Bolezen se razvije v obliki intesticijske 
fibroze pljuč, ki se pojavi po veliki obremenitvi 
pljuč za azbestom. Tveganje za razvoj azbestne 
bolezni je premosorazmerno s koncentracijo 
azbestnih vlaken in s časom izpostavljenosti. 
Sočasni učinki azbesta in kajenja cigaret so 
povezani z večjim tveganjem za nastanek raka 
pljuč. (5) 

 
3.1 Etiopatogeneza 

Pri razvoju bolezni imajo glavno vlogo 
alveolarni makrofagi, ki azbestno vlakno 
fagocitirajo in ga obdajo s kislim 
mukopolisaharidnim ovojem. Dokončno se 
azbestno telesce oblikuje, ko se vanj vgradi 
hemosiderin. Tvorba azbestnega telesca je način 
obrambnega mehanizma telesa in traja zelo 
dolgo, konča pa se le pri 1 % vlaken, ki so 
prisotnih v pljučih. Vlakna prodirajo skozi 
pljučni parenhim do visceralne in parietalne 
plevre. Največkrat nastanejo žariščne 
brazgotinske spremembe na parietalni plevri, ki 
pogosto kalcinirajo. Tako nastanejo plevralne 
plošče ali plevralne lehe, ki se najbolj tipično 

pojavljajo v območju diafragmalne plevre in pri 
rebrih. (1) 

 
3.2. Mezoteliom 

Je vrsta raka, ki je v primarni obliki 
skoraj vedno posledica izpostavljenosti azbestu. 
Deli se na benigni in maligni tip. Večinoma so 
tumorji kancerogene narave. Je redka bolezen, 
ki se težko pravilno diagnosticira. V proces so 
vključene mezotelijske celice v serozni 
membrani. 

Benigni fibrozni mezoteliom se formira 
v plevri okrog pljuč. Tipično ni kancerogen, se 
pa lahko razvije v kancerogenega v nekaterih 
primerih. Ob popolni kirurški odstranitvi ni 
dodatno zdravljenje ni potrebno. Plevralni tip 
malignega mezoteliomam predstavlja okrog 75 
% vseh mezoteliomov. Nastane z vsidranjem 
azbestnih vlaken v plevro, kjer čez nekaj časa 
povzročijo kronično vnetje, ki vodi do rasti 
kancerogenih tumorjev. Tumorji zajemajo 
visceralno in parietalno plevro. Bolj intenzivna 
je vpletenost parietalne plevre, čemur botruje 
gravitacija, ki vpliva na usedanje azbestnih 
vlaken v spodnje lobuse pljuč. Tumor se lahko 
širi na druge organe, vključujoč srce, abdomen, 
bezgavke in obtočila. 

Najpogostejši maligni mezotelijski 
tumorji so metastatični tumorji (kar dvajsetkrat 
pogostejši od mezotelioma zaradi vdihovanja 
azbestnih vlaken) (7). 
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4 Epidemiologija 
 
Običajno se bolezen razvije 15 do 30 let 

po izpostavitvi, le redkokdaj je inkubacijska 
doba bistveno krajša. Večina zahodnoevropskih 
držav je prepovedala uporabo azbesta sredi 
devetdesetih let. Še vedno pa je v Evropi novih 
primerov raka, kateremu je vzrok azbestoza, od 
20.000 do 30.000 letno.(3) 

 
4.1 Izpostavljenost populacije v Sloveniji (3) 

V Sloveniji je bilo do pred leti 
potencialno izpostavljeno azbestu do 23.000 
delavcev v tovarnah, ki so predelovale azbest. 
Nekoliko težje je oceniti število delavcev, ki so 
bili neposredno izpostavljeni azbestu. Po 
navedbah Salonita in v Termiki je bilo pri njih 
neposredno izpostavljenih poprečno 300-600 
delavcev, v TVT pa okrog 1.200 delavcev. Na 
teh delovnih mestih je potrebno upoštevati vpliv 
zamenjave delavcev in heterogeno nacionalno 
strukturo, saj je veliko delavcev prihajalo iz 
bivših jugoslovanskih republik in mnogo od 
njih se je iz Slovenije tudi izselilo. 

Iz podatkov o obolevnosti in smrtnosti 
izpostavljenih delavcev je razvidno, da je v 
primerjavi s splošno populacijo večje tveganje 
smrtnosti zaradi pljučnega raka v starosti 35 do 
49 let. Prav tako je bilo ugotovljeno tudi večje 
tveganje za smrt zaradi raka 
gastrointestinalnega trakta v skupini 40 do 54 
let.  

Do leta 1997 v Sloveniji praktično ni 
bilo ugotovljenih primerov azbestoz kot 
poklicnih bolezni. To se je bistveno spremenilo 
po sprejemu ZPPPAI (zakon o prepovedi 

proizvodnje in prometa z azbestnimi izdelki, ki 
je pričel veljati 12.10.1996) s katerim je bil 
določen učinkovit in delujoč sistem 
ugotavljanja poklicnih bolezni za delavce, ki so 
delali z azbestom. Od septembra 1998 do konca 
leta 2003 je bila verificirana poklicna bolezen 
pri 1.411 osebah, od tega je bilo 1.022 moških 
in 389 žensk. Od teh je bilo iz Salonita Anhovo 
1.355 oseb (96 %), iz Termike 8 oseb (0,6 %), 
iz Donita 5 oseb (0,4 %), Swaty 22 oseb (1,6 
%) in od ostalih delodajalcev 21 oseb (1,4 %). 
Najpogostejša diagnoza (pri 967 osebah) so bili 
plevralni plaki, največ oseb (982) je imelo 
postavljeno le eno diagnozo. Od vseh 
ugotovljenih diagnoz je bilo 398 primerov 
azbestoze – od tega 25 primerov malignega 
mezotelioma plevre in 4 primeri raka drugih 
organov. 

Podatki bolnikov obravnavanih leta 
2006 kažejo na manj intenzivno izpostavljenost 
azbestu kot pri skupini bolnikov iz 80. let zaradi 
sprememb delovnih procesov v Salonitu 
Anhovo in zaradi večjega deleža bolnikov, ki ga 
zavzemajo bolniki, ki ne prihajajo iz Anhovega. 
Ker za polovico bolnikov iz sedanje skupine v 
medicinski dokumentaciji ni podatkov, iz 
katerih bi lahko opredelili dobo latence, ne 
moremo z gotovostjo trditi, da so se v delovni 
proces vključevali 10 do 15 let kasneje kot 
bolniki iz skupine iz 80. let. Analiza torej 
potrjuje težnjo po premiku k manj izraženim 
bolezenskim spremembam, ki so jo opazovali 
že v zahodnih državah, kjer so proizvodnjo 
azbesta opustili pred nami (12).

 
Tabela 1: Predvideno število obolelih zaradi »azbestnih bolezni« do leta 2010(8) 

NAPOVED 2006 2007 2008 2009 2010 
SKUPAJ 2005-

2010 
Oškodovani - rak 35 40 65 75 85 300 oseb 
Oškodovani - ostale 
azbestne bolezni 

90 60 50 50 50 300 oseb 

Oškodovani 
skupaj/letno 

125 100 115 125 135 600 oseb 

*Ocena letnega 
zneska/mio SIT) 

**350 **336 **466 **527 **687 
2.366 mio SIT = 
570.000 evrov 
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5 Klini čna slika 
 
Je odvisna od oblike in napredovanja 

bolezni. Brazgotinske spremembe na plevri so 
asimptomatske. Ob brazgotinjenju v pljučih ali 
pa pri obsežnejših plevralnih spremembah se 
med telesno obremenitvijo pojavlja dispneja, ki 
se z napredovanjem bolezni stopnjuje. 

Pojavljajo se še suh, dražeč kašelj, 
bolečine v prsih in hujšanje.  

Med bolezenskimi spremembami 
povezanimi z azbestom razločimo različne 
benigne oblike prizadetosti plevre (azbestni 
plevritis, plevralni plaki, difuzne zadebelitve 
plevre), azbestozo pljuč, malignome, 
najpogosteje pljučnega raka ter mezoteliom. 
(12) 

• Azbestoza – brazgotinjenje pljučnega tkiva 
z zmanjšano funkcijo pljuč in veliko 
verjetnostjo razvoja pljučnega raka. 
Latentna doba je 15 let in več. 

• Plevralni plaki – zanj ni dokazano, da 
predstavljajo tveganje za nastanek 
malignega mezotelioma ali raka na pljučih 
in praviloma ne vplivajo na upad pljučne 
funkcije. Praviloma ne povzročajo težav. 
Latentna doba je 15 in več let. 

• Pljučni rak – Latentna doba je 10 in več 
let. Petletno preživetje med 
izpostavljenimi delavci je zelo redko. 

• Maligni mezoteliom – rak plevre in 
peritoneja povezan z izpostavljenostjo 
azbestu. Latentna doba nad 10 let, pogosto 
med 35-40 let. Petletno preživetje med 
izpostavljenimi delavci je izjemno 
redko.(8) 

 

Hitrost poteka bolezni je odvisna od 
različnih dejavnikov, kot so:  

• koliko azbesta je oseba vdihnila, 
• če se je bolezen pojavila hitro po 

izpostavitvi, 
• prisotnost še drugih simptomov, kot so 

npr. betičasti prsti,  
• kajenje (8) 

Potek bolezni je pri vsakem 
posameznem primeru drugačen, poteka od težke 
smrtne bolezni hitrega poteka do bolezni z 
dolgotrajno evolucijo, ki je relativno benigne 
narave.

 

6 Diagnoza 
 

6.1. Anamneza in status (opisana pod klinično 
sliko) 

 
6.2. Rentgensko slikanje pljuč 

• Značilna je obojestranska zadebeljenost 
intersticija v spodnjih pljučnih režnjih. 

• Spremembe so najprej žariščne, kažejo se 
kot drobne nepravilno oblikovane 
zgostitve. 

• Zgostitve se večajo in gostijo tekom 
napredovanja bolezni. 

• Kot zaplet so vidne difuzne plevralne 
zadebelitve in eksudativni plevritis. 

• Izpostavljenost v preteklosti se zazna po 
prisotnosti plevralnih plakov, ki se na 
radiogramu kažejo kot kalcifikacije 

parietalne plevre (na spodnjih delih pljuč, 
diafragmi in srčni meji) 

 
6.3. Histološke in citološke preiskave (BAL, 
biopsija pljuč) 

• Če ni zanesljivega podatka o 
izpostavljenosti azbestu. 

• Značilna intersticijska fibroza in azbestna 
telesca. 

 
6.4. Spirometrija 

• Značilna restriktivna motnja ventilacije. 
• Spremljanje bolezni z merjenjem vitalne 

kapacitete. 
• Meritve difuzijske kapacitete pljuč.
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7 Diferencialna diagnoza (1) 
 
Pomembno je, da izključimo ostale vzroke 

pljučne fibroze (6), kot so:  
• idiopatska pljučna fibroza (v Sloveniji 5 

primerov/leto). Vzrok je verjetno virusna 
okužba ali drugi neznan zunanji dejavnik. 
Petina bolnikov ima artralgije ali poliartritis, v 
čemer se klinična slika razlikuje od azbestoze. 

• ostale pnevmokonioze. Pnevmokonioza 
označuje zaprašenost pljuč z anorganskim 
prahom (kremenov prah povzroča silikozo, 

železov prah siderozo, berilijev prah 
beriliozo). Tudi to so značilne bolezni 
delavske populacije. 

• sistemska skleroza. Pljučna fibroza se razvije 
še posebej pri difuzni kožni obliki bolezni. 
Lahko je pridružena še pljučna hipertenzija. 

• revmatoidni artritis. Intersticijska pljučna 
bolezen, ki je deloma podobna idiopatski 
pljučni fibrozi. 

 

8 Zdravljenje in prognoza 
 
Za zdaj še ne poznamo specifičnega 

zdravila za azbestozo, terapija je sestavljena iz 
preprečevanja nadaljnjih zapletov in zdravljenja 
trenutnih simptomov. Uvedejo se lahko le 
zaščitni ukrepi na delovnem mestu, kjer je 
bolnika potrebno umakniti iz nadaljnje 
izpostavljenosti azbestu, da se ne povečuje 
obremenitev dihal. (1) 

Najbolj zanesljiva terapija zdravljenja 
je kisikova terapija, ki zmanjšuje občutke 
dispneje pri posamezniku. Simptomi se lajšajo z 
dajanjem kortikosteroidov in imunosupresivnih 
zdravil.  

Po svetu je ena izmed možnih terapij 
tudi presaditev pljuč, ki se je izkazala za dokaj 
uspešno terapijo pri zdravljenju težjih kliničnih 
slik azbestoze. 

Pri čiščenju pljučnih sekrecij se 
uporablja bronhialna drenaža in vlažilec zraka. 
Bolniki naj bi se čimbolj izogibali velikim 
množicam, ker obstaja možnost respiratorne 
infekcije. Prav tako so priporočljive redne 
napotitve na rentgensko slikanje zaradi 
zaznavanja morebitnega zgodnjega rakavega 
procesa v pljučih, saj poleg napredovanja 
brazgotniskih učinkov azbesta v pljučih in 
rebrni mreni obstaja pri izpostavljenem ves čas 
tudi možnost pojava malignomske bolezni 
zaradi azbesta. 

Malignomska bolezen zaradi azbesta se 
zdravi kot katerakoli druga malignomska 
bolezen, ki ni nastala v povezavi z azbestom.

 

9 Določitev poklicnih bolezni in odškodnine zaradi izpostavljenosti 
azbestnemu prahu  

 
9.1. Pravilnik o določitvi poklicnih bolezni 
zaradi izpostavljenosti azbestu (6) 

Bolezni, ki se štejejo za poklicne 
bolezni, so: 

• Azbestoza – difuzna intersticijska pljučna 
fibroza 

• Bolezni plevre 

◦ plaki parietalne plevre, 

◦ difuzne zadebelitve plevre, 

◦ benigni plevralni izliv. 
• Pljučni rak 
• Maligni mezoteliom plevre ali peritoneja. 

 
3. člen 
Za poklicne bolezni se štejejo: 
Azbestoza 
1.1. Pozitivna delovna anamneza – 

dokaz izpostavljenosti prahu azbesta ali prahu 
materialov, ki vsebujejo azbest v delovnem 
procesu ali kakršnikoli aktivnosti pri delu, pri 
kateri lahko pride do tveganja zaradi 
izpostavljenosti azbestu; kumulativna 
izpostavljenost 25 vlaken/cm3 let ali tudi 
kratkotrajnejša izpostavljenost, kot na primer 
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rušilna in sanacijska dela v gradbeništvu, 
postopki razprševanja azbesta in podobno. 

1.2. Čas od začetka izpostavljenosti 
(latentna doba) najmanj 15 let. 

1.3. Radiološke spremembe na rtg 
posnetku, ki je posnet in odčitan po priporočilih 
ILO iz leta 1980, priznana najmanj kateregorija 
1. 

1.4. Dokaz pljučne fibroze s CT z 
visoko ločljivostjo. 

1.5. Patohistološki izvid, značilen za 
pljučno fibrozo. 

1.6. Restriktivne ali obstruktivne 
motnje ventilacije. 

1.7. Znižana difuzijska kapaciteta za 
CO. 

1.8. Diferencialno diagnostično 
izključeni drugi vzroki pljučne fibroze. 

Za postavitev diagnoze azbestoza: je 
potrebna potrjena delovna diagnoza, izključeni 
drugi vzroki pljučne fibroze in radiološke 
spremembe/dokaz fibroze s CT/pozitivem 
patohistološlki izvid. 

Dopolnilni pogoji za postavitev 
diagnoze azbestoza so našteti pod 1.2., 1.6. in 
1.7. 

Bolezni plevre 
2.1. Pozitivna delovna anamneza – 

dokaz izpostavljenosti prahu azbesta ali prahu 
materialov, ki vsebujejo azbest v delovnem 
procesu ali kakršnikoli aktivnosti pri delu, pri 
kateri lahko pride do tveganja zaradi 
izpostavljenosti azbestu; kumulativna 
izpostavljenost 25 vlaken/cm3 let ali tudi 
intenzivna kratkotrajnejša izpostavljenost, kot 
na primer rušilna in sanacijska dela v 

gradbenišvu, postopki razprševanja azbesta in 
podobno. 

2.3. Radiološki pogoji- eden pogoj od 
naštetih: 

a) jasno vidni obojestranski ali 
izjemoma enostranski plevralni plaki na p.a. ali 
stranskem rtg posnetku, posnetem in odčitanem 
po priporočilih ILO iz leta 1980 

b) jasno vidna difuzna zadebelitev 
plevre obojestransko ali izjemoma enostransko 

c) jasno vidne zarastline obeh listov 
plevre enostransko ali obojestransko 

d) zgoraj naveden spremembe jasno 
vidne na CT 

Kot poklicna bolezen se lahko prizna 
tudi rak na drugih organskih sistemih, vendar 
morajo imeti podatki o azbestu kot vzroku, 
pravno podlago. 

 
9.2. Zakon o odpravljanju posledic dela za 
azbestom (11) 

6. člen (odškodnina) 
(1) Odškodnina za posamezne vrste 

poklicnih bolezni zaradi izpostavljenosti 
azbestu se določi po naslednji shemi: 

• plaki parietalne plevre ali difuzne 
zadebelitve plevre največ 11.875 evrov 

• benigni plevralni izliv največ 12.920 evrov 
• kronični plevralni izliv največ 15.420 

evrov 
• azbestoza največ 20.840 evrov 
• pljučni rak, maligni mezoteliom in drugi 

raki, ki so posledica izpostavljenosti 
azbesta največ 41.660 evrov.

 

10 Komponentne težavnosti izpostavljenosti azbestu 
 
Komponente tveganja za nastanek 

bolezni pri izpostavljenosti azbestu: 
• dolžina izpostavljenosti 
•  mera izpostavljenosti (celokupna količina 

azbesta v telesu, kritična količina ni zanan) 
• vzdržljivost vlakna (najkrajše krizolit) 
• mere vlakna  
• organ, ki je bil izpostavljen azbestu 

(pljučni parenhim ali plevra) 
• koncentracija izpostavljenosti (5) 

OSHA (Occupational Safety and Health 
Administration) organizacija s sedežem v 
Washingtonu je določila standarde, ki 
dopuščajo naslednje dovoljene meje 
izpostavljenosti azbestu: V 8-urni izmeni 
koncentracija ne sme preseči 0,1 vlakna na 
kubični centimeter zraka. Kratkotrajna 
izpostavljenost (do 30 minut), mora biti 
omejena na 1 vlakno na kubični centimeter 
zraka.(9) 
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10.1 Klasifikacija dela glede na obremenitev 
z azbestom (9) 

Standardi za konstrukcijsko in 
ladjedelniško industrijo klasificirajo škodljivost 
različnih poklicev v štiri razrede: 

• Razred 1: Zajema potencialno najbolj 
škodljiva opravila kot so odstranjevanje 
termalne izolacije in ostalih materialov, ki 
vsebujejo azbest. 

• Razred 2: Vključuje odstranjevanje 
ostalih materialov, ki vsebujejo azbestna 
vlakna, in niso termoizolacijske narave 
(kritina, talne ploščice …)  

• Razred 3: Obsega popravilna in 
vzdrževalna dela z domnevno azbest- 
vsebujočimi materiali. 

• Razred 4: Vse aktivnosti kjer delavec 
počisti odstranjen material, ki vsebuje 
azbest. 

 

11 Vloga zdravnika družinske medicine 
 

11.1 Sporazumevanje med zdravnikom in 
bolnikom 

Azbestoza je bolezen, ki zahteva stalno 
obravnavo in spremljanje bolezni s strani 
zdravnika družinske medicine. Ta vloga se 
izkaže za zelo pomembno ob poslabšanjih 
bolezni, ko bolnik potrebuje tudi čustveno 
oporo in vzpodbudo. Ravno zaradi kronične 
narave bolezni je dober odnos med zdravnikom 
in bolnikom ključnega pomena. Za ohranjanje 
dobrega odnosa je pomembno, da 
sporazumevanje poteka na primerni ravni. 
Bolnik mora zaupati zdravniku, ta pa ne sme 
obsojati bolnikovih morebitnih slabih 
življenjskih navad ali neupoštevanja navodil, 
ampak ga mora bodriti in ga vzpodbujati k bolj 
zdravem načinu življenja in preventivi. 

Predvsem okužbe spodnjih dihal pri 
bolnikih z azbestozo so na prvem mestu 
obiskov v ambulantah. V redkih primerih se 
bolniku stanje poslabša ali pa je že primarno 
stanje težje. Pri teh stanjih gre za bakterijsko 
vnetje ali pa pljučnice. 

 
11.2 Obravnava 

Klini čna slika se kaže s perzistentno 
bolečino, pojavljajo se bolečine v mišicah, 
sklepih, glavobol, kašelj je manj dražeč. 
Dihanje je oteženo z zbadajočo bolečino. Med 
laboratorijskimi preiskavami je značilna 
povišana sedimentacija eritrocitov, visoke 
vrednosti CRP in drugih vrednosti vnetja, 
levkocitoza. Pljučnica se dokaže z rentgenskim 
slikanjem prsnih organov. Atipično virusno 
pljučnico je še težje odkriti od tipične. Prva 
izbira pri atipični pljučnici so makrolidni 
antibiotiki (azitromicin, klaritromicin …). Pri 

tipični obliki je terapija izbire amoksicilin ali 
makrolid, v težjih primerih amoksicilin s 
klavulansko kislino ali cefalosporin tretje 
generacije. 

Bolnik se zdravi doma, čez nekaj dni je 
običajno naročen na kontrolni pregled. Pri hudi 
obliki pljučnic, ki se največkrat pojavijo pri 
starostnikih (okrog 20 %), se takšni bolniki 
zdravijo v bolnišnici. 

Pljučnice še vedno prispevajo velik 
delež k umrljivosti bolnikov: pri zdravljenju 
bolnikov doma ta znaša do 5 %, pri zdravljenju 
v bolnišnici pa do 20 %. 

 
11.3 Dihalne težave pri azbestozi in možnosti 
njihovega lajšanja(3) 

Azbestozo lahko spremljajo naslednje 
težave pri dihanju: 

• hitrejša utrujenost zaradi slabših dihalnih 
mišic, 

• zmanjšana fizična zmogljivost vodi v 
splošno oslabelost, 

• zaradi oslabelosti je celo telo nerazgibano 
in bolnik ima slabo držo, 

• izguba telesne teže, slaba prehranjenost, 
• slabši odzivi v stresnih situacijah, 
• manjša odpornost na ostala obolenja, 
• dispneja, 
• nepravilna uporaba trebušne prepone, 
• dihanje s pomožnimi dihalnimi mišicami. 

Zdravljenje s pomočjo respiratorne 
fizioterapije: 

• izboljšanje kakovosti življenja, 
• odstranitev ali omilitev posledic obolenja, 
• povečanje moči in vzdržljivosti dihalnih 

mišic, 
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• zmanjšanje težkega dihanja, 
• izboljšanje gibljivosti, moči in 

vzdržljivosti celega telesa, 
• preprečevanje zapletov bolezni, 
• izboljšanje odpornosti, 
• povečanje psihične zmogljivosti. 

 
11.4 Respiratorna fizioterapija (3): 

 
 11.4.1 Higiena dihalnih poti 

Čistost dihalnih poti je zelo pomembna. 
To dosežemo z rednim čiščenjem nosu, s 
posebno tehniko kašljanja (3-4-krat) brez 
vmesnega vdiha, ter z močnim vdihom in med 
izdihom izgovarjanje glasu H. Zagotovljena 
mora biti primerna vlažnost okolja (npr. čista 
mokra krpa na radiatorju), bolnik mora piti 
zadostne količine tekočine. 

 
 11.4.2 Učenje pravilnega dihanja 

Dihanje s trebušno prepono: 
Predihanje celotnih pljuč omogoča dihanje s 
prepono, saj ta ne utruja dihalnih mišic. 
Postopek: udoben sedeč položaj, roke slonijo na 
zgornjem delu trebuha, med vdihom skozi nos 
se odrinejo s pomočjo trebuha. Pri pravilnem 
vdihu se ramena in zgornji del prsnega koše ne 
smejo dvigniti. Izdih se izvaja skozi priprte 
ustnice, pomoč pri izdihu je lahko pritisk na 
trebuh. Izdih naj bo vsaj enkrat daljši kot vdih. 
Vaje preponskega dihanja se izvajajo eno uro 
po obroku, cilj vaj je: 

• boljša predihanost pljuč s čim manj 
napora, 

• povečana raztegljivost in zmogljivost 
dihalnih mišic, 

• sprostitev. 
Dihalne vaje: Gre za usklajevanje 

vdiha in izdiha z gibi rok in trupa. Doseže se 
boljša predihanost pljuč, oskrba s kisikom, na 
tak način se bolnik zavaruje pred infekcijami in 
si poživi krvni obtok. 

Dihanje proti uporu: Vdih skozi 
cevko, ki je težje izvedljiv in kot tak krepi 
mišice. Vdihovanje se izvaja s pomočjo 
trebušne prepone. 

K izboljšanju dihalne zmogljivosti 
pripomorejo tudi razne tehnike sproščanja, ki 
pripomorejo predvsem k zmanjšanju 
simptomov, ki se pojavijo zaradi strahu (težko 

in pospešeno dihanje, občutek dušenja, 
pospešeno bitje srca, glavobol, nespečnost …). 
Za okrepitev mišic in za izboljšanje telesne in 
psihične kondicije se priporoča redna telesna 
aktivnost, kot je razgibavanje in hoja. 

 
11.5 Varovanje zdravja pri azbestni 
bolezni(3) 

Najtežji zaplet azbestoze je nastanek 
rakave bolezni kot posledice kroničnega vnetja 
v pljučih. Zaradi tega je dobro, da zdravnik in 
bolnik poznata simptome, ki kažejo na možnost 
pljučnega raka. Ti simptomi so: 

• ponavljajoče se pljučnice, 
• krvav izpljunek, 
• kašelj, 
• bolečina v prsih, 
• hripavost, 
• težave pri požiranju. 

Če je bolnik kadilec s kroničnim 
kašljem, naj bo pozoren na spremembo načina 
in intenzivnosti kašlja, občutek tujka v grlu, 
draženje, dolgotrajna hripavost, težave pri 
dihanju in požiranju, krvav izpljunek. Te težave 
kažejo na pojav raka na grlu. 

Pri opažanju zatrdline, bule ali ranice 
kjerkoli na telesu, ki se ne zaceli ali pa pri 
opažanju spremembe materinega znamenja 
morajo iti bolniki k zdravniku. 

 
11.6 Zdravstveni preventivni pregledi in 
cepljenja 

V Sloveniji še ni doktrine, ki bi 
določala kontrolne zdravstvene preglede pri 
ljudeh z azbestozo. 

Priporočila tujih strokovnjakov: 
• bolnik naj bi enkrat letno opravil spiralni 

CT prsnega koša in pregled blata na kri, 
• starejši od 50 let pa naj bi vsakih sedem let 

opravili kolonoskopijo. 
Zaradi povečanega tveganja v primeru 

okužbe je za bolnike z azbestozo uvedeno 
zaščitno cepljenje zoper najpogostejše 
povzročitelje (Streptocccus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae). Zaščita bolnikov je 
zadovoljiva od 60 % do 80 %. 

Cepiva: 
• Pneumo 23 (pokriva 90 % pnevmokokov, 

ki povzročajo obolenja spodnjih dihal), 
zaščita traja vsaj 5 let. 
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• proti gripi; se izvaja vsako leto, proti 
tipoma A in B, uspešnost je 60-70 %. 

 
11.7 Škodljivo sovplivanje kajenja in azbesta 
na dihala(3) 

Pri kadilcih pride do sinergičnih 
učinkov med tobakom in azbestnimi vlakni, kar 
močno poveča tveganje za nastanek pljučnega 
raka 

V eni izmed študij so dokazali, da je za 
nastanek pljučnega raka 20 let po 
izpostavljenosti azbestu pri nekadilcu 5-krat 
večje kot pri nekadilcu, ki ni bil nikoli 
izpostavljen azbestu, približno 10-krat večje kot 
pri kadilcu, ki ni bil nikoli izpostavljen azbestu 
in do 50-krat večje pri kadilcu, ki je bil 
izpostavljen azbestu.  

Zaradi tega je izrednega pomena, da 
tisti, ki so bili izpostavljeni azbestu, opustijo 
kajenje. 

 
11.8 Pomen varovalne prehrane v 
preprečevanju nastanka raka(3) 

Ena izmed vlog zdravnika družinske 
medicine je tudi osveščanje in dajanje 
priporočil za zdrav način življenja, katerega 
komponenta je tudi zdrava prehrana. 
Upoštevanje načel varovalne prehrane 
zmanjšuje pojavljanje rakavih, srčno-žilnih in 
drugih bolezni. Priporočila zdrave prehrane: 

• Zaužita hrana mora vsebovati manj 
maščob, živalskih beljakovin (meso 
zadošča, če je 1- do 2-krat na teden na 
jedilniku), soli, bogata pa naj bo z 
vlakninami in vitamini (žitne jedi, žitni 
izdelki, živila iz polnovredne moke, 
zelenjavne jedi in zelenjava …). 

• Vsaj trije obroki hrane dnevno. Najbolj 
energijski obroki naj bodo tekom dneva, 
večerja naj ne bo obilna. 

• Hrana naj bo pripravljena z malo maščob, 
s kuhanjem, dušenjem … 

• Osnova so škrobna živila, le manjši delež 
predstavljajo beljakovinska živila (meso, 
sir, skuta, mleko, jajca, ribe …), glavni 

obroki naj vključujejo zelenjavno prilogo, 
malica naj bo sadje. 

• Uživanje zadostne količine tekočin 
(nesladkan čaj, voda, sveži sadni sokovi). 

Skupna priporočena količina sadja in 
zelenjave je do 400 g dnevno. Osebe z nizkim 
vnosom zelenjave in sadja imajo 2-krat večje 
tveganje, da zbolijo za pljučnim rakom kot 
osebe s stalnim visokim vnosom. Sadje in 
zelenjava ima zaščitno vlogo zaradi vsebnosti 
naravnih antioksidantov (vitamini, selen, 
aminokisline in minerali). 

 
11.9 Skupine za samopomoč bolnikom in 
drugim izpostavljenim azbestu(3) 

Tisti, ki doživljajo po obolenju hude 
duševne stiske, se v družbi težje znajdejo. Preko 
sodelovanja v skupini lahko bolniki najdejo pot 
do boljšega in kakovostnejšega življenja, ki jim 
bo omogočal vzdrževanje stabilnejšega 
zdravstvenega stanja. 

Temeljna podpora skupine daje občutek 
varnosti, sprejetosti, ki omogočijo bolniku 
osebnostno napredovanje in kasneje izboljšanje 
kakovosti življenja. 

Potek dela 
Program poteka v obliki 

psihoterapevstke pomoči v majhnih podpornih 
skupinah zaprtega tipa (10-12 članov), enkrat 
tedensko po uro in pol.  

CILJ: razreševanje osebnih čustvenih 
stisk, ki so vezane na obolenje. Poudarja se 
pomen samopomoči in krepitev zdravih delov 
posameznikove osebnosti. 

TEHNIKE: Vsi udeleženci so 
seznanjeni s preizkušenimi relaksacijskimi 
tehnikami. Teme pogovorov so običajno zaupne 
narave. 

Udeležencem teh skupin na goriškem 
koncu Slovenije je terapija pomagala pri 
sprejetju bolezni, pomagala jim je spreminjati 
življenjski slog (opuščanje kajenja, zdrava 
prehrana …), bolniki navajajo boljše počutje in 
večjo mero upanja v boljšo prihodnost.
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12 Sklep 
 

Azbestozn je bolezen, ki zajema spekter različnih kliničnih stanj, ki se manifestirajo kot posledica 
masivne in dolgotrajne izpostavljenosti azbestu. Diagnostika obsega anamnezo, klinični status, 
spirometrijo, histologijo in citologijo, značilne znake pokaže rentgenska slika prsnega koša. 
Specifičnega zdravljenja še ne poznamo, terapija zajema preprečevanje poslabšanja bolezni z 
respiratorno fizioterapijo, redno rekreacijo, opustitvijo kajenja, zdravo uravnoteženo prehrano in 
vzdrževanjem duševnega zdravja. Del terapije obsega lajšanje simptomov in preventivne ukrepe 
(cepljenje proti sezonski gripi in pnevmokoku). V zadnjih letih v Sloveniji na območju goriške regije 
zaradi spremenjenih delovnih postopkov incidenca azbestoze upada. 
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Nina Lašič 
 

OBRAVNAVA IN ZDRAVLJENJE BOLNIKA S SLADKORNO 
BOLEZNIJO V AMBULANTI DRUŽINSKE MEDICINE 

 
 

Povzetek 
 
Tako kot za kot za druge kronične 

bolezni, npr. za hipertenzijo, je za oskrbo 
bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 2 
odgovoren izbrani zdravnik družinske 
medicine. Raven primarne oskrbe je dolžna 
skrbeti za bolnike, ki ne potrebujejo zahtevne 
diabetološke oskrbe, ima pa zdravnik družinske 
medicine možnost sodelovanja z diabetološko 
ali katero drugo specialistično ambulanto, če za 
to obstajajo strokovni razlogi. Ambulantna 
oskrba zahteva strukturirano, neprekinjeno in 
strokovno oskrbo, ki upošteva individualne cilje 
vsakega bolnika. Ciljne vrednosti urejenosti 
glikemije in dejavnikov tveganja so v razponu 
od optimalnih do takih, ki bolniku zgolj 
zagotavljajo kompromisno kakovost življenja. 

Abstract 
 
Health care of type 2 diabetic patients is 

one of the takes of general practitioner's care 
for his patients. Consequently, a shift of type 2 
diabetic patients, that require a less demanding 
level of care for their diabetes, has occurred 
from diabetes clinics back to the general 
practitioner's office. However, a referral to a 
diabetes specialist or any other specialist is 
possible when needed. Primary care requires 
structured and continuous care, conducted along 
professional standards, and the target values for 
the control of diabetes are described. Target 
values should be tailored to patient's individual 
needs, respecting their quality of life. 

 

 

1 Uvod 
 
Sladkorna bolezen je (SB) je kronična 

nenalezljiva bolezen, ki ji lahko rečemo 
epidemija sodobnega časa, bolezen sodobnega 
načina življenja in »tiha ubijalka«. Je skupina 
presnovnih bolezni, njihova skupna značilnost 
pa je kronična hiperglikemija, ki nastane zaradi 
pomanjkljivega izločanja insulina ali njegovega 
pomanjkljivega delovanja ali obojega skupaj. 
Posledica je motena presnova ogljikovih 
hidratov, maščob in beljakovin. Kronična 
hiperglikemija povzroča okvaro, motnjo ali 
odpoved različnih organov, posebno oči, 
živcev, srca in ožilja. Razširjenost bolezni se z 
leti povečuje in ima vse značilnosti epidemije. 
V Sloveniji je več kot 90.000 registriranih 
sladkornih bolnikov. Ambulanta družinske 

medicine je mesto, kjer se bolnik ponavadi 
prvič sooči s problemom zvišanega krvnega 
sladkorja. Zdravnik se lahko sreča s tem 
problemom pri vseh strukturah svojih bolnikov 
od otrok do starostnikov. V današnjem času, ko 
je pregled krvnega sladkorja preiskava, 
dostopna vsem ambulantam, se diagnoza SB 
lahko v večini primerov z zanesljivostjo postavi 
že v ambulanti splošne medicine, če le mislimo 
nanjo in bolnike kontroliramo. Številčno močno 
prevladujejo bolniki s tipom 2 (90 %). Ker je 
zdravstvena oskrba bolnikov s sladkorno 
boleznijo, posebno tistih s tipom 2, v 
pristojnosti zdravnika družinske medicine, se ta 
seminar navezuje predvsem na obravnavo le-te. 
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2 Etiologija 
 

2.1 Etiološka razdelitev 
Razvrstitev sladkorne bolezni in motenj 

tolerance za glukozo (4 osnovne oblike in 2 
vmesni): 

• Sladkorna bolezen tipa 1 (SB1) se 
praviloma pojavi v mladosti, čeprav ni 
starostne omejitve. Večinoma gre za 
imunsko povzročeno propadanje beta 
celic, redkeje idiopatično. Hiperglikemija 
se pojavi, ko propade več kot 75 % beta 
celic. 

• Sladkorna bolezen tipa 2 (SB2) je 
najpogostejša oblika sladkorne bolezni. 
Nastane zaradi zmanjšane občutljivosti 
tkiv za insulin in sčasoma tudi zaradi 
zmanjšanega izločanja insulina. Običajno 
se pojavi po 40. letu starosti, večinoma pri 
debelih (80 %). 

• Drugi tipi sladkorne bolezni so stanja 
kronične hiperglikemije zaradi obolenja 
trebušne slinavke (pankreatitis), genetičnih 

okvar, endokrinoloških bolezni 
(akromegalija, feokromocitom, Cushingov 
sindrom), jemanja nekaterih zdravil 
(steroidi) ali okužb. 

• Nosečnostna sladkorna bolezen 
(gestacijski diabetes) se pojavi med 
nosečnostjo pri približno 1 % bolnic in se 
ponavadi konča najpozneje po končanem 
dojenju. So pa te bolnice kandidatke za 
razvoj sladkorne bolezni tipa 2 ali MTG v 
poznejšem obdobju. 

• Motena toleranca za glukozo (MTG) je 
najbolj blaga oblika kronične 
hiperglikemije. Tveganje za razvoj 
okluzivne ateroskleroze pa je dvakrat večje 
kot pri ostalih. Velikokrat je predstopnja 
sladkorne bolezni tipa 2. 

• Mejna bazalna glikemija (MBG) je 
patološka vrednost KS med 6,1 mmol/l in 
6,9 mmol/l na tešče. Pogosto preide v 
sladkorno bolezen. 

 

3 Klini čna slika 
 
Značilna klinična slika se pojavi šele, 

ko je glukoza v krvi že močno zvišana. To 
predstavlja problem predvsem pri 
prepoznavanju SB tipa 2 in prediabetesa, 
medtem ko se težave pri SB tipa 1 običajno 
pojavijo v burni in hitro prepoznavni obliki. Pri 
tipu 2 je glukoza v krvi leta in leta povečana , 
vendar ne dovolj, da bi povzročila značilne 
bolezenske težave. Pri prediabetesu teh težav 
niti ne pričakujemo, ker je stopnja zvečanja 
glukoze v krvi majhna. Zato tip 2 in prediabetes 
odkrivamo le z določanjem glukoze v krvi, 
predvsem pri tistih z več dejavniki tveganja. 

Klini čna slika sestoji iz znakov motnje 
presnove (funkcionalni sindrom) in kroničnih 
zapletov sladkorne bolezni (organski sindrom). 

Funkcionalni sindrom je najbolj izražen 
pri SB1. Hiperglikemija (nad 10 mmol/l) 
povzroči glikozurijo s posledično osmozno 
diurezo, obilno količino urina podnevi in 
ponoči ter posledično izsušitvijo, stalno žejo, 
suhimi usti, vnetjem ali srbežem splovila in 
motnjami vida. Gre za kronično katabolično 
stanje, utrujenost in hujšanje. Katabolizem se 

lahko stopnjuje do ketoacidoze pri tipu 1 SB in 
hiperosmolarnega sindroma pri tipu 2 SB. 

Organski sindrom je prisoten pri 
mnogih SB2 že ob odkritju bolezni. Diabetična 
retinopatija je prisotna pri 5-10 % novoodkritih 
diabetikov tipa 2 in je v razvitem svetu 
najpogostejši vzrok slepote. Periferna 
senzorična polinevropatija s simetrično izgubo 
občutka za dotik, pekočimi bolečinami distalnih 
predelov okončin, posebno stopal, je lahko 
prisotna pri 15 % bolnikov. Diabetična 
nefropatija povzroči kronično odpoved ledvic. 
Makroangiopatija je napredujoča ateroskleroza 
in se kaže pri starejših bolnikih kot klavdikacija 
ali gangrena spodnjih , srčni infarkt ali 
ishemična možganska kap. Značilna je tudi 
mikroangiopatija. 

Odsotnost klinične slike ne izključuje 
sladkorne bolezni. Običajno je ob odkritju 
sladkorne bolezni bolnik s tipom 1 mlad in 
shujšan, tipom 2 pa v 80 % debel starejši 
hipertonik z dislipidemijo. 
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3.1 Dejavniki tveganja 
Dejavniki tveganja so: 

• prekomerna telesna teža 
• arterijska hipertenzija 
• zvišane maščobe v krvi 

• srčno-žilna bolezen 
• družinska obremenjenost 
• telesna neaktivnost 
• stres

 

4 Diagnostika 
 
Sladkorno bolezen ugotovimo z 

laboratorijskim določanjem glukoze v krvi in s 
klinično sliko. Glikozurija je sicer prisotna pri 
srednje visoki ali zelo visoki hiperglikemiji, 
vendar je zaradi individualne različnosti 
ledvičnega praga nezanesljiva in za diagnozo 
SB neprimerna. Diagnoza ni težavna pri jasnih 
kliničnih znakih in hkrati prepričljivo povišani 
glukozi v krvi. Zanesljiva je, če je krvni sladkor 
na tešče nad 7 mmol/l ali nad 11,1 mmol/l 
kadarkoli, izmerjeno vsaj dvakrat, če ni 
kliničnih simptomov. Pri vrednostih glukoze 
med 6,0 in 7,0 mmol/l je potrebno napraviti 
OGTT. Zaradi različnih vrednosti glukoze v 
kapilarni ali venski krvi moramo glukozo v krvi 
med izvajanjem OGTT vedno določiti iz venske 
krvi. Bolnik se mora pred izvedbo 
obremenilnega testa držati določenih navodil: 

• teden dni pred naročeno preiskavo naj 
preiskovanec uživa običajno mešano hrano 
(tudi sladkor in sladko hrano) 

• nekaj tednov prej mora biti zdravstveno 
stanje stabilno (brez stresnih in vročinskih 
stanj), telesna dejavnost pa normalna 

• 3-7 dni pred naročeno preiskavo preneha 
jemati zdravila, ki motijo toleranco za 
glukozo, če to dovoljuje njihova bolezen 
(posvetuje naj se z izbranim zdravnikom) 

• dan pred preiskavo večerja ob 19.00 uri. 
12 ur pred preiskavo naj ničesar ne je in ne 
pije, razen čiste vode, na dan preiskave naj 
pride tešč ob 7. uri 

Test začnemo po tem, ko se bolnik 
umiri in nekoliko posedi. Iz vene vzamemo kri 

za določitev glukoze, nato pa bolnik popije 75g 
glukoze raztopljene v 5 dl vode. Med testom 
preiskovanec ne sme uživati nobene hrane niti 
pijače, prav tako ni dovoljeno niti kajenje ali 
hoja po čakalnici. 120 minut po zaužitju 
glukoze ponovno odvzamemo kri iz vene za 
določitev glukoze. Test je pozitiven, če je sedaj 
koncentracija glukoze nad 11,1 mmol/l, za 
MTG pa gre pri vrednostih med 7,8 mmol/l in 
11 mmol/l. Včasih je razvrstitev SB na tip 1 in 
tip 2 težka. Najbolj pomemben je klinični potek 
SB. Če v 6 mesecih z ustrezno terapijo ne 
dosežemo normoglikemije brez insulina, ob 
pojavu acetonurije in hujšanju gre ponavadi za 
tip 1 SB (manj kot v 10 %), sicer pa za tip 2. 

Po tem, ko zdravnik postavi diagnozo, 
jo mora bolniku povedati takoj. Ob sumu na 
SB1 in pri težjih oblikah SB2 mora zdravnik 
družinske medicine bolnika takoj napotiti v 
ustrezno ustanovo (pogosto kar mimo 
diabetičnega dispanzerja v bolnišnico), prav 
tako pri gestacijski SB. Bolnik s SB1 ostaja 
potem pod redno kontrolo diabetičnega 
dispanzerja, če gre za otroka, pa pediatrične 
klinike. Nosečnice z gestacijsko SB pa 
obravnava ginekološki dispanzer. Če 
ugotovimo MTG, je pomembno, da se bolnik 
počuti in se ima za zdravega in da ima takšen 
odnos do njega tudi njegov zdravnik, ki pa 
mora prepričati bolnika, da upošteva navodila 
zdravega življenja. Pri lažji SB2 začenja 
zdravnik v splošni ambulanti stopenjsko 
zdravljenje. Zdravljenje traja do konca 
bolnikovega življenja. 
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5 Vloga zdravnika družinske medicine pri obravnavi bolnikov s SB 
 
Obravnava bolnikov s SB tipa 2 poteka 

v okviru primarne zdravstvene dejavnosti in 
spada v domeno zdravnika družinske medicine. 
Ta mora skrbeti za zgodnje odkrivanje ter za 
ustrezno oskrbo in vodenje bolnikov s 
sladkorno boleznijo tipa 2. Obravnava bolnika 
zahteva celosten pristop, sodelovanje med 
bolnikom in zdravnikom, ki vključuje 
uravnotežen, partnerski in enakopraven odnos 
med bolnikom in zdravnikom. 

 
5.1 Presejanje 

V okviru preventivnega programa 
odraslih na področju bolezni srca in žilja 
izvajajo zdravniki družinske medicine tudi 

presejanje za odkrivanje bolnikov s sladkorno 
boleznijo z laboratorijskim določanjem 
vrednosti bazalne glikemije. Nacionalni 
program preventive srčno-žilnih bolezni je torej 
edini sistematični program presejanja za 
sladkorno bolezen, ki pa zajame samo bolnike v 
opredeljenem (ženske med 45 in 70 letom in 
moške med 35 in 65 letom starosti) starostnem 
obdobju in ne tudi mlajših oziroma starejših. 
Zdravniki družinske medicine naj bi poleg 
presejanja odkrivali tudi bolnike s 
prediabetesom v vseh starostnih obdobjih in 
tiste bolnike, pri katerih je tveganje za nastanek 
sladkorne bolezni povečano. 

 

6 Zdravljenje 
 

6.1 Cilji zdravljenja 
Cilji zdravljenja so le delno odvisni od 

narave bolezni, večji vpliv imajo druge 
okoliščine kot npr. bolnikova sposobnost in 
motiviranost, starost oz. pričakovana življenjska 
doba, socialne okoliščine itd. Cilje poskušamo 
doseči pri čimveč bolnikih, vendar se moramo 
zavedati, da to pri vseh ni možno niti ni nujno. 
V teh primerih se bomo zadovoljili s 
skromnejšimi cilji. Postavljanje nerealnih ciljev 
lahko demoralizira tako bolnika kot 
zdravstveno osebje- oboji namreč se namreč 
lahko pri tem po nepotrebnem počutijo 
neuspešne. 

Odpravo simptomov in kliničnih 
bolezenskih znakov moramo doseči pri vsakem 
bolniku. Za nekatere bolnike je to tudi dovolj, 
saj deloma že zadosti izboljšanju kakovosti 
življenja. 

Akutne zaplete lahko preprečimo ali 
vsaj zmanjšamo tveganje zanje, če je presnova 
primerno urejena, bolnik pa poučen o 
samokontroli in zna pri poslabšanju sam 
pravočasno ukrepati. 

Organske okvare določajo kakovost 
bolnikovega življenja in njegovo usodo. Danes 
velja, da jih z ustrezno urejenostjo presnove in 
drugimi ukrepi lahko preprečujemo in zaviramo 
njihovo napredovanje. 

Podaljšanje življenjske dobe je smisel 
zdravljenja in ga dosežemo z izpolnitvijo 
drugega in tretjega cilja. 

Kakovost življenja je najpomembnejši 
cilj zdravljenja. Je subjektivna kategorija, saj je 
odvisna od bolnikovih pričakovanj, potreb, 
življenjskega sloga itd., in ne od zdravnikovih 
opredelitev in medicinskih kategorij. Tega se 
mora zavedati vsak zdravnik in to tudi 
upoštevati pri odločitvah in predlogih bolniku. 
Ni namreč dovolj, da je predlog objektivno 
dober- predvsem mora biti sprejemljiv za 
bolnika. Če pa za bolnika ni sprejemljiv, naj je 
objektivno še tako dober, pomeni poslabšanje 
kakovosti bolnikovega življenja. 

Pri zdravljenju sladkorne bolezni 
uporabljamo farmakološke in nefarmakološke 
načine zdravljenja. 

 
6.2 Nefarmakološko zdravljenje 
 
 6.2.1 Zdravstvena vzgoja 

Je temeljni ukrep, s katerim moramo 
doseči, da bo bolnik razumel svojo bolezen in 
njen naravni potek in bo pripravljen sprejemati 
naše nasvete glede zdravljenja. Njen cilj je 
usposobiti sladkornega bolnika za dejavno 
sodelovanje v zdravljenju lastne bolezni. Je 
aktivni strukturiran proces, s katerim se bolniki 
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naučijo preživeti, postati samostojni in 
neodvisni ter znajo preprečiti ali preložiti 
zaplete v zvezi s SB. Najpomembnejša je ob 
odkritju bolezni, največ vzgoje pa potrebujejo 
bolniki z inzulinsko terapijo. V Mariboru že od 
leta 1993 obstaja šola za sladkorne bolnike. 
Delo poteka v majhnih skupinah po 8-12 
bolnikov, 3 dni po 4 šolske ure. 

 
 6.2.2 Zdrava prehrana 

Besedi dieta se radi izogibamo, saj se v 
resnici bolnikom predpisuje le zdrava prehrana, 
ki je priporočljiva tudi za njihove družinske 
člane in vse ljudi, ki želijo živeti zdravo. Zdrava 
prehrana je osnova zdravljenja in brez nje 
nobena druga metoda ni dovolj učinkovita. 
Vsebovati mora vse za življenje potrebne snovi- 
beljakovine, maščobe, ogljikove hidrate, 
minerale in vitamine. Razlika je le v izbiri OH, 
kjer se priporočajo tisti, ki povzročajo čim 
manjši porast glukoze v krvi. Zaželeno je, da bi 
uživali 3 večje obroke, vmes pa dve manjši 
malici. Smisel tega je enakomerna obremenitev 
presnove ves dan. To je zelo pomembno pri 
bolnikih, ki se zdravijo z insulinom, ker lahko 
preprečimo hipoglikemije. Znano je, da že 
zmerna izguba teže (za 5-10 %), ne glede na 
izhodiščno vrednost, dokazano zniža 
hiperglikemijo, hiperlipidemijo in hipertenzijo. 
Izguba teže pa izboljša tudi glukozno toleranco 
in občutljivost na inzulin. Bolniki naj bi zaužili 
10- 20 % dnevnih kaloričnih potreb v obliki 
proteinov (17,1 kJ/g). Pri tistih, ki imajo 
izraženo nefropatijo predpišemo 0,8 g 
beljakovin/kg TT, kar pomeni približno 10 % 
dnevnega kaloričnega vnosa. Večja omejitev 
beljakovin ni priporočljiva, saj zmanjša hitrost 
upadanja GFR. OH(17,1 kJ/g) naj predstavljajo 
50 do 70 % energije v hrani, od tega enostavni 
le 10 %. Preostanek energije, vendar manj kot 
30 % naj predstavljajo maščobe (38,8 kJ/g). 
Poudarek naj bo na enkrat nenasičenih. 
Potrebno se je zavedati, da so uspehi znižanja 
telesne mase pri sladkornih bolnikih slabši kot 
pri drugih prekomerno hranjenih. Prav tako se 
uspehi zmanjšajo po 60 letu starosti. 

 
 6.2.3 Telesna dejavnost 

Priporoča se zmerna aerobna aktivnost, 
na primer hoja, kolesarjenje ali plavanje. 
Potrebna je redna vadba, 3-5 krat tedensko 

(najbolje pa vse dni v tednu), ki naj traja od 30 
do 45 minut. Daljši in pogostejši treningi 
povečujejo možnost poškodbe (razvoj 
diabetičnega stopala). Študije so pokazale, da 
redna telesna vadba izboljša glukozno toleranco 
in zmanjša inzulinsko rezistenco. Pomembno se 
je zavedati, da vpliv telesne dejavnosti na 
urejenost glukoze traja največ 2 do 3 dni. Ob 
povišanih vrednostih glukoze v krvi (nad 15 
mmol/l) je telesno vadbo bolje odložiti. Bolnik, 
ki ima pogoste hipoglikemije ali hipoglikemij 
ne čuti, naj ne vadi sam, pred telesno vadbo naj 
prilagodi odmerek zdravil ali zaužije dodatne 
ogljikove hidrate. 

 
 6.2.4 Samokontrola in samovodenje 

Sladkorna bolezen je doživljenjska, 
zato se bolniki z njo težko sprijaznijo. Mnogi jo 
zlasti na začetku zapostavljajo, saj (še) ne 
povzroča bolečin. Le-te običajno nastopijo s 
pojavom kroničnih zapletov. Zato je 
pomembno, da bolnike že ob odkritju 
seznanimo z boleznijo in njenimi zapleti ter jih 
aktivno vključimo v zdravljenje in 
obvladovanje njihove bolezni. 

Sposobnost za samovodenje bolnik 
pridobi s kakovostno zdravstveno vzgojo in z 
navodili na rednih pregledih pri zdravniku. 
Samovodenje SB obsega določanje ravni 
glukoze v krvi in ustrezno prilagajanje odmerka 
zdravil za doseganje ciljne vrednosti glikemije 
brez hipoglikemij. Izvajajo ga lahko bolnik, 
svojci, sorodniki, skrbniki ali patronažna 
medicinska sestra, vendar poskušajmo in 
vztrajajmo, da to v glavnem izvaja bolnik sam. 
Bolnik si lahko določa glukozo v krvi ali v 
urinu.  

 
 6.2.5 Vizualne metode: 

So metode, kjer s »prostim očesom« na 
podlagi spremembe barve na testnem lističu 
določamo vrednost glukoze v urinu ali v krvi. 
Meritev v seču je najenostavnejša, najcenejša in 
najmanj invazivna metoda. Hkrati pa tudi 
najmanj natančna, saj nam ničesar ne pove o 
trenutnem stanju glukoze v krvi in ne opozori 
na grozečo hipoglikemijo. Metoda temelji na 
dejstvu, da se začne glukoza v seču izločati 
takrat, ko v krvi preseže t.i. glukozni prag, ki se 
giblje med 6 in 17 mmol/l pri večini pa znaša 
10 mmol/l. V urinu lahko določamo tudi ketone 
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(aceton), ki nastanejo ob razgradnji maščob pri 
neprimerno zdravljenji SB. Če jih je več (3 ali 
4) je verjetno prisotna diabetična ketoacidoza. 
Vizualna metoda je tudi, ko kapljico krvi 
kanemo na testni listič, ki glede na vsebnost 
glukoze spremeni barvo. Tudi ta metoda ni 
natančna, saj je možna le določitev hipo- in 
hiperglikemičnih vrednosti. Primerna je za 
starejše in manj aktivne bolnike, vendar je 
pomembno, da dobro vidijo in ločijo barve. 

 
 6.2.6 Določanje glukoze v krvi s 
pomočjo merilnikov- kvantitativna metoda: 

Je dokaj natančna metoda, saj so 
odstopanja od laboratorijske metode, kjer 
določamo vrednost glukoze iz seruma, majhna 
(do 10 %). Izmerjena vrednost v kapilarni krvi 
kaže trenutno stanje. 

Kako pogosto izvajamo meritve, je 
odvisno od ciljne stopnje urejenosti, vrste 
zdravljenja sladkorne bolezni, starosti in 
sposobnosti bolnika za izvajanje meritev (oz. 
možnosti, da jih izvaja kdo drug). Ločimo redne 
in izredne meritve. Redne izvajamo v 
določenem času in obsegajo osnovni in popolni 
dnevni profil. Osnovni dnevni profil tvorijo 
vrednosti, določene pred glavnimi obroki in 
pred spanjem. Ta profil se izvaja na začetku 
samovodenja do stabilizacije KS, običajno 
nekaj tednov. Nato se ta profil izvaja 1 do 2X 
tedensko. Popoln dnevni profil pa poleg 
osnovnega obsega še meritve po obrokih (90-
120 min) ter med 2. in 3. uro zjutraj. Tako naj 
bi merili 1 do 2-krat mesečno. Izredne meritve 
opravijo bolniki, ko čutijo spremembe v 
počutju, ob stresu, zvečani telesni dejavnost, ob 
bolezni. S temi meritvami ugotavljajo, kako 
reagirajo na določeno spremembo v dnevnem 
režimu in spoznavajo samega sebe. 
Samovodenje je nadgradnja samokontrole in 
pomeni pravilno ukrepanje po določitvi 
glukoze. 

 
6.3 Farmakološko zdravljenje  

Zdravljenje z zdravili potrebujejo vsi 
bolniki s SB tipa 1, ki od začetka bolezni 
doživljenjsko prejemajo inzulinsko zdravljenje. 
Prehodno lahko inzulinsko zdravljenje 
potrebujejo tudi ženske z gestacijskim 
diabetesom, saj pri njih uporaba POAD ni 
dovoljena. 

 
 6.3.1 Peroralni antidiabetiki 

Na začetku bolezni zdravimo praviloma 
z nefarmakološkimi ukrepi. Ko ti ukrepi 
odpovedo in je bolnikova sladkorna bolezen 
najmanj nekaj mesecev slabo urejena, pričnemo 
zdravljenje z zdravili. Pred tem je potrebno 
izključiti nekatere subjektivne in objektivne 
vzroke kot so nekatere bolezni (npr. okužbe) ali 
zdravila (npr. tiazidni diuretiki).Uvedba ali 
sprememba zdravil je potrebna pri glikemiji 
natešče več kot 7,8 mmol/l (zaokroženo na 8,0 
mmol/l), pri postprandialni glikemiji več kot 8,9 
mmol/l (zaokroženo na 9,0 mmol/l) ali HbA1c 
več kot 8 %. Če bolnik več mesecev presega 
navedena merila in zato nima nobenega 
odpravljivega vzroka se odločimo za 
zdravljenje z POAD. 

• sekretagogi insulina 
Sulfonilsečnine (glibenklamid, gliklazid, 
glipizid, glikvidon, glimepirid) spodbujajo 
izločanje insulina iz celic B trebušne slinavke 
dolgotrajno, večinoma ves dan in neodvisno od 
hranjenja, kar je njihova glavna slabost, saj 
lahko pride do hipoglikemije.  
Kratkodelujoči sekretagogi insulina (repaglinid, 
nateglinid) so namenjeni uravnavanju 
postprandialne hiperglikemije in jih bolniki 
jemljejo pred glavnimi obroki. Učinek je hiter 
in kratkotrajen. 

• zdravila z vplivom na inzulinsko 
rezistenco 

Bigvanidi (metformin)zmanjšajo 
glukoneogenezo in glikogenolizo v jetrih in 
povečajo občutljivost mišic na inzulin ter tako 
povečajo porabo glukoze v mišicah. Bolniki se 
za razliko od zdravljenja s sulfonilsečninami ali 
insulinom v tem primeru ne redijo. 
Tiazolidindioni (rosiglitazon, pioglitazon) 
spodbujajo občutljivost tkiv (mišic, maščevja) 
na insulin in v določeni meri zavirajo 
glukoneogenezo v jetrih.  

• zdravila z vplivom na absorpcijo glukoze v 
prebavilih 

Zaviralci alfa glukozidaz (akarboza) 
reverzibilno zavira glukozidaze alfa v ozkem 
črevesu in tako upočasni razgradnjo oligo- in 
disaharidov v monosaharide, ter s tem upočasni 
in zmanjša absorpcijo ogljikovih hidratov. 
Posledično se zniža nivo glukoze po zaužitju 
hrane. 
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• zdravila z delovanjem na inkretinski 
sistem so novost v zdravljenju SB tipa 2. 
Inkretini so polipeptidni hormoni, ki se 
izločajo iz stene tankega črevesa po 
obroku hrane. Z vidika sladkorne bolezni 
sta pomembna GLP-1 (glucagon-like 
peptide 1), ki spodbuja izločanje insulina 
iz celi B po obroku in zavira izločanje 
glukagona iz celic A in GIP (glucose-
dependent insulinotropic polipeptide), ki 
spodbuja izločanje insulina. 

• Mimetiki inkretinov ali agonisti GLP-1 
receptorjev  

• Zaviralci encima DPP-4 (sitagliptin)- 
zavirajo razgradnjo naravnih inkretinov 

Tradicionalno velja, da z enim 
zdravilom zdravimo do največjega odmerka in 
šele nato dodamo drugo zdravilo. Največji 
porast učinka glede na porast odmerka je pri 
manjših in srednjih odmerkih zdravila, pri 
večjih odmerkih pa dodatni odmerek prinese le 
še malo ali nič učinka. Zato se vedno bolj 
uveljavlja zgodnje kombiniranje zdravil, še 
preden dosežemo maksimalne odmerke enega 
zdravila. S tem dosežemo boljše uravnavanje 
glikemije in zmanjšamo verjetnost od odmerka 
odvisnih stranskih učinkov zdravil. Ko oralno 
zdravljenje ni več uspešno, uvedemo insulin, 
lahko v kombinaciji z oralnimi zdravili (pri 

debelih in pri zgodnji odločitvi za insulin) ali 
samostojno (pri suhih in pri pozni odločitvi za 
insulin). 

 
 6.3.2 Insulin 

Zdravljenje SB tipa 1 z insulinom je 
potrebno od začetka, pri tipu 2 pa le v nekaterih 
fazah. Gre za nadomestno zdravljenje, saj z 
eksogenim insulinom nadomeščamo popolno 
(tip1) ali delno (tip 2) pomanjkanje endogenega 
insulina. Insulini so polipetidni hormoni. Danes 
uporabljamo insulinske humane biosintetične 
insuline. Razdelimo jih na kratko-, 
srednjedolgo- in dolgodelujoče. Obstajajo pa 
tudi mešanice. Odmerek izražamo v 
mednarodnih enotah (E). V praksi uporabljamo 
predvsem koncentracijo 100 E/ml. Na začetku 
zdravljenja se lahko pojavijo insulinski edemi. 
Lahko so posledica zastajanja soli in vode v 
telesu kot neposredni učinek insulina, ki pa je 
prehodne narave in kmalu spontano izzveni. 
Redko je potrebno prehodno diuretično 
zdravljenje. Ker je insulin beljakovina ga 
moramo dajati z injekcijami. Vbrizgamo ga v 
podkožje in za vsako vbrizgavanje izberemo 
drugo mesto, ki naj bo od prejšnjega oddaljeno 
vsaj 2 cm. Tako preprečimo neenakomerno 
absorpcijo insulina in spremembe na koži. 
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7 Periodično spremljanje bolnikov s SB 
 
Pogostnost obiskov je 3 do 4 na leto, po 

potrebi večkrat. Zdravnik družinske medicine 
pri vsaki kontroli oceni presnovno stanje in 
učinkov zdravljenja po klinični sliki in 
presnovnih parametrih (glukoza na tešče ali po 
obroku, lahko oboje, HbA1c vsaj enkrat letno 
pri stabilnem stanju, sicer pogosteje, v pomoč je 
tudi glikozurija, acetonurija). Spremljanje 
dejavnikov tveganja, ki zahtevajo zdravljenje, 
letni pregledi na dejavnike tveganja in na 
kronične okvare. 

Napotitev v diabetološko ambulanto: 
• nezadovoljiv nadzor nad hiperglikemijo, 

kljub upoštevanju vseh postopkov 
stopnjevanja peroralnega zdravljenja, ki 
zahteva uvedbo inzulinskega zdravljenja, 

• nejasno poslabšanje, pri katerem zdravnik 
potrebuje enkratno konzultativno pomoč, 

• pojav kroničnih okvar ali drugih bolezni, 
ki zahtevajo posebno previdnost pri izbiri 
antidiabetičnega zdravljenja z zdravili 
(npr. popuščanje delovanja ledvic), 

• pri zapletih zaradi antidiabetičnega 
zdravljenja, 

• nosečnost 
• dopolnilno zdravstveno izobraževanje 

bolnika. 
Napotitev k drugim specialistom: 

• k okulistu na presejalne preglede očesnega 
ozadja na 1 do 2 leti; 

• k specialistom, ustrezno kroničnim 
okvaram zaradi SB ( k okulistu pri 
diabetični retinopatiji, nefrologu pri 
nefropatiji s kreatininom nad 130 mmol/l, 
kardiolog, nevrolog, angiolog); 

• v ambulanto za diabetično stopalo ali k 
splošnemu kirurgu pri rani na nogi, če se 
ne celi 

Trajna oskrba in večplastnost klinične 
obravnave zahtevata časovno opredeljen in 
vsebinsko strukturiran pristop ter zagotavljanje 
neprekinjenosti zdravljenja. 
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Natalija Lehner 
 

ANKSIOZNOST 
 
 

Povzetek 
 
Anksiozne motnje uvrščamo med 

duševne motnje, ki se kažejo z različnimi 
telesnimi in psihičnimi znaki. Zdravnik 
družinske medicine je praviloma prvi in včasih 
tudi edini, ki se sreča z bolnikom, zato mu mora 
razložiti naravo njegovih težav in ga vključiti v 
zdravljenje z izbiro zanj najustreznejše metode 
zdravljenja. Pri zdravljenju se priporočajo tako 
farmakološki kot ne-farmakološki ukrepi. Cilj 
zdravljenja ja izboljšanje bolezni. 

Abstract 
 
Anxiety disorders are mental disorders, 

which express with different physical and 
psychological signs. The family doctor is 
usually the first and sometimes onlyone who is 
confronted with suck patient. He must explain 
the nature of the disease and the active role of 
patients in the treatment. Pharmacological as 
well as non-pharmacological treatments exist. 
The goal of the treatment is to improve the 
disease.

 

1 Uvod 
 
Anksioznost je občutek tesnobe in 

neprijetnih občutkov napetosti. Za anksiozne 
motnje je prav tako značilna pretirana 
zaskrbljenost, ki vpliva na človekovo delovanje. 
Lahko bi rekli, da gre pri tesnobnem doživljanju 
za irealen strah, pravzaprav za stanje, ki je 
strahu podobno predvsem po tesnih reakcijah, 
ki jih sproži. Klinična slika med posameznimi 
vrstami je lahko zelo različna in je odvisna 
glede na to, ali se anksioznost pojavlja v 
napadih, ali je stalna, ali pa jo sprožijo 
okoliščine oziroma je posledica nekega 
dogodka, izkušnje. Posameznik je brez razloga 
napet, pogosto ga obliva pot, je zmeden, 
nemiren, ne more se prav zbrati, misli mu 
begajo. Med telesnimi znaki so najpogostejši: 
hitrejši utrip srca, glavobol, zvišanje krvnega 
tlaka, bolečine. Najpogostejše anksiozne motnje 
so: generalizirana anksiozna motnja, panična 

motnja, socialna anksiozna motnja, specifične 
fobije in obsesivno kompulzivne motnje. Pri 
generalizirani anksiozni motnji gre za kronično 
doživljanje anksioznosti. Znaki morajo biti 
prisotni vsaj šest mesecev in so vgrajeni v 
posameznikove čustvene, miselne in vedenjske 
vzorce, zato zelo motijo vsakdanje življenje.  

Za panično motnje jo značilno, da se 
pojavi v obliki paničnega napada, ki se kaže kot 
nenapovedan, ponavljajoč se, za prizadetega 
povsem nerazumljiv fenomen, ki se pojavi 
takrat, ko na prizadetega ne preži nobena 
nevarnost. Za fobije je značilen pretiran strah 
pred določeno osebo, situacijo ali osebo. Takim 
situacijam se bolniki začnejo izogibati. 
Ponavljajoče, vsiljive in neugodne misli so 
glavna značilnost obsesivno – kompulzivne 
motnje.

 

2 Epidemiologija 
 
Epidemiološke raziskave kažejo, da je 

anksiozna motnja za depresijo druga 
najpogostejša duševna motnja. V enem letu za 
njo zboli 12 % populacije med 18. in 65. letom, 
v celotnem življenjskem obdobju pa 21 %. 
Razširjenost posameznih vrst anksioznih motenj 
se med seboj precej razlikuje. Najpogostejša – 

generalizirana anksiozna motnja (GAM ) – se 
pojavlja v celotnem življenjskem obdobju pri 4-
6 % ljudi. V epidemiološki raziskavi ESEMeD / 
MHEDEA, ki je zajela več kot 20.000 
prebivalcev nekaterih evropskih držav, je bila 
med anksioznimi motnjami najpogostejša 
specifična fobija (pri 7,7 % ljudi v celotnem 
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življenjskem obdobju, GAM pri pa pri 3 %). V 
isti raziskavi je v obdobju zadnjih 12 mesecev 
specifično fobijo navajalo 3,5 % ljudi, GAM pa 
1 % ljudi. Socialna fobija se je pojavljala v več 
kot enem odstotku, ostale anksiozne motnje pa 
so bile redkejše (1). 

Anksiozne motnje so zelo pogost 
spremljevalec depresije in sicer se pri 60 % 
depresivnih bolnikih sočasno pojavijo tudi 
znaki anksioznosti. Tudi pri 50-60 % primerov 
generalizirane anksiozne motnje najdemo hkrati 
tudi depresijo. 

 

3 Etnologija 
 
V večini primerov vzrok anksioznih 

motenj ni jasen. Na nastanek vpliva dednost in / 
ali življenjski dogodki.  

Med psihosocialnimi vzroki za razvoj 
tesnobnih motenj avtorji navajajo zlasti starše 
oz. družine, kjer vlada pretirana zaščitniškost in 
vsiljivost ter težave s kontrolo vedenja in 
razpoloženja (2). 

Tudi socialni vzroki so pogosto 
medosebni, čeprav se ljudje pogosto tega ne 
zavedajo in težave pripisujejo drugim ali 
okoliščinam: težave v zakonu, stres v službi, 
pretirana pričakovanja, neuspeh v šoli, drugi 
pritiski okolja. Ti vzroki največkrat delujejo kot 
sprožilni vzroki, ki povečajo stopnjo stresa in s 
tem odprejo pot telesnim simptomom in 

povečanemu občutku nemoči ter zaskrbljenosti. 
Socialni sprožilci stresa in tesnobnih motenj 
praviloma prebudijo v posamezniku pretekle 
travme ali čustvene drame iz otroštva, ki imajo 
medgeneracijske korenine.  

Poleg teh vzrokov je v etiologiji 
tesnobnih motenj dokazan tudi delež splošne 
genetske predispozicije (šibak vpliv več genov 
na različnih mestih na kromosomih). Ljudje 
podedujemo nagnjenost k živčnosti, napetosti in 
razdražljivosti (3). Tesnoba je povezana s 
specifičnimi možganskimi krogotoki in 
nevrotransmiterskimi sistemi (GABA – 
benzodiazepinski sistem, noradrenergični, 
serotonergični sistem) (4). 

 

4 Klini čna slika 
 
Znaki anksioznosti so številni. Med 

najpogostejše psihične znake uvrščamo 
psihično napetost, razdražljivost, strah in 
moteno koncentracijo. Poleg psihičnih znakov 
so za anksiozne motnje značilni še številni 
telesni znaki. S strani srčno-žilnega sistema se 
lahko pojavijo motnje ritma, hitrejši in tudi 
neenakomeren utrip, povišan krvni tlak in 
tiščanje v prsih. Pogosto se pojavi občutek 
dušenja ali hitrejše dihanje. Znaki s strani 
prebavnega sistema se kažejo s suhimi usti, 
bolečinami in/ali napetostjo v trebuhu, s 

težavami pri požiranju, z bruhanjem in drisko. 
Pogoste so težave z uriniranjem, s spolnostjo in 
z menstruacijo. Na področju živčevja se lahko 
pojavijo mravljinčenje in zbadanje po telesu, 
omotica, glavobol in šumenje v ušesih. Znaki se 
med seboj povezujejo v različnih kombinacijah 
in intezivnostih, kar tvori raznoliko klinično 
sliko. Ti znaki lahko posnemajo različne telesne 
bolezni, zaradi česar je bolnik še dodatno 
prestrašen – bolečina v prsih pogosto spominja 
na bolezen srca, tresenje pa na bolezen ščitnice.

 

5 Diagnoza 
 
Osnova diagnoze je anamneza in 

natančen klinični ter nevrološki pregled. 
Anksiozne motnje se kažejo s številnimi 
telesnimi znaki in posnemajo različne organske 
bolezni. Zato je najprej nujno izključiti 
organske bolezni. Za izključitev organskih 
bolezni uporabljamo osnovne laboratorijske 

preiskave, biokemijo (določanje jetrnih testov, 
sečnine, kreatinina, elektrolitov, krvnega 
sladkorja, ščitničnih hormonov), po potrebi 
naredimo še elektrokardiogram, 
elektroencefalogram, rentgenogram pljuč in 
srca, 24-urno merjenje krvnega tlaka. Pogosto 
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takšne bolnike napotimo k različnim kliničnim 
specialistom. 

Diferencialno diagnostično moramo 
pomisliti na različne kardio-pulmonalne bolezni 
(koronarna ishemija, paroksizmi tahikardij, 
prolaps mitralne zaklopke, pljučno embolijo), 

endokrinološke bolezni (hipertiroidizem, 
hipoglikemijo, feokromocitom, Cushingov 
sindrom), nevrološke bolezni (možganski 
tumorji, ishemije, temporalne epilepsije in 
Menierov sindrom). 

 

6 Vrste anksioznih motenj 
 
Anksioznih motenj je več in se med 

seboj razlikujejo po trajanju in izraženosti 
anksioznosti ter vzroku, ki jo sproži. 
Najpogostejše med njimi so generalizirana 
anksioznost, panična motnja in socialna fobija. 
Pöldinger ( 1988) pojavne oblike anksioznosti 
uvršča v naslednje skupine (5): 

• normalni pojavi anksioznosti, 
• anksiozne motnje, povzročene s telesnimi 

spremembami, 
• anksiozne motnje, povezane z 

osebnostnimi motnjami, 
• primarne anksiozne motnje: 

◦ prosto lebdeče: 
▪ kronične, generalizirane anksiozne 

motnje, 
▪ akutne anksiozne motnje, panični 

napadi, 

◦ na stvari ali na situacijo vezane 
anksiozne motnje: 
▪ fobične motnje: 

□ agorafobija, 
□ socialne fobije, 
□ specifične, izolirane fobije (6). 

 
6.1 Generalizirana anksiozna motnja (GAM) 

Opredeljena je kot kronična pretirana 
zaskrbljenost, ki jo je težko obvladati in ki traja 
vsaj šest mesecev. Jakost, trajanja ali pogostost 
zaskrbljenosti je prekomerna. Med samim 
potekom se lahko težišče skrbi spremeni. To 
zaskrbljenost spremljajo vsaj trije duševni ali 
telesni simptomi: nemir, huda utrudljivost, 
razdražljivost, nezmožnost koncentracije, 
napetost v mišicah in motnje spanja. Osrednja 
področja anksioznosti niso strah pred paničnim 
napadom (kot pri panični motnji), zadrega v 
javnosti (kot pri socialni fobiji), umazanija (kot 
pri obsesivno-kompulzivni motnji), številni 
telesni simptomi (kot pri somatizacijski motnji). 

Motnja ima znatne ekonomske posledice: 
bolniki so dvakrat pogostejši obiskovalci naših 
ambulant, so pogosti porabniki storitev, 
zmanjšana je njihova zmožnost za delo. 
Delovanje bolnikov je namreč znatno okrnjeno. 
GAM z obdobji poslabšanja in izboljšanja 
bolezni običajno traja mnogo dlje kot šest 
mesecev. Kot pri depresiji je poslabšanje tudi 
tukaj bolj verjetno, če izboljšanje bolezni ni bilo 
popolno (7). 

Več dejavnikov vpliv na neugoden 
potek GAM (8):  

• stresni življenjski dogodki, 
• povečana odzivnost avtonomnega 

živčnega sistema v sicer normalnih 
odgovorih na anksioznost ali stres ( 
povišana frekvenca srca, tresenja, 
omotičnost, občutek težkega dihanja), 

• negativno razpoloženje ali čustvovanje (to 
kaže na povečano verjetnost razvoja 
depresivne motnje), 

• ženski spol, 
• sočasne bolezni (GAM in še kakšna druga 

anksiozna motnja, depresija, osebnostne 
motnje, telesna bolezen). 

Občutki neugodnosti in bojazni so v 
primeru, ko gre za kronično doživljanje 
anksioznosti, vgrajeni v posameznikove 
čustvene, miselne in vedenjske vzorce; 
nezaupanje in pretirana skrb (zaradi zdravja, 
družine ali službe ) sta tako rekoč stalna 
posameznikova spremljevalca. Prizadeti tako 
živi pod pritiskom različnih bojazni in skrbi. 
Sproščenega doživljanja sveta okrog sebe je 
bolj malo, saj so ljudje z generalizirano 
anksiozno motnjo praktično stalno tesnobni, 
zaskrbljeni in napeti. Prizadeti svoj položaj 
sprejema kot normalnega oz. običajnega, saj 
drugega ne pozna. Zdi se, da drugače ne more 
niti biti. Ker ne prepoznava lastne 
vznemirjenosti, pač pa bolj telesne odmeve 
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takšnega stanja, ne vidi vzročne povezanosti 
med njimi, je ne razume, zaradi česar je samo 
še bolj prestrašen. 

Pri individualnih razlogih je za 
osebnost, prežeto z anksioznostjo, potrebno 
razmišljati o možnostih nastanka strahu (6): 

• kot priučeno reakcijo, 
• kot znamenje pomanjkljivega 

samozaupanja, 
• zaradi negativnega načina razmišljanja, 
• kot posledico problemov in konfliktov, 
• kot odraz obremenitev in stresa. 

 
6.2 Panična motnja 

Ljudje s panično motnjo občutijo 
anksioznost v napadih, ki se pojavljajo 
nenadoma in brez kakršnegakoli opozorila. Te 
napade lahko sprožijo različne situacije v 
katerih se znajde bolnik. Paničen napad, ki se 
kaže kot nenapovedan, ponavljajoč se, za 
prizadetega povsem nerazumljiv fenomen, se 
pojavi takrat, ko na prizadetega ne proži nobena 
nevarnost. Najpogostejši neprijetni telesni 
znaki, ki se pojavijo ob paničnem napadu so: 
razbijanje srca, vrtoglavica, kratkotrajna izguba 
zavesti, tiščanje v prsih, občutek odrevenelosti 
ali nemir in tremor, lovljenje zraka, občutek 
utesnjenosti, naval vročine ali mrzle pot, slabost 
ali težave v predelu trebuha, potenje, občutki 
odtujenosti ali neresničnosti. Ob neprijetnih 
telesnih občutkih navadno posameznika zajame 
še paničen strah, da bo umrl, da bo izgubil 
kontrolo nad samim seboj ali da se mu bo 
zmešalo. Takšen pojav ogroženosti, ki traja 
običajno od 20 do 30 minut, vključuje vsaj 4 od 
prej naštetih znakov. Žal reakcija ni omejena na 
znane in predvidljive situacije. Ponovi se lahko 
nenapovedano, po vmesnem zatišju. O 
paničnem napadu govorimo, če se v štirih 
tednih pojavijo vsaj štirje primeri takšnih 
napadov ali če seriji napadov sledi mesec 
napetega pričakovanja, kdaj se utegne napad 
ponoviti na podobno neprijeten način. 
Pričakovanje, povezano z nerazumljivostjo in 
nepredvidljivostjo pojava, je zato za prizadetega 
toliko hujše in napornejše. 

Razlikujemo: spontane panične napade 
(udarijo kot strela z jasnega neba), situacijsko 

sprožene panične napade (že pogled na kačo ali 
na psa sproži panično reakcijo), situacijsko 
spodbujene, ne pa z njimi neposredno povezane 
panične reakcije (napadi panike, ki se lahko 
pojavijo med vožnjo z avtom, vendar tudi brez 
nje) (6). 

 
6.3 Socialna fobija 

Socialna fobija pa je pretiran, 
bolezenski strah pred drugimi ljudmi, še 
posebej, ko je bolnik v centru pozornosti. 
Določena stopnja treme je seveda povsem 
normalna v takih situacijah, vendar nas ta strah 
ne onemogoča in lahko nalogo opravimo. 
Socialna fobija pa bolnika bistveno ovira. 
Najpogostejši je pretiran strah pred javnim 
nastopanjem, lahko pa se stopnjuje do strahu 
pred prehranjevanjem v lokalu ali pisanjem v 
prisotnosti drugih ljudi, kot npr. pri 
podpisovanju čeka. Nepomembne napake v 
takih situacijah se bolnikom zdijo katastrofalne, 
počutijo se nesposobne obvladovanja socialnih 
situacij, zato se jim izogibajo in se izolirajo od 
drugih ljudi. Na delovnem mestu, ki zahteva 
stike z ljudmi, so neuspešni (9). 

 
6.4 Obsesivno-kompulzivna motnja 

Pri tej motnji se obsesivne misli in 
kompulzivno vedenje povezuje z visoko stopnjo 
anksioznosti, ki se omili po izvedbi 
kompulzivnega vedenja, nato pa se anksioznost 
zopet zvišuje. Lahko so prisotne samo 
obsesivne misli ali samo kompulzivno vedenje. 
Obsesije so ponavljajoče se, vsiljive in 
neprijetne misli, za katere oseba ve, da so 
iracionalne, a se jih ne more otresti. Simptomi 
morajo za doseganje diagnostične kategorije 
resno motiti vsakdanjik, bolnik npr.za 
simptome porabi vsaj eno uro dnevno. Pri 
razvrstitvah se OKM praviloma obravnava v 
sklopu anksioznih motenj: od vseh oblik 
anksioznosti je prav ta motnja najbolj potrebna 
psihiatrične specialistične pomoči. OKM ima 
izrazitejšo nevrobiološko etiologijo kot druge 
anksizne motnje, pri katerih so pomembneje kot 
pri OKM vpleteni tudi osebnostni in 
psihodinamski dejavniki (7). 
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7 Zdravljenje anksioznih motenj 
 
Najboljša rešitev pri zdravljenju te 

motnje v družinski medicini je specifično 
ukrepanje. Blažji simptomi anksioznosti, ki so 
kratkotrajni in povezani s stresnimi 
življenjskimi dogodki, se pogosto izboljšajo 
brez našega ukrepanja. Tako kot pri blagih 
oblikah depresivnih motenj je ugoden učinek 
zdravljenja v takih primerih težko dokazljiv. 

Potrebo po zdravljenju torej določata 
jakost in trajanje simptomov, prisotnost 
sočasnih duševnih motenj ali telesnih bolezni, 
stopnja onesposobljenosti in vpliv na socialno 
delovanje človeka (10). 

Pri zdravljenju anksioznih motenj so se 
kot učinkoviti izkazali psihosocialni in 
farmakološki ukrepi.  

 
7.1 Psihološko zdravljenje 

Med psihoterapevtskimi metodami za 
obvladovanje anksioznosti so najbolje raziskani 
in verjetno tudi med najbolj učinkovitimi 
vedenjsko-kognitivna terapija (VKT) in drugi 
tovrstni terapevtski pristopi. Možno je, da v 
zdravniški srenji ta del zdravljenja priporočamo 
mnogo preredko (in sicer zaradi nedostopnosti) 
čeprav se VKT ali kakšna druga 
psihoterapevtska tehnika koristno uporablja za 
vse poglede anksioznih motenj, je prav posebej 
pri ljudeh, pri katerih obstaja tveganje za razvoj 
odvisnosti, potrebno kar najbolj povečati rabo 
nefarmakoloških oblkik zdravljenja. Učinkovito 
psihosocialno zdravljenje vključuje ukrepe, ki 
temeljijo na kognitivni spremembi-zmanjšanju 
pretirane zaskrbljenosti, sprostitvenih tehnikah, 
izpostavljanju ter drugim tehnikam 
obvladovanja anksioznosti. 

K obvladovanju anksioznosti, posebej 
blažje in zmerne, pa pomembno prispevajo tudi 
splošni ukrepi vsakdanjega življenja – zmanjšan 
vnos kofeina v različnih oblikah, pomirjanje 
bolnika, že dolgo je znano, da aerobna vadba 
učinkovito pomaga izboljševati splošno 
razpoloženje ter omili znake depresivnosti in 
anksioznosti tako v psihiatrični oz. klinični kot 
v neklinični populaciji (11). 

K splošnim nasvetom spada tudi 
zmerna telesna aktivnost, ki izboljša počutje in 

spanje, anksiozni bolniki se morajo izogibati 
pretiranemu uživanju alkohola. 

Zdravnik družinske medicine mora 
bolniku razložiti naravo njegovih težav, 
kroničnost in odvisnost od zunanjih stresnih 
dejavnikov. Lahko mu priporoča različne 
metode sproščanja, dihalne vaje in mišično 
sprostitvene tehnike. Posebej pri blagi obliki 
GAM to lahko povsem zadošča. Kratko 
svetovanje na nivoju družinske medicine je 
dokazano učinkovito ne glede na dodatno 
zdravljenje anksioznosti z zdravili (12). 

 
7.2 Zdravljenje z zdravili 

 
 7.2.1 Antidepresivi 

Antidepresivi veljajo danes kot 
najprimernejši za zdravljenje dolgotrajne oblike 
anksioznosti. Osnovno pravilo pri uvajanju 
antidepresivov zaradi anksioznih motenj je 
postopnost uvajanja, npr. polovični odmerek za 
teden dni. Če si obetamo dobre učinke 
antidepresivov na anksiozno motnjo, pa smo v 
skrbeh, da bi bolnik zaradi stranskih učinkov 
odklonil zdravljenje, lahko v klinični praksi v 
prvih nekaj dneh predpišemo samo četrtino 
odmerka. Posebej antidepresivi iz skupine SSRI 
lahko ob uvajanju poslabšajo panične simptome 
(11). 

Selektivni zaviralci ponovnega 
privzema serotonina-SSRI imajo širok spekter 
anksiolitičnega delovanja in predstavljajo 
najpogosteje predpisovana zdravila za 
zdravljenje anksioznih motenj. 

Najpogostejši in najbolj neprijetni 
neželeni učinki so bruhanje, slabost, driske, krči 
in spolne motnje, ki so bistveno večji problem, 
kot so sprva mislili. Pri moških se spolne 
motnje kažejo kot odložena ejakulacija in 
erektilna disfunkcija, pri ženskah kot 
anorgazmija, pri obeh spolih pa kot zmanjšanje 
želje po spolnosti (13). Vnedar so velikokrat 
spolne motnje odraz bolezni same in ne 
stranskih učinkov zdravil. 

 
 7.2.2 Benzodiazepini 

Benzodiazepini so dobra zdravila, ki 
ljudem pomagajo pri takojšnjem lajšanju 
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paničnih in drugih anksioznih motenj. V vlogi 
dobrih zdravil ostanejo, če se zavedamo 
njihovega potenciala za razvoj zasvojenosti, ter 
jih predpisujemo samo, ko so indicirani, in to le 
za določen čas.  

Osnovno pravilo za varno 
predpisovanje benzodiazepinov, s katerim ne 
bomo sprožili zasvojenosti, je torej naslednje: 
najprej, predpišemo jih za določen čas. 
Praviloma ni nobene potrebe, da bi jih 
predpisovali dlje kot mesec dni, saj 
antidepresivna terapija na anksiolitični ravni 
začne delovati med 2 do 4 tedni, torej se v tem 
času simptomi anksioznosti zadovoljivo 
omilijo. Benzodiazepine vedno ukinjamo 

postopno (vedno, tudi pri ljudeh, ki jih ne 
zlorabljajo), praviloma odmerke postopno 
zmanjšujemo tretjino tistega časa, ko smo 
predpisovali popolni odmerek. Če predpisujemo 
benzodiazepine dlje kot za mesec dni, moramo 
znati svojo odločitev strokovno utemeljiti (11). 

Neželeni učinki benzodiazepinov so 
neželena pomiritev, zmanjšana koncentracija, 
mišična slabost, omotičnost, pogostejši padci 
pri starejših. Pri kroničnem jemanju so možne, 
čeprav ne povsem dokazane, kognitivne motnje: 
znižanje intelektualne sposobnosti, slabša 
usklajenost gibov, težje učenje in slabša 
koncentracija (13). 

 

8 Anksiozne motnje in zdravnik družinske medicine 
 
Zdravnik družinske medicine je 

praviloma prvi in včasih tudi edini, ki se sreča z 
bolnikom, ki ima kakršnekoli težave z 
različnimi duševnimi motnjami. Zato je 
izrednega pomena, da te motnje prepozna, 
postavi pravilno delovno in diferencialno 
diagnozo, opravi ustrezne klinične, 
laboratorijske ter druge preiskave, sprejme 
odločitev o morebitni napotitvi bolnika k 
ustreznemu strokovnjaku druge specialnosti in 
bolnika ustrezno zdravi ter spremlja. 

 
8.1 Dejavniki, ki otežujejo prepoznavanje 
anksiozne motnje 

• Bolniki ob obisku ambulante predstavljajo 
predvsem telesne težave. Največkrat 
pridejo v ambulanto s slabo opredeljivimi 
telesnimi simptomi, kot so palpitacije, 
bolečina v trebuhu, bolečina v prsih, 
glavobol, motnje spanja, utrujenost. 
Samoprepoznavanje vzroka težav s strani 
bolnikov je slabo in le manjši delež 
bolnikov navaja duševne simptome kot 
svojo poglavitno težavo. Pridejo v fazi 
bolezni, ko so izčrpali lastne 
kompenzacijske mehanizme in jih skrbi, da 
imajo telesno bolezen. Čeprav je znano, 
kateri telesni simptomi se najpogosteje 
pojavljajo pri anksioznih motnjah, je tisto, 
kar bolj usmeri diagnostiko v smer 
duševne motnje, število različnih 
simptomov, ne pa njihova vrsta. 

• Veliko bolnikov prihaja s številnimi 
različnimi pritožbami, ki so pokazatelj 
tega, da je njihova sposobnost delovanja v 
življenju zmanjšana in da potrebujejo 
pomoč zdravnika. Prav med njimi je veliko 
oseb z neprepoznano anksiozno motnjo. 

• Pri blagih oblikah anksioznosti se lahko 
vprašamo, ali gre za bolezen ali za 
normalno variacijo (npr. pri socialni fobiji) 
(14). 

 
Proti diagnozi anksiozne motnje 

govorijo sledeča dejstva: 
• začetek po 35.letu starosti 
• noben družinski član nima težav z 

anksioznostjo 
• odsotni znaki anksioznosti v otroštvu 

bolnika 
• odsotni sprožilni življenjski dogodki za 

poslabšanje anksioznosti 
• ne prepoznamo izogibanja določenim 

situacijam 
• psihiatrično zdravljenje je neuspešno. 

Če bolezni ne prepoznamo in je ne 
zdravimo, ima dolgotrajen potek, med katerim 
prihaja do izboljšanja in poslabšanja simptomov 
glede na stresne dejavnike in izpostavljenost, 
zahteve življenja in situacije, ki se jih oseba 
boji (14).  

Sočasne bolezni so močan napovedni 
dejavnik slabšega izida zdravljenja in 
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nepopolne remisije bolezni. Najpogostejše 
sočasne bolezni so sledeče: 

• Različne anksiozne motnje se pogosto 
pojavljajo hkrati.  

• Zelo pogosta sočasna bolezen je depresija. 
Pri diagnosticiranju depresivne motnje je 
zelo pomembno, da opredelimo tudi 
morebitno pridruženo anksioznost. Prav 
tako je potrebno vprašati po simptomih 
anksioznosti pri drugih psiholoških 
problemih. Pri bolnikih s sočasno 
anksiozno in depresivno motnjo je potek 
zdravljenja podaljšan, bolj so 

onesposobljeni, bolj verjetno pa je tudi, da 
bo psihološka narava njihove motnje 
prepoznana. Vendar bo najverjetneje 
prepoznana depresija, anksioznost pa ne. 
Bolniki večkrat iščejo zdravniško pomoč, 
so večji porabniki zdravstvenih storitev 
(več laboratorijskih testov, več 
specialističnih pregledov, več zdravil 
večkrat hospitalizirani). Opisana je večja 
nevarnost samomora. 

• Pogosto sočasno stanje je tudi zloraba 
alkohola in drugih psihoaktivnih substanc 
(7).

 

9 Sklep 
 
Anksiozna motnja je za depresijo druga najpogostejša duševna motnja. Zanjo je značilen 

občutek tesnobe in neprijetnih občutkov napetosti, prav tako pa tudi pretirana zaskrbljenost, ki vpliva 
na človekovo delovanje. V večini primerov vzrok anksioznih motenj ni jasen. Na nastanek vpliva 
dednost in / ali življenjski dogodki. Osnova diagnoze je anamneza in natančen klinični ter nevrološki 
pregled. V klinični sliki prevladujejo tako psihološki kot telesni znaki. Glede trajanja in izraženosti 
anksioznosti ter vzroka, ki jo sproži, delimo anksiozne motnje na: generalizirano anksiozna motnjo, 
panična motnjo, socialno anksiozno motnjo, specifične fobije in obsesivno kompulzivno motnjo. 

Zdravnik družinske medicine je praviloma prvi in včasih tudi edini, ki se sreča z bolnikom, 
zato ga mora poučiti o značilnostih same motnje, mu svetovati in ga vključiti v zdravljenje z izbiro 
zanj najustreznejše metode zdravljenja. Pri zdravljenju se priporočajo tako farmakološki kot 
nefarmakološki ukrepi. Zdravljenje lahko vodi sam ali pa v sodelovanju s psihiatrom. Med zdravili se 
uporabljajo antidepresivi in krajši čas tudi benzodiazepini. Cilj zdravljenja je izboljšanje bolezni. 
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Samantha Malok 
 

DISLEKSIJA 
 
 

Povzetek 
 
Disleksija je zelo individualna bolezen, 

ki obsega težave na področju branja, pisanja, 
poslušanja, predelave in organizacije podatkov 
ter kratkoročnega spomina. Do tega pride zaradi 
nepravilne povezave med levo in desno 
možgansko hemisfero, pri čemer je 
dominantnejša desna. Vzrok je v velikih celicah 
corpus callosuma in ima gensko zasnovo. 
Poznamo različne diagnostične teste, kot so 
bralni in pisalni test, IQ test, test napačno 
črkovanih besed, test čutnih zaznav ... 
Zdravljenje je kompleksno in lahko vključuje 
več vidikov: zdravila, ki izboljšujejo spomin in 
pomnjenje, povečana uporaba leve poloble in 
angularne vijuge ter klasični načini olajšanja 
branja, pisanja, poslušanja in pomnjenja. 

 
 
 

Abstract 
 
Dyslexia is an individual disease which 

is described by problems with reading, writing, 
listening, processing and organizing 
information and short-term memory. This is all 
due to an incorrect connection between both of 
the hemispheres of the brain, where the right 
hemisphere is dominant. The reason for this 
incorrect connection lies in the giant cells of the 
corpus callosum, more specifically in the genes 
of these cells. There are a number of different 
diagnostic tests to discover dyslexia, such as 
reading and writing tests, IQ tests, misspelled 
words test, sensory perception tests... The 
treatment is very complex and can include 
several aspects: medication therapy that 
improves one's memory, therapy that increases 
the usage of the left hemisphere, and the classic 
ways to make reading, writing, listening and 
memorizing easier. 

 

1 Uvod 
 
Disleksija je bolezen, ki se kaže pri 

branju, pisanju, delu s številkami, kratkoročnem 
spominu, predelavi informacij ... V preteklosti 
so bili bolniki z disleksijo označeni za manj 
inteligentne, danes pa vemo, da imajo normalen 

IQ. Približno 4 % prebivalstva naj bi imelo 
disleksijo (v Sloveniji okrog 15000), zato je 
pomembno tudi za zdravnika družinske 
medicine, da jo zna prepoznati. 

 

2 Kaj je disleksija 
 

2.1 Britansko združenje za disleksijo 
Disleksija je kombinacija zmožnosti in 

težav, ki vplivajo na učni proces branja in/ali 
pravopisa in pisanja. Težave se kažejo na 
področju hitrosti predelovanja informacij, 
kratkoročnega spomina, pravilnega zaporedja, 
slušne in/ali vidne zaznave, govorjenega jezika 
in motoričnih spretnosti. Povezana je z 
obvladovanjem in uporabo pisnega jezika, ki 
vključuje abecedni, številčni in glasbeni sistem 
simbolov (1). 

 

2.2 Organizacija za disleksijo odraslih 
Disleksijo povzroča kombinacija 

primanjkljajev v glasovnem, vizualnem in 
slušnem predelovanju informacij. Prisotne so 
lahko težave v priklicu besed in hitrosti 
predelovanja informacij. Prisotna je vrsta 
bioloških vzrokov, ki jih je verjetno več. Osebe 
z disleksijo doživljajo težave pri branju, pisanju 
in črkovanju ter jih lahko naučimo alternativnih 
učnih metod, s katerimi te težave premagajo. 
Vsakega človeka z disleksijo je potrebno 
individualno obravnavati (1). 
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2.3 Internetna stran organizacije za 
disleksijo 

Disleksija je problem, ki se pojavlja pri 
branju, z nevrološkim izvorom pri osebah, ki so 

sicer normalno inteligentne in ni najdenih 
nobenih drugih fizioloških, medicinskih in 
psiholoških pomanjkljivosti. Prisotna naj bi bila 
tudi genska komponenta (2). 

 

3 Kaj povzroča disleksijo 
 
Do disleksije pride, ker je delovanje 

desne možganske poloble (reševanje 
problemov, celostno mišljenje, vizualne in 
glasbene spretnosti) bolj učinkovito kot 
delovanje leve poloble, ki je sicer odgovorna za 
naloge kot so pismenost, bralna natančnost, 
glasovno zavedanje, obdelovanje zaporedij in 
druge dejavnosti pismenosti (2). 

Corpus callosum je most celic med 
obema polovicama. Vse informacije potujejo na 
obe strani, vendar ima vsaka svojo nalogo. 
Corpus callosum igra vlogo tega prenosa in 
odločitve, katera stran je primernejša za 
obdelavo informacije. Pri osebah z disleksijo ne 
pride do prenosa jezikovnih nalog na levo 
polovico ali pa pride do tega prenosa z 
zamikom in zato nesinhrono. To so dokazali, ko 

so ugotovili, da se pri bolnikih z disleksijo pri 
zapiranju oči eno oko zapre nekaj milisekund 
pozneje kot drugo, prav tako pri nasmehu en 
ustni kot za enak razmik milisekund zaostaja za 
drugim. Vzrok naj bi bile manjše celice magne, 
ki so odgovorne za hiter prenos. Ta je zato 
počasnejši. Poleg tega se je izkazalo tudi, da naj 
bi bilo jezikovno področje v možganih 
(angularna vijuga) manjše kot pri osebah, ki 
nimajo disleksije, poleg tega pa je bilo 
dokazano s pomočjo magnetne resonance tudi, 
da ni v uporabi med branjem kot pri drugih. 
Oboje skupaj potem povzroči disleksijo (2). 

Po zadnjih raziskavah naj bi bilo pri 
bolnikih z disleksijo identificirano gensko 
ozadje, in sicer marker rs4234898, lociran na 
kromosomu 4q32.1 (3). 

 

4 Težave oseb z disleksijo 
 

4.1 Branje  
Pojavljajo se težave v prepoznavanju 

glasov, kombinaciji črk, njihovo pomnjenje in 
uporaba v besedi, težave pri prepoznavanju 
glasov in črk iz zaporedja v besedi, 
nadomeščanje ene besede z drugo pri glasnem 
branju (primer: piše hiša, oseba pa prebere 
iglu), težave v prepoznavanju in tvorjenju rim, 
počasno in zatikajoče branje. Še dodatna težava 
pa je to, da ne analizirajo prebranega, razen če 
berejo naglas (1). 

 
4.2 Pisanje  

Pri pisanju so vidne pravopisne težave, 
fonološke napake v črkovanju, črke niso v 
pravem zaporedju, nedosledna raba malih in 
velikih črk, težava in odpor do pisanja daljših 
besedil (otroci: njihovi izdelki niso v skladu s 
pričakovanji, ampak so precej krajši), lahko tudi 
nenavadna drža svinčnika ali nenavadna drža 
pri sedenju, pri otrocih lahko tudi zmedenost, 
ali naj pišejo z levo ali desno roko (1). 

 
4.3 Spomin 

Motnje spomina so: slab kratkoročni in 
delovni spomin, zato nastanejo težave pri 
pomnjenju seznamov in navodil, lahko pa tudi 
znaki slabega dolgoročnega spomina zaradi 
zmedenosti in slabe organizacijske strukture 
informacij (1). 

 
4.4 Organizacija 

Bolniki imajo tudi slabe organizacijske 
strategije informacij (zamenjevanje podatkov 
ali napačna interpretacija) (1). 

 
4.5 Motorika 

Slabša motorika je vidna predvsem pri 
otrocih in sicer kot težave s koordinacijo in 
opravili (otroci: zavezovanje vezalk), 
zaletavanje, spotikanje, pogosto padanje (1). 

 
4.6 Govor 
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Pri govoru se pojavlja zamenjava 
podobnih glasov, slaba izgovorjava, težave s 
povezovanjem glasov v besede, slabo zavedanje 
ritma, slaba sintaksa (primer: besedni red v 
povedi), težave v poimenovanju (1). 

 

4.7 Ostalo  
Bolniki pa imajo še številne druge 

težave, kot so vrtoglavica in slabost med 
branjem, slab občutek za smer, nesposobnost 
mirnega sedenja ter težave z ravnotežjem in 
koordinacijo (1). 

 

5 Diagnostika 
 

5.1 Test branja in pisanja  
Obstaja veliko različnih testov branja in 

pisanja in se prilagajajo glede na starost in 
težave bolnika. 

 
5.2 IQ test 

Primeren je recimo slikovno besedični 
test, ker je hiter in poda besedišče testirane 
osebe, ki je zelo v korelaciji z IQ-jem in seveda 
številni IQ testi, ki so prav tako prilagojeni na 
starost in težave bolnika. 

 
5.3 Test napačno črkovanih besed 

Test je sestavljen iz besed (na primer v 
vsakem stolpcu dve), ki če jih 
preberemo/izgovorimo, zvenijo kot normalne 
besede, vendar pa so napačno napisane. 
Testirana oseba besed ne sme prebrati naglas. 
Ko pokaže na določeno besedo, jo mora 
črkovati. Po končanem testu ne sme biti več kot 
ena napaka (2). 

 
5.4 Test čutnih zaznav 

To je test za corpus callosum. Odrasla 
oseba ne sme narediti več kot dve napaki. Pri 
tem ima eno roko pred sabo, eno pa za hrbtom. 
Področja prstov razdelimo na tri členke in se 
dotikamo dvakrat proksimalnega in dvakrat 
distalnega, nikoli pa srednjega (slika 1). Oseba 
mora na roki pred sabo pokazati, katerega 
členka smo se dotaknili (slika 2). Nato narišemo 
diagram, kjer 0 pomeni pravilno, X pa 
nepravilno (slika 3) (2). 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

Slika 2: Prikaz čutne zaznave 
testirane osebe na svoji roki 

Slika 1: Test čutnih zaznav 
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6 Terapija 
 
Terapija temelji na tem, da se poveča 

uporaba angularne vijuge, kjer je jezikovno 
področje. 

Pri slušnem zaznavanju je to mogoče 
narediti tako, da desno hemisfero zaposlimo s 
prijetno pomirjujočo glasbo, medtem ko leva 
dobiva zvočne lekcije (5). 

Pri vidnem pa je prišlo do spoznanja, da 
je rešitev preprosta na podlagi tega, da nosni del 
mrežnice pošilja informacijo nasprotni polobli 
iz česar sledi, da če bere oseba z desnim nosnim 
delom mrežnice, bodo šle informacije v levo 
poloblo. Tako moramo le odstraniti moteči levi 
del tako, da levo oko preprosto pokrijemo in 
izključimo pri branju (slika 4) (2). 

Pri učenju in sprejemanju informacij pa 
je veliko lažje, če so te podane z govorjenjem 
ali s slikami, dislektiki so namreč osebe, ki 
razmišljajo v sliki (6). 

Možna je tudi terapija z zdravili: 
piracetam (ciklični GABA derivat, ki povečuje 
spomin in pomnjenje, poveča pretok krvi v 
možganih in dotok kisika ter je učinkovit tudi 
pri drugih boleznih kot so Alzheimerjeva, 
Downov sindrom, demenca itd.), visoko 
nenasičene maščobne kisline (predvsem skrb da 
ne pride do pomanjkanja) (4). 

Poleg vseh naštetih ukrepov pa so 
pomembne še številne druge strategije pri 
branju in pisanju, da pride do izboljšanja, na 
primer dodajanje barve, slik besedilu, miselni 
vzorci in podobne vizualne zadeve, 
predstavljanje manjših količin informacij za 
predelavo, izdelava načrta pri pisanju in morda 
omejena dolžina stavkov, podajanje besedil z 
jasno strukturo (naslovi, podnaslovi), strategije 
izboljšanja kratkoročnega spomina in podobno 
(6).

 

Slika 4: Diagram, ki ga narišemo pri testu 
čutnih zaznav 

Slika 3: Prikaz čutne zaznave 
testirane osebe na svoji roki 
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7 Znani ljudje in disleksija 
 
Veliko oseb z disleksijo je lahko zelo 

uspešnih na določenih področjih kot so: 
arhitektura, umetnost, računalniška znanost, 
elektronika, inženiring, matematika, fizika, 
šport in tako naprej (5). 

Ker pa je to relativno pogosta bolezen, 
je tudi veliko znanih in uspešnih ljudi z 

disleksijo, ki dokazujejo, da se kljub vsemu da 
uspeti. To so naprimer: Cher, Agatha Christie, 
Tom Cruise, Charles Darwin, Thomas Edison, 
Whoopi Goldberg, Michaelangelo, Leonardo da 
Vinci, Albert Einstein (5, 6). 

 

8 Vloga zdravnika družinske medicine pri odkrivanju in zdravljenju 
disleksije 

 
Disleksija je dokaj pogosta bolezen s 

prevalenco približno 4 %, zato je ključno, da 
zdravnik družinske medicine pomisli tudi na to 
možnost. Najbolj pogosto pridejo v ambulanto 
otroci, ki imajo učne težave in pri katerih 
njihovi dosežki (predvsem na jezikovnem 
področju) niso v skladu s pričakovanji za 
njihovo starost in normalno inteligenco (10). 

Ključna je seveda anamneza tudi vseh 
ostalih zdravstvenih težav, saj tako lažje 
pridemo do diagnoze. Pri tem moramo imeti 
vedno v mislih tudi to, da so težave pri 
disleksiji od osebe do osebe različne in da se pri 
tej bolezni kot sekundarna posledica pojavlja 
izobčenost iz družbe, predvsem pa otrok v šoli 
(10). 

Klini čni pregled pri zdravniku 
družinske medicine naj bi obsegal naslednje 
(10): 

• pregled otroka, če je le možno ob 
prisotnosti staršev, ki lahko pokaže 
razvojne napake na drugih področjih (na 
primer koordinacija); 

• pregled vida in sluha; 
• opažanje čustvenih posebnosti, kot so 

depresija, anksioznost in podobno ter ob 
tem tudi razjasnitev možnih simptomov le-
teh (glavoboli, enureza, bolečina v trebuhu 
...); 

• preverjanje otrokovega obnašanja doma in 
v šoli; 

• vzpodbudo staršem, da se pogovorijo z 
učiteljem in ravnateljem o otrokovih 
težavah in obnašanju; 

• če je potrebno, napotitev k primernemu 
specialistu za testiranje branja in pisanja 
ter tudi k psihiatru za zdravljenje čustvenih 
težav, če so prisotne; 

Slika 5: Pomoč pri branju pri osebah z disleksijo 
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• spodbujanje sodelovanja otroka in staršev 
pri aktivnostih, ki ga veselijo. Če gre za 
odraslo osebo pa to pomeni aktivnosti v 
krogu družine in prijateljev; 

• interpretacija testiranja pri specialistu in 
povezovanje šole, staršev ter otroka pri 
zdravljenju. 
Če povzamem, so v obravnavo in 

zdravljenje disleksije vključene različne 
zdravstvene discipline, kot so družinska 

medicina, pediatri, nevrologi, psihiatri ... Prav 
tako je pomembno sodelovanje učiteljev, 
staršev in otroka, če gre za odraslo osebo, pa 
družine (primarne in sekundarne) in delovnega 
okolja. Pri tem je zelo pomembna vloga 
zdravnika družinske medicine, ki naj bi bil 
aktivno vključen v zdravljenje. Tako, kot je 
disleksija kompleksna bolezen, je kompleksno 
tudi njeno zdravljenje. 

 

9 Sklep 
 
Disleksija je zelo individualna težava, ki se lahko kaže na različnih področjih. Prav tako je 

veliko načinov diagnostike in terapije. Bistvo vsega je to, da se da na različne načine zdraviti in lahko 
osebe dokaj normalno živijo kljub tej bolezni ter so lahko na določenih področjih tudi zelo uspešne. 
Pri otrocih se pojavljajo učne težave, zato je za zdravnika družinske medicine pomembno, da bolezen 
pozna in pomisli na to kot možen vzrok, da lahko potem otrok kolikor se da normalno nadaljuje 
šolanje in je lahko pozneje kot odrasel človek uspešen na številnih področjih. 
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Špela Meglič 
 

VODENJE HUDO BOLNIH BOLNIKOV V AMBULANTI 
DRUŽINSKE MEDICINE 

 
 

Povzetek 
 
Zdravnik družinske medicine se v svoji 

ambulanti pogosto sreča z hudo bolnimi 
bolniki. To so: onkološki bolniki, bolni 
starostniki, bolniki s kroničnimi boleznimi, 
bolniki po večjih poškodbah, operacijah in kapi, 
ter bolniki, ki potrebujejo paliativno 
zdravljenje. Vsaka od teh skupin zahteva 
specifično obravnavo. Prav tako je zelo 
pomembno, da zdravnik družinske medicine 
koordinira medicinsko oskrbo bolnika. Zelo 
pomembna je tudi komunikacija med bolnikom 
in zdravnikom, ter med bolnikovimi svojci in 
zdravnikom. 

Abstract 
 
Family physicians are often confronted 

with severely ill patients. These are: oncologic 
patients, the sick elderly, patients with chronic 
diseases, patients after major trauma, surgery 
and stroke, and patients who need palliative 
care. Each of these groups require specific 
treatment. It is also very important that family 
doctor coordinates medical care of patient. The 
communication between doctor and patient, and 
the patient's relatives and doctor is also very 
important.

 

1 Uvod 
 
V sodobnem času je medicina že toliko 

napredovala, da akutna stanja niso več 
poglavitni vzrok smrti med prebivalci, temveč 
prevladujejo kronična obolenja. Prav tako v 
razvitem delu sveta prihaja do staranja 
populacije. To še dodatno poveča število težko 
bolnih bolnikov. Zdravnik družinske medicine 
pa v zdravstvenem sistemu predstavlja »prvo 
bojno linijo« in se z vso to maso hudih bolnikov 
srečuje vsak dan. Predstavljajo namreč velik 
delež bolnikov, ki ga obiščejo v njegovi 
ambulanti oz. jih bolnik obišče med hišnim 
obiskom. Naloga izbranega zdravnika 
(družinske medicine) je, da tem bolnikom 
zagotovi ustrezno medicinsko oskrbo. 

Najprej se pojavi vprašanje, katere 
bolnike sploh štejemo med hudo bolne bolnike. 
Ti se delijo v pet osnovnih skupin, torej je med 
posameznimi skupinami dovolj razlik, vendar 
pa se med njimi pojavljajo tudi skupne 
značilnosti – predvsem pri umirajočih bolnikih. 
Zaradi te raznolikosti zahtevajo od zdravnika 
družinske medicine široko klinično znanje, da 
uspejo svoje bolnike napotiti k pravim 
specialistom in uspešno koordinirajo obravnavo 
bolnikov z različnimi zdravstvenimi delavci, pa 
tudi z delavci iz drugih področij (npr. Center za 
socialno varstvo). 

 

2 Kdo so hudo bolni bolniki 
 
Hudo bolne bolnike lahko najdemo 

prav v vseh vejah medicine. Lahko so tako 
kronični bolniki, kot tisti, ki so zboleli akutno. 
V ambulanti družinske medicine pa so to 
predvsem bolniki iz petih različnih skupin. To 
so onkološki bolniki, bolni starostniki, bolniki s 
kroničnimi boleznimi, bolniki po večjih 

poškodbah, operacijah in kapi ter bolniki, ki 
potrebujejo paliativno zdravljenje (1). 

Ti bolniki zahtevajo od izbranega 
zdravnika več pozornosti in časa ter 
poglobljeno znanje zdravnika o bolnikovi 
bolezni (1). Zdravnik družinske medicine mora 
znati prepoznati hudo bolne, ugotoviti, kaj je 
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njihova osnovna bolezen ali težava in ustrezno 
reševati bolnikove trenutne težave (1). Prav 
tako opravlja tudi vlogo koordinatorja 
zdravljenja med vsemi specialisti drugih strok, 
ki jih običajno pri takem bolniku ni malo, 
ostalimi zdravstvenimi delavci in ostalimi 

službami za pomoč ljudem (Center za socialno 
delo, Zavod za zdravstveno zavarovanje 
Slovenije …) (1). Zavedati pa se mora, da 
bolezen vpliva ne le na bolnika, ampak tudi na 
njegovo družino in socialno okolje (1). 

 

3 Onkološki bolnik 
 
Z onkološkimi bolniki se izbrani 

zdravnik sreča tako ob začetku diagnoze – 
postavi sum na maligno obolenje na podlagi 
sumljivih znakov in simptomov, prične z 
diagnostiko ustrezno primarni zdravstveni 
ravni, kot tudi med in po onkološkem 
zdravljenju (po postavljeni diagnozi) (1). 
»Takrat zdravnik družinske medicine 
predstavlja bolniku oporo in zanesljiv vir 
informacij, zdravi trenutne težave, izvaja 
preoperativne preglede in pooperativno nego, 
hkrati pa skrbi za koordinacijo obravnave na 
sekundarni in terciarni ravni. V končnem 
obdobju bolezni zdravnik družinske medicine 
vodi podporno zdravljenje in omogoča 
paliativno oskrbo (1).« Najprimernejšo vrsto 
oziroma kombinacijo onkološkega zdravljenja 
določi skupina ustreznih specialistov različnih 
strok, naloga zdravnika družinske medicine pa 
je, da pozna principe in cilje zdravljenja, možne 
neželene učinke in kako ustrezno ukrepati ob 
pojavu le-teh, da bolniku čim bolj olajša 
okrevanje. Možnosti onkološkega zdravljenja 
so: kirurški posegi, radioterapija, kemoterapija, 
imunoterapija in kombinacije (1). 

 
3.1 Prehranjenost bolnika z rakom 

»Podhranjenost in kaheksija sta pri 
bolnikih z rakom pogosta in sta kazalnika 
slabše prognoze. Slabo prehransko stanje je 
povezano s slabšo kakovostjo življenja, slabšim 
funkcionalnim stanjem bolnika, več stranskimi 
učinki zdravljenja, slabšim odzivom tumorja na 
zdravljenje in krajšim preživetjem (2).« 
Prehranska podpora je nujna, ko je že navzoča 
podhranjenost, ali če bolnik predvidoma ne bo 
sposoben uživati zadostne količine hrane več 
kot sedem dni (2). 

Anoreksija pri bolniku povzroči 
zmanjšanje telesne teže zaradi zmanjšanja 
mišične in maščobne mase. Ublažiti jo 

poskušamo z manjšimi in pogostejšimi obroki, 
ki vsebujejo dovolj beljakovin ali z dodatki 
tekoče hrane. 

• Slabost in bruhanje sta pogosta stranska 
učinka zdravljena. Delimo ju glede na čas 
nastanka na anticipatorno (pred ali med 
terapijo), akutno (do 24 ur po terapiji) in 
pozno. Bolniku dajemo zdravila proti 
slabosti (antiemetike) ves čas slabosti. Če 
je bolnik sposoben zdravilo pogoltniti, 
dajemo terapijo peroralno, v nasprotnem 
primeru pa parenteralno ali rektalno (1). 

• Driska je pogost stranski učinek 
kemoterapije. Zahteva preiskavo blata na 
patogene bakterije in preiskavo kri. V 
primeru, da dokažemo bakterijsko okužbo 
zdravimo z ustrezno antibiotično terapijo, 
če pa izvor driske ni infekcijski, 
uporabimo loperamid (upočasni 
peristaltiko) (1). 

»Kljub ustreznim prehranskim ukrepom 
pa kar 80 % bolnikov z napredovalo boleznijo 
prizadene kaheksija, ki se je s prehranskimi 
ukrepi ne da odpraviti, prav tako pa ni odkritih 
učinkovitih ukrepov, s katerimi bi se ustavilo 
nadaljnje hujšanje (1).« »V terminalni fazi 
bolezni prehransko podporo popolnoma 
prilagodimo željam in sposobnostim bolnika 
glede količine in vrste hrane (2).« Ob koncu 
večina bolnikov za zmanjšanje lakote in žeje 
potrebuje le minimalne količine hrane in nekaj 
vode. Pomembno je, da bolni ni žejen ali 
psihično prizadet, ker ne more več uživati 
dovolj hrane (2). 

 
3.2 Zdravljenje bolečine pri odraslem 
bolniku z rakom 

»Vzrok za bolečino pri raku je enak kot 
pri drugih stanjih, ki povzročajo kronično 
bolečino, vendar ta bolečina veliko bolj vpliva 
na psihološko, duhovno in družinsko življenje 
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bolnika (2).« Pri bolnikih s pravkar postavljeno 
diagnozo je bolečina prisotna pri 30 – 50 % 
bolnikov, pri bolnikih z napredovalo boleznijo 
pa kar pri 70 – 90 % (1), zato je zdravljenje še 
posebej pomembno. 

»Bolnik, ki trpi za bolečino, ima slab 
apetit, je neprespan, depresiven in zaskrbljen, 
izgubi voljo do vseh aktivnosti in stikov z 
bližnjimi. Kakovost njegovega življenja se 
slabša in trpljenje je vedno večje (2).« 

V večini primerov so zdravila za 
lajšanje bolečine dovolj učinkovita (80 – 90 %), 
le redko pa je stanje tako hudo, da ga z zdravili 
ni mogoče obvladati in je potrebno poglobljeno 
delo specialistov za lajšanje bolečine. Izbira 
zdravil je odvisna od jakosti bolečine. Bolniki 
lahko prejemajo neopioidna zdravila, šibke ali 
močne opioide (3). Med bolniki je prisoten 
strah pred opioidi in morebitno odvisnostjo. O 
le-tem se mora zdravnik družinske medicine 
pogovoriti z bolnikom in ga pomiriti. Poznati pa 
mora ne samo farmakološke, ampak tudi 
nefarmakološke metode lajšanja bolečine, da bo 
lahko bolniku prav svetoval in ga usmeril k 
specialistu pravega področja medicine. Med 
nefarmakološke metode lahko štejemo: 
paliativno radioterapijo, kirurški poseg, 
transkutano elektrostimulacijo (TENS), tehnike 
sproščanja za lažje obvladovanje bolečine (2). 

 
3.3 Psihološka podpora rakavemu bolniku 

Najpogostejši psihiatrični motnji pri 
bolnikih z rakavo boleznijo sta depresija in 
anksioznost. Pri bolnikih se pogosto pojavljajo 
depresivnost, pomanjkanje volje, tesnoba, 
občutek brezizhodnosti, opuščanje socialnih 
stikov, siromašenje komunikacije in 
spremenjena samopodoba (2). Kljub pogostosti 
(depresija pri 40 – 60 % bolnikov) zelo pogosto 

ostanejo neprepoznane (1). Depresijo naj bi pri 
rakavih bolnikih zdravili prav tako kot pri 
drugih. V primeru osebnega zdravnika tako to 
največkrat pomeni uporaba zaviralcev 
ponovnega privzema serotonina (1). Zdravnik 
družinske medicine mora tudi spodbujati svoje 
bolnike naj bodo čim bolj fizično aktivni, 
dokler lahko, saj tudi sama aktivnost zmanjšuje 
stres, ki ga prinaša bolezen. Bolniki od 
zdravnika pričakujejo predvsem konkretne 
nasvete za zdravljenje in motivacija bolnika za 
zdravljenje je ključni del komunikacije. 
»Zdravnik naj torej da bolniku spodbudo. 
Upanje naj vedno ostane, le cilji upanja se 
spreminjajo. Kadar ozdravitev ni več realna, se 
cilj preusmeri na kar najboljše obvladovanje 
težav (4).« »V pogovoru s svojci pa bodimo 
bolj realistični. Svojci imajo pravico vedeti, ali 
naj se pripravijo na nekaj tednov, mesecev ali 
let podpore bolnemu (4).« 

»Boljša komunikacija z bolnikom z 
rakom pomeni osnovno prijaznost do 
sočloveka; vodi do boljšega sodelovanja 
bolnika in s tem do uspešnejšega zdravljenja ter 
do boljšega obvladovanja zapletov bolezni in 
zdravljenja; zdravniku in vsem okrog njega 
popestri delo; pomeni znatno manj možnosti za 
pritožbe, za javno blatenje zdravnika ali za 
tožbo pred sodiščem (4).« 

Diagnoza rak pa ne prizadene samo 
bolnika, temveč tudi njegovo družino in bližnje. 
Temu primerno mora tako izbrani zdravnik 
nuditi podporo in napotke glede nege bolnika 
tudi bolnikovim svojcem. S tem, ko svojce 
pritegne v opravila in pomoč pri negi, jim da 
občutek, da so koristni. Svojci namreč pogosto 
ob bolniku doživljajo različne stiske, npr. 
konflikti, slaba vest, finančne težave, 
pomanjkanje časa za nego (1). 

 

4 Starejši bolnik 
 
»Med pogostimi obiskovalci ambulant 

družinske medicine so ljudje, starejši od 65 let, 
ki predstavljajo heterogeno skupino glede na 
zdravstveno stanje in funkcionalne zmožnosti, 
zanje pa velja, da so obiski daljši in pogostejši, 
obravnavanih pa je več problemov ob enem 
obisku (1).« V večini razvitega sveta, kakor 
spada tudi Slovenija, pa se delež starejšega 

prebivalstva veča. Predvsem zaradi 
podaljševanja življenjske dobe in nižje rodnosti 
(5). »Tako v Sloveniji v letih 2003 – 2006 
beležimo porast te populacije za skoraj 17.000, 
kar znaša 16 % (5)« 

Večina starejših boleha za več 
kroničnimi boleznimi hkrati, katerih simptomi 
in znaki so lahko neobičajni zaradi zmanjšanih 
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funkcijskih rezerv pri starejših. Do teh 
sprememb v fiziologiji pride zaradi normalnih 
procesov staranja. Tudi samo zdravljenje je 
dolgotrajnejše in okrevanje upočasnjeno. Prav 
tako v starosti pride do nekaterih stanj, ki jih ne 
znamo pojasniti drugače, kot s staranjem – tako 
imenovani geriatrični sindromi (vrtoglavica, 
preležanine, zaprtje, izguba mišične mase, itd.) 
(1). 

Dejavnost zdravnika družinske 
medicine v tem primeru ni več usmerjena v 
podaljševanje življenja za vsako ceno ampak, 
predvsem v ohranjanje oziroma izboljševanje 
kakovosti življenja. Zavedati se je namreč 
potrebno naravnega poteka staranja in bolezni. 
Tako tudi v primeru, da rezultat določene 
preiskave ne bi vplival na zdravljenje, to 
preiskavo raje opustimo in ne tržimo k temu, da 
bi z gotovostjo vedeli za vse podrobnosti 
bolezenskega procesa. Ob poslabšanju kronične 
bolezni nas tako zanima predvsem vzrok 
poslabšanja in če je mogoče ta vzrok odpraviti 
ter kako in s tem izboljšati stanje (1).  

Pomembna je tudi preventivna 
dejavnost, ki se usmerja predvsem na 
preprečevanje bolezni, pretiranemu 
zmanjševanju fizioloških rezerv, nesreče, 
iatrogene zaplete in psihične probleme. V 
preventivi bolezni je pomembna tako primarna 
(preden sploh pride do bolezni) kot sekundarna 
preventiva (ko je bolezen še na začetni stopnji – 
preprečevanje težjih zapletov bolezni). To lahko 
dosežemo z ustreznimi cepivi, jemanjem 
določenih zdravil, iskanjem in odpravljanjem 
dejavnikov tveganja (6). Zdravnik družinske 
medicine usklajuje preventivno dejavnost pri 
starejših. V veliko pomoč so mu tudi drugi 
zdravstveni delavci, npr. patronažne sestre. 

 
4.1 Domsko varstvo 

Domovi starejših občanov so 
socialnovarstveni zavodi, saj v njih potekata 
tako zdravstvena, kot tudi socialna oskrba 

starostnikov. Vendar je v večini primerov 
razlog za sprejem zdravstveno stanje 
(najpogosteje kronične duševne motnje, zlasti 
demenca, stanja po možganski kapi s 
posledično funkcionalno oviranostjo, stanja po 
poškodbi možganov, končni stadiji različnih 
kroničnih bolezni – npr. napredovala rakava 
bolezen, stanje po osteoporotičnem zlomu kolka 
…), v manjšem deležu pa socialne indikacije 
(npr. doma ni nikogar, ki bi skrbel zanje) (5). 

»V letu 2008 je bil v Sloveniji delež 
starostnikov, ki so nameščeni v domovih 
starejših občanov skoraj 5 %. Cilj razvitega 
sveta je delež starostnikov v domskem varstvu 
do 5 %, za ostale pomoči potrebne starostnike 
pa je potrebno poskrbeti z oblikami, ki le-tem 
omogočajo, da ostanejo v domačem okolju (5).«  

Za varovance doma starejših občanov 
skrbi specialist družinske medicine, ki dela v 
ambulanti doma, ob pomoči drugih 
zdravstvenih delavcev (medicinske sestre, 
medicinski tehniki, delovni terapevti, 
fizioterapevti …). V primeru, da oceni, da 
varovanec potrebuje oskrbo pri specialistu 
druge stroke, ga napoti na pregled v 
specialistično ambulanto. Zdravnik v domu 
starejših varovancev tako opravlja delo 
izbranega zdravnika za varovance doma (5). 

Pred sprejemom v dom starejših 
občanov izbrani zdravnik kandidatu za sprejem 
v dom napiše zdravniško spričevalo za 
zdravnika in strokovno osebje doma – je 
obvezna priloga za sprejem. Spričevalo mora 
vsebovati osnovne podatke o bolniku, njegovem 
telesnem, duševnem in funkcionalnem stanju 
(5). S tem močno olajša delo osebja doma. Prav 
tako je zelo pomembno, da se izbrani zdravnik 
pogovori z bolnikom, ki je kandidat za sprejem 
v dom, zakaj je takšna oblika varstva zanj 
najprimernejša, odgovori na vsa bolnikova 
vprašanja in razblini njegove strahove. Odhod v 
dom starejših občanov za vsakega bolnika 
namreč predstavlja velik stres. 
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5 Bolnik s kroničnimi boleznimi 
 
»Kronične bolezni predstavljajo 

najpomembnejši vzrok zbolevnosti in 
umrljivosti v modernem svetu (7).« Incidenca 
in prevalenca pa še vedno naraščata (7). 
»Podatki tudi za Slovenijo kažejo, da so 
kronične bolezni najpomembnejši vzrok 
obolevnosti naše populacije (8).« Kronični 
bolniki pogosto obiščejo ambulanto svojega 
izbranega zdravnika, prav tako je pogosto 
potrebno zdravljenje v različnih specialističnih 
ambulantah (1). Kar zopet pomeni, da mora 
zdravnik družinske medicine usklajevati 
obravnavo svojega bolnika pri specialistih in 
drugih zdravstvenih delavcih (fizioterapevti, 
delovni terapevti, patronažne sestre …). 

Določene bolezni so tako pogoste, da so 
za njihovo obravnavo napravljene smernice. To 
so na primer arterijska hipertenzija, sladkorna 
bolezen, osteoporoza in kronične bolezni gibal, 
itd. Zdravnik družinske medicine mora te 
smernice poznati in jih pri vodenju bolnikov 
tudi upoštevati (1). 

Vodenje kronične bolezni lahko 
razdelimo na več delov: preprečevanje nastanka 
bolezni, zgodnje odkrivanje, izbira ustrezne 
terapije (7) in dolgoročno vodenje, v okvir 
katerega sodi sprememba življenjskega sloga in 
spremljanje parametrov, ki kažejo na razvoj 
bolezni ter ocena sposobnosti za delo in 
ukrepanje ob zapletih (8). V okviru terapije 
pomemben del zavzema sprememba 
življenjskega sloga (kot terapevtsko sredstvo ali 
pa zaradi omejenosti, ki jo prinaša bolezen) in 
ravno tu je vloga izbranega zdravnika še 
posebej pomembna, saj bo lahko bolniku 
svetoval konkretne spremembe, ki bi ugodno 
vplivale na njegovo stanje. Bolniki namreč ne 

pričakujejo, da bo zdravnik imel dovolj obsežno 
zanje, da bo bolezen prepoznal in uvedel 
primerno zdravljenje ter ustrezno ukrepal ob 
poslabšanjih in zapletih (7), ampak tudi, da se 
bo z bolnikom tudi znal pogovoriti o njegovem 
stanju in spremembah, ki jih le-to prinaša v 
bolnikovo vsakdanje življenje. V procesu 
zdravljenja je tudi zelo pomembna motivacija 
bolnikov za samo zdravljenje in spremembe. 
Tudi k temu lahko zdravnik družinske medicine 
zelo pripomore z ustreznim pristopom k bolniku 
in motivacijskem intervjujem.  

Pri večini kroničnih bolezni se 
menjavajo remisije in zagoni, zdravnik 
družinske medicine jih mora znati prepoznati in 
ugotoviti, kdaj se je stanje tako poslabšalo, da 
so potrebni dodatni ukrepi (npr. napotitev v 
bolnišnico, k specialistu, sprememba 
zdravljenja) (7). 

Zdravnik družinske medicine tudi 
odloča o delazmožnosti bolnika (7). In sicer ima 
nalogo ugotavljati tako začasno (do 30 dni), kot 
tudi trajno delovno nezmožnost (9). »Kadar pri 
bolniku ugotovi stanje, ki kaže na trajno izgubo 
delovne zmožnosti, ga napoti na oceno 
delazmožnosti zdravniški komisiji Zavoda za 
pokojninsko in invalidsko zavarovanje, t.i. 
invalidski komisiji. Slednja je poleg tega 
pristojna tudi za ugotavljanje stopnje telesne 
okvare in potrebe po dodatku za pomoč in 
postrežbo (9).« Začasno delovno nezmožnost 
zdravnik družinske medicine ugotavlja 
samostojno, prav tako tudi za dobo do sedem 
delovnih dni za nego ožjega družinskega člana, 
ki živi v istem gospodinjstvu in do 15 delovnih 
dni za nego otroka do starosti sedem let (9). 

 

6 Bolnik po večji poškodbi, operaciji in kapi 
 
Bolniki, ki so bili hospitalizirani zaradi 

večje poškodbe, operacije ali kapi, so po 
odpustu pogosto prizadeti zaradi zmanjšane 
gibljivosti in posledično omejenega 
vsakodnevnega življenja. Zato se pogosto 
zglasijo v splošni ambulanti. Zdravnik 
družinske medicine ima tudi v teh primerih 
pomembno vlogo kot koordinator med 

različnimi medicinskimi delavci. Pomembno 
vlogo ima tudi kot zanesljiv vir informacij za 
bolnika o tem, kakšne so možnosti njegove 
oskrbe in tudi o samem bolnikovem stanju. 
Tako lahko bolnika napoti na fizioterapijo v 
področni enoti fizioterapije. V primeru da 
bolnik potrebuje zdravstveno nego na domu, se 
zdravnik lahko poveže s patronažnimi sestrami, 
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ki z obiski zagotavljajo primerno oskrbo 
bolnika. Vključi lahko tudi center za socialno 
delo za pridobitev pomoči na domu (1). »Po 
zaključenem zdravljenju na željo bolnika izda 
mnenje za dodelitev dodatka za pomoč in 
postrežbo ali priznanje telesne okvare (1).« 

 
6.1 Uporaba fizikalne terapije in 
rahabilitacije 

»Pri obravnavi in vodenju kroničnih 
bolnikov je proces dolgotrajne rehabilitacije 
večinoma v rokah zdravnika družinske 
medicine (10).« Bolnika v ambulanto fizikalne 
terapije napoti večinoma zdravnik družinske 
medicine (na napotnici lahko za to pooblasti 
tudi drugega specialista). Namen fizikalne 
terapije pa je vzpostavitev čim bolj normalne in 
čim manj boleče funkcije. Najpogosteje se 
poslužujemo naslednjih metod fizikalne 
terapije: kinezioterapija, delovna in okupacijska 
terapija, mehanoterapija, termoterapija, 
elektroterapija, magnetoterapija, laserska 
terapija in hidroterapija (10). 

»Zdravnik družinske medicine lahko 
bolnika v sklopu rehabilitacije napoti na 

zdraviliško zdravljenje v enega izmed naših 
naravnih zdravilišč (10).« Zdravljenje mora 
odobriti še imenovani zdravnik Zavod za 
zdravstveno zavarovanje Slovenije. Indikacije 
za zdraviliško zdravljenje so zelo obsežne in 
obsegajo bolezni skoraj vseh človekovih 
organskih sistemov in različnih stanj (10). 

V Sloveniji obstaja še možnost 
obnovitvene rahabilitacije. »Bolniki z 
mišičnimi in živčno-mišičnimi boleznimi, s 
paraplegijo, s tetraplegijo, s cerebralno paralizo, 
z najtežjo obliko generalizirane luskavice in z 
multiplo sklerozo z določeno funkcionalno 
okvaro se lahko udeležijo skupinske in njim 
prilagojene rehabilitacije, ki jo strokovno vodi 
ustrezna klinika, inštitut ali drug zdravstveni 
zavod (10).« Če bolnik želi izkoristiti možnost 
obnovitvene rahabilitacije, mora biti praviloma 
član ustreznega društva bolnikov, ki ima z 
Zavodom za zdravstveno zavarovanje Slovenije 
sklenjeno pogodbo za sofinanciranje 
rehabilitacije. Zavod v tem primeru sofinancira 
rehabilitacijo za največ 14 dni v letu (10). 

 

7 Bolnik, ki potrebuje paliativno oskrbo 
 
»Umiranje imenujemo obdobje 

človekovega življenja od končane diagnostične 
obdelave, s katero smo ugotovili neozdravljivo 
bolezen ali poškodbo, ki bo v kratkem 
povzročila smrt, do smrt (11).« Ko pri bolniku 
ni več možnosti za ozdravljenje, se poslužimo 
paliativne oskrbe, s pomočjo katere lajšamo 
bolnikove simptome. Večinoma pa je pri 
takšnih bolnikih prisotnih zelo veliko različnih 
simptomov (bolečina, oslabelost, bruhanje, 
zaprtje, suha usta, anoreksija, dispnea, kašelj, 
zmedenost, anksioznost, srbež …) (11). 
Podaljševanje življenja bi zato pomenilo 
dodatni vir trpljenja in ni združljivo s človeškim 
dostojanstvom, smislom in vrednotami človeka 
(11). Paliativna oskrba tako obsega predvsem 
nego bolnika, obvladovanje bolečine in drugih 
simptomov bolezni, lajšanje bolnikovih 
psihičnih, socialnih in duhovnih problemov (1). 
S tem poskušamo bolniku zagotoviti čim bolj 
polno in neodvisno življenje bolnika do smrti, 
ob dejstvu, da spoštujemo življenje in smrt kot 

del le-tega. Smrti ne pospešujemo, niti ne 
zavlačujemo. Tik pred smrtjo bolnika je 
najpomembnejše njegovo udobje (12). V tem 
času ukinemo vse nepotrebne preiskave za 
spremljanje bolezni, nepotrebna zdravila in 
posege (npr. raje uporabimo vensko kanilo, da 
preprečimo pogosto zbadanje bolnika). 
Koristno je tudi, če se z bolnikom pogovorimo 
o morebitnem oživljanju in bolnikovo odločitev 
tudi jasno zabeležimo v njegovo dokumentacijo 
(12). Zato ni presenetljivo, da prav umirajoči 
bolniki predstavljajo za zdravnika družinske 
medicine najtežje bolnike (11). 

V razvitem svetu naj bi bila smrt 
predvidena (smrt ni nenadna) kar v približno 70 
% (13). Vsi ti bolniki naj bi bili deležni 
paliativne oskrbe. 

Zdravnik družinske medicine se s 
takšnim bolnikom pogovori, skupaj poiščeta in 
ocenita trenutne težave ter se dogovorita o 
njihovem lajšanju. Zdravnik takega bolnika 
spremlja in ob vsaki spremembi stanja ustrezno 
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ukrepa, da ublaži bolnikove težave. Vendar pa 
zdravnik sam zelo težko zagotovi ustrezno 
oskrbo umirajočega bolnika, zato je pomembno, 
da je obravnava takega bolnika timska. 
Zdravnik lahko v obravnavo vključi še 
medicinsko sestro, psihologa, fizioterapevta, 
delovnega terapevta, duhovnika, svojce in 
prostovoljce (1). V Sloveniji deluje od leta 1996 
tudi društvo Hospic, ki pomaga umirajočemu 
bolniku in njegovim svojcem (tudi v času 
žalovanja). Pomembno je v nego vključiti tudi 
svojce bolnika, saj se ti lahko počutijo 
nepotrebne in posledično krive za stanje bolnika 
(da niso dovolj skrbeli zanj …). Z aktivno 

vključitvijo v proces zelo pomagamo tako 
svojcem (počutijo se koristne), kot tudi bolniku 
(nima občutka, da je sam, da je vsem odveč, 
itd.) (14). Potrebno pa je paziti, da ne naložimo 
prevelikega bremena le enemu družinskemu 
članu (glavnemu oskrbovalcu). V veliko pomoč 
oskrbi na domu je lahko tudi patronažna sestra 
(14). 

Paliativna obravnava tako od zdravnika 
družinske medicine zahteva ustrezno znanje, 
organizacijo dela, spoštovanje dostojanstva in 
sporazumevanje z bolnikom ter podporo 
družinskim članom (11). 

 

9 Sklep 
 
Zdravnik družinske medicine se v svoji ambulanti pogosto sreča z hudo bolnimi bolniki. Le-te 

najdemo tako med kroničnimi bolniki, kot med tistim, ki so zboleli akutno. Delimo jih v pet osnovnih 
skupin: onkološki bolniki, bolni starostniki, bolniki s kroničnimi boleznimi, bolniki po večjih 
poškodbah, operacijah in kapi, ter bolniki, ki potrebujejo paliativno zdravljenje. Vsaka od teh skupin 
zahteva specifično obravnavo, ki jo mora zdravnik dobro poznati. Prav tako je zelo pomembno, da 
zdravnik družinske medicine koordinira medicinsko oskrbo bolnika, tako s specialisti drugih kliničnih 
strok, kot tudi z drugimi zdravstvenimi delavci. Zelo pomembna je tudi komunikacija med bolnikom 
in zdravnikom, ter med bolnikovimi svojci in zdravnikom. Huda bolezen namreč predstavlja hud stres, 
ne le za bolnika, ampak tudi za njegovo okolico. In v takšnem položaju je vsaka verodostojna 
informacija ali nasvet v zelo veliko pomoč – zdravnik družinske medicine naj bi predstavljal 
pomembno oporo bolniku in svojcem. Ker pa so to v smislu oskrbe zelo zahtevni bolniki, lahko 
zdravnik vključi tudi druge zdravstvene delavce in zelo pomembno tudi bolnika in njegove svojce.  
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Mojca Mertik 
 

STAROSTNIK V SODOBNI DRUŽBI 
 
 

Povzetek 
 
Proces medikalizacije je v današnji 

družbi vse bolj razširjen. Staranje je postalo 
tabu, starostniki, ki jih je vedno več, pa 
odrinjeni na obrobje. Družba starejšim ne 
dopušča, da bi si sproščeno priznali starost, 
ampak jih vse bolj sili, da se pretirano 
obremenjujejo s svojim videzom in življenjskim 
slogom. Zahteve postmoderne družbe vplivajo 
na drugačen način življenja. Medgeneracijski 
stiki so zato vse bolj okrnjeni, ljudje vse bolj 
nemočni in osamljeni. 

Abstract 
 
Medicalization has a great influence on 

todays' society. Ageing has become a tabu, 
elderly people feel pushed aside. Society does 
not allow them to age in peace, but forces them 
to burden themselves with their looks and 
modern life style. Living in postmodern society 
is very different than it was in the past. People 
do not have time for one another let alone to 
take care of their aged parents. Therefore, they 
feel helpless and left behind. 

 

1 Uvod 
 
Pravzaprav je edina razlika med 

mladim človekom na višku svojih moči in med 
zelo starim človekom, ki je že povsem betežen, 
čas. 

John O'Donohue, Anam cara (knjiga 
starih keltskih pregovorov) 

Prvega oktobra obeležujemo svetovni 
dan starejših. Gre za najhitreje naraščajočo 
starostno skupino prebivalcev, ki jo sestavljajo 
osebe, stare 80 let in več. Zaradi stalnega 
zniževanja rodnosti in podaljševanja življenjske 
dobe v zadnjih desetletjih se močno spreminja 
starostna sestava prebivalstva - prebivalstvo 
sveta je vse starejše (1).  

Ta starostna skupina se na leto poveča 
za 3,8 % in predstavlja več kot desetino (11 %) 
števila vseh starejših prebivalcev sveta. Do 
sredine 21. stoletja bo po pričakovanjih že 
petina vseh starejših ljudi dosegla starost 80 let 
ali več. Konec leta 2007 je delež starejših od 65 
let v Sloveniji znašal 16 %. Za primerjavo, leta 
1991 je ta delež znašal 11 %. Iz tega je jasno 
razvidno, da se slovensko prebivalstvo relativno 

hitro stara (2). Če bo rodnost še naprej upadala, 
bo do leta 2050 v svetu prvič v zgodovini več 
starejših ljudi kot otrok (1).  

Razmerje med mlado, srednjo in staro 
generacijo prebivalstva je tako porušeno, kakor 
ni bilo še nikoli. Velik problem predstavljajo 
okrnjeni stiki med posameznimi generacijami; 
teh je tako malo, da pogosto druga drugo niti ne 
poznajo, zato vladajo med njimi številni 
predsodki in stereotipna gledanja. V preteklosti 
so bili stari ljudje za mlajši dve generaciji 
glavni vir informacij, znanj in veščin za 
vsakdanje delo in preživetje, danes temu ni več 
tako. Potrošniško naravnana družba poveličuje 
v reklamah in drugih občilih drznost, lepoto, 
hitrost, mladost, uspešnost, moč, spolnost (3). S 
tem je v javnosti izrinila pomen in vrednost 
starosti. Ta je postala družbeni tabu, obdan s 
številnimi predsodki in negativnimi stereotipi. 
Stari ljudje ne sprejemajo svoje starosti in ne 
vidijo možnosti, ki jih nudi tretje življenjsko 
obdobje. Posledica vsega tega je množična 
osamljenost in nemoč (3). 
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2 Starost in staranje 
 

2.1 Opredelitev starosti in staranja 
Staranje je proces, ki traja celo 

življenje, od rojstva do smrti. V različnih 
življenjskih obdobjih je različno očitno in 
prepoznavno: pri odraščajočem otroku je 
praktično nevidno, pri osemdesetletniku pa zelo 
očitno. Nihče se mu ne more izogniti ali uiti, 
lahko pa s svojim načinom življenja na svoje 
staranje pomembno vpliva (4).  

Staranje je dogajanje, ki poteka vse 
življenje, največji pomen pa ima v starosti. 
Besedo staranje uporabljamo, kadar govorimo o 
tem dogajanju pri posameznem človeku, ne 
glede na to, koliko je star, in kadar govorimo o 
sožitju vseh treh generacij z vidika njihovega 
staranja (4).  

Starost je tretje življenjsko obdobje, ki 
je opredeljeno s kronološkega, funkcionalnega 
(biološkega) in doživljajskega (psihološkega) 
vidika (4). Ti vidiki so med seboj povezani, 
lahko pa se oddaljijo drug od drugega; tako se 
staranje po enem vidiku ne prekriva s staranjem 
po drugem vidiku. Poznamo tri vrste staranja. 

• Kronološka starost je določena z letnico 
rojstva in predstavlja dejansko število let 
nekega človeka. Dejstvo, da je človek 
pogosto po videzu drugačen, kot bi sodili 
po njegovih letih, je priča o tem, da je 
kronološka starost nezanesljiv podatek. 
Ugotovljeno je bilo, da lahko razlika med 
videzom in dejansko starostjo znaša celo 
10 ali 15 let. Povezana je z določenimi 
življenjskimi dogodki, kot so npr. vstop v 
šolo, v poklicno življenje, upokojitev. 

• Funkcionalna starost ali biološka starost 
(zdravniška oznaka) označuje stanje 
organizma in pove, koliko je staro telo 
glede na pravilno delovanje osnovnih 
telesnih funkcij in celičnih procesov. Je 
težko dokazljiva, saj današnja medicina ne 
razpolaga z biološkimi testi, ki bi dovolj 
zanesljivo določali dejansko starost telesa. 

• Doživljajska starost se kaže v tem, kako 
človek sprejema in doživlja svojo trenutno 
starost oziroma povedano drugače, koliko 
se posameznik počuti star. Opredeljuje naš 
odnos do starosti oziroma naše počutje (4). 

 

2.2 Obravnava starostnika v splošni 
ambulanti 

Med pogostimi obiskovalci ambulant 
družinske medicine so ljudje, starejši od 65 let, 
ki predstavljajo heterogeno skupino glede na 
zdravstveno stanje in funkcionalne zmožnosti, 
zanje pa velja, da so obiski daljši in pogostejši, 
obravnavanih pa je več problemov ob enem 
obisku. Pogosto je prisotnih več kroničnih 
bolezni hkrati, katerih potek je pogosto 
neznačilen in spremenjen zaradi zmanjšane 
funkcijske rezerve, zdravljenje je dolgotrajno in 
okrevanje počasnejše. Pogoste so 
hospitalizacije, ki se lahko zapletejo z 
bolnišničnimi okužbami. Cilj oskrbe naj bi bil 
predvsem ohranjanje in izboljševanje kakovosti 
življenja, in ne zgolj podaljševanje življenja za 
vsako ceno. Kadar se od določenih preiskav ne 
pričakuje podatkov, ki bi spremenili potek 
zdravljenja, lahko zdravnik sprejme določeno 
stopnjo nejasnosti in se jim odpove. Kadar se 
kronične bolezni poslabšajo, se skuša odkriti 
popravljive vzroke in jih zdraviti, zavedati pa se 
je potrebno naravnega poteka staranja in 
bolezni. Zdravila v starosti predpisujemo 
pazljivo, izogibamo se pretiranemu 
predpisovanju in upoštevamo možne 
interakcije. Izbiramo zdravila, ki imajo manj 
škodljive učinke. V starosti se pojavljajo t.i. 
geriatrični sindromi; stanja, ki so značilna za 
starostnike in jih ne znamo drugače etiološko 
pojasniti (vrtoglavica, preležanine, zaprtje, 
izguba mišične mase itd.), ki zahtevajo 
prepoznavo in obravnavo (5). 

 
2.3 Bolnikova samostojnost in opravilna 
sposobnost 

Bolnik mora imeti vedno pravico 
samostojnega odločanja glede predlaganih 
postopkov zdravljenja. V idealnem primeru se 
zdravnik in bolnik o le-teh sporazumno odločita 
in s tem dosežeta ravnovesje med načelom 
dobronamernosti ter bolnikove samostojnosti. 
Velikokrat pa to ni možno, zato mora zdravnik 
v primeru bolnikove zavrnitve predlaganega 
zdravljenja (ko ni dal poučenega pristanka), 
odgovoriti na vprašanje, ali je bolnik 
samostojne odločitve sploh sposoben. V 
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primeru, da ni (npr. duševna manj razvitost, 
demenca, določene faze kroničnih bolezni), 
mora zdravnik njegovo zavrnitev smatrati za 
nično (6). V praksi se pogosto dogaja, da svojci 
pritiskajo na zdravnike, naj le-ti bolnike 
(praviloma so to starostniki) razglasijo za 
neprištevne. Svojci si obetajo, da bodo s 
takšnim potrdilom lahko preprečili spremembo 
oporoke ali izpodbijali že napisano in veljavno 
oporoko - zdravniki takšnim pritiskom pogosto 
popustijo. Nemalokrat starostnika, ki je 
opravilno sposoben, na pritisk svojcev in pod 
pretvezo neprištevnosti ali hude bolezni, ki naj 
bi onemogočala bolnikovo gibanje, na silo 
zadržujejo v zdravstveni ustanovi zgolj zaradi 
tega, da ne bi mogel spremeniti oporoke (7).  

Vprašanje opravilne sposobnosti* in 
nezmožnosti presojanja se pogostokrat pojavi 
pri obolelih starostnikih. Bolnik mora zavestno 
privoliti v vsak način ugotavljanja in 
zdravljenja bolezni. Seznanjen mora biti s 
tveganji in koristmi posameznih medicinskih 
postopkov. Če bolnik sam ni zmožen presoditi 
koristi in tveganj, se mora zdravnik obrniti na 
osebo, ki jo je v listini pri notarju določil sam 
bolnik ali na sodišče. Najpogosteje pa se 
zdravnik posvetuje kar z najbližjim svojcem. 
Človeško in socialno je takšen postopek 
razumljiv. Pravno in praktično pa lahko prinese 

številne zaplete. Nameni in ukrepi svojcev 
namreč niso vedno usmerjeni v korist 
bolnikovih »najboljših interesov« (8).  

Če pa je bolnik sposoben razumeti 
pomen in morebitne posledice zavrnitve, mora 
zdravnik preveriti, če so podani vsi elementi 
poučene zavrnitve: 

• Ali ima bolnik dovolj ustreznih informacij 
za tehtno odločitev? 

• Ali bolnik razume pomen in koristi 
predlaganih ukrepov ter morebitne 
posledice njihovega neupoštevanja? 

• Ali je bil bolnik v času, ko se je odločil, 
zanjo tudi sposoben? 

• Ali je bolnikova odločitev zares 
prostovoljna? 

Šele v primeru pritrdilnih odgovorov na 
vsa 4 vprašanja, je spoštovanje bolnikove 
samostojnosti na mestu (6). 

 
*  Pravni pojem, ki pomeni, da opravilno 

nesposobna oseba ni sposobna dejanj v pravu in 
odločati o sebi, torej varovati svoje pravne interese 
in da ji sodišče postavi skrbnika. Opravilno 
sposobnost odvzame določenemu človeku sodišče z 
odločbo na podlagi izvedeniškega mnenja 
strokovnjakov psihiatrične stroke. (7) 

 

 

3 Medikalizacija 
 

3.1 Opredelitev medikalizacije 
Proces širitve medicinskega znanja na 

vse več področij družbenega in intimnega 
življenja je bil poimenovan kot medikalizacija 
družbe (8).  

Začetki razprav o njenem pomenu 
segajo na področje sociologije, kjer interes 
znanstvenikov ni bila le medicina, ampak širše 
človeško bivanje in ustvarjanje. Eden zgodnjih 
avtorjev, ki se je ukvarjal s tem, je bil Ivan 
Illich . V njegovih razpravah je poudarjen 
predvsem vidik razčlovečenja medicine. 
Bolečina, smrt in bolezen so bili nekoč osebni 
izzivi posameznika, ki jih je poskušal sprejeti 
kot del naravnih procesov spreminjanja in 
zorenja lastnega telesa, tj. kot naraven del 
svojega življenja. Danes pa ti procesi 
predstavljajo »tehnične probleme«, ki jih 

medicinska znanost obvladuje in hkrati 
izkorišča človeški potencial za poveličevanje 
dolgega in večno mladostnega življenja (9). 
Postavlja se vprašanje, ali sodobna družba res 
želi vse medikalizirati – osebnost, ljubezensko 
življenje, zakonsko zvezo (8).  

V ambulantah zdravniki družinske 
medicine tako pogosto obravnavajo probleme, 
ki jih je literatura proglasila za ti. »nebolezni«: 
staranje, delo, dolgčas, podočnjaki, ignoranca, 
plešavost, pege, štrleča ušesa, sivi lasje, grdost, 
porod, alergija na družbene pojave, nesrečnost, 
celulit, maček, dolžina spolnega uda, 
nosečnost, osamljenost, nasilje na cesti, teniški 
komolec, astma, podhranjenost, barvna slepota, 
žolčni kamni, zvišan holesterol, kronična 
utrujenost in bolečina v križu (10). 
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Nekatere od teh stanj prepoznajo kot 
bolezen bolniki, druge pa zdravniki. 
Medikalizacija je otrok sodobne družbe. V 
ambulantah zdravniki pogosto obravnavajo 
»nebolezni« in uporabljajo postopke 
zdravljenja, ki za bolnika ne pomenijo nujno 
najboljšega izida (10).  

 
3.2 Staranje in smrt sodobne družbe 

Medikalizacija starostnikov lahko vodi 
v ogromne stroške in predstavlja potencialno 
nevarnost. Bolnišnične infekcije, 
polipragmazija1 in prekomerna raba 
pomirjeval so problemi, do katerih lahko ta 
proces privede, po drugi strani pa moramo 
upoštevati, da z zdravljenjem določenih 
bolezni in stanj tudi v starosti lahko bistveno 
pripomoremo k izboljšanju kakovosti življenja 
ter starostniku dodamo leta kakovostnega 
življenja (11).  

Kronološka starost je slab pokazatelj 
vitalnosti in sposobnosti ugodnega izida 
zdravljenja, kar pomeni, da posploševanje pri 
vrednotenju uspešnosti ukrepov pri 
starostnikih, zlasti tistih, starejših od 80 let, ni 
na mestu. Za odločitve pri zdravljenju je toliko 
bolj pomembna klinična presoja, pa tudi volja 
starostnika. Upoštevanje etičnih načel velja 
tudi v primeru starostnikov – starost ne sme 
biti razlog, zaradi katerega bolniku odrečemo 
zdravljenje, za katerega vemo, da lahko 
izboljša ali celo podaljša življenje. Hrepenenje 
po dolgem življenju in po možnostih, ki jih 
sodobna medicina ponuja, porajata številne 
nove etične dileme, povezane z definicijo 
»normalnega« (11).  

Zagnanost pri reševanju bolnikovih 
težav hitro pripelje do pojava polipragmazije. 
Le-ta je lahko rezultat bolnikovih želja ali 
zdravnikove zagnanosti, pogosto pa se 
pozablja na učinke domačih zdravil in drugih 
prehranskih dopolnil, ki jih ljudje jemljejo v 
okviru samozdravljenja zaradi boljšega počutja 
ter v preventivne namene. Verjetnost za 
medsebojno delovanje zdravil narašča s 
številom predpisanih zdravil; pri jemanju 7 ali 
več zdravil naenkrat je tveganje za resne 
neželene posledice zaradi medsebojnega 
delovanja zdravil višje od 80 %. Ocenjujejo, da 

                                                 
Sočasno predpisovanje številnih različnih zdravil. 

je 7 % sprejemov v bolnišnico povezanih z 
zapleti v zvezi z zdravili, med katerimi bi jih 
bilo mogoče dve tretjini preprečiti (11).  

Skrb za bolne ob iztekanju življenja 
predstavlja stisko za družino. Želja bolnika, da 
ostaja v krogu svojih domačih, je nemalokrat 
spregledana ali neizvedljiva. Odločitev svojcev 
bolnika za njegovo namestitev v domu 
starejših ali čim hitrejša napotitev v bolnišnico 
je le izraz vse bolj tehničnega pristopa k 
reševanju težav z nego in oskrbo nebogljenih 
(11).  

Umiranje je obdobje med zdravjem in 
boleznijo, med zdravljenjem in paliativo. 
Življenje in umiranje se prepletata z 
zdravljenjem, odločitev o prehodu zdravljenja 
v paliativno oskrbo pa je pogosto odločitev 
zdravnika v soglasju z bolnikom in njegovimi 
svojci. Zatekanje v nepotrebne dodatne 
diagnostične preiskave in postopke, ki bolniku 
bolj otežujejo življenje in ne lajšajo njegovih 
tegob, je pogost izraz negotovosti tako bolnika 
kot tudi svojcev na eni strani, ter zdravnika na 
drugi strani. Med zdravstvenimi delavci je še 
pogosto prisoten strah pred pogovorom o 
iztekanju življenja in smrti, kar je gotovo eden 
od razlogov za tehnicističen in ne 
humanistično ter na osnovi etičnih vrednot 
usmerjen pristop k umirajočemu bolniku (11). 

 
3.3 Obravnava »medikaliziranega« 
starostnika  

Zdravje je postalo potrošniška dobrina. 
Bolnik sam postaja potrošnik. Do svojega 
zdravnika praviloma pride, ko je bolan. Pri tem 
je presoja o bolezni in odločitvi za obisk pri 
zdravniku popolnoma na njegovi strani. 
Definicija bolezni je težavna. Slovar 
slovenskega knjižnega jezika zelo na splošno 
pravi, da je bolezen motnja v delovanju 
organizma, vendar ne smemo pozabiti, da 
vsaka bolezen potisne posameznika v različne 
duševne in socialne stiske. Zdravnik je 
prisiljen, da bolnika »opredeli« z diagnozo. Ta 
sam presodi, kdaj je bolan in kdaj bo obiskal 
svojega zdravnika. Zdravnik tudi mora realno 
presoditi, kateri medicinski postopki bodo 
koristni za diagnozo in zdravljenje. Odločitev, 
ali je napotitev smiselna, je v rokah zdravnika 
družinske medicine. On ima celovit vpogled v 
bolnikovo zdravstveno stanje in njegova 
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zdravila, mora in sme v bolnikovo dobro 
svetovano terapijo prilagoditi. Preventiva sama 
po sebi samo koristi, zdravnik pa naj presodi o 
njeni koristi z vidika bolnika in kakovosti 
njegovega življenja. Vseh bolezni nismo 
sposobni preprečiti niti ozdraviti (10). 

 
3.4 Metode preprečevanja medikalizacije  

• Omejitve epidemiologije. Epidemiologija 
predstavlja pomemben teoretični okvir in 
prinaša pomembno orodje za razumevanje 
izvora ter porazdelitev bolezni v 
populaciji. Če je prisoten dejavnik 
tveganja, lahko z določeno verjetnostjo 
napovemo bolezen. To ne pomeni, da je 
dejavnik tveganja vzrok za bolezen, 
ampak da je statistično povezan s 
pojavom ali vztrajanjem bolezni. Odprava 
dejavnika tveganja lahko, ampak ne 
vedno, prepreči ali odpravi bolezen (12).  

• Salutogeneza2. Zdravje predstavlja 
ravnotežje med obremenilnimi dejavniki, 
ki vplivajo na bolnika, in med različnimi 
danostmi oziroma oporami, ki so mu na 
voljo. Človek zboli, kadar obremenitve 
presežejo njegove zmožnosti. Če ne 
vzpostavi ravnotežja ostane bolan. 
Ozdravi, ko (in če) se spet vzpostavi 
ravnovesje. Glede na ta model je 
zdravnikova naloga, da pomaga 
vzpostaviti to ravnotežje, ne samo z 
zmanjševanjem negativnih dejavnikov 
ampak tudi s promocijo in krepitvijo 
pozitivnih dejavnikov (12).  

Sporazumevanje med zdravnikom in 
bolnikom je izrednega pomena. Zavedati se 
moramo, da bolniki večino življenja preživijo 
izven ambulant in bolnišnic ter medicinski stiki 
predstavljajo le manjšino njihovih socialnih 
stikov. Zaradi tega je mogoče vpliv zdravnika, 
ki ga ima na bolnika, še bolj pomemben. 
Raznolikost bolnikovih zmožnosti predstavlja 
izziv zdravnikovim tradicionalnim ali splošnim 
pristopom ter lahko pravo presenetljivo 
odkritje (12). 

Vključevanje bolnika v zdravljenje je 
zahteven proces v današnjem času, ko mediji 
vsepovsod spodbujajo razmišljanje o težavah 
in samodiagosticiranju predvsem tistih bolezni, 

                                                 
Nauk o porajanju zdravja. 

ki naj bi bile v ambulantah njihovih 
zdravnikov spregledane, bolniki pa želijo 
hkrati kot laiki prevzeti odločilno vlogo pri 
odločanju. Težko so dovzetni za odločitve 
zdravnika, ki ne sledijo njihovim željam. 
Pričakovanja obojih, bolnikov in zdravnikov, 
so zato velikokrat prezrta in neizpolnjena (13). 
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4 Sklep 
 
Pojav medikalizacije je v sodobni družbi vse bolj razširjen. Zahteve družbe o procesu staranja 

izhajajo iz tega, da pretirano poveličujemo lepoto in mladost. Vsako, četudi najmanjše »znamenje« 
staranja ne dojemamo kot del življenja, zorenja, ampak kot bližanje smrti. V današnji družbi je proces 
staranja postal tabu, starostniki, ki jih je vedno več, pa odrinjeni na obrobje. Današnja kultura je 
razvrednotila lastnosti, kot so nemoč, osamljenost, staranje, smrt, žalovanje. Po mnenju drugih pa gre 
za patološki pojav, ki škodi vsem generacijam (14). Starejšim ne dopušča, da bi si sproščeno priznali 
starost, ampak jih vse bolj sili, da se pretirano obremenjujejo s svojim videzom in življenjskim 
slogom, ki sta značilna za srednjo in mlajšo generacijo. Zahteve postmoderne družbe vplivajo na 
drugačen način življenja. Vse manj je ljudi, ki so pripravljeni oziroma zmožni skrbeti za obolele 
(stare) starše, ki največkrat potrebujejo celodnevno nego - družbeni trendi, kot tudi zahteve, so takšne, 
da so ljudje dlje časa v službi, kar jim onemogoča, da bi ob koncu dneva prevzeli še celodnevno skrb 
za svoje starše. Vse to pa ne pomeni, da mladi svojih staršev ne bi imeli radi. Starejši ljudje, generacija 
rojena med 2. svetovno vojno, pa je prav takšnega mnenja. Prepričani so, da so njihovi otroci dolžni 
skrbeti za njih, kot so oni skrbeli za svoje starše. Ne morejo oziroma nočejo se sprijazniti s tem, da se 
je način življenja spremenil. Zelo malo ljudi se še preživlja s kmetijsko dejavnostjo, ki je edina 
dopuščala, da so ljudje ostajali doma in s tem možnost skrbeti za dementnega, nepokretnega dedka, 
babico. 

Čeprav se je z dvigom življenjskega standarda izboljšala kakovost življenja starejših, pa so le-
ti vse bolj izpostavljeni »negativnim učinkom« postmoderne družbe, predvsem revščini in nasilju. 
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Šefki Mevmedoski 
 

UMIRAJOČI BOLNIK 
 
 

Povzetek 
 
Umiranje je edinstvena izkušnja 

vsakega posameznika. Skrb za hudo bolne in 
umirajoče bolnike zahteva filozofsko in etično 
osnovo.Umirajoči bolniki imajo pravico do 
sočutja in poznavanja resnice, samostojnosti pri 
odločanju in zaupanja v fizicno in 
psihospiritualno nego. Zdravnik mora te pravice 
spoštovati, upoštevajoč tudi kulturno ozadje. 
Bolnik se odloča o svojem zdravljenju 
avtonomno, kar pomeni, da se lahko svobodno 
odloča tudi o svoji smrti. Zdravnikova dolžnost 
je da spoštuje bolnikovo odločitev in mu 
omogoči dostojanstveno smrt. 

 
 

Abstract 
 
Dying is a unique experience of each 

individual. The care of seriously ill and dying 
patients necessitates a philosophic and ethical 
basis. Dying patients are patients that need to be 
treatet as unique people with a right to 
compassion, gentle truth, autonomy in decision-
making and excellence in physicial and 
psychospiritual care. Doctor those rights must 
be well able to observe, taking into account the 
patient's cultural background. The patient is 
acting autonomously on their treatment by the 
end, which means that they can decide freely 
and of their duty till death.Zdravnikova when 
those decisions are placed with respect and 
dignity to allow a patient death. 

 

1 Uvod 
 
Pogosto dobimo vtis, da je naloga 

medicine poleg boja proti bolezni tudi, boj 
proti, smrti. Ta boj pa je pri vsakem človeku 
gotovo enkrat izgubljen, ker vsak človek umre. 
V tem smislu pomeni vsaka smrt za medicino 
poraz in tudi študente medicine, bodoče 
zdravnike, večinoma v tem duhu pripravljajo za 
delo zdravnika. Zato je zdravnikova stiska 
toliko večja, ko njegovi bolniki tudi umirajo. 
Potrebujemo temeljni premik v našem 
razmišljanju. Smrt je in ostaja del našega 
življenja, pa naj medicina še tako napreduje. 
Naloga medicine je prav gotovo zdraviti bolezni 
in tako preložiti smrt na poznejši čas, prav tako 
pa je naloga medicine tudi smrt sprejeti in 
pomagati bolniku, da do zadnjega trenutka živi 
čimbolj kakovostno. To pomeni, da mora tudi 
takrat, ko smrti ne moremo preprečiti in se 
življenje izteka, zdravnik še znati najti svoje 

mesto ob bolniku, ne z nemirno akcijo, ki mu 
daje občutek boja do zadnjega trenutka, ampak 
z mirnim in spoštljivim spremljanjem, ki 
bolniku olajša umiranje. V času hude bolezni in 
umiranja je človek bolj kot kdajkoli občutljiv za 
vse, kar se dogaja z njim, in če mu hoče 
zdravnik v tem obdobju resnično stati ob strani, 
ni dovolj samo njegovo strokovno znanje. V 
tem trenutku mora delovati celostno, kot 
človek, ki je strokovno sposoben opravljati 
svoje delo, pa tudi kot človek, ki zna s svojim 
odnosom do življenja in smrti spremljati koga 
tudi takrat, ko posebna akcija ni več smiselna. 

Zdravnik družinske medicine pri 
svojem delu spremlja bolnike tudi med 
umiranjem. Slednje zajema obdobje 
človekovega življenja od končane diagnostične 
obdelave, s katero smo ugotovili neozdravljivo 
bolezen ali poškodbo, do smrti.  
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2 Zdravnikov osebni odnos do smrti 
 
Zdravnikov osebni odnos do življenja, 

do zdravja, bolezni, prizadetosti, starosti in 
smrti je pogosto odločilen. Začne se oblikovati 
že v družini, v kateri bodoči zdravnik odrašča, 
in ga pozneje pogojuje vse, s čimer se srečuje. 
Ta njegov osebni odnos lahko vpliva tudi na 
strokovne odločitve glede diagnostike in 
terapije. Zdravnik, ki se panično boji smrti in 
vidi v njej samo neuspeh, bo pri bolniku, ki se 
že zdavnaj poslavlja iz tega življenja, še naprej 
delal, se »boril«, odrejal preiskave in terapijo, 
ki je za bolnika lahko obremenjujoča in mu ne 
prinaša nobenih koristi oziroma ga lahko celo 
po nepotrebnem obremenjuje. Včasih to dela 
tudi zaradi pritiska svojcev, ki nikakor niso 
pripravljeni, da bi prepustili bolnikovo življenje 
normalnemu poteku. Zdravnik pa, ki sprejema 

smrt kot naravno dogajanje, bo spoštoval 
iztekajoče se življenje in bo za bolnika naredil 
samo tisto, kar mu olajša življenje, kar mu 
izboljša kakovost življenja do zadnjega 
trenutka. Za ravnanje v tem trenutku potrebuje 
veliko strokovnega znanja, pa tudi veliko 
človeške zrelosti in poguma, da prevzame 
odgovornost. Za zdravnika, ki mu smrt pomeni 
samo neuspeh in ga pogosto navdihuje z 
občutki krivde, je srečevanje z umirajočimi 
bolniki zelo obremenjujoče in zato lahko 
razumemo nekatere zdravnikove reakcije,npr : 
beg pred temi bolniki, beg v akcijo,beg v 
znanost. 

Že študij medicine bi moral bodočega 
zdravnika bolj pripraviti na soočanje s 
temeljnimi življenjskimi vprašanji.  

 

3 Načela paliativne oskrbe 
 
Paliativna terapija je aktivna in celostna 

oskrba, nega in spremljanje bolnikov od 
trenutka, ko se njihova bolezen ne odziva več 
na kurativno zdravljenje. Gre za zdravljenje 
bolečine in obvladovanje raznih spremljajočih 
simptomov. Gre tudi za lajšanje psihičnih, 
socialnih in duševnih problemov.  

Zdravnik in zdravstveni delavec: 
• smrti niti ne zavlačuje niti ne pospešuje, 
• skrbi za lajšanje bolečine in drugih 

bolezenskih znakov, 
• bolniku nudi psihično, socialno in duhovno 

oporo, 
• bolniku nudi podporo, da lahko živi čim 

bolj neodvisno in polno življenje do smrti, 
• pomaga bolnikovi družini in bližnjim med 

boleznijo in v času žalovanja. 
Paliativna oskrba je zelo pomembna pri 

delu zdravnika družinske medicine. Bolnik, ki 
jo potrebuje paliativno oskrbo, predstavlja 
izzive, ki se nanašajo na več področij dela: 

• ustrezno klinično znanje (bolniki z 
zapletenimi in najresnejšimi zdravstvenimi 
stanji, nič manj zahtevnimi od tistih, ki jih 
obravnavajo na bolnišničnih oddelkih) 

• organizacija dela, koordinacija dela in 
uskladitev tima:  

◦ Organizirani načini: specialisti, 
patronažna sestra, fizioterapevt, delovni 
terapevt, psiholog,socialni delavec. 

◦ Prostovoljne o oblike (Rdeči križ, 
Karitas, društvo Hospic), različne laične 
in verske organizacije.  

◦ Spoštovanje človeškega dostojanstva in 
sporazumevanje z bolnikom(bolnik kot 
osebnost in ne kot objekt ). 

◦ Podpora družinskim članom( 
pomembno zdravje negovalcev). 
Paliativna oskrba naj bi bila na voljo 

bolnikom tam, kjer so. Največkrat je to oskrba 
na domu, v domovih za ostarele in v 
bolnišnicah.

 
 
 
 



Mevmedoski Š. Umirajoč bolnik. 

261 
Izzivi družinske medicine – zbornik seminarjev študentov MF UM, 2009/10 

4 Principi vodenja najpogostejših telesnih in psihičnih težav umirajočega 
bolnika 

 
Med bolniki, ki se bližajo koncu 

svojega življenja, je duševno trpljenje izredno 
pogosto. S tem se lahko spopadajo na razlicne 
nacine, vcasih neustrezno in neucinkovito, 
lahko pa je trpljenje temelj njihove duhovne 
rasti. Z bolnikom trpi tudi njegova družina. 
Telesno trpljenje, ki je med umiranjem pogosto, 
je tesno povezano z duševnim trpljenjem in 
slabšo kakovostjo življenja. Ucinkovito lajšanje 
telesnih simptomov omogoca bolnikom, da se 
ukvarjajo z duhovno pripravo na smrt, da ne 
izgubijo upanja in da ohranijo obcutek smisla. 

Po drugi strani lahko duševno trpljenje 
poslabša telesne simptome: depresivnost 
pomembno poslabša bolecine. 

Pri umirajocih moramo posebno 
pozornost posvetiti odnosu, ki ga vzpostavimo s 
bolnikom oz. varovancem. Pri tem si moramo 
prizadevati za zaupanje in dobro 
sporazumevanje. Temelj našega odnosa z 
umirajočim je pogovor. S pogovorom 
odkrijemo podrocja, na katerih je bolnik mocan, 
in podrocja, kjer je šibek. Sporazumevanje 
mora biti odprto, iskreno in vsakodnevno. 
Zdravstveni delavci moramo ob tem prepoznati 
tudi svoja custva, da bi se izognili 
preobremenjenosti, izgorelosti in depresivnosti 

Zdravstveni delavci se moramo odzvati 
na skrbi umirajočih. Spodbujati jih moramo k 
upanju, ki pomaga pri premagovanju strahu, 
tesnobe, jeze, žalosti, nemoci in negotovosti. Pri 
tem jih ne zavajamo in ne lažemo, ampak 
spodbujamo zaupanje, povezanost in ohranjanje 
dostojanstva. Upanje izvira iz optimizma glede 
stvari, ki jih življenje še lahko ponudi, in 
priznanja preteklih dosežkov, ki umirajocim 
dajo obcutek pozitivne zapušcine. Skupaj z 
bolnikom upamo na najboljše, medtem ko se 
pripravljamo na najslabše 

Najpogostejši psihološki simptomi pri 
umirajocih bolnikih so: depresija, anksioznost 
in mentalne motnje. Depresivnost je pri 
umirajocih premalokrat prepoznana in 
zdravljena. Nezdravljena depresivna motnja je 
med glavnimi vzroki slabe kakovosti življenja 
in želje po smrti. Depresivnost je povezana z 
višjo umrljivostjo. Pri zdravljenju lahko 

uporabljamo psihosocialno podporo in/ali 
zdravila (antidepresive). Zelo pomembno je 
ucinkovito lajšanje telesnih simptomov. 
Tesnobnost (anksioznost) je normalen pojav ob 
bližajoci se smrti. Pri umirajocih je lahko 
posledica bolečine ali drugih telesnih 
simptomov, zato si prizadevamo za njihovo 
ucinkovito lajšanje. Večajo jo neugoden potek 
bolezni, prizadetost svojcev, ločenost od 
svojcev, osamljenost in izolacija. Pomagajo 
podpora v obliki poslušanja in pogovora, 
tehnike sproščanja (meditacija, masaža, 
molitev, glasba, likovno ustvarjanje ipd.), po 
potrebi uporabljamo zdravila 
(anksiolitike,antidepresive). Spremenjeno 
mentalno stanje se lahko kaže kot zmedenost, 
delirij, blodnje, agitiranost, zaspanost, stupor ali 
koma. Bolnik si izpuli venske katetre, pozablja, 
se pogovarja sam s seboj, pleza iz postelje ali ne 
prepozna družinskih članov. Za delirij so 
najbolj značilne motnje spoznavanja in 
pozornosti, delirantni bolniki so lahko 
vznemirjeni, zaspani ali oboje. 

Bolnik z napredovalo boleznijo ima 
pogosto številne simptome: bolečina, 
oslabelost, utrujenost, slabost, bruhanje, zaprtje, 
suha usta, anoreksija, dispnea, kašelj, 
zmedenost, anksioznost, srbenje, kolcanje… 

Simptome iščemo ciljano, saj jih 
bolniki pogosto zamolčijo. Princip zdravljenja 
simptomov je enak kot v vsaki drugi veji 
medicine:  

• ugotovitev vzroka, 
• razlaga , 
• zdravljenje, 
• spremljanje učinkov zdravljenja, 

Najpogosteje umirajočega bolnika 
pestijo hude bolečine. V paliativni oskrbi 
govorimo o t. i. totalni bolečini. Ta opisuje 
bolečino celostno, kot skupek telesnih, 
duševnih, socialnih in duhovnih razsežnosti. Ko 
različne kirurške, radioterapevtske, 
kemoterapevtske metode ne zadoščajo več, 
preostane le še obvladovanje oz. lajšanje 
bolečine z zdravili. Pomembno je, da 
uporabimo čim preprostejšo aplikacijo zdravil. 
Izbira analgetika je odvisna od jakosti bolečine, 
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ki jo je težko oceniti, saj gre za izrazito 
subjektiven simptom. Bolnik oceni bolečino po 
tri-stopenjski lestvici SZO, ki je vodilo za 
uporabo analgetikov oz. poVAS –vizualni 
analogni skali, ki je pomembna za spremljanje 
uspešnosti protibolečinske terapije: 

• I. Blaga bolečina (VAS 1-3): uporabimo 
periferne analgetike: NSAID, paracetamol 

• II. Srednje močna bolečina(VAS 4-6): 
dodamo blage opiatne analgetike:kodein, 
tramadol 

• III.Zelo močna bolečina(VAS 7-9): močni 
opiatni analgetiki: morfin, metadon, 
fentanil  

Pri vseh stopnjah dodajamo še pomožna 
zdravila, ki ojačajo učinek analgetikov( TCA, 
kortikosteroidi, bifosfonat ). Pomembna je 
profilaksa stranskih učinkov zdravil(laksativi, 
antiemetiki ), s katerimi moramo bolnika tudi 
seznaniti. 

 
4.1 Cilj protibolečinskega zdravljenja 

Bolečino odpraviti v čim večji meri. 
Reagiranje na analgetike je individualno, zato 
so osnovne smernice pri uvajanju terapije 
bolečine naslednje: 

• v dveh dneh naj bi dosegli, da bolnik spi 
brez bolečin in so le-te preko dneva znosne 

• opiatni analgetiki naj bi povzročali čim 
manj stranskih učinkov 

• bolnik naj bo čim bolj komunikativen 
• čim več bolnikov naj bi bilo na peroralni 

terapiji. 
Upoštevamo naslednja načela: Bolnik 

naj zdravilo zaužije. Če to ni mogoče, ga damo 
subkutano, ostalih poti se ne poslužujemo. 
Zdravila je treba jemati ob uri in ne po potrebi. 
Uvaja se jih glede na moč bolečine. 

Morfin  je glavni analgetik. Če je bolnik 
že prej jemal srednje močne opioide v največjih 
odmerkih, te odmerke ekvivalentno 
preračunamo v odmerke morfina in ga 
dodajamo do učinkovite doze. Če pa bolniku 
prvič uvajamo opioide, jemlje prvi dan morfin s 
takojšnjim sproščanjem, naslednje dni pa v 
obliki nadzorovanega sproščanja. 

Pogosto so zmotna prepričanja o 
terapiji z morfinom ovire za učinkovito 
uvajanje protibolečinskega zdravljenja: 

• morfin povzroča odvisnost: psihološka 
odvisnost se pojavi zelo redko; če terapija 
z morfinom ni več potrebna, odmerek 
zmanjšujemo postopno, tako da je fizična 
odvisnost nepomembna 

• toleranca na analgetsko delovanje nastopi 
hitro, in če damo morfin prezgodaj, ne bo 
več učinkovit, ko ga bo bolnik najbolj 
potreboval: morfin nima učinka zgornje 
meje in potreba po večjem odmerku 
običajno nastopi, ko bolezen napreduje 

• morfin povzroča nevarno depresijo 
dihanja: toleranca na učinek morfina na 
dihanje se razvija hitro, tako da je to 
nepomembno, če odmerek večamo glede 
na jakost bolečine 

• morfin povzroča hudo sedacijo: le prve dni 
uvajanja 

• morfin pospeši smrt: analgetski odmerki 
izboljšajo kakovost življenja, kolikor ga je 
bolniku še preostalo, in ga ne skrajšujejo 
ali podaljšujejo 

 
Uporaba morfina: 

• najboljša je pot vnosa skozi usta, 
preračunani odmerek p.o./s.c.= 3:1 

• hujši stranski učinki ob uvajanju morfina 
oz. ob prevelikih odmerkih glede na jakost 
bolečine, obstipacija-priporočeno 
preventivno jemanje odvajal 

• pri bolniku z napredovalim rakavim 
obolenjem največjega odmerka morfina ni 

• odmerek titriramo pri vsakem bolniku, 
dokler ne odpravimo bolečine oz. nastopijo 
hujši stranski učinki 

• za izboljšanje analgezije z morfinom je 
potrebno zvečati celodnevni odmerek vsaj 
za 30 % 

• odmerek zmanjšamo pri bolniku s hudo 
jetrno ali ledvično okvaro 

• bolniku s stabilnim odmerkom morfina 
predpišemo obliko z nadzorovanim 
sproščanjem in rešilni odmerek morfina s 
takojšnjim sproščanjem 

Ko bolniku uvedemo morfin, moramo 
paziti na pojav stranskih učinkov. Pozornost je 
potrebna zlasti na začetku zdravljenja in 
sčasoma pride do razvoja tolerance. Bolniku je 
to potrebno pojasniti. 

Najpogostejši stranski učinki: 
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• sedacija (pogosta v prvih 3-5 dneh, 
ukinemo druge sedative) 

• depresija dihanja (redko; problem pri 
KOPB – dobijo nižji odmerek morfina; ob 
hudi respiratorni insuficienci damo 
nalokson 1 ampulo iv)  

• slabost in bruhanje (če se pojavijo težave 
damo antiemetik) 

• obstipacija (uvedemo profilakso s 
kontaktnimi odvajali – ekstrakti sene - 
hkrati z uvedbo morfina!) 

• potenje (pogosto pri bolnikih s karcinomi 
jeter, uvedemo KS ali NSAR) 

• zmedenost in vrtoglavica (starejši bolniki, 
jih opozorimo in razložimo, da bo v nekaj 
dneh minilo) 

• akutna retenca urina (kateterizacija, 
spazmolitiki) 

• srbenje (antihistaminiki) 
Z zaprtjem (konstipacijo) so povezane 

bolecine v trebuhu, slabost in bruhanje. Možni 
vzroki 

so zapora crevesja, hiperkalcemija, 
pritisk na hrbtenjaco, najpogosteje pa zdravila 
(opiati-morfin), 

dehidracija, pomanjkanje gibanja, 
neustrezna prehrana. Priporocamo dobro 
hidracijo, povečanje količine vlaknin v 
prehrani, v kolikor ti ukrepi ne zadostujejo, pa 
odvajala v obliki zdravil. Navadno najprej 
uporabljamo osmozna odvajala (npr. laktulozo 
–Prorektal, Portalak), v primeru njihove 
neučinkovitosti pa glicerinske svecke, bisakodil 
(Dulcolax) ali senine glikozide (Coloclens). 
Uporabimo lahko tudi klizmo. 

Potreba po večjem odmerku morfina 
pogosto pomeni napredovanje bolezni (in ne 
toleranco!). Nov odmerek določimo s titracijo, 
kar pomeni, da bolnik po potrebi vzame 
dodatno 1/6 dnevnega odmerka v obliki morfina 
s kratkim delovanjem tri dni zapored; četrti dan 
pa izračunamo nov odmerek morfina (seštejemo 
osnovni odmerek plus povprečni dodatni 
odmerek prejšnjih treh dni). Kadar titracije ne 
delamo, zvečamo celodnevni odmerek morfina 
za 30-50 %. 

Odmerek znižujemo postopno, da 
preprečimo odtegnitveno reakcijo: prva dva 
dneva 50 % celotnega odmerka, nato vsaka dva 
dni za 25 % zmanjšamo prejšnji dnevni 

odmerek, dokler ne pridemo do 30 mg, nato dva 
dni 30 mg in ukinitev. 

Poti vnosa analgetikov: 
• per os (najbolj preprosto + stalna raven v 

krvi) 
• subkutano in transdermalno (bolnik, ki ne 

more zaužiti zdravil) 
• intravenozno (pri hudem akutnem 

poslabšanju) 
• sublingvalno  
• epiduralno, intratekalno 

Zdravila za zdravljenje bolečine, ki jih 
dajemo podkožno: 

• opioidi: morfin, tramadol 
• lokalni anestetik: lidokain 

Učinkovine mešamo v fiziološko 
raztopino ali mešanico dekstroze s fiziološko 
raztopino. 

• postopek uvajanja kožne infuzije – 
postopek razložimo bolniku, ki se mora 
strinjati, prvi odmerek damo p.o. ali s.c., 
preračunamo 24-urno potrebo zdravila in 
ga polnimo v elastomerski balon ali 
črpalko, aseptično očistimo mesto 
injiciranja, vstavimo podkožno i.v. kanilo 
in dnevno preverjamo mesto injiciranja na 
koži, mesto vstavitve kanile je običajno na 
prsnem košu nad dojkama, kontroliramo 
črpalko. 

V terminalni fazi lahko bolnik čuti 
jačanje bolečine ob predhodni dobro delujoči 
analgetični terapiji. V takšnem primeru 
zvišujemo odmerek opioida za 30 -50 % in po 
potrebi dodamo dodatna zdravila. Pogosto je 
potrebno opraviti rotacijo opioida in rotacijo 
poti vnosa zdravila (Tabela 1, 2). 

Bolniki, ki imajo učinkovito opioidno 
analgezijo in več niso zmožni vnosa zdravila 
skozi usta potrebujejo le rotacijo poti vnosa iz 
vnosa skozi usta v podkožno aplikacijo. Če 
podkožna aplikacija uporabljanega opioida ni 
na razpolago, opravimo rotacijo v primerjalni 
odmerek morfina in potem opravimo rotacijo 
poti vnosa. Pri rotaciji drugega opioida v morfin 
se priporoča aplikacija odmerka morfina, ki je 
zmanjšan za četrtino do polovice, ker 
pričakujemo boljši analgetični učinek novo 
izbranega zdravila. Za bolnika v terminalni fazi, 
ki nima bolečin in ni uporabljal močne opioide 
predpišemo manjši odmerek morfina 
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subkutano. Če ugotovimo, da je v 24 urah 
potreboval dve ali več aplikacij, mu to količino 
zdravila predpišemo v podkožni trajni infuziji. 
Včasih bolečina ni zadostno olajšana z opioidi, 
največkrat gre za nevropatsko bolečino, ki ni 
dobro odzivna na opioide. Ti bolniki 
potrebujejo dodatna zdravila z analgetičnim 

učinkom. Najpogosteje uporabljamo lidokain in 
ketanest. V izjemnih primerih neobvladane 
bolečine bolnikom vstavimo kateter v 
epiduralni ali subarahnoidalni prostor in po 
katetru obdobno ali trajno dovajamo primerne 
učinkovine.

 

 

 
 

4.2 Prebijajoča bolečina 
Pri bolnikih z napredovalim rakom se 

občasno pojavljajo napadi prebijajoče bolečine, 
za katere imajo bolniki pri sebi t.i. rešilni 
odmerek (približno 1/6 dnevnega odmerka), 
kadar pa bolečina ni prehuda, zadoščajo tudi 
NSAR. 

Glede na pojavnost ločimo: 
• spontano bolečino 

• incidentalno bolečino (se pojavi ob neki 
specifični aktivnosti, npr. negi; rešilni 
odmerek damo 20-30 min pred 
pričakovanim nastopom bolečine) 

• bolečino pred naslednjim odmerkom 
(povečamo dnevni odmerek morfina z 
dolgotrajnim delovanjem)
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5 Zakonska in etična načela 
 
Pri umirajočem bolniku sta v ospredju 

dve dilemi ki sta opisana v nadeljevanju. 
 

5.1 Določitev trenutka, ko ohranjanje 
življenja ni več smiselno in se ukrepi za 
podaljševanje življenja opustijo( ni več 
aktivne terapije ) 

Zdravnikova dolžnost, da ohranja 
življenje bolnika, preneha takrat, ko je 
bolezenski proces nastopil nepovratno pot v 
smrt. Takrat je odločitev, da se ukrepi za 
podaljševanje življenja opustijo, upravičena. 
Podaljševanje življenja v taki situaciji bi 
namreč pomenilo vir dodatnega trpljenja in ni 
združljivo s človeškim dostojanstvom, smislom 
in vrednotami človeka. V teh primerih ostane le 
še paliativna terapija. Potrebno je upoštevati 
bolnikove želje, če je bolnik razsoden in je bil o 
svoji bolezni ustrezno poučen, razen če se 
njegova želja ne sklada s temeljnimi etičnimi 
pravili. 

Poslanstvo zdravnika je, da vedno 
deluje v korist bolnika. Kljub temu, da je ta 
stavek kratek in jasen se v vsakodnevni praksi 
pogosto situacija zaplete. Dokler deluje 
zdravnik uspešno v smer ozdravitve so stvari 
enostavne in jasne, zaplete pa se, ko bolezni ne 
moremo več obvladati. Še težje kot bolnik pri 
katerem fiziološki proces umiranja pripomore k 
temu, da nastalo situacijo lažje razume, to 
razumejo svojci in bližnji. Ravno zato je 
potrebno, da so stvari strokovno jasne in 
pregledne glede informacije bolniku in svojcem 

že od vsega začetka bolezni. Bolniki, ki se že 
vrsto let zdravijo zaradi raka (razsejani bolezni- 
kronična bolezen) ponavadi vzpostavijo s 
terapevtom zaupljiv odnos, oba se veselita 
uspehov, sta žalostna ko uspeha ni in vedno 
pričakujeta, da se bo pojavilo kakšno novo 
zdravilo, ki lahko podaljša življenje. Ko 
možnosti ni več (zdravnik mora seveda svoje 
področje zares obvladati in biti na tekočem z 
vsemi novostmi!) ponavadi bolniki in svojci 
sprejmejo usodo. Bolniki, ki jih seznanimo, da 
je njihov rak napredoval po telesu ponavadi ne 
pričakujejo daljšega preživetja. Podaljšanja 
kakovostnega preživetja pri teh bolnikih danes 
niso več redkost, seveda je odvisno za katero 
bolezen gre, trajajo pa lahko 10 in več let. Pri 
teh bolnikih je bolezen zazdravljiva skoraj z 
vsakim novim načinom zdravljenja (ki se 
seveda pri tej bolezni uporablja) in zdravljenje 
je smiselno dokler je primerno delovanjem 
organov (ledvica, jetra) in stanje zmogljivosti 
bolnika. Izjemoma se zgodi, da bi ti bolniki 
predlagano zdravljenje odklonili in ko možnosti 
ni več na voljo, se ti bolniki in svojci ponavadi 
sprijaznijo s tem, saj očitno sprejemajo 
»končnost« življenja drugače kot »zdravi«. 

Težja je odločitev in sprejetje s strani 
bolnika in svojcev, da zdravljenje ni več 
smiselno pri bolnikih kjer zdravljenje ni bilo 
učinkovito. Bolnik in velikokrat tudi zdravnik 
bi želela poizkusiti še vse preostale možnosti. 
Če želimo delovati v korist bolnika, moramo 
specifično zdravljenje bolnikom v teh primerih 
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odsvetovati. To še težje razumejo svojci, saj 
želijo svojega najdražjega zadržati za vsako 
ceno. Poštena informacija, zagotovilo o trajni 
paliativni oskrbi in ukrepi v primeru težav so v 
teh trenutkih najpomembnejši. 

Ob napredovanju bolezni družina 
počasi sprejema neizbežnost smrti in se 
pripravlja na proces slovesa. Večkrat je to 
dogajanje družno – vsa družina se skupaj z 
bolnikom pripravlja na smrt. Poti sprejemanja 
so lahko pri družinskih članih različne, skoraj 
vedno pa je bolnik korak pred vsemi. Kjer je v 
družini pristna komunikacija, je to obdobje 
slovesa, sprave, odpuščanja in velike 
medsebojne povezanosti. To je obdobje 
izpuščanja in prepustitve tako za bolnika kot za 
svojce. 

 
5.2 Evtanazija 

Je dejanje, s katerim se namenoma 
konča bolnikovo življenje. Vprašanje evtanazije 
se je začelo pojavljati s tehnološkim razvojem 
medicine.  

Temeljno razlikovanje med ubiti in 
pustiti umreti je bistvenega pomena. Ubiti 
pomeni končati življenje z evtanazijo, pustiti 
umreti pa ne pomeni pasivne evtanazije, ampak 
preprosto spoštovanje človekovega življenja, ki 
se počasi izteka. Mnogi zdravniki in medicinske 
sestre trdijo, da danes ni toliko problem 
prizadevanje za uzakonitev evtanazije, ampak 
veliko bolj to, da ljudi preprosto ne znamo več 
pustiti umreti, ko človek umira. Spoštovanje 
človekovega življenja zahteva tudi to, da ga 
izpustimo, ko pride čas za to. Prav zato, ker to 
vedno manj znamo, postajajo vedno glasnejša 
prizadevanja za uzakonitev evtanazije. Mnogi si 

pravzaprav ne želijo evtanazije, ampak samo to, 
da bi lahko sami odločali, ali bodo še sprejeli 
kako terapijo ali določene preiskave, skratka, da 
bi sami lahko bolj odločali, kako bodo preživeli 
zadnje obdobje življenja. Prav ob umirajočem 
bolniku se vse prepogosto zgodi, da kršimo 
njegove osnovne pravice in pustimo, da se drugi 
odločajo namesto njega: svojci in zdravniki. 
Vse to se sicer dogaja v želji, da bi bolniku čim 
bolj podaljšali življenje, pri tem pa nihče ne 
sliši, kaj bolnik zares želi in seveda potem nihče 
ne spoštuje njegove želje. Morda pa ne želi v 
bolnišnico, morda se sam ne bi odločil za 
kemoterapijo, ko praktično skoraj ni več 
možnosti, da bi pomagala, morda se upira 
preiskavam, ki mu tudi ne bodo izboljšale 
življenja, ipd. Bolnik takšne želje in pomisleke 
tudi izreče, toda tako je, kot da bi govoril v 
prazno. Tu se izkaže, kako pomembna je 
iskrena komunikacija z umirajočim bolnikom. 
Zdravnik ne bi smel na nikogar prelagati 
svojega deleža odgovornosti ampak se mora 
,sam z bolnikom pogovori o vsem, kar se bo 
dogajalo med umiranjem. Za to potrebuje 
zdravnik pogum, da se z bolnikom iskreno in 
brez laži pogovori o njegovem stanju, o 
njegovih pričakovanjih, o tem, kaj bi se dalo 
narediti, da bi bilo bolnikovo življenje lahko 
boljše. V takšnem pogovoru bi lahko pretehtal, 
kaj je za bolnika v tem trenutku pomembnejše. 
Ali morda to, da se poskusi še z eno 
kemoterapijo, ki ne obeta veliko, ali pa je za 
bolnika pomembneje, da gre domov in doma še 
kaj uredi. Oboje je možno, hudo je le, če 
zdravnik ponuja bolniku odločitev, ne da bi se z 
bolnikom o tem prej pogovoril. 

 

6 Alternativne metode pomoči 
 
Najtežja je odločitev in sprejem 

informacije, da specifično zdravje ni več 
smiselno. Bolniki in svojci takrat iščejo vse 
mogoče, ponavadi alternativne rešitve izven 
medicine, ki velikokrat bolniku tudi škodujejo 
ter jim dajejo lažno upanje o ozdravitvi. To 
kaže kako pomembno je, da upanja bolniku 
nikoli ne odvzamemo. Bolniku nikoli ne 
vzbujamo upanja v ozdravitev, ponudimo pa 

mu paliativno oskrbo, ki je enako pomembna 
kot specifično zdravljenje. 

Najpogostejše uporabljane alternativne 
metode pomoči so : 

• FTH (TENS-transkutana el. 
nevrostimulacija ) 

• biopsihološki odgovor ( opazovanje lastnih 
fizičnih reakcij ob stresnih situacijah ) 
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• tehnike sproščanje (meditacija, 
vizualizacija, obvladovanje bolečine, 
zmanjševanje strahu) 

•  akupunktura (spodbujanje lastne 
zmožnosti organizma, da nadzira bolečino) 

• druge metode (tel. Vaje, masaža, počitek 
ob glasbi, zaposlitev misli z dejavnostmi in 
hobiji)

 

7 Čustvene obremenitve oskrbovalcev umirajočega 
 
V družini, ki svojim članom nudi 

čustveno oporo in sporazumevanje, pomaga pri 
prilagajanju na spremembe, omogoča razvoj 
osebnosti in oblikuje pravila svojega delovanja, 
se ob pojavu hude bolezni marsikaj spremeni. 
Zamenjajo se družinske vloge: pogosto se 
dogaja , da čustveno oporo bolj potrebuje tisti, 
ki jo je prej dajal drugim; spremenijo se vzorci 
odločanja in obnašanja; lahko je celo ogrožen 
razvoj nekaterih družinskih članov.  

Bolj, ko je družina odvisna od 
umirajočega člana, težje dopusti njegov odhod. 
Pomembna je starost umirajočega in njegova 
vloga v družini. Nenadna smrt ima drugačen 
vpliv, kot počasi napredujoča terminalna 
bolezen. 

Nekateri značilni odzivi družine ob 
umirajočem bolniku: 

• Združevanje:odrasli otroci se začasno 
vrnejo v primarno družino, ki tako pridobi 
moč za premagovanje strahu in občutkov 
izgube.  

• Povečana anksioznost: Družinski člani se z 
anksioznostjo spopadajo na različne 
načine. Nekdo je lahko tolažnik, drugi ves 
čas nekaj ureja, tretji je črnogled. V 
nekaterih družinah se veliko pogovarjajo , 
drugje se posamezniki umaknejo v samoto.  

• Razvoj psihičnih ali telesnih 
simptomov:Bližina smrti je lahko za 
nekatere tako pogubna, da prikrivajo svoja 
čustva, ki pri svojcih včasih nihajo od 
želje, da bi bolnik že umrl, do občutka 
krivde zaradi takšnih misli in hotenj, 
narediti karkoli, samo da bi bolnik čim dlje 
živel. Če teh čustev niso sposobni 
svobodno izraziti in jih deliti z drugimi 
družinskimi člani, lahko sami razvijejo 
bolezenske simptome. Ti se lahko kažejo v 
obliki bolezni s podobnimi simptomi, kot 
jih ima umirajoči bolnik. 
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8 Sklep 
 
Prepoznavanje umirajočega bolnika je nedvomno prvi korak pri doseganju "dobre 

smrti". Uspeh sodobne medicine je prispeval k podaljšanju procesa umiranja, učinek pa je 
odvisen od bolnikove bolezni, starosti, psihične in fizične zmožnosti. Vsak človek ima 
pravico, da umre na svoj individualen način, kar za vsakega posameznika lahko pomeni 
različno. Nekateri si želijo zgolj smrti brez bolečine, drugi si želijo smrti v krogu najbližjih 
zdravnikova dolžnost pa je, da bolniku omogoči smrt, kakršno si želi. Zdravnik mora vedno 
spoštovati odločitve umirajočih, skrbeti za bolnika in bolnikove najbližje, izražati sočutje in 
tudi omogočiti zdravljenje in dostopnost do zdravljenja enako kot vsem svojim bolnikom. Za 
vsakega zdravnika je pomembno, da se o smrti in o tem kako ravnati ob umirajočem in 
njegovih svojcih nekaj nauči že v času šolanja, saj je soočanje s smrtjo zanj lahko zelo 
obremenjujoče. 
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Borče Micev 
 

DOPING V ŠPORTU 
 
 

Povzetek 
 
Doping v športu je prisoten od samega 

začetka športa oz. od prvih organiziranih 
tekmovanj. Status športnika je tudi zgodovinsko 
prinašal višji status, posebni časti in slave. Zato 
so si športniki začeli »pomagati« z različnimi 
substancami. Doping je prisoten tudi v 
danajšnem profesionalnem športu, ko je šport 
postal nov ekonomski trg. Z napredkom 
medicine in velike dostopnosti zdravil ki se 
lahko uporabijo kot doping, se odpira nov profil 
»obiskovalca« splošne ambulante. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abstract 
 
Doping in sport is not a new 

phenomenon; athletes have taken performance-
enhancing agents since the beginning of time. 
Sport teaches us about honest endeavor, 
commitment and fair play; ethics we can 
extrapolate to all aspects of life. The most 
honorable among us are perhaps those who 
have competed in sport and hold true to its 
finest principles. True winners are those who 
achieve their goals through talent, skill, 
training, motivation and rising to all the 
challenges their sports present. However, a 
"win at all costs" ethos that undermines the very 
integrity of sport has entered the arena and a 
new game is at stake, the dangerous and 
sometimes deadly game of doping. Doping not 
only contravenes the spirit of fair competition, 
it can be seriously detrimental to health. Since 
1990 the number of amateur sportsmans who 
use doping is increasing.So we can expect 
increasing the number of patient who will visit 
the family doctors because of the side effects 
caused by the drugs uses in doping. Family 
doctors must know how to recognize these 
patients and to protect their health from side 
effects of doping. The patients have to 
recognize a partner in family doctor who will 
help them to turn to alternative and healthy 
ways of sports. 

 

1 Uvod 
 
Šport je postal, gledano z ekonomskega 

vidika še eden velik trg. V medijih lahko 
zasledimo novice o milijonskih transferjih in 
plačil vrhunskim športnikom. Doping se je 
začel pojavljati kot orodje, s katerim bi 
premaknili mejo človekovih sposobnosti, ki jo 
je postavila narava, z namenom, da bi se dosegli 
boljši rezultati. Zanimivo je, da se je doping 
začel pojavljati paralelno s pojavom prvih 
organiziranih športnih tekmovanj in je dobil 
zalet v zadnjem času, ko so se možnosti 

medicine in farmacije dvignile na višji nivo kot 
prej. 

Oblike dopinga in lista prepovedanih 
snovi, osveščenost o nevarnosti dopinga oz. 
stranski učinki so glavne oporne točke, ki bodo 
predstavljene v tej seminarski nalogi. 
Zaskrbljujoč podatek je, da se doping ne 
pojavlja samo v profesionalnem športu, ampak 
v čedalje večjem številu tudi pri rekreativnih in 
polprofesionalnih športnikih. Zdravnik 
družinske medicine ima pomembno vlogo v 
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edukaciji mladih ljudjeh, ki so velikokrat 
amaterski in polamaterski športniki, ki posegajo 
po prepovedanih substancah da bi dosegli boljše 
rezultate. Konec koncev je zdravnik družinske 
medicine tudi pedagog, katerega nasvet je lahko 
enakovreden predpisanemu receptu in lahko 

izboljša razmerje uporabe prepovedanih 
substanc v športu in predlaga alternativni, 
zdravi način doseganja zastavljenih ciljev. Zato 
je več kot potrebno, da je vsak zdravnik 
seznanjen in sposoben pomagati takim 
ljudem(1).

 

2 Definicija dopinga 
 
Definicija v EU:  Doping pomeni 

uporabo substanc in/ali drugih razpoložljuvih 
metod, ki umetno povečujejo zmogljivosti pri 
športnih dogodkih ali v času priprav nanj, na 

način, ki krši športno etiko in škoduje 
športnikom ali njihovemu fizičnemu in 
psihičnemu zdravju(2). 

 

3 Zakaj je doping prepovedan? 
 

• Etični razlogi:Zelo pomemben razlog za 
neuporabo prepovedanih substanc in 
metod je dejstvo, da so prepovedane. 
Uporaba je proti pravilom zdravega 
tekmovanja. Tekmovanje brez pravil je 
nezanimivo tako za tekmovalce kot tudi za 
gledalce. 

• Zdravstveni razlogi:Uporaba določenih 
substanc in metod je škodljiva za 
organizem. Vse športne organizacije 
poskušajo zaščititi športnike pred 
škodljivimi stranskimi učinki uporabe teh 
substanc in metod. 

 

4 Lista prepovedanih snovi in postopkov, njihova uporaba ter stranski 
učinki  

 
Doping oz. listo prepovedanih snovi in 

postopkov lahko razdelimo v tri skupine(2-4): 
• Farmakološke skupine prepovedanih 

substanc. 
• Prepovedane tehnike. 
• Farmakološke skupine, pri katerih so 

določene omejitve. 
 

4.1 Farmakološke skupine prepovedanih 
substanc 

 
 4.1.1 Poživila 

Poživila prestavljajo zdravilne 
učinkovine , ki imajo direkten stimulirajoč 
učinek na CŽS, ker povzročajo ekscitacijo 
možganov. Štirje najpomembnejši stimulansi, ki 
jih srečujemo na področju športa, so 
amfetamini, kokain, efedrin in kofein. 

Uporaba: Športniki jih najbolj pogosto 
uporabljajo, da bi povečali koncentracijo in 
budnost na eni strani in da bi zmanjšali bolečino 
na drugi strani. 

Škodljivi stranski učinki: Obstajajo 
primeri, pri katerih je prišlo do zapletov in celo 
smrti zaradi uporabe poživil. Ta pojav je najbolj 
prisoten, če športnik tekmuje v težkih pogojih, 
npr. dolgo časa ali na hudi vročini. 

Ostali stranski učinki so izguba apetita, 
Zmanjšana potreba po spanju, evforičnost, 
tremor, nervoznost, zvišan krvni tlak, manjša 
zmožnost koordinacija gibov, motnje v 
regulaciji telesne temperature in odvisnost. 

 
 4.1.2 Narkotični analgetiki 

Narkotične analgetike predstavljajo 
morfin in njegovi kemični in farmakološki 
analogi.Pridobivajo se iz opija. Delujejo na 
centralni živčni sistem in zmanjšajo občutek 
bolečine. 

Uporaba: Športniki jih uporabljajo za 
prekrivanje in lajšanje bolečin po poškodbi. 

Škodjlivi stranski učinki: Uporaba 
narkotikov lahko povzroči, da športnik podceni 
poškodbo ,kar mu daje lažen občutek varnosti. 
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Ostali stranski učinki so: zasvojenost, izguba 
ravnotežja in koordinacije, omotičnost, 
nespečnost, depresija, zmanjšanje srčne akcije, 
zmanjšana zmožnost koncentracije. 

 
 4.1.3 Anabolični agensi 
 4.1.3.1 Androgeni anabolični steroidi 

Androgeni anabolični steroidi so 
derivati naravnega moškega hormona 
testosterona. Anabolični (izgrajevalni) 
androgeni (maskulinizajoči) steroidi se lahko 
uporabljajo oralno ali pa se injicirajo. Po 
aplikaciji povzročijo anabolični učinek oz. 
sintezo proteinov v spolnih organih, koži, 
okostju in mišicah. 

Uporaba: Športniki, kot so dvigovalci 
uteži, t.i. «body-builder-ji«, metalci krogle in 
drugi težke atleti jih jemljejo, da bi povečali 
svojo mišično maso, moč in hitrost ter s tem 
izboljšali v svoje sposobnosti v svoji športni 
disciplini. 

Škodljivi stranski učinki: Stranske 
učinke anabolnih androgenih steroidov lahko 
razdelimo v tri skupine: 

• Splošni učinki: aknavost, okvare 
reprodukcijskega sistema, zvišan krvni 
tlak, motnje v delovanju ledvic in jeter, 
agresivnost, rast tumorjev. 

• Žensko-specifični učinki: hirzutizem 
(poraščenost žensk na mestih, kjer so 
običajno poraščeni moški), menstruacijske 
motnje, hipotrofija dojke, poglobljen 
(moški) glas. 

• Moško-specifični učinki: ginekomastija, 
atrofija testisev, zmanjšana produkcija 
spermijev, impotenca, izguba las, 
prostatični adenokarcinom. 

 4.1.3.2 Ostali anabolni agensi: 
Učinkovine, ki niso androgeni 

anaboliki, imajo pa podobno delovanje. En 
primer je beta2 agonist Clenbuterol. Razen 
Clenbuterola se na prepovedani listi nahajajo 
tudi ostali beta2 agonisti z izjemo salbutamola 
in terbutalina. 

Uporaba: Od odkritju, da pri govedi 
zdravilo povzroča povečanje mišične mase in 
znižanje maščob, so jih ljudje začeli uporabljati 
za »lastne« potrebe. 

Škodljivi stranski učinki: Nemir, 
vznemirjenost, aritmije in mišični krči. 

 

 4.1.4 Diuretiki 
Uporaba: Športniki jih uporabljajo zelo 

pogosto v glavnem zaradi dveh razlogov: 
• Hitra izguba telesne teže (prisotna pri 

športniki, ki so kategorizirani po telesni 
teži, npr. boksarji) in dehidracija (body-
builderji jih uporabljajo pred tekmovanji, 
da bi dosegli boljšo definicijo mišične 
mase). 

• Da bi znižali koncentracijo prepovedanih 
zdravilih ki jih je športnik uporabljal pred 
tekmovanjem, in s tem minimizirali 
možnosti pozitivne doping kontrole. 

Škodljivi stranski učinki: dehidracija, 
hipovolemija, elektrolitske motnje, mišični krči, 
ortostatska hipotenzija, aritmije in 
hipersenzitivnost. Uporaba diuretikov pri 
zdravem organizmu je lahko zelo nevarna. V 
primeru prevelike dehidracije lahko pride do 
odpovedi ledvic ali srca in s tem do smrti. 

 
 4.1.5 Peptidni hormoni in sorodne 
spojine 

Peptidni hormoni so naravne substance, 
ki »prenašajo sporočila« po organizmu. Na ta 
način sodelujejo pri sintezi testosterona in 
steroidov. Učinek je v smeri rasti ali pa v smeri 
zmanjšanega občutka bolečine. Sorodne spojine 
ali analogi so umetno narejene učinkovine, ki 
imajo podobne učinke kot peptidni hormoni. 
Primeri peptidnih hormonov so horionski 
gonadotropin HCG, rastni hormon-GH, 
adrenokortikotropni hormon-ACTH, 
eritropoetin-ER. 

Uporaba: 
• HCG: Povečuje sintezo endogenih 

steroidov, končni učinek je podoben 
uporabi testosterona. Športniki ga 
uporabljajo, ker povečuje mišično maso in 
moč. 

• GH:  Rastni hormon povečuje rast v 
obdobju do pubertete. Športniki ga 
uporabljajo za povečevanje mišične mase. 

• ACTH : Adrenokortikotropni hormon 
povzroči zvišanje endogenih 
kortikosteroidov. Športniki ga uporabljajo 
za pospešitev regeneracije poškodovanih 
tkiv in mišic. Lahko privede do zmanjšanje 
mišične mase po daljši uporabi. 
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• EPO: Eritropoetin stimulira nastanek 
eritrocitov in s tem povečuje število 
eritrocitov v krvi. Z večjim številom 
eritrocitom je, povečana možnost 
oksigenacije tkiv in s tem boljših športnih 
rezultatov. Uporabljajo ga tekači na dolge 
proge stezah, kolesarji, maratonci. 

Škodljivi stranski učinki 
• HCG: Ginekomastija pri moških, motnje 

menstruacijskega ciklusa pri ženskah. 
• GH: Akromegalija, nenormalna rast 

notranjih organov (organomegalija), 
artropatije, diabetes mellitus in 
kardiovaskularna obolenja. 

• ACTH : Hipotenzija, težave s spanjem, 
diabetes mellitus, ulkus želodca, 
osteoporoza, težje celjenje ran. 

• EPO: Poveča viskoznost krvi in s tem 
poveča možnost nastanka krvnih strdkov 
in lahko vodi k infarktu, hipertenziji, 
možganski kapi, pljučni emboliji in krčem. 

 
4.2 Prepovedane tehnike 

 
 4.2.1 Krvni doping 

Krvni doping je transfuzija krvi ali 
rdečih krvnih celic ali eritrociti športniku ko to 
iz zdravstvenih razlogov ni potrebno. 

Transfuzija je lahko avtologna (transfuzija 
lastne krvi) ali pa homologna(transfuzija 
krvodajalske krvi). Kri vzamejo športniku nekaj 
tednov pred tekmovanjem in mu jo vrnejo 
približno en teden pred tekmovanjem. 

Uporaba: Krvni doping povečuje 
aerobno kapaciteto in ga uporabljajo športniki 
kot so dolgoprogaši, kolesarji, smučarji, 
plavalci, ki s tem izboljšajo svoje telesne 
zmožnosti in rezultate. 

Škodljivi stranski učinki: Infekcije po 
transfuziji (hepatitis, HIV), hemolitične 
reakcije, anafilaktični šok, alergične reakcije. 
Potek lahko je hiter in se lahko konča celo s 
smrtjo športnika. 

 
 4.2.2 Farmakološka, kemijska in 
fizična manipulacija pri dopingu 

Sem spadajo substance ali tehnike, s 
katerimi lahko spremenimo rezultat doping 
testa. Vplivajo na urinski vzorec. Primeri takih 
tehnik so: kateterizacija, zamenjava urinskega 
vzorca, inhibicija ledvičnega izločanja (uporaba 
probenecida). 

Škodljivi stranski učinki:  
Probenecid povzroča glavoboli 

,intestinalne težave, vrtoglavica, ledvični 
kamni.

 

5 Farmakološke skupine, pri katerih so določene omejitve 
 

5.1 Alkohol 
Uporaba: Športniki ga včasih 

uporabijo, da se znebijo treme, da zvišajo 
samozavest in da se zberejo. 

Škodljivi stranski učinki: Pri pretirani 
uporabi ima obraten učinek od želenega.Lahko 
moti ravnotežje, reakcijski čas, koordinacijo in 
s tem zmanjša možnosti za dobre rezultate. 

Alkohol ni popolnoma prepovedan. Se 
lahko opravi test, če to zahteva nacionalna 
doping komisija. 

 
5.2 Marihuana 

Uporaba: Za sprostitev pred 
tekmovanjem. 

Škodljivi stranski učinki: Povišan krvni 
tlak, pospešena srčna frekvenca, vnetje 
pljučnega tkiva, motnje v ravnotežju in 
koordinaciji, nezmožnost koncentracije, 

termoregulacijske težave, zmanjšano število 
spermijev in njihova gibljivost. 

Marihuana tudi ni popolnoma 
prepovedana oziroma se športniki testira le na 
zahtevo mednarodne zveze. 

 
5.3 Lokalni anestetiki 

Uporaba: Športniki jih uporabljajo za 
zmanjšanje bolečin po poškodbah, kar jim 
omogoča nadaljevanje tekmovanja. 

Škodljivi stranski učinki: Uporaba 
lahko vodi v še hujše poškodbe. V primeru 
hipersenzitivnosti ali prevelike doze nastopi 
strah, zmedenost, motnje govora, vidni in slušni 
problemi. V primeru intravaskularnega 
injiciranja lahko nastopi tresenje, mišični krči, 
srčne napake in respiratorne depresije. 

Lokalni anestetiki za zunajno uporabo, 
pa tudi za injiciranje (razen kokaina) so 
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dovoljeni. Komisija zahteva podrobno 
obrazložitev: diagnoza, doza in način aplikacije. 

 
5.4 Kortikosteroidi 

Uporaba: Športniki jih uporabljajo za 
zmanjšanje občutka bolečine in omejitve 
vnetnih procesov na eni strani, na drugi strani 
pa zaradi evforičnih občutkov, ki se lahko 
pojavljajo pri uporabi. 

Škodljivi stranski učinki: Hipertenzija, 
slabo celjenje ran, nespečnost, diabetes mellitus 
in osteoporoza. 

Uporaba kortikosteroidov je 
prepovedana, izjema so: oftalmološki in 

dermatološki pripravki, inhalacija, lokalne ali 
intraartikularne injekcije. 

 
5.5 Beta blokerji 

Uporaba: Za zmanjševanje strahu, 
tresenja rok in telesa med nastopom. 
Uporabljajo jih šporniki, kot so strelci, 
lokostrelci, skakalci v vodo, smučarski skakalci. 

Škodljivi stranski učinki: Hipotenzija, 
bradikardija, mrzle roke, insomnija. 

Uporaba Beta zaviralcev je omejena, 
ampak ne absolutno prepovedana. Komisija se 
odloča o morebitnem testiranju športnikov. 

 

6 Vloga zdravnika družinske medicine v preprečevanju dopinga 
 
Podatek, da uporaba nedovoljenih 

substanc (dopinga) v amaterskem 
(rekreativnem)športu narašča, opozarja na 
nevarnost in terja ukrepanje. Dosegljivost 
informacij (internet) in poročanje medijev o 
številnih doping aferah pri profesionalnih 
športnikov lahko spodbudi zanimanje 
mladostnikov in željo za poskušanjem z 
prepovedanih substanc s ciljem doseganja 

boljših rezultatov. Nezadostna informiranost in 
uporaba dopinga pri laikih jih lahko pripelje 
tudi v splošno ambulanto zaradi zgoraj opisanih 
stranskih učinkov. Zdravnik družinske medicine 
bi torej moral prepoznati zlorabo določenih 
substanc in postopkov, poznati stranske učinke 
in razložiti ter svetovati bolniku o nevarnosti 
dopinga ter mu ponuditi alternative, s katerimi 
bi lahko dosegel boljše rezultate(5).

 

7 Vodenje, sporazumevanje in kontrola bolnika, ki uporablja doping 
 
Po prepoznavi takega bolnika je prva 

naloga zdravnika odkriti razlog, zakaj je oseba 
posegla po prepovedanih substancah. Moramo 
vzpostaviti partnerski odnos, dejanj bolnika pa 
ne smemo obsojati. Pogosti razlogi za uporabo 
dopinga so zunanji pritiski (sponzorji, mediji, 
država). Zdravnik družinske medicine mora biti 
pozoren tudi na družinske odnose, posebej pri 
mlajših športnikih. Pogosto se dogaja, da 
mladostnik poseže po nedovoljenih substancah 
da opraviči nerealna pričakovanja svojih 
staršev. Uporaba dopinga z namenom doseganja 
»lepega telesa« opozarja na morebitne 
psihiatrične bolezni, kot so anoreksija pri 
ženskih in bigoreksija pri moških. Razlog je 
lahko tudi konkurenčnost sotekmovalcem in 
želja po vrhunski dosežkih. 

Ko odkrijemo razlog za izvajanje 
dopinga, moramo ukrepati na način, ki je 
prilagojen vsakemu posameznemu bolniku. 
Moramo razložiti, na kakšen način je ogroženo 
bolnikovo zdravje in da je uresničitev njegovih 
ciljev na ta način le kratkoročna. Bolnika 
postavimo na realna tla, ko mora pretehtati 
vrednost svojega zdravja proti nerealnim 
pričakovanjem. Ukrepati pa moramo skupaj z 
bolnikom, npr. skupaj sestaviti dieto, 
prilagojeno določenemu športu in redno 
kontrolirati rezultate našega ukrepanja. Naš cilj 
je dosežen, ko bolnik vidi, da tudi brez dopinga 
lahko uresniči svoje silje. Končni cilj je, da 
bolnik oz. amaterski športnik vzpostavi pravilen 
in zdrav odnos do športa, ki je v največji meri 
koristen za njegovo zdravje.
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8 Sklep 
 
Vsak zdravnik družinske medicine more biti sposoben prepoznati ogrožene osebe, jim 

svetovati, ker je lahko edina kvalificirana oseba, s katero pridejo v stik amaterski športniki. Pri tem jih 
mora razumeti in ponuditi alternative za doseganje njihovih ciljev ,ki niso škodljivi in ne povzročajo 
nevarnosti za njihovo zdravje. 
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Mojca Mir 
 

ZDRAVILIŠKO ZDRAVLJENJE 
 
 

Povzetek  
 
Seminar predstavlja vlogo zdraviliškega 

zdravljenja v procesu rehabilitacije bolnika. 
Povzema indikacije in kontraindikacije za to 
obliko zdravljenja. Poudarek je na 
predpisovanju določenega zdravilišča za 
določeno skupino bolnikov. Opisuje postopek 
odrejanja zdraviliškega zdravljenja, ki ga 
predlaga družinski zdravnik. Na primeru 
rehabilitacije po poškodbi hrbtenice je opisan 
eden izmed načinov zdravljenja v zdravilišču. 

Abstract 
 
The seminar presents the role of spas in 

the process of rehabilitation. It sums up 
indications and contraindications for this type 
of treatment and explains which spa is suitable 
for which patient. It also explains the role of the 
doctor of family practice in prescribing the spa 
treatment. On a case of back bone injury it 
samples one of the ways how patients are 
treated in spas. 

 

1 Uvod 
 
V Sloveniji imamo 17 naravnih 

zdravilišč, ki opravljajo zdraviliško dejavnost v 
sklopu rehabilitacije. Vsa slovenska naravna 
zdravilišča so danes s svojimi zdravstvenimi 
programi sestavni del organizirane slovenske 
medicine. Zdravilišča z delom svoje dejavnosti 
opravljajo medicinsko rehabilitacijo bolnikov, 
ki so premeščeni z drugih bolniških oddelkov in 
klinik ali pa napoteni od osebnega zdravnika 
zaradi poslabšanja osnovne kronične bolezni. 
Tako se zdravilišča s svojo medicinsko 
dejavnostjo vključujejo tudi v sekundarni nivo 
organizirane medicinske rehabilitacije v 
Sloveniji (1). 

Zdraviliško zdravljenje naj bi skupno z 
naravnimi zdravilnimi sredstvi in celovitejšo 
stacionarno fizioterapevtsko obravnavo 
omogočilo boljšo in hitrejšo bolnikovo 
rehabilitacijo, za daljši čas bistveno izboljšalo 
zdravstveno stanje, preprečilo napredovanje ali 

poslabšanje bolezni in omogočilo hitrejšo 
vrnitev v domače in delovno okolje.  

Zdravnik družinske medicine lahko po 
pravilih Osnovnega zdravstvenega zavarovanja 
napoti bolnika na zdraviliško zdravljenje, ki ni 
nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja. Lahko 
se odloča med dvema vrstama zdravljenja:  

• stacionarno zdraviliško zdravljenje 
(zavarovalnica v skladu z zavarovančevim 
zavarovanjem krije stroške namestitve, 
zdravstvene nege in zdravstvenih storitev z 
naravnim faktorjem) in 

• ambulantno zdraviliško zdravljenje 
(zavarovalnica v skladu z zavarovančevim 
zavarovanjem krije stroške zdravstvenih 
storitev z naravnim faktorjem).  

Zdraviliško zdravljenje traja ponavadi 
14 dni, izjemoma 28 dni. Bolnik lahko 
uveljavlja pravico do zdraviliškega zdravljenja 
enkrat na dve leti, če gre za zdravljenje iste 
bolezni ali stanja. 

 

2 Indikacije za zdraviliško zdravljenje 
 
Po Pravilih Osnovnega zdravstvenega 

zavarovanja so do zdraviliškega zdravljenja 
upravičeni bolniki z naslednjimi boleznimi 
oziroma stanji (2): 

Bolezni gibalnega sistema: 

• stanja po hujših poškodbah, težjih 
operacijah in opeklinah na gibalnem 
sistemu s funkcijsko prizadetostjo, s 
popravljivimi funkcionalnimi motnjami, in 
sicer neposredno po bolnišničnem 
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zdravljenju, kot nadaljevanje zdravljenja 
zaradi rehabilitacije, 

• težke bolezni in stanja hrbtenice po 
poškodbah ter operativnih posegih na 
hrbtenici 

• vnetne revmatične bolezni, kot so: 
juvenilni kronični artritis, revmatoidni 
artritis, serološko negativni spondiloartritis 
(ankilozirajoči spondilitis, psoriatični 
artritis ali spondiloartritis, Reiterjeva 
bolezen, enteropatski spondilartritis) stanja 
po operacijah na sklepih zaradi 
revmatizma (sinovektomija, artroplastika, 
druge korektvivne operacije na sklepih in 
hrbtenici), po izotopski sinvektomiji 
velikih sklepov (praviloma 7 dni po 
aplikaciji izotopa), 

• degenerativne revmatične bolezni sklepov 
in hrbtenice, kot so artroze velikih sklepov 
(kolki, kolena) s funkcionalno 
prizadetostjo in generalizirana spondiloza 
hrbtenice s težjo funkcionalno 
prizadetostjo,  

• zunajsklepni revmatizem, ko je prizadeta 
funkcija ramena, kolka, ali kolena, 

• sistemske vezivnotkivne bolezni 
(sistemska skleroza s hitrim slabšanjem 
kožne simptomatike ter nastajanjem 
kontraktur sklepov). 

Bolezni živčnega sistema: 
• organske pareze in paralize s hujšo motnjo 

funkcije pri dnevnih aktivnostih praviloma 
neposredno po bolnišničnem zdravljenju, 

• stanja po poškodbah in nevrokirurških 
operacijah na osrednjem in perifernem 
živčevju po operativnem zdravljenju in pri 
popravljivih funkcionalnih motnjah. 

Bolezni prebavnega sistema: 
• bolezni požiralnika, in sicer hiatalna kila s 

težjo obliko vnetja požiralnika, če še ni 
predviden operativni poseg, ter stanja po 
operativnih posegih na požiralniku, 

• bolezni želodca in dvanajstnika: kronična 
razjeda želodca in dvanajstnika s 
pogostimi recidivi, hujšanjem in 
funkcionalnimi motnjami, težja erozivna 
gastroduodenopatija in stanja po 
operativnih posegih na želodcu ali 
dvanajstniku s posledičnimi 
funkcionalnimi motnjami, pri stomalni 

razjedi, anastomozitisu ter erozivnem 
hemoragičnem gastritisu krna želodca in 
različnih postresekcijskih sindromih, 

• bolezni ozkega in širokega črevesa, kot so 
maldigestija in malabsorbcija z znatno 
izgubo teže, po odstranitvi vzroka, 
Chronova bolezen, ulcerozni kolitis s 
težkim i funkcionalnimi motnjami, 
divertikuloza črevesja s težkimi 
funkcionalnimi motnjami in stanja po 
resekcijah ozkega in širokega črevesja 
oziroma anorektuma. 

Bolezni jeter, žolčnika in trebušne 
slinavke: 

• stanja po toksičnih ali medikamentnih 
okvarah jeter, pri kroničnem aktivnem ali 
persistentnem hepatitisu, primarni biliarni 
jetrni cirozi, stanjih po operativnem 
posegu na žolčniku, žolčnih izvodilih in 
jetrih, ki so jim sledile komplikacije, stanja 
po jetrnih transplantacijah, 

• stanja po akutnem pankreatitisu po 
odstranitvi vzroka oziroma pri kroničnem 
pankreatitisu z izrazitu maldigestijo, stanja 
po operaciji na trebušni slinavki, stanja pri 
osebah, zdravljenjih s kemoterapijo. 

Endokrinološke bolezni in bolezni 
presnove: 

• sladkorna bolezen s komplikacijami, 
• akutna hepatična porfirija, 
• rehabilitacija po operacijah obsežnih 

tumorjev v hipofizno – hipotalamičnem 
območju. 

Bolezni srca in ožilja: 
• stanja po akutnem srčnem infarktu po 

končanem bolnišničnem zdravljenju v 
drugi fazi rehabilitacije, če ni izvedliva 
ambulantna rehabilitacija zaradi 
oddaljenosti zavoda, ki jo izvaja, 

• stanja po operaciji na srcu in ožilju 
neposredno po bolnišničnem zdravljenju. 

Kronična obstruktivna pljučna bolezen 
in astma s pogostimi napadi: 

• stanja z močno zmanjšano pljučno 
funkcijo, 

• juvenilna astma s pogostimi napadi. 
Ginekološke bolezni: 

• stanja po radikalnih operacijah na rodilih 
zaradi malignomov, 
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• stanja po operacijah malignomov na 
rodilih in postoperativni radioterapiji ali 
obsevalni terapiji, 

• endokrinološke motnje, pri katerih je 
zdraviliško zdravljenje uspešnejše od 
drugih metod zrdravljena 
(hipergonadotropna ovarioplegična ali 
Netterjeva amenoreja), 

• stanja po popolni odstranitvi maternice, 
jajcevodov in jajčnikov s komplikacijami, 

• stanja po operativnem zdravljenu 
malignoma dojk. 

Kožne bolezni: 
• generalizirana oblika luskavice in 

nevrodermitisa. 
Rakaste bolezni: 

• stanja po radikalnih operacijah 
malignomov po operaciji ali obsevalni 
terapiji oziroma kemoterapiji, če je 
pričakovati odpravo funkcijskih motenj. 

Zavarovane osebe so lahko upravičene 
do zdraviliškega zdravljenja na osnovi predloga 
osebnega zdravnika ali zdravnika specialista v 
primerih, ko je z zdravljenjem v naravnem 
zdravilišču pričakovati bistveno izboljšanje 
zdravstvenega stanja za daljši čas, povrnitev 
funkcionalnih in delovnih sposobnosti, 
preprečitev napredovanja bolezni ali slabšanja 
zdravstvenega stanja za daljši čas in zmanjšanje 
pogostnosti zadržanosti od dela zaradi bolezni 
ali zdravljenja v bolnišnici. 

 

3 Kontraindikacije za zdraviliško zdravljenje 
 
Napotitev na zdraviliško zdravljenje ni 

primerna za bolnike z duševnimi motnjami, za 
asocialnimi ali antisocialnimi znaki ali z 
nagnjenostjo k samomoru; s toksikomanijo in 
kroničnim alkoholizmom; s slabo urejeno 
epilepsijo; z nalezljivimi boleznimi (akutnimi 
ali kroničnimi v kužni fazi); z aktivnimi in 
evolutivnimi oblikami pljučne ali zunajpljučne 
tuberkuloze; s kroničnimi organskimi boleznimi 

v fazi akutnega poslabšanja; z diabetično 
ketoacidozo in hiperosmolarnim sindromom; s 
pogostimi in močnejšimi krvavitvami; z 
rakavimi tvorbami, ki niso bile operativno 
odstranjene ali zaustavljanje v rasti z 
obsevanjem; s hujšimi oblikami generalizirane 
ateroskleroze ali znaki senilne demence in za 
bolne nosečnice (3). 

 

4 Izbira primernega zdravilišča in postopek odrejanja zdraviliškega 
zdravljenja 

 
Glede na stanja in bolezni ločimo 9 

tipov standardov, ki določajo za rehabilitacijo 
katere vrste bolezni je zdravilišče pristojno.  

Standard tip 1 - vnete revmatske 
bolezni, standard tip 2 - degenerativni 
izvensklepni revmatizem, standard tip 3 - stanje 
po poškodbah in operacijah na lokomotornem 
sistemu s funkcijsko prizadetostjo, standard tip 
4 - nevrološke bolezni, poškodbe in bolezni 
centralnega in perifernega živčnega sistema, 
vključno s cerebrovaskularnimi inzulti ter 
živčno - mišičnimi boleznimi, standard tip 5 - 
bolezni ter stanja po operacijah srca in ožilja, 

standard tip 6 - ginekološke bolezni, stanja po 
operativnih posegih v mali medenici, testisih in 
prsih, standard tip 7 - kožne bolezni, standard 
tip 8 - gastroenterološke in endokrine bolezni, 
stanja po operacijah, standard tip 9 - obolenja 
dihal (4). 

V tabeli 1 so predstavljena zdravilišča 
in standardni tipi, ki jih posamezno zdravilišče 
opravlja. Na podlagi tega se zdravnik družinske 
medicine odloči katero zdravilišče je primerno 
za določenega bolnika. Če je le možno 
upoštevajo tudi željo bolnikov pri izbiri 
zdravilišča.
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Tabela 1: Slovenska zdravilišča glede na indikacije zdravljenja (NO - negovalni oddelek) 

ZDRAVILIŠ ČE / 
STANDARDNI TIP 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 NO 

Terme Dobrna da da da da ne da ne ne ne da 

Zdravilišče Laško da da da da ne ne ne ne ne da 

Terme Olimia Podčetrtek da da da ne ne ne da ne ne da 

Zdravilišče Rogaška  ne da ne ne ne ne ne da ne da 

Terme Zreče da da da ne ne ne ne ne da da 

Terme Ptuj ne da da ne ne ne ne ne ne ne 

Terme Čatež da da da da ne da ne ne ne da 

Mladinsko zdravilišče Rakitna ne ne ne ne ne ne ne ne da da 

Mladinsko zdravilišče debeli 
Rtič 

ne ne da ne ne ne da ne da da 

Terme Portorož ne da da ne ne ne da ne ne ne 

Terme Radenci ne da ne da da ne ne ne ne da 

Terme 3000 Moravske Toplice da da da ne ne ne da ne ne ne 

Terme Lendava da da da ne ne ne ne ne ne da 

Terme Dolenjske Toplice da da da ne ne ne ne ne ne ne 

Zdravilišče Strunjan ne da da ne ne ne da ne da ne 

Terme Šmarješke Toplica ne da da ne da ne ne ne ne da 

Terme Topolšica da da da da ne ne ne ne ne da 

Zdravnik družinske medicine mora po 
izbiri izpolniti obrazec Predlog imenovanemu 
zdravniku v katerem opiše anamnezo in klinični 
status bolnika, iz česar mora biti razviden 
razlog za napotitev. Navede se izbrana oblika in 
trajanje zdraviliškega zdravljenja ter izbrano 
zdravilišče. Temu se dodajo izvidi, ki 
utemeljujejo potrebo po zdraviliškem 

zdravljenju. Dokumentacija se nato posreduje 
imenovanemu zdravniku področne enote 
Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije, 
ki je pristojen za odločanje o upravičenosti do 
zdraviliškega zdravljenja. Bolnik kasneje od 
zdravilišča prejme pisno povabilo na 
zdravljenje.

 

5 Primer zdravljenja v zdravilišču 
 

5.1 Rehabilitacija po poškodbi hrbtenice 
Rehabilitacija v zdravilišču je 

skupinsko delo. Stalni člani so specialist 
fizikalne in rehabilitacijske medicine, 
fizioterapevt, medicinska sestra, delovni 
terapevt in seveda bolnik. Po potrebi so 
vključeni tudi konziliarni specialisti. 

Cilj rehabilitacije je doseči optimalen 
funkcionalen rezultat oziroma vzpostaviti 

stanje, kakršno je bilo pred poškodbo. Da bi 
dosegli želeni cilj, se uporabljajo metode 
medicinske rehabilitacije, ki v zdravilišču na 
voljo. Te so fizikalna terapija, rehabilitacijska 
nega in delovna terapija. 

 
 5.1.1 Fizikalna terapija 

Se individualno programira za vsakega 
bolnika glede na tip poškodbe, kirurško 
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zdravljenje, splošno stanje in spremljajoče 
bolezni. 

Najpogosteje uporabljene metode so: 
• kinezioterapija, 
• hidroterapija, 
• elektroterapija, 
• magnetoterapija. 

Kinezioterapija pomeni zdravljenje z 
gibanjem in ima vodilno mesto v procesu 
rehabilitacije. Njen namen je obnoviti, razviti, 
izboljšati in ohraniti lokalno mišično 
zmogljivost, čvrstost kosti, splošno telesno in 
kardiorespiratorno vzdržljivost, ravnotežje 
telesa, hitrost, koordinacijo in natančnost 
gibanja, psihično počutje in funkcionalne 
gibalne vzorce. Bolnikom s stabilnim zlomom 
hrbtenice, dokler zlom ni zaceljen, se predpisuje 
izometrične vaje za paravertebralno in 
abdominalno uskulaturo, aktivne vaje za 
krepitev muskulature zgornjih in spodnjih udov, 
vaje za stabilizacijo medenice in hrbtenice, 
dihalne vaje, sprostitvene vaje, vaje za 
propriocepcijo. Najpomembnejše za ohranjanje 
statike hrbtenice so krepke obhrbtenične mišice, 
trebušne mišice in mišice sedala. Bolniki so 
seznanjeni s pravilnim načinom opravljanja 
dnevnih aktivnosti, pravilnim sedenjem, 
ležanjem, dvigovanjem bremen.  

Hidroterapija je metoda fizikalne 
terapije, ki uporablja vodo v terapevtske 
namene. Fizikalne lastnosti vode, ki to 
omogočajo, so: hidrostatični tlak, vzgon, 
toplotna prevodnost in specifična toplotna 
kapaciteta. V vodi sta gibalni in podporni 
sistem relaksirana, obremenitev je manjša, 
muskulatura je relaksirana, izboljšana je 
cirkulacija, bolečina je manjša, za izvajanje 
aktivnega giba je potrebna manjša moč 
muskulature, vse to povzroči pozitiven 
emocionalni učinek. Terapija se izvaja v 
terapevtskem bazenu ali v Hubbardovi kadi.  

Elektroterapija je uporaba električnih 
tokov v terapevtske namene. Uporablja se tako 
enosmerni kot tudi izmenični tok, ta pa je lahko 
različnih frekvenc. Obstaja več različnih 
načinov elektroterapije. Pri vseh pa gre 
predvsem za simptomatsko zdravljenje.  

Magnetoterapija je uporaba 
pulzirajočega magnetnega polja nizke jakosti in 
nizke ponavljane frekvence. Osnovna indikacija 
za uporabo je tam, kjer želimo vplivati na 
membranski potencial oz. spremeniti koloidno 
osmotski tlak določenega tkiva. Ta terapija naj 
bi pospeševala celjenje ran, izboljšala tvorbo 
kostnine ter kostnih kalusov, sanacijo edemov 
ter lajšala bolečino. 

 
 5.1.2 Rehabilitacijska zdravstvena 
nega  

Je specifična zdravstvena nega, ki 
opravlja vrsto posegov in opravil, ki se izvajajo 
v času zdravljenja in rehabilitacije, da bi 
ublažila posledice in preprečila komplikacije 
bolezni in poškodb. 

Posebnosti nege so: preprečevanje 
preležanin, kontraktur, skrb za izločanje urina, 
blata, trening dnevnih aktivnostih, osebna 
higiena, kontrola vitalnih funkcij, skrb za 
ortopedske pripomočke, zdravstveno vzgojno 
delo z bolnikom in svojci. 

 
 5.1.3 Delovna terapija 

Cilji delovne terapije so učenje 
aktivnosti dnevnega življenja, izboljšanje 
psihofizične kondicije, izboljšanje kognitivnih 
funkcij. 

Po odpustu iz zdravilišča se bolnik 
vrača v svoje domače okolje, kjer mora 
nadaljevati s programom, ki se ga je naučil v 
zdravilišču. Ko je zlom zaceljen in travmatolog 
dovoli opuščanje ortoze, je bolnika potrebno 
ponovno napotiti na fizikalno terapijo, kjer ga je 
za izboljšanje gibljivosti treba naučiti še 
fleksijskih vaj za hrbtenico (5). 
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6 Sklep 
 
Zdraviliško zdravljenje je pomemben del rehabilitacije bolnikov z različnimi boleznimi in 

stanji. Pripomore k temu, da se bolniki lahko vrnejo v domače okolje, da so sposobni opravljati delo in 
skrbeti za sebe. Pomemben del pa prispeva tudi k psihičnemu stanju, saj se bolniki spoprijateljijo z 
drugimi, ki imajo podobne težave, dobijo napotke, kako živeti s svojo boleznijo in se spočijejo po 
operacijah in zdravljenjih v bolnišnici.  

Potrebno je upoštevati indikacije, ki so potrebne za zdraviliško zdravljenje, predvsem pa biti 
pozoren na kontraindikacije, da bolnik ne utrpi še dodatne škode zaradi takega načina zdravljenja. 

Menim, da je vloga zdravnika družinske medicine pri predpisovanju zdraviliškega zdravljenja 
velika. Zdravnik družinske medicine mora biti dobro seznanjen s pravicami bolnika, možnostmi 
različnih zdravilišč in težavami, ki pestijo bolnika. On je tisti, ki bolniku predpiše to obliko zdravljenja 
in prepričana sem, da takšna skrb za bolnika pozitivno vpliva na odnos bolnik – zdravnik družinske 
medicine.  

Prav tako pa so brez bolnikove volje in motivacije vsi napori zaman. Bolnik je tukaj tisti, ki 
igra glavno vlogo. Rehabilitacija je odvisna od njegove zagnanosti in upoštevanja navodil, predvsem 
po zdravljenju v zdravilišču. Pri tem mu lahko pomaga njegova družina, prijatelji in delodajalec, ki mu 
zagotovi vrnitev na primerno delovno mesto. 
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Marjetka Mlinar 
 

DEPRESIVNE MOTNJE 
 
 

Povzetek 
 
Depresija je zelo pogosta bolezen, ki 

negativno vpliva na kakovost človekovega 
življenja. Vpliva na razpoloženje, mišljenje, 
vedenje in vodi do socialne osamitve človeka. 
Njeno poslabšanje lahko privede do raznovrstne 
telesne simptomatike, ki se pokriva z drugimi 
bolezenskimi stanji. Za pojav depresije 
posameznik ni kriv. Brez zdravljenja lahko 
simptomi depresije trajajo tudi leta in leta ter 
postajajo še izrazitejši. Z ustreznim in 
pravočasnim zdravljenjem pa je možno 
depresijo popolnima odpraviti in bolniku 
omogočiti kakovostno življenje.  

Abstract 
 
Depression is a very frequent ilness, 

which badly affects the quality of human life. It 
has an affect on person´s mood, mind, behavior 
and leeds towards social isolation. Its 
worsening can cause various physical 
symptoms, which are covered up with different 
diseases. Without treatment the symptoms can 
last for years and are becoming even more 
expressive with time. But with a suitable 
therapy, depression can be cured and the 
patient´s quality of life can be restored. 

 

 

1 Uvod 
 
Depresija je zelo pogosta čustvena 

motnja, ki se kaže na različne načine. Eden 
najpogostejših je tisti, ki ga tudi najlažje 
prepoznamo, tj. ko se depresija kaže s tipičnimi 
znaki: z žalostjo, nesposobnostjo koncentracije, 
nezmožnostjo uživanja v katerikoli aktivnosti, z 
motnjami spanja in apetita. Precej težje pa je 
prepoznati depresijo takrat, ko se ne pojavlja s 
prej naštetimi znaki, pač pa teh sploh ni ali so 
komaj izraženi, in so v ospredju raznovrstne 
trajne bolečine. Zdravnik, ki depresivne motnje 
dobro pozna, bo postavil pravilno diagnozo in 
tudi bolnika pravilno zdravil. 

Kljub temu, da danes že skoraj vsak 
pozna nekaj simptomov depresije, pa se še 

prevečkrat zgodi, da jo spregledamo tako laiki 
kot strokovnjaki. Po raziskavi zdravnik na 
primarnem nivoju relativno slabo diagnosticira 
duševno motnjo, delež je namreč do največ 45 
%. Iz tega pa ne sledi, da bodo bolniki z 
diagnosticirano depresijo tudi ustrezno 
zdravljeni. Tako je zdravljenih le 10 % 
bolnikov. Pri tretjini do polovici od teh pa je 
zdravljenje prekratko (1).  

Zdravnik družinske medicine mora torej 
dobro poznati simptomatiko depresivne motnje, 
da postavi pravilno diagnozo in temu ustrezno 
bolnika zdravi. Zaradi tega sem se tudi odločila, 
da svoje znanje od depresivnih motnjah 
poglobim v tem seminarju. 

 

2 Pomembnost in definicija depresije 
 
Depresija je ena izmed najbolj pogostih 

duševnih motenj in zajema precej več kot le 
občutek žalosti. Približno vsaka šesta oseba v 
svojem življenju zboli za depresijo, v tem hipu 
pa je depresiven vsak dvajseti med nami. 
Ženske dvakrat pogosteje zbolijo za depresijo 
kot moški, med bolj ogroženimi so tudi bolniki 
s kroničnimi telesnimi obolenji (2, 3, 4). 

Depresija v širšem pomenu bo predvidoma 
druga najpogostejša bolezen v letu 2020 (2, 5).  

Depresija je bolezen, povezana z 
motenim biokemičnim ravnovesjem v 
možganih, do katerega privede splet genetskih, 
osebnostnih in okoljskih dejavnikov. Ne 
prizadene samo posameznika, ampak celo 
družino in prijatelje (6).  
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O depresiji govorimo kadar je 
posameznikovo razpoloženje vsak dan zelo 
negativno (bolezenska žalost ali depresivnost), 
ali če se v tem času opazno zmanjšata njegovo 
zadovoljstvo ali zanimanje za skoraj vse 
dejavnosti, ki so ga sicer zadovoljevale. Za 
diagnozo depresije pa morajo biti prisotni tudi 
drugi simptomi, ki so podrobneje opisani v 
nadaljevanju seminarske naloge. 

Če dnevno nihanje razpoloženja lahko 
uredimo z vzpodbudnimi dejavnostmi, 

govorimo o blagi depresiji. Kadar so nihanja 
razpoloženja prisotna vsak dan, gre za zmerno 
depresijo; ko nihanj razpoloženj skoraj ne 
opazimo zaradi stalno prisotnih negativnih 
misli, govorimo o globoki depresiji (2). 

Depresijo lahko učinkovito zdravimo, 
zato je toliko pomembneje, da bolniki 
pravočasno poiščejo strokovno pomoč in čim 
prej začnejo zdravljenje. Brez zdravljenja lahko 
depresija traja več tednov, mesecev ali let in 
pomembno vpliva na kakovost življenja. 

 

3 Dejavniki depresije 
 
Pri posamezniku se prepletajo različni 

dejavniki: 
• dejavniki, zaradi katerih je oseba bolj 

dovzetna za razvoj depresije, 
• dejavniki, ki sprožijo depresijo, 
• dejavniki, ki vzdržujejo depresijo. 

Ti dejavniki se med seboj prepletajo (2, 
3, 7).  

 
3.1 Dejavniki, zaradi katerih je oseba bolj 
dovzetna za razvoj depresije 

Ti dejavniki so prisotni precej časa pred 
nastankom depresije. Približno 30 % populacije 
bi naj imelo tovrstne dejavnike: 

• prirojena nagnjenost k depresiji, 
• depresija v družini, 
• zgodnje neprijetne izkušnje (izguba staršev 

v otroštvu, težko otroštvo), 
• kronične telesne bolezni (npr. sladkorna 

bolezen). 
Med dejavniki, zaradi katerih je oseba 

bolj dovzetna za razvoj depresije, so tudi 
določene osebnostne lastnosti: oseba daje 
drugim prednost pred seboj, podcenjevanje 
lastne vrednosti (2, 3, 7). 

 
3.2 Dejavniki, ki sprožijo depresijo 

Ti dejavniki so prisotni tik pred 
nastankom depresije. 

• Različni neprijetni dogodki v okolju 
obremenjujejo posameznika bodisi počasi, 
bodisi hitro, kot veliko breme. 

• Zdravstvene težave (še posebej kronične 
bolezni in organske poškodbe možganov, 
nevrološke bolezni – npr. multipla 
skleroza, rak – npr. pojav hudih neželenih 
učinkov kot posledica zdravljenja ali 
ponovitev bolezni in širjenje raka itd.). 

• Izgube (smrt bližnjega člana družine, 
razpad partnerske zveze, izguba delovnega 
mesta). 

Poznamo veliko dejavnikov, pri katerih 
je oseba sicer lahko nagnjena k razvoju 
depresije, vendar pa mora za nastanek le-te na 
osebo delovati še nek dejavnik iz okolja, ki 
motnjo sproži (2, 3, 7). 

 
3.3 Dejavniki, ki vzdržujejo depresijo 

Nekatere osebe, ki obolevajo za 
depresijo nikoli ne ozdravijo popolnoma. Vzrok 
za to so navadno dejavniki, ki depresijo 
vzdržujejo in so včasih enaki tistim pod prvo in 
drugo točko. Navadno pa se le-tem pridružijo še 
težave, ki jih povzroči depresija, zaradi katere 
se posameznik slabše znajde v vsakodnevnem 
življenju (2,3,7): 

• brezposelnost, 
• osamljenost, 
• stalni strahovi pred prihodnostjo, 
• prisotnost pretirane tesnobe, 
• druge podobne težave. 
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4 Prepoznavanje depresivnih motenj 
 
Simptomi depresije so številni in 

raznovrstni, ponavadi se pojavijo počasi. 
Posameznik na začetku težko opazi, da se je v 
njegovem življenju spremenilo nekaj ključnega. 
Kasneje, ko simptomi postanejo izrazitejši in se 
z njimi povezane težave povečajo, se zave, da je 
nekaj narobe. Ponavadi pa še vedno upa, da se 
bo stanje popravilo samo po sebi.  

Pri blagih depresijah je spontano 
izboljšanje res mogoče, težave lahko po nekaj 
mesecih izginejo. Pri hujših oblikah pa se stanje 
še poglobi in simptomi depresije začno drugega 
podpirati in se večati, posameznik pa dobi 
občutek, da simptomov ne obvladuje več. 
Takrat navadno poišče zdravniško pomoč. 

Za večjo jasnost in lažje prepoznavanje 
so simptomi depresije razdeljeni v štiri skupine 
(5):  

• simptomi povezani s čustvi, 
• simptomi povezani z vedenjem, 
• simptomi povezani s telesom, 
• značilne misli, ki se pojavljajo v 

depresivni motnji. 
 

4.1 Simptomi, povezani s čustvi 
Ko se bolnik prilagaja novemu stanju v 

življenju in so več ko dva tedna prisotna 
naslednja čustva, lahko govorimo o njihovi 
bolezenski naravi (2,3,5,7,8). 

• Žalost (žalost, ki je dolgotrajna in pretirana 
– ni skladna z izgubo ali težavami, ki jih 
doživlja posameznik, oz. vztraja tudi po 
tem, ko je vzrok zanjo že minil). 

• Apatičnost, otopelost (izguba veselja oz. 
nezmožnost razveseliti se uspehov, 
aktivnosti, medosebnih odnosov …). 

• Vznemirjenost, razdražljivost (stalna 
napetost in nemir, moteča je vsaka 
malenkost). 

• Obup in nemoč. 
• Tesnoba, strah (stalno prisoten 

neutemeljen strah, da se bo kaj zgodilo, 
kakšna bo prihodnost …). 

• Drugi simptomi: pomanjkanje 
interesa/motivacije, motnje koncentracije, 
an/hipo/hedonija, preobčutljivost na 
kritiko, perfekcionizem/obsesivnost, 

omahljivost, nizka samopodoba, 
prekomerni občutki krivde, samomorilne 
misli. 

Na čustvenem področju gre torej za 
depresivno razpoloženje, ki sestoji iz množice 
neprijetnih čustvenih doživljanj. Razloge za 
takšno razpoloženje najdejo bolniki v svoji 
preteklosti, ki ji pripisujejo same negativne 
karakteristike. Tudi sedanjost se zdi bolniku 
siva in neobvladljiva, prihodnost pa predstavlja 
izvor še hujše negotovosti, trpljenja in 
nesrečnih dogodkov (9).  

 
4.2 Simptomi, povezani z vedenjem 

• Jokanje (pojavlja se pogosto in spontano, 
težko ga je zadržati). 

• Opuščanje aktivnosti (tudi tistih aktivnosti, 
ki so pomembne in so bile nekoč v 
veselje). 

• Socialni umik (posameznik, ki je bil prej 
družaben, se zdaj izogiba stikom z 
drugimi). 

• Slaba skrb zase (zanemarjanje osebne nege 
ali skrbnosti pri oblačenju). 

• Poležavanje (preživljanje dni v 
neaktivnosti in brezciljnosti). 

• Spremenjeno spolno življenje (izguba želje 
po spolnosti, nezmožnost doživljanja 
orgazma …) (2, 3, 5, 7). 

• Drugi simptomi: medosebni konflikti, 
izbruhi jeze, izogibanje stresnim 
okoliščinam, zmanjšana produktivnost, 
izogibanje intimnim stikom, pojav 
ritualov/kompulzij, umik v delo, zloraba 
psihoaktivnih snovi, saamopoškodbeno 
vedenje, poskus samomora, nasilno 
vedenje (8). 

Naštete motnje lahko posnemajo vrsto 
telesnih bolezni, lahko pa ojačajo dokazljivo 
telesno simptomatiko (9). 

 
4.3 Simptomi, povezani s telesom 

• Nespečnost / povečana potreba po spanju 
(zgodnje jutranje zbujanje, ki ni značilno, 
težave pri uspavanju ali pogosto zbujanje/ 
neprestana želja po spanju, stalna 
neprespanost). 
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• Izguba apetita in teže / povečan apetit in 
teža. 

• Utrujenost (stalen občutek utrujenosti, ki 
tudi po počitku ne mine ali se celo 
poveča). 

• Bolečine (nepovezane z udarci, ranami ali 
drugimi boleznimi, predvsem v obliki 
glavobolov, bolečin v hrbtenici in sklepih). 

• Telesna nemoč (občutek nezmožnosti za 
opravljanje dela ali celo premikanje). 

• Mravljinčenje po mišicah in v glavi (2, 3, 
5, 7).  

• Drugi simptomi: občutek »svinčenih« 
okončin, znižan libido, erektilna 
disfunkcija, gastrointestinalni krči, 
palpitacije, občutki šumenja v ušesih, 
občutki vročine po telesu. 

Telesni simptomi depresivnosti so 
velikokrat razlog za obisk bolnika pri 
zdravniku. Posvečanje pozornosti le temu 
vidiku (skupini simptomov) bolnikovih pritožb 
zdravnika lahko zavede od postavitve diagnoze 
depresije. Velja, da diagnozo depresije 
postavimo na podlagi simptomov in ne po 
pravilu izključevanja vseh mogočih telesnih 
obolenj, ki bi se lahko kazala s simptomi, ki so 
podobni telesnim simptomom depresije. Lahko 
pa v diagnostiki naletimo na dejstvo, da se 
omenjeni simptomi v resnici prekrivajo s 
simptomi neke kronične telesne bolezni. Tretji 
primer pa je, ko se depresija pojavi ob nekem 
telesnem obolenju in gre za sopojavnost. Tukaj 
je nujno, da poznamo bolezni, pri katerih se 
depresija pojavlja pogosteje (8, 9). 

 
 

4.4 Značilne misli, ki se pojavljajo v 
depresivni motnji 

• ''Sem nevreden, nesposoben …'' (oseba 
ima o sebi zelo slabo mnenje; misli, da ni 
sposobna ničesar narediti, da si ne zasluži 
pozornosti, pomoči drugih …). 

• ''Ni prihodnosti, ni mi pomoči.'' (oseba ne 
vidi nobene prihodnosti in možnosti za 
izboljšanje; zdi se ji, da ji nihče ne more 
pomagati). 

• ''Vse je nesmiselno.'' (oseba ne najde in ne 
išče več smisla v svojih dejavnostih, 
odnosih …, tudi iskanje pomoči se ji lahko 
zdi nesmiselno). 

• ''Najraje bi umrl.'' (oseba pogosto misli na 
smrt, da se zjutraj ne bi zbudila; smrt lahko 
vidi kot rešitev vseh težav; lahko se 
stopnjuje celo do samomorilnih misli) (2, 
3, 5, 7).  

Pri premagovanju depresije so največja 
težava negativne avtomatske misli, ki osebo 
motijo in ji povzročajo neprijetna čustva, 
občutke v telesu ter vedenje, ki osebi ni v 
korist. Te negativne avtomatske misli sodijo 
med osnovne simptome depresije. Pri depresiji 
so avtomatske misli večinoma negativne, poleg 
tega pa imajo še eno značilnost, to je stalno 
ponavljanje ene in iste misli, kot bi se vrtel v 
začaranem krogu. 

Nekateri posamezniki bodo doživljali 
težave in spremembe iz vseh naštetih skupin, 
drugi se bodo srečevali s simptomi depresije 
predvsem na enem področju. To pomeni, da se 
lahko doživljanje depresije med posamezniki 
precej razlikuje in kar je značilno za enega (na 
primer izrazita žalost in jok) ni nujno prisotno 
tudi pri drugem (ki občuti stalno utrujenost in 
brezvoljnost, ne gre mu pa na jok) (2). 

 

5 Razvrščanje (klasifikacija) in diagnostika depresivnih motenj 
 
Depresija sodi med motnje razpoloženja 

oziroma čustvovanja. V deseti mednarodni 
klasifikaciji bolezni (MKB-10) so depresijo 
razvrstili v šifre F30-F39. Sem spadajo vse 
razpoloženjske motnje, tudi bipolarne 
(manično-depresivne), ki pa presegajo okvir te 
seminarske naloge. Predstavljam le unipolarne 
depresivne epizode (F32-F34), saj naj bi za 
sodelovanje zdravnika družinske medicine in 

psihiatra zadostovalo poznavanje te razvrstitve. 
Pravilna razvrstitev namreč že omogoča dokaj 
natančno postavitev diagnoze, kar je predpogoj 
za zdravljenje (1).  

 
5.1 Depresivna epizoda (F32) 

Ta kategorija se uporablja za 
depresivno epizodo ali fazo, ki je prva oziroma 
edina afektivna epizoda v bolnikovem življenju. 
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Obstaja 25-30 % verjetnost, da bo pri tej edini 
fazi tudi ostalo. Pri ostalih bolnikih pa se bodo 
v prihodnosti pojavljale ali nove depresivne 
epizode, in se bo torej razvila ponavljajoča 
depresivna motnja, ali pa bo v nadaljnjem 
poteku bolezni prišlo do vsaj ene manične faze, 
in bo bolnik oboleval za bipolarno motnjo (9). 

Simptomi depresivne epizode trajajo 
najmanj 2 tedna.  

Osnovni simptomi so (1):  
• depresivno, razdražljivo ali otopelo 

razpoloženje, 
• znatni upad zanimanja za običajne stvari, 
• upad energije, povečana utrujenost. 

Dodatni (akcesorni) simptomi (1): 
• zmanjšana sposobnost koncentracije, 
• izguba (upadanje samospoštovanja), 
• občutki krivde ali neustrezni očitki, 
• spremenjena psihomotorična aktivnost 

(inhibicija ali agitacija), 
• samomorilne misli, samopoškodovanje, 
• motnje spanja (vse oblike), 
• motnje apetita. 

Podkategorije depresivne epizode 
upoštevajo globino depresivne simptomatike: 
blaga (F32.0), zmerna (F32.1), huda depresivna 
epizoda brez psihotičnih znakov (F32.2) in 
huda depresivna epizoda s psihotičnimi znaki 
(F32.3) (9). 

 
 5.1.1 Blaga depresivna epizoda (F32.0) 

Prisotni so vsi ali skoraj vsi simptomi, 
vendar v blagi obliki. Bolnik je vznemirjen, 
zaskrbljen in prestrašen, saj čuti, da z njim 
nekaj ni v redu, vendar večinoma še lahko 
funkcionira v vsakdanjem življenju. Pri tej 
obliki depresije pogosto pomaga že sprememba 
načina življenja (1, 4, 9). 

 
 5.1.2 Zmerna depresivna epizoda 
(F32.1) 

Zanjo je značilno, da sta bolj izrazito 
prisotna že dva osnovna simptoma in trije ali 
več dodatnih. Ta bolnik težko opravlja svoje 
delo, obremenjen je s težavami, lahko pa ima 
tudi somatske težave, ki se od posameznika do 
posameznika razlikujejo. Sprememba načina 
življenja največkrat ne zadostuje, potrebna je 
tudi zdravniška pomoč (1, 4, 9). 

 

 5.1.3 Huda depresivna epizoda brez 
psihotičnih simptomov (F32.2) 

Bolnik ima vse osnovne simptome, 
občasno je vznemirjen, lahko pa tudi 
upočasnjen. Daje videz trpečega človeka. 
Pogosta je izguba samospoštovanja. Praviloma 
so prisotne misli na smrt ali samomor (celo 
poskusi). Skoraj vedno je telesno prizadet 
oziroma ima številne somatske simptome. Vsi 
trije osnovni simptomi so prisotni in močno 
izraženi, poleg tega pa še najmanj štirje dodatni. 
Največkrat bolnik opazi, da so se težave počasi 
povečevale, redkeje se začne takšna epizoda 
nenadoma. Zdravnik takega bolnika prepozna 
po spremenjenem videzu, padcu (redkeje 
porastu) telesne teže, izrazito depresivnem 
razpoloženju, monotoni govorici ter videzu 
utrujenega, neprespanega bolnika (1, 9). 

 
 5.1.4 Huda depresivna epizoda s 
psihotičnimi simptomi (F32.3) 

Za to obliko depresije velja vse, kot pri 
F32.2, le da so prisotni še psihotični simptomi, 
kot so blodnje, halucinacije in depresivni 
stupor. Tak bolnik mora biti napoten v 
bolnišnico, saj je ogroženo njegovo življenje. 
Ob izjemnih priložnostih ga je možno sprejeti v 
bolnišnico proti njegovi volji ob prisotnosti 
lečečega psihiatra, izvedenca iz druge ustanove 
in sodnika (1). 

 
5.2 Ponavljajoča se depresivna epizoda (F33) 

Bolnik je doslej doživel vsaj dve 
depresivni epizodi in nobene manične. Če se bo 
v prihodnosti pojavila tudi manična ali mešana 
epizoda, je potrebno spremeniti diagnozo v 
bipolarno motnjo.  

Podkategorije ponavljajoče se 
depresivne motnje upoštevajo globino 
depresivne simptomatike in glede na izraženost 
le-te to depresivno epizodo delimo na blago 
(F33.0), zmerno (F33.1), hudo (F33.2) in hudo 
s psihotičnimi simptomi (F33.3) (1, 9).  

 
5.3 Trajne razpoloženjske (afektivne) motnje 

To so doživljenjske motnje, od katerih 
nobena ne sodi k zgoraj naštetim, niti k 
bipolarnim. Sem uvrščamo ciklotimijo (F34.0) 
in distimijo (F34.1). 
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 5.3.1 Ciklotimija (F34.0) 
Z izrazom ciklotimija označujemo 

trajno nestabilnost razpoloženja, ki vključuje 
številna obdobja blažje depresije in blažje 
čustvene vznesenosti, od katerih pa nobena ni 
dovolj globoka, da bi zadovoljila merila za 
diagnozo depresivne epizode. Pogoj za 
postavitev diagnoze je vsaj dveletno (pri otrocih 
in adolescentih enoletno) trajanje in prizadet 
bolnik ni nikoli več kot dva meseca brez 
opisanih afektivnih simptomov. 

Ciklotimijo pogosto srečamo pri 
sorodnikih bolnikov z bipolarnimi afektivnimi 
motnjami, pa tudi tistih s ponavljajočo se 
depresivno motnjo. 

 

 5.3.2 Distimija (F34.1) 
Distimija je načeloma manj resno 

obolenje od velike depresivne motnje, vendar 
pa je bolj odporna na zdravljenje. Gre za 
kronično slabo razpoloženje, ki traja nekaj let in 
se lahko začne v vsakem življenjskem obdobju. 
Ima naslednje znake: zmanjšano energijo in/ali 
aktivnost, motnje spanja, znižano samozaupanje 
z občutki manjvrednosti (za razliko od bolnika s 
hudo depresivno epizodo, jih bolnik z distimijo 
zna jasno in lepo opredeliti). Zmanjšana je 
koncentracija, prisotna je jokavost, pogosta je 
izguba zanimanja in veselja ob prijetnih stvareh 
ter občutki brezupa. Ti bolniki so najpogostejši 
depresivni bolniki pri zdravniku družinske 
medicine (1, 9, 10). 

 

6 Zdravljenje depresivnih motenj 
 
Depresivne motnje lahko zdravimo na 

tri načine (4): 
• s psihoterapijo, 
• z antidepresivi, 
• ter elektrokonvulzivnim zdravljenjem. 

 
6.1 Psihoterapija 

Psihoterapije so najbolj razširjen način 
zdravljenja depresije, deloma zato, ker ne 
vključujejo jemanja tablet. Na splošno jih 
delimo v tri skupine :  

• kratkoročne terapije, ki trajajo največ 6 
mesecev,  

• dolgoročne terapije in  
• psihološko svetovanje. 

Kratkoročne terapije vključujejo 
običajno od štiri do dvajset tedenskih obravnav, 
ki trajajo približno po eno uro. Pri dolgoročnih 
terapijah je obravnav več, običajno več kot 
petdeset. Največkrat so tedenske, lahko pa si 
sledijo tudi petkrat na teden. Kratkoročne 
terapije se običajno ukvarjajo s trenutnimi 
težavami, dolgoročne pa se poglabljajo v 
preteklost. Psihološko svetovanje traja lahko 
različno dolgo in obsega po potrebi eno ali več 
obravnav. Namen svetovanja ni spreminjanje 
globoko ukoreninjenih težav in vzorcev ali 
zdravljenje depresije, temveč odstranitev 
nekaterih težav, zaradi katerih je bolnik 
depresiven. 

 

 6.1.1 Kratkoročna terapija 
Med kratkoročne psihoterapije, ki jih 

uporabljamo za zdravljenje depresije, sodijo 
kognitivna terapija, kognitivno analitska 
terapija, kognitivno-vedenjska terapija, 
vedenjska terapija in medosebna psihoterapija. 
 6.1.1.1 Kognitivna terapija 

Kognitivna terapija deluje predvsem na 
depresivne vzorce mišljenja. Bolnik poroča o 
svojih negativnih mislih in načinu razmišljanja, 
terapevt pa mu med 10 do 20 vsakotedenskimi 
obravnavami poskuša pomagati pri izpodbijanju 
neutemeljeno negativnih misli in pri 
premagovanju depresivnega načina 
razmišljanja. Ta način se je izkazal za 
učinkovitega tudi pri zmerno hudih depresijah, 
pogosto pa deluje dobrodejno celo dalj časa kot 
zdravljenje zgolj z zdravili. Mnogi jo 
priporočajo v kombinaciji z antidepresivi. 
 6.1.1.2 Vedenjska terapija 

Vedenjska terapija se razlikuje od 
kognitivne v tem, da se osredotoča na to, kar 
počnemo in ne na to, kar mislimo. Poskuša 
pomagati, da bodo bolniki bolje spali, bolje 
skrbeli zase in da se ne bodo več z občutkom 
lastne nemoči vdajali v svojo usodo. To je 
lahko prvi korak k ozdravitvi. 
 6.1.1.3 Kognitivno-vedenjska terapija 

Pri tej psihoterapevtski tehniki gre 
predvsem za spreminjanje negativnih misli in 
prepričanj ter za učenje drugačnega, 
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primernejšega vedenja. Pomaga pri zdravljenju 
blage in zmerne depresije. Poskusi so dokazali, 
da je enako učinkovita kot antidepresivi. 
Bolniki se po njej počutijo bolje, ohrani se 
boljše razpoloženje. Nekatere raziskave so celo 
pokazale, da je kombinacija kognitivno-
vedenjske terapije in antidepresivov 
učinkovitejša kot zdravljenje samo s 
psihoterapijo ali samo z zdravili. 
 6.1.1.4 Kognitivno-analitska terapija 

Uporablja kognitivne in vedenjske 
tehnike, ozira pa se tudi v preteklost in bolniku 
poskuša pokazati od kod izvira njegov način 
razmišljanja. 
 6.1.1.5 Medsebojna psihoterapija 

Osredotoča se na odnose med ljudmi in 
na probleme kot so težave pri komuniciranju in 
obvladovanje žalosti ob izgubi. Obsega 
navadno od 16 do 20 obravnav v obdobju 6 
mesecev. 

 
 6.1.2 Dolgoročna terapija – 
psihoanaliza 

Obstaja več različnih vrst teh terapij, ki 
temeljijo na različnih teorijah. Namen teh 
terapij je ugotoviti dolgoletne, časovno 
odmaknjene probleme. Psihoanalitiki 
domnevajo, da so vse naše težave posledica 
problemov v preteklosti, s katerimi se bolniki 
niso ukvarjali. Vendar so kljub temu še vedno v 
njihovi podzavesti in se pogosto vrnejo v zavest 
kadar so pod stresom ali oslabljeni.  

 
 6.1.3 Psihološko svetovanje 

Psihološko svetovanje ponujajo 
psihološke svetovalnice v okviru javnega 
zdravstva ali zasebne svetovalnice. Bolniku 
pomagajo pri reševanju težav vendar mu ne 
vsiljujejo svojih odločitev, temveč mu le 
pomagajo, da se bo sam lažje odločil (4).  

 
6.2 Antidepresivi 

Antidepresivi delujejo tako, da 
povečujejo količino nevrotransmiterjev v 
sinapsi. Količino nevrotransmiterjev v sinapsi 
pa lahko povečajo različna zdravila, ki delujejo 
na različne načine, kot so (4):  

• povečajo količino sproženih 
nevrotransmiterjev (triptofan), 

• preprečujejo razgradnjo nevrotransmiterejv 
(zaviralci monoamino oksidaze - zaviralci 
MAO), 

• preprečujejo ponovni privzem 
nevrotransmiterjev v sinapsi v živčne 
celice (triciklični antidepresivi, selektivni 
zaviralci ponovnega prevzema serotonina - 
SSRI, tricikličnim podobni antidepresivi. 

Omenila bom le tri v zadnjem času 
najpogosteje uporabljene skupine 
antidepresivov, ki imajo specifičen in 
medsebojno različen način delovanja. To pa so 
(11, 12): 

• selektivni zaviralci ponovnega privzema 
serotonina – SSRI, 

• zaviralci ponovnega privzema serotonina 
in noradrenalina – SNRI, 

• noradrenergični in selektivni serotoninski 
antidepresivi – NaSSA. 

 
 6.2.1 Selektivni zaviralci ponovnega 
privzema serotonina – SSRI 

Čeprav se SSRI-antidepresivi med 
seboj kemično razlikujejo, imajo podobne 
farmakološke lastnosti. Vsi so selektivni 
zaviralci ponovnega privzema serotonina z 
minimalnim delovanjem na ponovni privzem 
noradrenalina ali na receptorje drugih 
nevrotransmiterjev. Preko tega mehanizma 
SSRI povzročajo terapevtske in neželene 
učinke.  Terapevtsko vlogo imajo pri različnih 
indikacijah, kot so zdravljenje depresije, 
obsesivno-kompulzivne motnje, tesnobne 
motnje, panične motnje, bulimije nervose in 
posttravmatske stresne motnje. 

Neželeni učinki so večinoma akutni in 
minejo v kratkem času. Mednje uvrščamo 
psihično agitacijo, tesnobo, panične napade 
(predvsem na začetku zdravljenja), 
psihomotorno upočasnitev, blagi 
parkinsonizem, otopelost, zmanjšan libido, 
siljenje na bruhanje in bruhanje, krči in diareja 
… V to skupino spada tudi antidepresiv Prozac 
(11). 

 
 6.2.2 Zaviralci ponovnega privzema 
serotonina in noradrenalina – SNRI 

SNRI-antidepresivi zavirajo ponovni 
privzem noradrenalina in ponovni privzem 
serotonina ter tako povečujejo njuni 
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koncentraciji v sinapsah. Nimajo učinkovanja 
na adrenergične receptorje alfa1, na 
muskarinske holinergične in histaminske 
receptorje H1, torej nimajo neželenih učinkov 
povezanih s temi receptorji. V tej skupini so 
trenutno tri zdravila: duloksetin, venlafaksin in 
milnacipran, ki ga v Sloveniji ni. Način 
delovanja SNRI ni pomemben samo pri 
zdravljenju depresije, temveč tudi pri 
zdravljenju kroničnih bolečin ali bolečih 
telesnih simptomov, ki lahko spremljajo 
depresijo (11). Neželeni učinki so: sedacija, 
nespečnost, suha usta, vznemirjenost, 
vrtoglavica, glavobol, zaprtje, ortostatska 
hipotenzija, prekomerno potenje … (13). 

 
 6.2.3 Noradrenergični in selektivni 
serotoninski antidepresivi – NaSSA 

NaSSA-antidepresivi so skupina dvojno 
delujočih antidepresivov. Njihov način 
delovanja poteka preko blokade adrenergičnih 
recoptorjev alfa 2. V to skupino uvrščamo 
mirtazapin in mianserin (11). Stranski učinki 
teh antidepresivov so: zaspanost, sedacija, suha 
usta, porast telesne teže (več kot 6 kg), astenia, 
utrujenost, zamegljen vid, zaprtje … (13). 

Klini čno pomembno depresijo 
zdravimo z antidepresivi. Potrebno je izbrati 
zdravilo, ki ga bolnik dobro prenaša in ga 
predpisati v ustreznem odmerku. Ko dosežemo 
umik simptomatike, zdravljenje nadaljujemo še 
štiri do devet mesecev. Pri bolnikih, ki se 
nagibajo k ponovitvam depresivnih epizod, je 
priporočljivo večletno vzdrževalno zdravljenje 
(12).  

 
6.3 Elektrokonvulzivno zdravljenje 

Elektrokonvulzivno zdravljenje (EKZ) 
ali zdravljenje z elektrošoki je eden najbolj 
spornih in hkrati tudi najučinkovitejših načinov 
zdravljenja duševnih bolezni. V Sloveniji 
tovrstnega zdravljenja trenutno ne uporabljamo. 
V nekateri drugih državah pa se zdravniki zanj 
odločajo pri bolnikih, ki se ne odzivajo na 
standardno antidepresivno zdravljenje, pri 
bolnikih s psihotičnimi simptomi (odklanjanje 
hrane in pijače) ali z nevarnimi samomorilnimi 
poskusi, in pri tistih, pri katerih zdravljenje z 
antidepresivi zaradi drugih bolezni ni mogoče 
(4).

 

7 Vloga zdravnika družinske medicine in psihiatra pri zdravljenju 
depresivnih motenj 

 
Sodelovanje med zdravnikom družinske 

medicine in psihiatrom je nujno, saj bi brez le-
tega številni bolniki potrebovali psihiatra 
pogosteje in ne vedno utemeljeno. Pogostejši bi 
bili tudi sprejemi v bolnišnico (1). 

 
7.1 Vloga zdravnika družinske medicine 

Z razvojem novih možnosti zdravljenja 
depresivnih motenj, ki se pojavljajo v zadnjih 
letih, je omogočeno številnim bolnikom z 
depresijo, da se zdravijo v ambulanti splošne 
medicine. Zdravniki družinske medicine lahko 
učinkovito uporabljajo različne antidepresive, 
intenzivno poučujejo bolnike in izvajajo kratko 
psihoterapijo oziroma reševanje problemov 
(14). 

Zdravnik družinske medicine se mora 
odločiti, kdaj je primeren čas za pričetek 
zdravljenja depresivnega bolnika in na kakšen 
način. Pogoj je osnovno poznavanje depresivnih 

motenj in poznavanje zdravil – antidepresivov. 
Zdravnik mora bolnika dobro poznati, da bo 
lahko vedel, ali se je bolnik tako spremenil, da 
ga lahko oceni kot depresivnega. Pri tem so 
nujni ali vsaj zaželeni podatki svojcev. Če je 
zdravnik bolnika že zdravil, ima izkušnje, kako 
je zdravljenje potekalo in katera zdravila je 
izbral. Z bolnikom napravita načrt, ga časovno 
omejita in med drugim določita tudi čas brez 
napotitve k psihiatru. Če ni pričakovanega 
uspeha, razjasnita, zakaj je napotitev potrebna. 

Zdravnik naj bolnika spodbuja pri 
uvajanju zdravil, opozori naj ga na stranske 
učinke in na čas, v katerem zdravilo začne 
delovati. Ta čas je tisti, ki odloča ali bo bolnik 
zdravljen pri osebnem zdravniku ali pri 
psihiatru. Zdravila učinkujejo praviloma po 4. 
tednu, v tem času pa depresivna simptomatika 
pri bolniku ostaja. Iz tega razloga je 
priporočljivo, da zdravnik bolniku predpiše 
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terapijo, ki mu bo pomagala pri nespečnosti in 
pogosto pridruženem strahu oziroma paniki. 

V času, ko antidepresiv še ne deluje, naj 
bolnik večkrat obišče zdravnika družinske 
medicine, skupaj naj izdelata enostavne tehnike, 
kako prebroditi čas do učinkovanja. Vsak 
zdravnik družinske medicine bi lahko vodil 
bolnika z lažjo ali celo srednjo depresivno 
epizodo, prav tako bolnika, ki ima ponavljajoče 
epizode. Psihiater bi bil v teh primerih le 
občasni svetovalec, lahko tudi po telefonu, 
osebno pa tedaj, ko čas in prostor to dopuščata 
(1).  

 
7.2 Vloga psihiatra 

Prvi pogovor v specialistični ambulanti 
je vedno orientacijski. Psihiater običajno 
uporabi enega od testov, na primer 
Hamiltonove ocenjevalne lestvice za depresijo, 
pomemben je tudi celoten klinični vtis. Treba je 
dobiti vtis o globini depresije in o možni 
samomorilnosti, ki pa odloča med ambulantnim 

zdravljenjem ali sprejemom v bolnišnico. Če so 
prisotni svojci, lahko povedo, kakšne 
spremembe opažajo pri bolniku. Dragoceni so 
tudi podatki o morebitni pretekli prisotnosti 
podobnih motenj pri bolniku ali njegovi ožji 
družini.  

Po anamnezi in statusu bo psihiater 
depresivnemu bolniku praviloma uvedel 
antidepresiv. Bolnika nato naroča na kratka 
časovna obdobja in uporablja vsaj eno od 
psihoterapevtskih tehnik – od podpore, do 
nalog, pisanja dnevnika, kasneje pa vse do 
kognitivno-vedenjske terapije. Če bolnik poleg 
depresije izraža še blodnje ali halucinacije, je 
treba antidepresivu dodati še antipsihotik, pri 
hudem patološkem strahu pa anksiolitik. Obe 
zdravili je potrebno ukiniti takoj, ko simptomi 
izginejo, anksiolitik preko noči, antipsihotik pa 
počasneje in previdno. Diferencialna diagnoza 
pa obsega atipično shizofrenijo ali pogosteje 
shizoafektivno motnjo (4).  

 

8 Pristop zdravnika družinske medicine k bolniku z duševnimi motnjami 
 
Kar dve tretjini ljudi, ki išče zdravniško 

pomoč, ima tudi določeno stopnjo duševnih 
težav. Zdravnik družinske medicine kot 
zdravnik prvega stika, se z njimi sreča prvi. 

 
8.1 Odkrivanje duševnih motenj 

Okrog polovice vseh obravnav v 
družinski medicini je neposredno ali posredno 
povezanih z duševnimi motnjami. Mnogi 
bolniki se največkrat ne zavedajo, da so vzrok 
njihovim težavam duševne motnje. Prepričani 
so, da gre za telesne vzroke, in od zdravnika 
pričakujejo preiskave, ki naj bi potrdile ali 
ovrgle resnost telesnih vzrokov. Zato sami le 
redko sprožijo pogovor o duševnih težavah. 
Kadar iz poteka posveta sklepajo, da bo 
zdravnik razumel njihovo stisko, proti koncu le 
prinesejo na plan tudi duševne težave. Pogosto 
se to zgodi šele na zaključno vprašanje 
zdravnika: »Ali imate še kakšne druge 
težave?«, ali pa se na poti proti vratom obrnejo 
na zdravnika: »Pa še to, doktor.« 

Verjetno je najustreznejša rešitev v teh 
primerih uporaba veščin dobrega 
sporazumevanja. Zdravnik se mora pri tem 

izogibati avtoritativnega sloga, prekinjanju 
bolnikovega pripovedovanja, zaprtim (da/ne) 
vprašanjem v zvezi s telesnimi znaki in čustveni 
hladnosti. Ob upoštevanju lastnosti bolnikov s 
psihosocialnimi težavami bo v posvetu 
upošteval naslednje: 

• bolniku bo omogočil, da razloži svoje 
težave brez prekinitve, 

• bolnika bo poslušal pozorno, spodbujal pri 
pripovedovanju in ne bo počel stvari, ki bi 
ga utegnile prekiniti pri pripovedovanju, 

• ustrezno bo postavljal vprašanja, povezana 
z duševnimi težavami, 

• oblikovanje delovne hipoteze bo odložil, 
da bo slišal tudi težave, ki jih bo bolnik 
opisoval v zadnjem delu posveta, 

• bolniku bo zastavljal odprta vprašanja, na 
katera bolniku ne bo treba odgovarjati 
samo z da ali ne, 

• pozoren bo na čustvene, socialne in 
psihične iztočnice, 

• pozoren bo na nebesedna sporočila, 
• pokazal bo razumevanje in toplino, 
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• duševno motnjo bo vključil že med 
diferencialne diagnoze in ne le kot 
izključitveno diagnozo, 

• zlasti bo pozoren, ker se duševne motnje 
pogosto kažejo skupaj s telesnimi 
boleznimi ali s telesnimi znaki in občutji, 

• ne bo se prehitro osredotočil samo na samo 
na telesne znake in občutja, 

• pri zdravljenju bo upošteval bolnikove 
želje. 

Pri diagnosticiranju duševnih motenj si 
lahko zdravnik pomaga tudi z uporabo različnih 
vprašalnikov ter z uporabo gradiva za bolnike, 
ki si ga bolniki doma ogledajo in se vrnejo na 
kontrolni pregled z novimi spoznanji o svojem 
stanju.  

 
8.2 Posebnosti sporazumevanja z bolnikom, 
ki ima duševne motnje 

Zdravnik družinske medicine se sooča s 
širokim razponom pritožb svojih bolnikov. 
Klini čni znaki so navadno še zelo slabo izraženi 
in izvirajo iz različnih telesnih in duševnih 
ozadij. V kratkem času se zdravnik sooči z več 
kot eno težavo hkrati, ki so navadno mešanica 
telesnih, duševnih, socialnih in družinskih 
težav. Bolniki želijo dobiti odgovore na tri 
bistvena vprašanja:  

• Ali je njihova težava resna? 
• Kakšno bolezen imajo? 
• Ali je ozdravljiva? 

Zdravnik naj bi uporabljal dvotirno 
psihosomatsko razmišljanje - od vsega začetka 
mora hkrati misliti na možnost duševnih in 
telesnih vzrokov za bolnikove težave. 
Obravnava bolnikov z duševnimi motnjami ni 
enostavna in hitra, zato mora zdravnik 
družinske medicine pri obravnavi teh težav 
uporabljati čas kot diagnostično in terapevtsko 
sredstvo. 

 
 8.2.1 Oblike sporazumevanja pri 
duševnih motnjah 

Pri vsakem posvetu se srečata 
spoznavni poti zdravnika in bolnika. Vsak od 
njiju ima svoj pogled na obravnavano težavo. 
Bolnikovo razumevanje lastnih težav je odvisno 
od kulturnih, družbenih, političnih in medijskih 
vplivov, ki pri zdravniku lahko naletijo na tri 

možne načine razlage bolnikovih zdravstvenih 
težav: zanikanje, zarota in vključitev. 

Zanikanje je najpogostejši način, ki so 
ga pri zdravniku deležni bolniki z 
somatoformnimi motnjami. Zdravnik meni, da z 
bolnikom ni nič narobe, kadar ni očitnih znakov 
telesne ali duševne bolezni. Bolniki, ki izkusijo 
takšno zanikanje, so razočarani nad 
zdravnikom, ker ni izpolnil njihovih 
pričakovanj.  

Včasih bolniki že sami posumijo o 
možnosti duševnega ozadja svojih težav in to na 
posvetu povedo svojemu zdravniku, ki potrdi 
njihov sum z izjavo: »Saj sem tudi sam že 
pomislil na to možnost.« V tem primeru bolniki 
sprejmejo zdravnikov odnos kot zaroto, ter se 
sprašujejo o njegovi usposobljenosti in 
odkritosti.  

Le redko pa bolnik doživi razlago, ki bi 
bila jasna, ga razbremenila zaskrbljenosti, in ki 
bi ga vključila v dejavno sodelovanje pri 
razreševanju lastne zdravstvene težave. Takšna 
vključitev bolniku odvzame občutek krivde 
zaradi duševne motnje, potrdi resničnost 
njegovih težav, omogoči mu razumevanje in 
sprejemanje razlage svojih težav in okrepi 
povezanost med bolnikom ter zdravnikom.  

 
 8.2.2 Veščine in spretnosti 
sporazumevanja 

Vsak zdravnik bi moral obvladati 
osnovne besedne in nebesedne veščine 
sporazumevanja z bolnikom. Pomembne novice 
bolniki navadno povedo ob koncu posveta, 
vendar le, če so prepričani, da bodo pri 
zdravniku naletele na odziv. Zdravnik bi torej 
moral znati: 

• voditi posvet z bolniki, razbrati njihove 
skrbi, pričakovanja in razlage njihovih 
zdravstvenih težav ter pravilno usmerjati 
pogled nanje, 

• sporočati slabe novice, 
• olajšati sprejemanje terminalne bolezni pri 

bolnikih in svojcih ter žalovanje pri 
svojcih umrlih, 

• pogovarjati se o psihičnih znakih in 
občutjih brez zadrege, 

• racionalno uporabljati psihotropna zdravila 
in druge metode zdravljenja duševnih 
motenj, 
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• svetovati psihiatrično pomoč in ob tem ne 
dajati omalovažujočega vtisa. 

Bolnik mora tudi imeti občutek, da si je 
zdravnik zanj vzel čas, ne glede na dolžino 
posveta. Bistvena lastnost dobrih odnosov med 
zdravnikom in bolnikom je povezanost, do 
katere pridemo z ustreznim slogom 
sporazumevanja in vživljanjem v bolnika.  

 
8.3 Vodenje bolnikov z duševnimi motnjami 

Zdravnik družinske medicine bolnike z 
duševnimi motnjami lahko vodi sam, v 
sodelovanju s psihiatri, ali pa vodenje 
popolnoma prepusti psihiatru.  

V primeru primarne obravnave bolnika 
z duševnimi motnjami zdravnik družinske 
medicine najprej ugotovi vzrok za posvet. Če 

prevladujejo telesni znaki in občutja, najprej 
izključi telesne vzroke, pomisli na 
psihosocialno ozadje in upošteva telesne motnje 
kot vzrok. Če telesne težave niso izključene, 
obravnava telesno bolezen v skladu s 
priporočili.  

V primeru, da bolnik nima telesnih 
težav, se zdravnik pozanima o psihosocialnih 
težavah. V primeru nujnega stanja, oceni 
potrebo po hospitalizaciji in jo po potrebi tudi 
odredi. Če bolnikovo stanje ni nujno, zdravnik 
oceni lastne možnosti zdravljenja. Pozitivna 
ocena mu narekuje ravnanje po priporočilih za 
posamezno psihosocialno motnjo. Če pa oceni, 
da njegove možnosti zdravljenja duševnih 
motenj niso zadostne, bolnika napoti k 
psihiatru.

 

9 Sklep 
 
Čeprav je danes simptomatika depresije dobro poznana, se še vedno zgodi, da jo zdravniki 

spregledajo. Bolnik je tako izpostavljen napačnemu zdravljenju, medtem ko mu simptomi osnovne 
bolezni še vedno grenijo življenje. Depresija oziroma depresivna motnja je namreč bolezen, ki hkrati 
vpliva na psihično in telesno počutje ter s tem prizadene posameznika kot celoto in tudi njegove 
bližnje. Povzroča motnje razpoloženja, mišljenja in raznovrstno telesno simptomatiko. Ne smemo je 
enačiti s prehodno nerazpoloženostjo, ki je vsakdanji pojav. Za pojav depresije posameznik ni kriv 
sam, ni znak osebne šibkosti in je ni mogoče premagati le z močno voljo ali željo. Brez zdravljenja 
simptomi depresije trajajo tedne, mesece ali leta, lahko postanejo kronični in so sčasoma še izrazitejši. 
Pomembno je, da ob pojavu simptomov depresije bolnik čim prej obišče zdravnika in mu opiše svoje 
težave. Z ustreznim zdravljenjem, ki se mora začeti čim prej, lahko večina bolnikov premaga depresijo 
in znova uživa v vsakdanjem življenju. 
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Gregor Moleh 
 

OBRAVNAVA ALKOHOLIKA V AMBULANTI ZDRAVNIKA 
DRUŽINSKE MEDICINE 

 
 

Povzetek 
 
Alkoholizem je v Sloveniji zelo 

razširjen, trud zdravnika družinske medicine na 
tem področju pa velikokrat ne obrodi vidnih 
sadov. Mnogokrat zdravniku družinske 
medicine ostane le zdravljenje stanj, 
povzročenih s pretirano porabo alkohola. 
Potrebno je ozaveščanje ljudi o škodljivih 
vplivih alkohola ter o alkoholizmu kot bolezni, 
ki se jo lahko tudi uspešno zdravi, da se 
dosežejo te korenite spremembe v družbi pa je 
potreben več kot le trud zdravnika družinske 
medicine. 

Abstract 
 
Alcoholism is a very common problem 

in Slovenia, which is often adressed by family 
physicians without much success. Family 
physicians are often left with nothing more but 
the treatment of conditions caused by alcohol 
abuse. The public must be made aware of the 
harmful effects of alcohol and accept 
alcoholism as a treatable disease, but this is a 
goal which family physicians alone will not be 
able to achieve. 

 

1 Uvod 
 
Živimo v delu Evrope, kjer je pitje 

alkohola zelo razširjeno in družbeno več kot 
sprejemljivo, celo spodbujano. Zaradi tega ni 
presenetljivo, da se vse pogosteje srečujemo s 
problemom prekomernega pitja alkohola, tako v 
vsakodnevnem življenju, kot v ambulanti 
družinske medicine. Prekomerno pitje alkohola 
pa vodi tudi v številna različna bolezenska 
stanja, povezana s pitjem alkohola, kar še zveča 
pogostnost obiskov pri zdravniku. V svoji 
seminarski nalogi sem se osredotočil ne samo 

na zdravljenje alkoholizma, ampak na celotno 
obravnavo alkoholika v ambulanti družinske 
medicine. Najprej me je zanimalo, kako 
razširjen je problem, kakšne težave spremljajo 
alkoholizem, nato pa, kako in zaradi česa 
prihajajo alkoholiki k zdravniku družinske 
medicine, kako se k njim pristopi, kako se jim 
pomaga, na koncu pa seveda kako se jih vodi še 
naprej in pomaga tudi alkoholikovi družini, ki 
je velikokrat prav tako duševno, nemalokrat 
tudi fizično prizadeta. 

 

2 Alkoholizem - opredelitev 
 
Količino popitega alkohola merimo v 

enotah. Ena od teh enot vsebuje 8-10g čistega 
alkohola (pod pojmom »čisti alkohol« je 
mišljen etanol - C2H5OH). V praksi je 1 enota 
enaka 1 dcl vina, 2,5 dcl piva, 0,3 dcl žgane 
pijače ali 2 dcl jabolčnika. Glede na količino 
pitja in na posledice zaradi pitja ločimo 
naslednje stopnje: 

• abstinenca: človek nikoli in ob nobeni 
priložnosti ne uživa alkoholnih pijač; 

• manj tvegano pitje: je pitje, ki verjetno ne 
bo privedlo do okvar zdravja, čeprav bo 

trajalo veliko let. Zgornja meja za moške 
je do 14 enot alkohola na teden ali do 5 
enot ob eni pivski priložnosti, za ženske, 
mldostnike in strejše osebe nad 65 let pa 
do 7 enot na teden ali do 3 enote ob eni 
priložnosti; 

• tvegano pitje: je pitje, ki bo verjetno 
sčasoma privedlo do težav (telesnih, 
duševnih, socialnih), ki pa jih za zdaj še ni 
možno ugotoviti; 
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• škodljivo pitje: je pitje, pri katerem so že 
vidne posledice prekomernega pitja, 
vendar odvisnost še ni izražena 

• alkoholizem oz. sindrom odvisnosti od 
alkohola je bolezen, ki jo diagnosticiramo 
s pomočjo veljavnih medicinskih 
kriterijev. Leta 2005 so morali biti prisotni 
najmanj trije od naslednjih znakov: močna 
želja po pitju alkohola, težave pri 
obvladovanju pitja, vztrajanje v pitju kljub 
škodljivim posledicam, večje posvečanju 

pitju alkohola kot drugim obveznostim in 
aktivnostim, povečana toleranca ter telesne 
motnje ob prenehanju pitja.  

Pomembno je zavedanje, da se vsak 
primer alkoholizma začne z manj tveganim 
pitjem in se kasneje stopnjuje do alkoholizma. 
Zelo malo je primerov, kjer se stopnja pitja 
alkohola zmanjšuje do abstinence, velika večina 
pivcev napreduje do stopnje škodljivega pitja 
(1).

 
3 Etiologija alkoholizma 

 
Zadovoljstvo lahko ljudje najdemo v 

različnih stvareh. Nekateri najdejo zadovoljstvo 
v aktivnosti: z ustvarjanjem, delom, 
ukvarjanjem s hobiji in z ljudmi okrog sebe. 
Drugi iščejo nadomestne, pasivne poti za to 
zadovoljstvo, med katere spadajo tudi jemanje 
drog, uživanje alkohola, kajenje, posedanje pred 
televizorjem, potrošništvo, »potrošniška« 
spolnost ter tudi beg v bolezen.  

Naše okolje ponuja predvsem pasivne 
oblike zadovoljevanja potreb – z reklamo 
ustvarja umetne potrebe in spodbuja 
potrošništvo, z dostopnostjo tobaka in alkohola 

pa omogoča njuno široko uporabo. Prav tako 
družbene norme v Sloveniji spodbujajo k pitju 
alkohola saj abstinent velja za čudaka. Skoraj ni 
priložnosti v življenju, kjer ljudje ne bi našli 
razloga za pitje. Po ljudskem prepričanju 
alkohol daje moč, pogum in dobro voljo, 
izboljša kri, zdravi slabost, prepreči prehlad, 
zmanjša bolečine; »utopi vse skrbi, v potrtih 
srcih up budi …« (France Prešeren: Zdravljica). 
Prav tako se vzpodbuja pridelovanje lastnega 
alkohola, dobro vino ali žganje, pridelano 
doma, ima skorajda mesto statusnega simbola 
(2).

 

4 Epidemiologija 
 
Po podatkih, zbranih na IVZ, se je 

Slovenija glede na porabo čistega alkohola na 
prebivalca za leto 1996 med 35 evropskimi 
državami uvrstila na drugo mesto, takoj za 
Luksemburgom. Leta 2002 je registrirana 
poraba čistega alkohola na državljana znašala 
9,8L oz. 11,7 litra na odraslo osebo (15 let ali 
več). Poraba posameznih alkoholnih pijač je 
bila naslednja: 

•  pivo 86,6 litra na osebo (104,9 L na 
odraslo osebo) 

• vino 43,3 litra na osebo (51,4 L na odraslo 
osebo) 

• žgane pijače 1,3 litra na osebo (1,5 L na 
odraslo osebo) 

Po podatkih iz leta 1994 je ocenjena 
neregistrirana poraba čistega alkohola znašala 7 
– 8 litrov na prebivalca. Tako znaša količina 
čistega popitega alkohola na prebivalca na leto 
približno 17 litrov (1). 

 

5 Bolezni in stanja, povezana s čezmerno rabo alkohola 
 
Angleški Royal College of General 

Practitioner (3) omenja naslednje bolezni, ki jih 
povzroča čezmerno pitje: zamaščena jetra, 
hepatitis, ciroza, rak jeter, gastritis, pankreatitis, 
rak v ustih, grlu in požiralniku, slaba prehrana, 

debelost, diabetes, miokardiopatija, zvišan 
krvni tlak, možganska kap, poškodbe 
možganov, nevropatije, miopatije, neplodnost, 
spolne disfunkcije, poškodba ploda, disfunkcija 
hemopoetskega sistema, reakcije z drugimi 
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zdravili. Priporočeno je, da na alkoholizem 
pomislimo pri bolnikih z zvišanim krvnim 
pritiskom, ponavljajočimi se poškodbami in 
nesrečami, pogostimi izostanki z dela, z 
anamnestičnimi podatki o anksioznosti in 
depresiji, nespecifičnimi težavami gastro-
intestinalnega sistema (4) (bruhanje, gastritis, 

hematemeza, driska, ulkusi, hepatitisi, jetrno 
cirozo, debelostjo, podhranjenostjo), 
poslabšanji astme, spremembami na koži 
(luskavica, ekcemi, rozacea, infekcije kože, 
pajkasti nevusi), tremorjem, demenco, 
epilepsijo, malignimi obolenji jeter, požiralnika, 
grla in debelega črevesja. 

 

6 Srečevanje z alkoholikom v ambulanti družinske medicine 
 
Ekipa v ambulanti družinske medicine 

se z alkoholikom lahko sreča preko različnih 
ljudi in na različne načine. V ambulanto lahko 
pride sam alkoholik, njegov partner, otroci, 
drugi sorodniki, sosedi, prijatelji, delodajalec, 
različni strokovnjaki, ki se ukvarjajo s 
problemi, povezanimi z alkoholom. Na ljudi, ki 
tvegano pijejo alkohol, lahko zdravnik in sestra 
vplivata na več načinov – zmotna ljudska 
verovanja, stališča in navade lahko skušata 
spremeniti pri delu s posamezniki, v 
priložnostnih ali terapevtskih skupinah 
(zdravstvena vzgoja v vrtcih, šolah, podjetjih, 
krajevnih skupnostih, prek javnih medijev), ne 
nazadnje pa tudi z dajanjem zgleda z lastnim 
življenjskim slogom. 

Če pride v ambulanto sam alkoholik, je 
vloga strokovnjaka odvisna od okoliščin, ki so 
bolnika privedle v ambulanto. Alkoholik lahko 
išče pomoč zaradi težav, povezanih z 
alkoholizmom. Alkoholizma se lahko bolnik 
zaveda ali pa tudi ne, prav tako lahko sprejema 
ali zavrača zdravljenje. Če išče zdravniško 
pomoč zaradi težav, ki niso povezane z 
alkoholizmom, lahko zdravnik na alkoholizem 
posumi med pregledom, lahko pa te težave 
bolnika pozna že od prej. Če bolnik pride v 
ambulanto, ker se hoče zdraviti zaradi 
alkoholizma, mu moramo razložiti možnosti, ki 
so v Sloveniji na voljo. Poleg tega je potrebna 
podpora in vzpodbujanje alkoholika za 
vztrajanje pri odločitvi za rešitev in ponudba 
pomoči v primeru, da jo bo potreboval (2). 

Če zdravnik ugotovi, da so bolnikove 
težave povezane z alkoholizmom, mora to 
bolniku nedvoumno, a nevsiljivo povedati. 
Bolnik probleme z alkoholom ponavadi zanika. 
Če je zdravnik v dvomu, je najbolje, da bolniku 
ponudi enega od vprašalnikov: AUDIT, 
nekoliko krajši CAGE, MAST in njegova 

izpeljanka SMAST (1). Bolnika lahko tudi 
napoti v laboratorij, saj so nekatere vrednosti 
preiskav lahko spremenjene zaradi alkohola 
(GGT, MCV), vendar alkoholizem ni edina 
bolezen, ki lahko povzroči spremembo teh 
vrednosti. Žal zdravnik začetnih težav pogosto 
ne prepozna, saj se pojavijo na socialnem, 
duševnem in duhovnem področju. Bolniki si 
prav tako že v tej fazi ustvarijo obrambne 
mehanizme, zato se zdravnik ne sme spustiti v 
igro prepričevanja in dokazovanja, kdo ima 
prav. Lahko svetuje zdravljenje, brez odločnega 
sodelovanja svojcev pa težko vpliva na samo 
odločitev. Velik uspeh je že, če uspemo bolnika 
pridobiti za skupen pogovor s partnerjem. 

Pogosto pride v ambulanto bolnikov 
partner. Lahko, da hoče, da se alkoholiku 
pomaga, lahko pride po nasvet, po pomoč pri 
prepričevanju za zdravljenje ali zaradi uvedbe 
invalidskega postopka. Velikokrat pride partner 
v ambulanto zdravnika družinske medicine 
zaradi lastne stiske. Problemi so lahko povezani 
z alkoholizmom – psihosomatske težave ali 
neposredne posledice (poškodba zaradi udarcev, 
strah zaradi groženj …). Včasih težave niso 
povezane z alkoholizmom v družini. Ob prvem 
takem obisku partnerja mora zdravnik 
predvsem poslušati in si ob tem ustvariti sliko o 
stopnji problematičnosti pitja v družini. 
Partnerju lahko predlaga kakšno knjigo ter mu 
razloži osnovne principe – da se alkoholizem z 
leti slabša, da po svoji želji na zdravljenje ne 
gre skoraj noben alkoholik, alkoholiku ne smeš 
groziti, prositi da odneha z alkoholom ali 
kakorkoli načenjati teme o alkoholizmu, dokler 
se partner sam ne odloči, kaj bo napravil. 
Skratka, zdravnik družinske medicine razloži 
možne rešitve in možne posledice, sam pa ne 
predlaga konkretne rešitve. 
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Če pride v ambulanto otrok alkoholika, 
je situacija in zdravnikovo ravnanje odvisno od 
starosti otroka in njegovih pričakovanj. Lahko 
pride v ambulanto s podobnimi pričakovanji kot 
partner alkoholika. Tudi otroka je treba 
poslušati in se z njim pogovoriti ter predlagati 
kakšno knjigo o alkoholizmu. Otroci se prav 
tako pogosto srečujejo z občutki krivde in 
nemoči. Za take otroke je dobro, da se za nekaj 
časa vključijo v dober Klub zdravljenih 
alkoholikov (KZA) ali terapevtsko skupino. 
Otroci alkoholikov (posebej sinovi) so prav 
tako posebej ogroženi, da sami postanejo 
alkoholiki. 

Ko pride v ambulanto otrok, ki ga je 
pretepel ali na drugačen način poškodoval starš 
alkoholik, je situacija za zdravnika drugačna. 
Zdravniki se preredko vprašajo, ali je otrok 
alkoholika res padel in poškodoval ali ga je kdo 
pretepel. Ob sumu na nasilje v družini se mora 
zdravnik povezati s centrom za socialno delo, 
dobiti od njih dodatne podatke in potem skupaj 
s socialnim delavcem in patronažno sestro najti 
najboljši način za ukrepanje. 

Sosedi, prijatelji ali sodelavci se redko 
obrnejo na zdravnika družinske medicine zaradi 
takšnih problemov. V teh redkih primerih pa 
moramo izkoristiti priložnost za ustrezno 
splošno informacijo in vzgojni vpliv, s katerim 

lahko vplivamo na splošni odnos ljudi do 
alkoholikov in samega alkohola. 

Iz strokovnih služb se na nas 
najpogosteje obrnejo socialni delavci, zdravniki 
medicine dela, prometa in športa ter različni 
delavci iz šole, kamor hodi alkoholikov otrok. 

Zdravnik lahko pride v stik s svojim 
bolnikom – alkoholikom preko delavcev 
različnih služb – policije, sodišča in 
alkoholikovi nadrejeni. Ukrepi so lahko zelo 
različni. V primeru policije in sodišča je 
pomembno ali nastopamo v vlogi zdravnika – 
izvedenca ali v vlogi osebnega zdravnika. Ti 
vlogi se v bistvu izključujeta, je pa na tem 
področju še veliko nerešenih dilem. 

V primeru, da nas obišče alkoholikov 
nadrejeni, je prav tako pomembno, s kakšnimi 
pričakovanji pride. Svetujemo mu pogovor z 
bolnikom in ravnanje po predpisih. Če delo 
alkoholika ne trpi, nadrejeni nima moči, da 
naredi karkoli, če delo trpi, se mora ravnati po 
pravilih. V primeru, da pa nadrejeni skušajo 
vplivati na zdravnikovo strokovno ravnanje, se 
je potrebno temu odločno upreti. Vsaka 
odločitev o zdravljenju, bolniškem staležu in 
drugih bolnikovih opravilih mora biti 
popolnoma v rokah zdravnika družinske 
medicine (2). 

 

7 Načela zdravljenja alkoholizma 
 
Možnosti zdravljenja pri nas so (2): 

• psihiatrična bolnišnica s terapevtsko 
skupnostjo 

• ambulantna skupina v okviru psihiatrične 
službe 

• socialno – andragoški model 
• ambulantna skupina v okviru splošne 

medicine 
• anonimni alkoholiki 
• Klub zdravljenih alkoholikov (KZA) 

Same metode so opisane v različnih 
virih, splošna metodološka načela pa so pri vseh 
metodah enaka. (5). Po opravljeni diagnostiki 
(vprašalniki, pregled, laboratorij, specialistični 
pregledi) in poskusu spreminjanja bolnikove 
motivacije za zdravljenje od zunanje v notranjo 
motivacijo se bolnika vključi v eno izmed 
možnih oblik zdravljenja. Zdravljenje naj 

obsega: medicinsko oskrbo, pridobivanje 
osnovnih lastnih pojmov iz bolezni odvisnosti 
(v luči lastnih izkušenj), privajanje na 
skupinsko zdravljenje, vključevanje in 
motiviranje svojcev in delovanja okolja na 
zdravljenje, začetek rehabilitacije na vseh 
pomembnih področjih bolnikovega življenja, 
krepitev bolnikovega samospoštovanja. 
Zdravnik družinske medicine igra pomembno 
vlogo pri diagnosticiranju, pri vključevanju in 
motiviranju bolnika ter svojcev, pri 
rehabilitaciji, predvsem pa pri krepitvi 
bolnikovega samospoštovanja. Bistven je 
človeški stik s bolnikom in vzpostavitev odnosa 
zdravnik – bolnik, v katerem je dovolj 
zdravnikove naklonjenosti bolniku, ki le-temu 
daje občutek varnosti. Potrebno je tudi, da 
zdravnik sodeluje z ostalimi službami, ki imajo 
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opravka z alkoholiki (center za socialno delo, 
psihiatrična služba) ter da se na področju 
zdravljenja alkoholizma neprestano izobražuje 
(5). 

Zdravnik družinske medicine se mora 
ukvarjati tudi z zdravljenimi alkoholiki in 
družinami alkoholikov. Paziti je potrebno, da ne 

pride do recidivov alkoholizma in jih v primeru 
pojave čimprej diagnosticirati. Dobro je, da se 
prav tako zdravnik ukvarja z ostalimi 
družinskimi člani, ki so gotovo bili prizadeti 
zaradi alkoholizma v družini. Priporočena je 
vključitev v različne podporne skupine in KZA 
(1,2,5).

 

8 Sklep 
 
V Sloveniji je alkoholizem zelo razširjen, obenem pa tudi družbeno ne le sprejemljiv, temveč 

tudi vzpodbujan, pivci alkohola pa se v veliki večini ne zavedajo težav, ki jih alkoholizem prinaša. 
Prav tako le redko poiščejo pomoč pri zdravniku družinske medicine, ko do teh težav pride. Tako 
zdravniku družinske medicine ostaja predvsem širjenje informacij o škodljivosti alkohola, o 
alkoholizmu kot bolezni, ki se lahko zdravi kot vse druge, izobraževanje na področju alkoholizma ter 
pozornost na znake alkoholizma pri bolnikih, ki ga obiščejo zaradi drugih težav. Pri takih bolnikih je 
potrebno razložiti, da so težave posledica alkoholizma, in da jih brez prenehanja pitja alkohola ne 
moremo uspešno zdraviti. Zelo pomembno je tudi spremljanje zdravljenih alkoholikov in njihovih 
družin, saj se alkoholizem najpogosteje pojavlja prav pri otrocih, ki so odraščali v družinah s prisotnim 
problemom alkoholizma.  

Sam verjamem, da se na področju problema alkoholizma v Sloveniji le z dejanji zdravnika 
družinske medicine v kratkem ne bo veliko spremenilo, saj sam zdravnik ne more zdraviti bolnika, ki 
se sam ne odloči za zdravljenje, takšnih pa je malo. Raba alkohola je pregloboko zakoreninjena v naši 
družbi, alkohol pa vsepovsod prisoten in vsakomur dosegljiv, zato sem mnenja, da so najprej potrebne 
velike spremembe v samem gledanju ljudi na alkohol. To pa se lahko doseže le z omejevanjem 
reklamiranja alkohola, težjimi kaznimi za vinjene voznike ter omejevanjem prodaje in dostopnosti 
samih alkoholnih pijač. 

 

9 Zahvala 
 
Zahvaljujem se predvsem staršem, ker so mi v času priprave seminarske omogočili delo brez 

prekinitev, obenem pa prijateljem in prijateljicam, ki so mi pomagali pri pripravi te naloge na različnih 
področjih, s pomočjo pri iskanju literature, z lektoriranjem in popravki same naloge, z nasveti glede 
predstavitve, zahvaljujem pa se jim seveda tudi za pogovore o predstavljeni tematiki, iz katerih izhaja 
tudi delež mojega mnenja, opisanega v samem sklepu naloge. 
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Jernej Murko 
 

ZUNAJBOLNIŠNIČNA PLJUČNICA V AMBULANTI 
DRUŽINSKE MEDICINE 

 
 

Povzetek 
 
Pljučnica je akutna infekcija pljučnega 

parenhima pa tudi alveolarnih prostorov in 
intersticijskega tkiva. Sodi med pogoste vzroke 
za obisk ambulante družinskega zdravnika, ne 
le v Sloveniji, ampak tudi v svetu. Večinoma se 
zdravi v domačem okolju ali ambulantno, v 20 
% pa je potrebna hospitalizacija.  

Zdravljenje je zunaj-bolnišnične 
pljučnice je simptomatsko in antimikrobno. 

Kljub zdravljenju je pljučnica še vedno 
nevarna bolezen. Pri bolnikih, ki se zdravijo 
doma je smrtnost nizka (med 1 – 5 %), pri 
hospitaliziranih se giblje okrog 10 %, pri težjih 
bolnikih pa naraste celo do 50 %. 

 
 
 

Abstract 
 
Pneumonia is an acute infection of lung 

parenchyma including alveolar spaces and 
interstitial tissue. It is among most common 
reasons for family physician’s office visit, not 
only in Slovenia but also in the world. Most 
patients may be safely treated at home or as 
outpatients, but in 20 % of patients hospital 
treatment is necessary. 

Treatment of community-acquired 
pneumonia is symptomatic and with antibiotic 
therapy. 

Despite medical treatment pneumonia is 
still very dangerous disease. The mortality rate 
of patients managed at home is low (between 1 
and 5 %), but hospital death rate is about 10 % 
and may be as high as 50 % in severe illness. 

 
 

1 Opredelitev 
 
Zunaj-bolnišnična pljučnica (ZBP) je 

akutno infekcijsko vnetje pljučnega parenhima, 
ki nastane pri osebi z normalnim imunskim 
odzivom v okoljih zunaj bolnišnice (v domačem 

ali delovnem okolju). Med ZBP štejemo tudi 
pljučnice, ki jih ugotovimo prva dva dni bivanja 
v bolnišnici (1, 3).  

 

2 Epidemiologija 
 
Zunaj-bolnišnična pljučnica je pogosta 

in nevarna akutna infekcijska bolezen. V 
razvitih (evropskih) državah zboli za to 
boleznijo 5 – 15 ljudi na 1000 prebivalcev. 
Kljub nevarnosti se v večini zdravi v domačem 
okolju ali ambulantno, pri kar 20 % bolnikov 
(2500-3000 bolnikov letno) pa je zaradi težje 
klinične slike potrebna hospitalizacija. Pojavlja 
se predvsem v zimskih mesecih, incidenca pa je 
večja tudi med epidemijami gripe in po virusnih 
prehladih zgornjih dihal. Pogosteje zbolevajo 
moški, kadilci, starejši in zelo mladi ljudje ter 
bolniki s kroničnimi boleznimi. Dejavniki 

tveganja za razvoj pljučnice, ki spodbujajo 
kolonizacijo dihal z bakterijami so kajenje, 
alkoholizem, imunosupresivi, astma, starost, 
nedohranjenost, kronične bolezni, virusne 
okužbe (1, 2, 3, 4, 5) … (tabela 1). 

Pljučnica je pomemben vzrok smrti, saj 
zaredi nje v svetu umre kar 1/5 otrok (2 
milijona letno starih pod 5 let). Smrtnost v 
bolnišnici zdravljenih bolnikov s pljučnico je 
okrog 10 %, v primeru da gre za starejše 
bolnike ali pridružene kronične bolezni, pa je 
umrljivost znatno višja (pri hudi bolezni naraste 
tudi do 50 %) (1, 2, 3, 4, 5). 
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3 Etiologija 
 
Najpogostejši povzročitelj ZBP je 

Streptococcus pneumoniae. Sledita mu 
Mycoplasma pneumoniae in Chlamydia 
pneumoniae (mladi odrasli, redko starejši), na 
tretjem mestu pa je Haemophilus influenzae 
(pretežno starejši bolniki, redko mladi odrasli) 
(tabela 2). V poletnih in jesenskih mesecih 
prevladuje Legionella pneumophila. Razen 
pnevmokoka vse bakterije spadajo med atipične 
povzročitelje ZBP in povzročajo sindrom 

atipične pljučnice, ki predstavlja 10 – 20 % 
vseh ZBP (1).  

Še pred nekaj leti, je bilo zdravljenje 
okužb s Str. pneumoniae enostavno, danes pa 
zaradi naraščajoče rezistence sevov na penicilin 
temu ni več tako. Odpornost na penicilin v 
nekaterih evropskih državah dosega celo 40 %, 
pri nas pa so ugotovili le 2 % odpornih sevov 
(1).

 

 

  

Tabela 2: Najpogostejši povzročitelji ZBP (3) 

Tabela 1: Epidemiološki dejavniki povezani s povzročitelji ZBP (3) 
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4 Patologija in patogeneza 
 
Zdrave dihalne poti so od glasilk 

navzdol sterilne. Okužba spodnjih dihal se 
razvije, ko vstopi zelo virulenten povzročitelj v 
zelo velikih količinah, obrambni mehanizmi pa 
so zanj prešibki.  

Mikroorganizmi vstopajo v parenhim z 
inhalacijo, hematogeno iz bližnjih vnetnih 
žarišč ali z aspiracijo. Aspiracija orofaringealne 
vsebine je verjetno najpogostejši patogenetski 
mehanizem pri vseh vrstah pljučnic (1). 

Pnevmokoki se tako nabirajo v 
bronhiolih, proliferirajo in spodbujajo vnetni 
proces, ki se začne v alveolarnih prostorih z 
izlivom proteinsko bogate tekočine – eksudat. 
Le-ta služi kot gojitveni medij za bakterije, ki 

se nato lažje širijo v sosednje alveole. Posledica 
tega je lobarna pljučnica. 

Faze poteka: 
• Kongestija: najzgodnejša faza, za katero 

sta značilni povečana serozna eksudacija 
in pospešena bakterijska proliferacija. 

• Rdeča hepatizacija: zračni prostori so 
napolnjeni s polimorfonuklearnimi 
celicami, prehajanje rdečih krvnih celic v 
okolno tkivo, ki povzroči rdeče 
razbarvanje. 

• Siva hepatizacija: akumulacija fibrina je 
povezana z inflamatornimi belimi in 
rdečimi krvnimi celicami, alvceolarni 
prostori so polni vnetnega eksudata.  

• Resolucija: resorpcija eksudata (2). 
 

5 Klini čna slika 
 
Na podlagi klinične slike lahko 

pljučnice uvrstimo v skupino bakterijske ali pa 
atipične (virusne) pljučnice (1). 

Bakterijska pljučnica: Značilen je 
nenaden začetek bolezni z mrzlico in povišano 
telesno temperaturo od 39 do 41°C. Bolnik je 
prizadet in ima produktiven kašelj (sputum je 
sprva rožnat, nato pa rjavkast, gnojen). Značilna 
je tahikardija, dihanje je hitrejše in plitvejše, 
obolela stran pa pri dihanju zaostaja. Poklep 
nad obolelim delom je skrajšan, med vdihom je 
slišno intenzivno in ostro pokanje. Ob 
intenzivni vnetni zgostitvi pljuč je slišno 
bronhialno dihanje. Plevralna bolečina in trenje 
sta močnejša ob globokem vdihu (če bolečina 

izgine, to še ne pomeni izboljšanja, ampak je 
lahko prišlo do nabiranja eksudata, ki je ločil 
lista plevre). Bolnik je navadno cianotičen po 
centralnem tipu in ima normalen ali pa celo 
znižan pCO2 (hiperventilacija). Za to obliko 
pogosteje zbolijo starejši ljudje (1). 

Atipična pljučnica: Za to obliko pa je 
značilen počasen začetek, kjer prevladujejo 
splošni simptomi kot so glavobol, bolečine v 
mišicah in sklepih ter splošna oslabelost. 
Značilna sta tudi relativna bradikardija ter suh 
in dražeč kašelj, ki je lahko dolgotrajen. Za to 
obliko pogosteje zbolijo mlajši in pogosto 
prizadene več pljučnih režnjev (lahko je celo 
difuzna) (1). 

 

6 Diagnoza 
 
Okužba dihal povzroči vnetje s 

kopičenjem vnetnih celic in eksudata v 
alveolnem področju. Vnetna zgostitev dela 
pljuč in dokaz povzročitelja sta diagnostična. V 
diagnostičnem postopku sta na prvem mestu 
podrobna anamneza in telesni pregled (3). 

Delovna diagnoza pljučnice prihaja v 
poštev pri vsakem bolniku z akutnim febrilnim 
stanjem, prsno bolečino, dispnejo in kašljem 
(3).  

V anamnezi smo pozorni na hitrost 
nastanka, pojav in trajanje simptomov ter 
znakov, kot so povišana telesna temperatura, 
mrzlica, kašelj z izmečkom ali brez, gnojnost 
izmečka, dispnea. Plevritična bolečina in 
tiščanje na eni strani prsnega koša, ki sta 
odvisna od dihanja, opozarjata na možnost 
plevropnevmonije. Starostniki in imunsko 
oslabele osebe imajo pogosto v ospredju 
nerespiracijske simptome kot so zmedenost, 
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psihične motnje, splošno oslabelost, bruhanje, 
poslabšanje kronične bolezni (KOPB, sladkorna 
bolezen, srčno popuščanje, kronična renalna 
insuficienca). Povišana telesna temperatura je 
pri njih lahko odsotna (3). Bolnike moramo 
usmerjeno vprašati o kožnih izpuščajih, diareji, 
glavobolu, mialgijah, spremembah mentalnega 
statusa, nedavnih potovanjih, posedovanju 
domačih živali, hobijih, kraju bivanja, 
vsakodnevni terapiji, razvadah, prehranskih 
navadah (1) … Pomembni so podatki o alergiji 
za zdravila, še posebej za antibiotike, analgetike 
in antipiretike (3). Z anamnezo poskušamo v 
prvi vrsti pljučnico opredeliti kot tipično oz. 
bakterijsko, atipično ali pa mešano (1). 

Pri telesnem pregledu lahko ugotovimo 
tahipnejo in patološki izvid nad pljuči, in sicer 
znake zgostitve tkiva nad vnetim delom pljuč: 
relativna ali absolutna zamolklina, bronhialno 
dihanje ter poki med vdihom, ki so umeščeni 
pri lobarni in difuzni pljučnici, pri intersticijski 
pljučnici pa ne. Srčni utrip je pospešen. 
Rentgensko slikanje pljuč v dveh smereh 
pokaže zgostitev dela pljuč. Hkrati nam je v 
pomoč pri prepoznavi težjega poteka bolezni 
(npr. prizadetost več režnjev, plevralni izliv). V 
primerih lažje klinične slike ZBP rentgensko 
slikanje ni nujno potrebno. Praviloma so 
povišani kazalci vnetja v krvi (CRP, levkociti), 
lahko se pojavijo nezrele oblike levkocitov 
(pomik bele krvne slike v levo) (3). 

Na podlagi klinične slike, anamneze ter 
telesnega pregleda se odločamo o nadaljnjih 
preiskavah (tabela 3).  

• RTG prsnih organov v dveh projekcijah 
napravimo pri vseh, kjer sumimo na 
pljučnico (razen v primerih lažje klinične 
slike). Prizadeti reženj je homogeno 
zgoščen, infiltriran, alveolarni prostori so 
polni. S slikanjem pa ugotovimo tudi 
morebitne zaplete kot so pljučni absces, 
plevralni izliv … 

• Krvne preiskave napravimo pri vsakem 
bolniku s sumom na pljučnico. Izmerimo 
zasičenost hemoglobina s kisikom, 
napravimo hemogram in biokemične 
preiskave.  

• Identifikacija povzročitelja. Navadno 
lahko na povzročitelja sklepamo že iz 
lokacije, starosti, letnega časa … Če pa se 
po nekaj dneh antibiotičnega zdravljenja 
stanje ne izboljšuje, moramo ugotoviti 
povzročitelja pljučnice. Najprimernejše 
kužnine so izmeček (sputum), vzorec 
aspirata iz sapnika, pertrahealni punktat, 
bronhoalveolarni izpirek, plevralni punktat 
ali pa celo bioptat pljuč. Pri tretjini 
bakterijskih pljučnic lahko v intenzivni 
fazi bolezni izoliramo povzročitelja tudi iz 
bolnikove krvi (1). 
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7 Diferencialna diagnoza 
 
Zgoraj opisana klinična slika pa ni 

vselej odraz pljučnice, zato moramo s skrbno 
anamnezo in telesnim pregledom pred 
pričetkom zdravljenja izključiti bolezenska 
stanja, ki s svojimi lastnostmi spominjajo na 
pljučnico. Takšna stanja so (1): 

• pljučna trombembolija in pljučni infarkt, 

• srčno popuščanje in zastojna pljuča, 
• pljučna oz. plevralna tuberkuloza, 
• pljučni edem, 
• bronhiektazije, 
• bronhialni tujek, 
• karcinom …

 

8 Diagnostična obravnava bolnika z zunaj-bolnišnično pljučnico v 
ambulanti družinske medicine 

 
Zdravnik družinske medicine postavi 

diagnozo pljučnice na podlagi anamneze in 
telesnega pregleda. Pri telesnem pregledu 
izmeri frekvenco dihanja, frekvenco pulza, 
telesno temperaturo in krvni tlak. Oceni lahko 

stanje hidracije ter stanje zavesti in orientiranost 
bolnika. S pulznim oksimetrom lahko izmeri 
tudi nasičenost hemoglobina s kisikom. Težo 
pljučnice zdravnik družinske medicine ocenjuje 
po prirejenem britanskem sistemu CRB (angl. 

Tabela 3: Smotrna uporaba mikrobiološke diagnostike (3) 
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Confusion, Respiratory rate, Blood pressure – 
CRB) in se na podlagi parametrov, ki so 
prikazani v razpredelnici, odloča o mestu in 
načinu zdravljenja (tabela 4). Če je mogoče, 
pljučnico opredeli kot tipično (bakterijsko) ali 
atipično (virusno). Ko zdravnik družinske 
medicine ugotovi ZBP, se glede na stopnjo 
intenzivnosti bolezni in stopnjo ogroženosti 
bolnika odloči, ali bo zdravljenje potekalo 
ambulantno ali pa je potrebna napotitev v 
bolnišnico. Po pregledu bolniku predpiše 
zdravila ter se trudi, da bi mu doma zagotovil 
izvajanje splošnih ukrepov zdravljenja. Po dveh 
do treh dneh ga mora vnovič pregledati in 
oceniti uspeh zdravljenja (3). 

Rentgensko slikanje pljuč zdravnik 
družinske medicine opravi po potrebi, vedno pa 
pri neuspehu izkustveno izbranega zdravljenja, 
običajno tri dni po začetem antibiotičnem 
zdravljenju. Pri diagnostični dilemi, ali gre za 

nemi akutni miokardni infarkt lahko naredi še 
EKG. V priporočilih za obravnavo ZBP pri 
odraslih je predlagano, da se, preden se bolniku 
predpiše antibiotik, izmeri še koncentracija 
CRP-ja, če je le to možno. Antibiotika se 
bolniku z normalnim ali nizko povišanim CRP-
jem ne predpisuje. Celotno krvno sliko in 
dušične retente opravi zdravnik družinske 
medicine pri bolnikih z dejavniki tveganja za 
težji potek bolezni in bolnikih starih nad 65 let 
(3). 

Zdravnik družinske medicine pa ima 
pomembno vlogo tudi pri obravnavi bolnika po 
končanem antibiotičnem zdravljenju. Če je 
bolnik zdravljen v domačem okolju, ga mora 
kontrolirati po končani terapiji in nato še čez 6 
tednov. Hospitalizirane bolnike pa kontrolira po 
koncu hospitalizacije le v primeru, da v poteku 
ZBP ni bilo zapletov. V obratnem primeru se ti 
bolniki kontrolirajo pri specialistu (3).

 

 

Tabela 4: Klini čna ocena intenzivnosti pljučnice pri družinskem zdravniku - sistem CRB 
(3) 
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9 Diagnostična obravnava bolnika z zunaj-bolnišnično pljučnico v 
bolnišnici 

 
Oceno intenzivnosti se napravi tudi ob 

sprejemu v bolnišnico in to že v sprejemni 
ambulanti. Tukaj se praviloma uporablja sistem 
PORT (tabela 5), ki je v pomoč tudi pri 
odločitvi o zdravljenju na kliničnem ali 
intenzivnem oddelku. Ustrezno odločitev vedno 
sprejme zdravnik, ki pregleduje bolnika ob 
sprejemu. Rentgensko slikanje je ob pregledu v 
bolnišnici obvezno, tudi če je bolnik kasneje 
napoten v domačo oskrbo. Pri bolniku z ZBP je 
potrebno napraviti laboratorijske preiskave krvi: 
CRP, KKS, ionogram, hepatogram, LDH, 
dušične retente in krvni sladkor. Plinsko analizo 
arterijske krvi (PAAK) se napravi pri vseh 
bolnikih z ZBP in nasičenostjo hemoglobina s 
kisikom pod 92 % ter pri višjih nasičenostih ob 
frekvenci dihanja nad 20/min. Spirometrijo se 
napravi pri bolnikih s sočasno KOPB ali astmo. 
Pri bolnikih s težjo klinično sliko je potrebno 
odvzeti tudi hemokulturo. Vedno se odvzame 
kri za dve hemokulturi, in sicer pred uvedbo 
antibiotičnega zdravljenja. Če je bolnik že 
prejel antibiotik, se hemokultura odvzame 
neposredno pred naslednjim dajanjem 

antibiotika. Pri bolnikih, ki izkašljujejo, se 
pregleda tudi izmeček. Pri izbiri antibiotika 
pomaga razmaz izmečka, obarvan po Gramu. 
Ob posebnih epidemioloških in anamnestičnih 
podatkih se lahko odvzame kužnine za 
dokazovanje povzročiteljev atipičnih ZBP: 
sputum za dokazovanje povzročiteljev atipičnih 
ZBP po metodi PCR, urin za dokazovanje 
antigena legionele. Plevralni izliv se punktira, 
če se količina povečuje, če ni upada telesne 
temperature in jasnega kliničnega odziva na 
zdravljenje, ali če je bolnik s plevralnim 
izlivom izrazito prizadet. Pri obsežnem izlivu se 
določi tudi pH izliva, vrednosti LDH in 
glukoze. Vzorec izliva se nato pošlje na 
mikrobiološke preiskave. Obsežne izlive je 
potrebno odstraniti zaradi nevarnosti nastanka 
empiema in zaradi boljše mehanike dihanja. 
Makroskopsko gnojen izliv je potrebno 
drenirati. Odvzeme kužnin s pomočjo 
bronhoskopije ali celo tankoigelne aspiracijske 
biopsije se opravi pri neuspešnem zdravljenju 
ZBP, ko se bolnikovo stanje poslabšuje (3).
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Razlaga točk tabele 5: manj kot 70 točk 

> lahka klinična slika, od 71 do 90 točk > 
srednje težka pljučnica, nad 90 točk > težka 
klinična slika pljučnice. Bolnike z lahko in 

srednje težko klinično sliko lahko zdravimo 
doma ali ambulantno, medtem ko moramo 
bolnike, ki imajo težko klinično sliko nujno 
hospitalizirati (1). 

 

10 Zdravljenje zunaj-bolnišnične pljučnice 
 
Pri zdravljenju ZBP je enako kot izbira 

ustreznega antibiotika pomembna tudi 
simptomatska terapija oz. splošno zdravljenje. 
V splošno zdravljenje spada vzdrževanje 
hidracije, oksigenacije in cirkulacije. Vse to pa 
dosežemo z ukrepi kot so mirovanje, zadosten 
vnos tekočine in elektrolitov, opustitev kajenja, 

uživanje primerno kalorične in lahko 
prebavljive hrane … V ta sklop pa spada tudi 
nadzorovanje splošnega počutja, psihičnega 
stanja, merjenje telesne temperature (2 – 4 krat 
dnevno), frekvence dihanja in krvnega tlaka 
(nadzor srca in pljuč) ter opazovanje diureze 
(nadzor ledvic), pa tudi barve kože in sluznic. 

Tabela 5: Ocena intenzivnosti po sistemu PORT in združeno točkovanje CRB + 
PORT za oceno ogroženosti glede na intenzivnost (3) 
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Plevritično bolečino lajšamo s paracetamolom 
ali acetilsalicilno kislino; raje s centralnimi 
analgetiki kot z NSAR, saj s slednjimi 
prikrijemo povišano telesno temperaturo in tako 
izgubimo parameter za spremljanje 
učinkovitosti antibiotičnega zdravljenja. Kašelj 
blažimo z antitusiki le izjemoma pri atipičnih 
pljučnicah, pri bakterijskih pa nikoli (1). 

Antimikrobno zdravljenje pa je različno 
glede na posamezne povzročitelje in okoliščine 
pljučnic (tabela 6). Največkrat se antibiotik 
uvede empirično, še preden so znani rezultati 
mikrobioloških preiskav. Pri sami izbiri pa je 
potrebno upoštevati klinično sliko, 
najverjetnejše povzročitelje ter njihovo 
morebitno odpornost na antibiotike. Empirično 
izbrano zdravilo mora imeti dovolj širok spekter 
delovanja, pred uvedbo pa je potrebno 
povprašati o alergijah ali težavah, ki jih je imel 
bolnik ob predhodnem jemanju antibiotikov (1). 

Za bolnika z ZBP, ki se zdravi v 
domačem okolju in nima pridruženih bolezni, je 
primerno zdravljenje z enim oralnim 
antibiotikom, ki je primarno usmerjen proti 
pnevmokokom. Antibiotika izbire sta torej 
penicilin ali amoksicilin. Pri bolniku s 
pridruženimi kroničnimi boleznimi se uporabi 
amoksicilin s klavulansko kislino. Atipično 

pljučnico oz. ob sumu na mešano okužbo pa se 
zdravi z makrolidi ali antipnevmokoknimi 
kinoloni. Slednje se uporablja tudi pri 
bakterijski pljučnici, če je bolnik preobčutljiv 
na beta-laktamske antibiotike (1). 

Bolnikom s težko klinični sliko, ki 
zahteva hospitalizacijo, pa se daje antibiotik 
intravensko, in sicer penicilin G, amoksicilin s 
klavulansko kislino ali pa cefalosporin II. 
generacije (cefuroksim) (tabela 7). Pri težji 
klinični sliki pa se lahko namesto amoksicilina 
s klavulansko kislino in makrolida uporabijo 
tudi respiratorni kinoloni. Intravensko 
antibiotično zdravljenje naj traja 24 – 48 ur oz. 
do normalizacije telesne temperature, nato pa se 
nadaljuje z ustreznim peroralnim antibiotikom 
(1). 

Po treh dneh se oceni uspešnost 
zdravljenja. Če po 72 urah zdravljenja ni 
izboljšanja, se to oceni kot neuspeh. Možni 
vzroki za neuspeh pa so (3):  

• bolnik nima ZBP, ampak drugo bolezen, 
• zapleti ZBP, 
• bolnišnična superinfekcija, 
• nepravilno izbran antibiotik, 
• odpornost proti antibiotikom, 
• neobičajni povzročitelji. 

 
 

Tabela 6: Izkustveni izbor antibiotika pri ambulantnem zdravljenju ZBP - stopnja 1 ali 2 po CRB sistemu (3) 
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Pri tabelah 6 in 7 velja: Prva izbira 

antibiotika je primerna, če pri bolniku ni 
kontraindikacij zanjo. Alternativno pa izberemo v 
primeru kontraindikacij ali ob znanih 

mikrobioloških podatkih. Zelo priporočamo 
preveriti morebitno alergijo za peniciline in druge 
betalaktamske antibiotike, saj je domnev o njenem 
obstoju več, kot je upravičeno (3). 

 

11 Zapleti zunaj-bolnišnične pljučnice 
 
Zapleti ZBP so (3): 

• pljučni absces, 
• plevralni empiem, 
• sepsa, 

• idiopatska pljučna fibroza, 
• nespecifična intersticijska pljučnica, 
• kronična organizirajoča pljučnica. 

 

12 Preventiva zunaj-bolnišnične pljučnice 
 
Kronične bolezni oslabijo imunsko 

sposobnost organizma, in zato se pljučnica pri 
teh bolnikih pojavlja pogosteje kot v splošni 
populaciji. Pridružene kronične bolezni tako 
napovedujejo težji potek, večjo možnost 
zapletov ter posledično slabšo prognozo. 
Pomembno je tudi to, da so zaradi omejene 
imunske zmožnosti povzročitelji pljučnice 
drugačni, kar se mora upoštevati pri empirični 
izbiri antibiotika. Ob sami okužbi pa se 
običajno poslabša tudi kronična bolezen in tako 
mora terapevtsko ukrepanje poleg ustrezne 
izbire antibiotika zajemati tudi intenzivno 
zdravljenje poslabšanja kronične bolezni (1). 

In prav zgoraj napisano je vzrok, da se 
pri kroničnih bolnikih preventiva vsekakor 
priporoča.  

Za preprečevanje ponovnih pljučnic 
tako priporočamo cepljenje proti gripi in okužbi 
s pnevmokoki (3). 

Proti gripi naj bi se cepile predvsem: 
• osebe s povečanim tveganjem za težak 

potek bolezni, kot so: 

◦ osebe s kroničnimi pljučnimi, srčnimi in 
presnovnimi boleznimi; 

◦ osebe s huje okrnjeno imunostjo zaradi 
osnovne bolezni ali zdravljenja; 

◦ varovanci ustanov za kronično nego; 

◦ starejši od 65 let. 
• osebe, ki bi okužbo lahko prenesle ljudem s 

povečanim tveganjem za težak potek 
bolezni, kot so: 

◦ zdravstveni delavci, 

Tabela 7: Izkustveni izbor antibiotika za ZBP v bolnišnici - sistem PORT (3) 
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◦ osebe, ki negujejo kronične bolnike. 
Proti okužbi s pnevmokoki naj se cepijo 

predvsem osebe: 
• starejše od 65 let, 
• z asplenijo, 

• s kroničnimi boleznimi živčevja in 
možganov, 

• s cirozo jeter, 
• alkoholiki, 
• s KOPB in emfizemom. 

 

13 Sklep 
 
Zunaj-bolnišnična pljučnica je nevarna akutna infekcijska bolezen, ki je relativno pogosta. 

Zaradi visoke smrtnosti je potrebno, da jo prepoznamo in ustrezno zdravimo. Prav slednje največkrat 
poteka kar v domačem okolju ali pa v ambulanti družinske medicine. Le v petini primerov je potrebna 
hospitalizacija. Na odločitev ali bomo bolezen zdravili doma, v ambulanti ali celo v bolnišnici, pa 
vplivajo demografski podatki, anamneza, telesni pregled ter izvidi laboratorijskih preiskav, ki nam 
omogočajo oceno teže pljučnice. V ambulanti se tako uporablja sistem CRB, v bolnišnici pa sistem 
PORT. 

Obravnava bolnika v ambulanti družinske medicine vključuje postavitev diagnoze in oceno 
intenzivnosti pljučnice, izbiro empiričnega antibiotičnega zdravljenja v skladu s priporočili, poizvedbo 
o cepljenju proti gripi in okužbi s pnevmokoki in seveda priporočila o prenehanju kajenja ter 
poučevanje o ostali preventivi. 

Pri zdravljenju ZBP je v prvi vrsti pomembno splošno zdravljenje oz. simptomatska terapija 
(hidracija, oksigenacija, cirkulacija) in nato antibiotično zdravljenje, ki se sprva uvede na podlagi 
klinične slike in najverjetnejših povzročiteljev, kasneje pa se lahko po potrebi spremeni in usmeri proti 
točno določenemu povzročitelju.  
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Metin Omerović 
 

NASILJE V DRUŽINI ALKOHOLIKA 
 
 

Povzetek 
 
Nekateri alkoholiki ne škodujejo zgolj 

sebi, ampak tudi svojimi družinami. Družinske 
člane trpinčijo fizi čno ali psihično. Fizično 
nasilje zdravnik družinske medicine v 
povprečju prepozna prej kot psihično, saj na 
žrtvah opazi netipične poškodbe. V sklopu 
psihične travme gre najpogosteje za 
posttravmatično stresno motnjo, kjer gre za 
anksiozno motnjo. Zdravnik družinske 
medicine mora zaščiti žrtve. To je njegova 
primarna vloga. Če je napadalec pripravljen, mu 
zdravnik svetuje obisk društev za zdravljenje 
alkoholizma ter psihologov. Ko so žrtve varne, 
mora slediti njihova rehabilitacija. 

 
 

Abstract 
 
Some alcoholics harm not only 

themselves but also their families, which suffer 
both physically and mentally. On average, more 
physical than psychological domestic violence 
is uncovered because of the obvious medical 
evidence such as atypical injuries. In regard to 
psychological trauma, the most frequent 
manifestation is the Posttraumatic stress 
disorder, which is a type of anxiety disorder. 
The family doctor must protect the victims of 
violence. That is his primary role. If the 
assailant wants to be treated himself, he should 
first be inclined to visit an alcoholics 
anonymous group. Afterward he ought to 
consult a psychiatrist. When the victims are 
safe, rehabilitation should be the next priority. 

 

1 Uvod 
 
Zaradi ljubezeni, podpore in varnosti se 

večina ljudi odloči za ustvaritev lastne družine. 
Na žalost je največja verjetnost, da bo 
posameznik žrtev telesnega in psihičnega 
nasilja, ravno v družini sami. Epidemiološke 
raziskave so pokazale, da je skoraj vsaka peta 

ženska žrtev nasilja v družini in da skoraj vsaki 
peti osnovnošolec doživlja nasilje kot problem 
v svoji družini. Velikokrat je razlog za nasilje v 
družini alkoholizem, kjer gre za pitje alkohola v 
količinah, ki škodijo zdravju in njegovi družini 
oziroma njegovem bližnjem socialnem okolju.

 

2 Definicija in opis agresivnosti, agresije in nasilja v družini ter alkoholizma 
 
Potrebno je ločiti med agresivnostjo in 

agresijo; agresivnost definiramo kot izvorno, 
nedestruktivno in nečustveno energijo, ki se 
izraža v tendenci uveljaviti se z aktivnostjo in 
podjetnostjo, medtem ko agresija označuje le 
destruktivne pojavne oblike agresivnosti (1). 
Agresivnost je trajna značilnost posameznika, 
kjer posameznik ni čustveno ogorčen oziroma 
prizadet. Pri agresivnosti posameznik tudi 
specifično ne reagira. Agresija se nanaša na 
trenutno reakcijo oz. na čustveno vedenje, kjer 
se posameznika nekaj čustveno dotakne. 

Posledično tudi reagira. Nasilje je le ena od 
oblik agresije, in sicer gre za agresijo, ki 
vključuje fizično silo in zadajanje poškodbe ali 
škode osebam ali lastnini. Agresija vključuje 
tudi vedenja, ki so ogrožajoča, sovražna ali 
škodljiva na netelesni način. Pri alkoholizmu 
gre za prekomerno pitje alkohola, kjer 
posameznik na direkten ali indirekten način 
škodi samemu sebi. Čeprav s svojim pitjem 
alkohola škodi samemu sebi in njegovi družini 
oziroma, ne preneha s pitjem alkohola. 
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3 Patogeneza agresije pod vplivom alkohola 
 
Do agresije pod vplivom alkohola 

pride, ker je alkohol psihoaktivna substanca. 
Aktivno spreminja način delovanja naših 
možganov, ki so center naše zavesti in 
nezavesti. Na splošno je spremenjen način 
sprejemanja okolice in ljudi v njej ter 
spremenjen je tudi odziv na okolico.Alkohol 
dezinhibira oz. odkrije vedenja, ki so sicer 
potlačena (1). Prizadene višje možganske oz. 
izvršitvene funkcije, kar omogoči, da vedenje 
vodijo bolj osnovne oz. impulzivne možganske 
funkcije (1). Raziskave so pokazale, da 
intoksikacija z alkoholom prizadene številne 
vidike višjih možganskih funkcij, kot na primer 
načrtovanje, verbalno fluentnost, pozornost in 
spomin (1). Do teh sprememb pride, ker alkohol 
spremeni delovanje nevrotrasmiterjev, 
predvsem GABA in serotonina, v višjih centrih 
možganov.  

Povezave med količino popitega 
alkohola in vedenjem ni. Nekateri so ob večjih 
količinah popitega alkohola bolj agresivni, spet 
pri drugih lahko ista količina popitega alkohola 
zmanjša agresivnost (2). Ljudje, ki so običajno 
agresivni v treznem stanju, bodo bolj verjetno 
kazali povečano agresivno vedenje, ko bodo 
pod vplivom alkohola. Kot najpomembnejši 
napovedni dejavnik trenutnega agresivnega 
vedenja se je pokazala količina agresivnega 
vedenja v preteklosti (3). Raziskave kažejo 
močnejšo povezavo med uživanjem alkohola in 
agresijo pri osebah z določenimi značilnostmi: 
antisocialna osebnost, odvisnost od alkohola, 
oškodovane kognitivne funkcije, prejšnje 
agresivne epizode in nizka raven serotonina v 
centralnem živčnem sistemu (3), torej se za 
nasiljem zaradi alkohola pogosto skriva kakšna 
druga psihološka bolezen. 

Retrogradne raziskave zdravljenih 
alkoholikov z zgodovino nasilja so pokazale, da 
je verbalna agresija prisotna v 87,8 % s strani 
moškega do ženske in v 83,5 % s strani ženske 
do moškega, blažje nasilje s strani moškega do 
ženske je bilo prisotno pri 60,4 % parih, s strani 
ženske do moškega pa pri 64,4 % parih, hudo 
nasilje s strani moškega do ženske je bilo 
prisotno pri 21,8 % parih, s strani ženske do 
moškega pa pri 41,6 % parih (4). 

Odkrili so da, ima približno 5 % žensk 
in 10 do 20 % moških, odvisnih od alkohola, 
antisocialno osebnostno motnjo, ki je bila 
prisotna že pred pojavom težav z alkoholom 
(4). Ugotovili so celo, da bo imelo 80 % ljudi z 
antisocialno osebnostjo v življenu težave z 
alkoholom ali katero drugo drogo (4). 

Poudariti moram, da je veliko nasilja v 
družinah na splošno. Treba se je zavedati, da 
niso nasilni zgolj vinjeni ljudje. Raziskave 
kažejo, da je 30 do 40 % moških in 27 do 34 % 
žensk, ki so bile nasilne do svojega partnerja, v 
času dogodka uživalo alkohol (1). Na žalost so 
podatki za Slovenijo zelo skopi, zato sem 
podatke črpal iz zahodnih držav. To je 
pomembno dejstvo, saj vemo, da so socialne 
težave od dražve do države drugačne, torej je 
izvorni vzrok nasilja najverjetneje drugačen pri 
nas kot v zahodnjih državah. Dejstvo je, da na 
napadalca v vinjenem stanju mora nekaj 
negativno čustveno vplivati, da se bo on odzval 
z agresijo torej, da bi zgolj zaradi alkohola 
prišlo do agresije je maloverjetno. Družba 
vpliva na psiho potencialnega alkoholik, ki ga 
zatem alkohol lahko spremeni tako, da ta 
škoduje svoji bližnji okolici. 

 

4 Prepoznavanje nasilja v družini 
 
Za zdravnika družinske medicine je 

pomembno, da prepozna nasilje v družini ne 
glede na razlog. Odkritje žrtev psihičnega in 
fizičnega nasilja je relativno težka naloga, saj 
fizičnega in psihičnega nasilja večinoma ne 
priznajo. Naslednji dejavnik, ki otežuje 
diagnozo, je, da vsi zdravniki primarno 

verjamejo anamnezi svojih bolnikov. To, 
denimo, pomeni, da morajo biti poškodbe zelo 
atipične, da zdravnik nemudoma posumi na 
zlorabo. 
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4.1 Značilne fizične poškodbe 
Kljub zanikanju nasilja svojemu 

osebnemu zdravniku, so nekatere poškodbe 
skoraj patognomonične za fizični napad na 
partnerja. Na primer, zlom obraznih kosti na eni 
polovici obraza v vzdolžni črti, priča o 
nasiljnem dejanju. Tudi modrice oziroma 
kontuzijske značke na zelo različnih mestih 
telesa hkrati pričajo o zlorabi. Lep tipični 
primer so sočasne modrice okoli desnega očesa, 
hrbta, desne noge in leve roke ter prisotnost 
krvi v beločnici desnega očesa. Pri taki bolnici 
lahko skoraj zagotovo trdimo, da je žrtev 
fizičnega nasilja. Bolnice imajo pogostokrat 
modrice v obliki prstov. Lahko imajo tudi 
kontuzijske črte okoli vratu zaradi dušenja. 
Posebnost je tudi t.i. parirni zlom, kjer pride do 
zloma radiusa, ker se bolnica poskuša braniti 
pred napadom, vendar je sila udarca prevelika 

in pride do zloma kosti. Pogosto žrtvam manjka 
tudi nekaj las, saj jih napadalci vlečejo za lasje. 

 
4.2 Posledice psihičnega ali fizičnega nasilja 

Veliko trpinčenih partnerje razvije 
posttravmatsko stresno motnjo, kar je v bistvu 
anksiozna motnja, ki nastane zaradi dogodka, ki 
je sprožil psihološko travmo. Do motnje pride, 
ker bolnik ali otrok, torej je bolnik priča, doživi 
neko hudo skoraj življenje ogrožujočo fizično 
travmo ali doživi hudo psihično travmo, ki 
poruši njegove lastne obrambne mehanizme. 

Veliko žrtev razvije tudi depresijo, ki je 
odporna na farmakološko zdravljenje. 
Odpornost je razumljiva, saj vzrok depresije ni 
pomanjkanje nevrotansmiterjev v možganih. 

Če so žrtve seksualnega nasilja otroci, 
so nekatere raziskave pokazale povečano 
incidenco homoseksualnosti (5). 

 

5 Ukrepanje zdravnika družinske medicine 
 
Zdravnik družinske medicine bi po 

zakonu moral vedno ukrepati, če ima utemeljen 
sum za nasilje v družini. Poklicati mora 
policijo, ki bo nadalje ukrepala. Težava je v 
tem, da žrtve nasilja velikokrat same nočejo 
pomoči policije.Mislili bi si, da bodo vse žrtve 
brez oklevanja želele ovaditi svojega napadalca, 
vendar temu ni tako. Vzroki so različni. 
Nekateri se bojijo maščevanja. Spet drugi se 
bojijo sramu, ki naj bi ga dobili od okolice. 
Nekatere žrtve mislijo, da so same krive za 
svoje trpinčenje. Osebno mislim, da je v teh 
okoliščinah toliko različnih odzivov, ker žrtve 
začnejo drugače dojemati nasilje. V bistvu bi 
rekel, da se spremeni njihova kognitivna 
sposobnost dojemanja nasilja. Dolžnost 
zdravnika družinske medicine je, da ob sumu 
žrtev zaščiti po svojih najboljših močeh. Sam 
mora oceniti, katera vrsta ukrepanja bo prinesla 
najbolj optimalne rezultate. 

Če se žrtev odloči, da bo bo prijavila 
svojega partnerja, moramo najprej obvestiti 
policijo, da storilca kaznivega dejanja 
odstranijo iz okolice. Zatem moramo dati žrtev 
oziroma žrtve nasilja v varno hišo, kjer jih 
partner ne more več terorizirati. Pri nas v 

Sloveniji imamo društvo DNK – Društvo za 
nenasilno komunikacijo, ki je nevladna, 
neprofitna organizacija, ki se ukvarja s 
preprečevanjem nasilja v družbi in širjenjem 
principov nenasilne komunikacije (6). V teh 
prostorih lahko žrtve bivajo najdlje eno leto. Tu 
so žrtve varne, dokler se napadalec dokončno 
kazensko ne ovadi. Hkrati DNK nudi tudi 
psihično podporo žrtvam, ki so utrpele nasilje, 
kar je ključnega pomena za rehabilitacijo teh 
ljudi. 

Če se žrtev ne odloči za ovadbo 
partnerja in smo lahko skoraj zagotovo 
prepričani, da se nasilje ne bo ponovilo, 
predlagamo napadalcu obisk v istem društvu, 
torej DNK. Tam pomagajo tudi tistim, ki nasilje 
povzročajo. Prvi korak pri njihovem zdravljenju 
je obisk ustanove, ki zdravi alkoholizem. Kot 
sem že omenil, ima približno petina teh 
alkoholikov tudi antisocialno motnjo, zatorej 
morajo biti deležni tudi psihološke vedenjske 
terapije. Zdravljenje napadalcev je zelo 
zahtevno, ker je večinoma potrebno zdravljenje 
na več različnih nivojih in vsi načini morajo biti 
kar se da najbolje učinkoviti. 
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6 Rehabilitacija žrtev nasilja 
 
Fizično in psihično nasilje pušča na 

vsakem posamezniku sledove, ki se lahko čez 
čas razvijejo celo v duševno bolezen, zato je 
rehabilitacija žrtev nasilja toliko pomembna. 

Nekatere žrtve se same od sebe zelo 
lepo rehabilitirajo in potrebujejo za to le dovolj 
časa brez nasilja oziroma zadosti časa ne smejo 
biti v prisotnosti napadalcev. 

Tisti posamezniki, ki so bili trpinčeni 
dalj časa, bodo bolj verjetnostjo potrebovali dalj 
časa za rehabilitacijo. Zdravljene poteka glede 
na stopnjo psihične prizadetosti. Zdravimo s 
kognitivno terapijo, avtolognim treningom, 
antidepresivi, anksiolitiki itd. 

 

7 Rehabilitacija otrok, ki so priča nasilju 
 
Posebne pozornosti morajo biti deležni 

tudi otroci družin, kjer prihaja do nasilja med 
starši zaradi alkohola. Ti otroci so sami 
podvrženi alkoholizmu (5), zato naj bi jih 
zdravniki družinske medicine takoj po 
zdravljenju staršev, napotili k strokovnjaku za 

taka stanja. Pedagogi v osnovnih in srednjih 
šola naj bi bili za to usposobljeni. Problem 
nastopi, če otrok šole ne obiskuje. Takrat je 
pravilno ukrepanje zdravnika toliko večjega 
pomena, saj je on edini, ki ve, kaj se s to 
družino oziroma s tem otrokom dogaja. 

 

8 Vodenje alkoholikov v ambulanti družinske medicine 
 
Vodenje alkoholika v ambulanti 

družinske medicine je ključnega pomena, saj je 
potrebno ocenjevati uspešnost terapije. 
Alkoholikom najprej svetujemo skupinsko 
terapijo. Če ta zanj ni učinkovita se začnemo 

posluževati motivacijskih intervjujev oziroma 
ga napotimo k ustrezno izobraženem psihologu 
(7). Zavedati se moramo, da niso vse oblike 
zdravljenja alkoholiza najboljše za vsakega (7). 

 

9 Vodenje žrtev nasilja 
 
Pomembno je spremljati žrtve nasilja 

zaradi več razlogov. Posttravmatska stresna 
motnja lahko nastopi mnogo let po sprožilnem 
travmatičnem dogodku. Terapevtsko je to 
ključnega pomena, saj lahko zdravnik družinske 

medicine ob nenadnem nastopu anskioznih 
simptomov lažje ukrepa. Če žrtve niso zapustile 
svojega partnerja, je potrebno iskati morebitne 
znake fizičnega in psihičnega nasilja, kajti 
partner jih lahko zopet trpinči. 

 

10 Sklep 
 
Alkoholizem je v Sloveniji zelo velik problem, zato moramo vedno imeti v mislih, da imajo 

alkoholiki lahko družinske člane, ki jih aktivno trpinčijo. V takih primerih mora zdravnik družinske 
medicine narediti vse, kar zmore, da zaščiti žrtve tega nasilja. V veliko pomoč mu je DNK – društvo 
za nenasilno komunikacijo in policija. Po tem, ko se žrtve zaščiti pred napadalcem, se mora pričeti 
njihova rehabilitacija. Napadalce moramo zdraviti zaradi alkoholizma in antisocialne motnje. 
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Marija Osovnikar 
 

OBRAVNAVA BOLNIKA Z GASTROEZOFAGEALNO 
REFLUKSNO BOLEZNIJO (GERB) 

 
 

Povzetek 
 
Gastroezofagealna refluksna bolezen 

(GERB) je skupek simptomov, ki so posledica 
regurgitacije vsebine želodca v požiralnik. Po 
epidemioloških podatkih naj bi 7 do 10 % ljudi 
zgaga mučila vsak dan, 14 % prebivalcev 
mučijo gastreoezofagealni simptomi tedensko 
in 40 % vsaj enkrat na mesec. Zato je 
obravnava bolnikov z GERB pomembna, ker 
jim zdravljenje izboljša kakovost življenja. 
Zdravniki v ambulanti morajo največkrat začeti 
zdravljenje brez predhodnih preiskav. Bolnike z 
GERB se zdravi s spremembo načina življenja, 
z zdravili ali pa tudi z operacijo.  

Abstract 
 
Gastroezophageal reflux disease 

(GERD) is defined as a condition that develops 
when the reflux of stomach contents causes 
troublesome symptoms. Evidence indicates that 
7 to 10 % of people suffer from heartburn every 
day, 14 % once a week and 40 % of people at 
least once a month. Because of that it is very 
important to start with treatment – this rises up 
the quality of life for patients with GERD. The 
family doctors have to start with treatment 
many times without any medical examination. 
Patients with GERD are treated with lifestyle 
modifications, drugs or operation. 

 

1 Uvod 
 
GERB je skupek simptomov, ki so 

posledica regurgitacije vsebine želodca v 
požiralnik. O GERB-u govorimo takrat, ko 
delovanje regurgitirane vsebine vpliva na 
sluznico požiralnika. Bolezen je kronična in 
potrebuje trajno zdravljenje (1).  

Diagnozo GERB-a postavimo 
ambulantno le na osnovi anamneze in telesnega 
pregleda ter brez dodatnih preiskav. V primeru 
opravljenih dodatnih preiskav bolnika 
razvrstimo v eno od dveh skupin: 

• bolniki z refluksnim ezofagitisom (vnetje 
sluznice požiralnika, prisotno je pri eni 
tretjini bolnikov s simptomi GERB), 

• bolniki z neerozivno refluksno 
boleznijo (ni sprememb na sluznici, 60 % 
bolnikov) (2). 

Po epidemioloških podatkih naj bi 7 do 
10 % ljudi zgaga mučila vsak dan, 14 % 
prebivalcev enkrat tedensko in 40 % vsaj enkrat 
na mesec (2). Kljub pogostnosti pa zdravniško 
pomoč poišče le malo število ljudi (7-25 %) (1). 
Pogostost (incidenca) GERB je 4,5 na 100.000 
prebivalcev na leto. Kar 25 % nosečnic navaja 
zgago kot vsakodnevni simptom, predvsem v 
zadnjem tromesečju nosečnosti (1). 

Poglavitni vzroki za patološki refluks 
so: večja pogostnost in trajanje prehodnih 
spontanih sprostitev spodnjega požiralnikovega 
sfinktra; znižan bazalni tlak spodnjega 
požiralnikovega sfinktra in hipomotiliteta 
(oslabljeno peristaltično delovanje) požiralnika 
ter hiatusna hernija (1). Raziskave so pokazale, 
da je tudi debelost in zelo velik indeks telesne 
mase (ITM) lahko vzrok za nastanek GERB (7). 
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2 Klini čne značilnosti 
 
Poglavitna in najbolj značilna simptoma 

GERB sta zgaga in regurgitacija. 
Zgaga – podrobneje opisana v 

nadaljevanju. Med jakostjo pekoče bolečine in 
stopnjo vnetja ezofagealne sluznice ni tesne 
odvisnosti (nekateri bolniki, ki imajo le blag 
ezofagitis, tožijo o neznosni zgagi in obratno). 

Regurgitacija želodčne vsebine nastopa 
pogosteje ob sklanjanju in ležanju. Aspiracija in 
posledična aspiracijska pljučnica sta pri 

nezapletenem poteku GERB redki; pogosteje pa 
se pojavljata dražeč nočni kašelj in nočna 
poslabšanja astme. V raziskavah so ugotovili, 
da ima kar 32 – 80 % bolnikov z astmo tudi 
GERB. Pri večini je refluks nezaznan. Pri 21 % 
bolnikov tiči razlog za kronični kašelj v 
refluksni bolezni. Pogosta je tudi nekardiogena 
bolečina za prsnico. Tabela 1 navaja nekatere 
značilnosti nekardiogene bolečine, ki je 
posledica GERB, in ishemične bolečine (2).

 
Tabela 1: Značilnosti nekardiogene bolečine, ki je posledica GERB-a, in ishemične bolečine. 

VZROK BOLE ČINE ZNAČILNOST BOLE ČINE 

GERB - Pekoča bolečina se stopnjuje pri sklanjanju, upogibanju in ležanju. 
- Bolečina redko izžareva v rame. 
- Bolečino sproži pitje vročih in alkoholnih pijač. 
- Pekočo bolečino vsaj delno olajša uživanje antacidov. 

Ishemična bolečina - Stiskajoča bolečina. 
- Bolečina izžareva v vrat, rame in obe roki. 
- Bolečino lahko sproži fizična aktivnost. 
- Bolečino lahko spremlja dispnea. 

 

3 Diagnostika v ambulanti družinske medicine 
 
V diagnostiki GERB-a je odločilna 

anamneza. Bolniki pogosto opisujejo zgago kot 
pekoč občutek za prsnico, v vratu ali v žlički. 
Pojavlja se po obroku. Pogosteje se pojavlja 
med ležanjem, spanjem, ob telesni dejavnosti, 
ki sledi obroku. Bolniki tožijo o zatekanju kisle 
ali grenke vsebine v žrelo ali usta. Navajajo 
lahko težave zaradi pekočega jezika, ustnic, 
moti jih tudi neprijeten okus v ustih. Nekateri 
bolniki imajo težave zaradi spahovanja po jedi 
in napetosti v žlički (1,2). Če bolnik navaja, da 
ga »peče zgaga«, oziroma da mu v žrelo ali usta 
zateka kislina ali žolč (tipična simptoma 
GERB), je postavitev diagnoze mogoča z 
visoko specifičnostjo (89 – 95 %), a vendar z 
nizko senzitivnostjo. Vemo namreč, da nekateri 
bolniki z Barettovim požiralnikom, oziroma 
adenokarcinomom požiralnika, ne doživljajo 
tipičnih težav, kot je na primer zgaga. Zato 
morajo zdravniki v ambulantah pravočasno 
posumiti na Barettov požiralnik in take bolnike 
napotiti h gastroenterologu (3). Možnost za 

nastanek Barettovega požiralnika se zelo 
poveča pri bolnikih, ki so starejši od 50 let in 
imajo GERB več kot 5 let. Pri teh bolnikih je 
tudi indiciran endoskopski pregled požiralnika. 
Precej bolnikov z GERB poroča o neznačilnih 
težavah, ki pa niso predpogoj za postavitev 
klinične diagnoze: astma, bolečina v prsnem 
košu, kroničen kašelj, izguba ali poškodba 
zobnega cementa, ponavljajoče se vnetje grla, 
ponavljajoča se hripavost. Posebej pomembni 
so znaki alarma: težko požiranje (disfagija), 
boleče požiranje (odinofagija), krvavitev, 
hujšanje, melena, hematemeza, vztrajno 
bruhanje in anemija (1). Za znake alarma 
moramo bolnika ciljano spraševati in jih že na 
začetku diagnostičnega postopka izključiti. 

Zdravnik družinske medicine se mora 
pozanimati tudi o morebitnih zunanjih vzrokih, 
ki bi lahko prispevali k nastanku GERB, kot so 
na primer nepravilno in hitro hranjenje, 
uživanje mastne hrane, kajenje ter jemanje 



Osovnikar M. Obravnava bolnika z gastroezofagealno refluksno boleznijo (GERB) 

321 
Izzivi družinske medicine – zbornik seminarjev študentov MF UM, 2009/10 

nekaterih zdravil (nitrati, antiholinergiki, 
blokatorji beta, kalcijevi antagonisti). 

Ko izključi alarmne simptome in znake 
ter preveri, ali so neznačilni simptomi in znaki 
odsotni, izvede diagnostični test z zaviralci 
protonske črpalke. Bolnik naj dva tedna jemlje 
2-krat 20 mg omeprazola ali ustrezen odmerek 
drugega zaviralca protonske črpalke. Če težave 
po 14-dnevnem zdravljenju z zaviralcem 
protonske črpalke izzvenijo, predvidevamo, da 
so posledica GERB. Prednosti tega 

diagnostičnega testa so enostavnost, dostopnost, 
neinvazivnost in nizka cena. Pri vrednotenju 
ekstraezofagealnih simptomov (npr. obravnava 
bolnika z nekardiogeno bolečino za prsnico) je 
test manj zanesljiv, saj je 14-dnevno zdravljenje 
prekratko. Po otolaringološki in pulmološki 
obdelavi izvedemo 3-mesečni terapevtski test z 
omeprazolom v odmerku 2-krat 20 – 40 mg na 
dan pred obroki. Če v treh mesecih ni odziva, je 
bolnika potrebno usmeriti na 24-urno pH-
metrijo (2). 

 

4 Diferencialna diagnoza 
 
Ko pride bolnik v ambulanto zdravnika 

družinske medicine s simptomi GERB-a, ni 
nujno, da je njegova diagnoza GERB. Poznamo 
dosti bolezenskih stanj, ki povzročajo enake ali 
pa podobne simptome kot GERB. To so: 
ahalazija (nesposobnost sprostitve gladkega 
mišičja v steni votlih organov, v tem primeru 
gastroezofagealnega sfinktra, s posledično 
razširitvijo požiralnika), holelitiaza, 
ateroskleroza koronarne arterije, rak 
požiralnika, spazem požiralnika, ezofagitis, 
kronični gastritis, peptični ulkus (7). Pomisliti 

moramo tudi na koronarne vzroke bolečine in 
na psihično ozadje simptomov (npr. depresija 
ali anksioznost). Seveda moramo bolnika 
natančno pregledati, izključiti znake alarma in 
se glede na klinično sliko odločiti, katere 
preiskave bodo potrebne, če sploh katere in 
kakšno zdravljenje bo potrebno. Moramo pa 
pomisliti tudi na debelost, saj lahko debelost 
povzroča simptome GERB-a. Takšni bolniki 
morajo shujšati, simptomi pa po izgubi telesne 
teže ponavadi izginejo. 

 
 

5 Zdravljenje 
 
GERB zdravimo tako, da bolnikom 

svetujemo spremembo načina življenja, z 
zdravili, ki nevtralizirajo že izločeno kislino ali 
zmanjšajo izločanje želodčne kisline in v redkih 
primerih z operacijo. 

Pri blagi obliki običajno bolniki ne 
iščejo zdravniške pomoči, svoje težave omilijo 
s spremembo načina življenja ali z zdravili, ki 
jih lahko kupijo v lekarni (antacidi). Bolniki z 
zmerno in hudo obliko običajno poiščejo 
zdravniško pomoč. 

 
5.1 Nefarmakološki ukrepi v poteku 
zdravljenja 

Glavni nefarmakološki ukrep je 
sprememba načina življenja (2). Bolnikom je 
potrebno podrobneje predstaviti naslednje 
ukrepe:  

• izogibajte se količinsko obilnim obrokom 
hrane.  

• izogibajte se kislim živilom (pomarančam, 
limonam, paradižniku), alkoholu, čokoladi, 
orehom, začimbam, čebuli, česnu in 
pepermintu. 

• ne pijte kave, oziroma pijač s kofeinom.  
• zmanjšajte dnevni vnos maščob.  
• izogibajte se ležanju še tri ali štiri ure po 

obroku hrane.  
• če kadite, razmislite o prenehanju.  
• izogibajte se nošenju tesnih in oprijetih 

oblačil. 
• če imate čezmerno telesno maso, si 

prizadevajte, da bi shujšali.  
• - dvignite vzglavje ležišča za 10 do 20 cm 

(2,6,9). 
Bolnik bo bolj zavzet za 

nefarmakološko zdravljenje, če mu pomen 
posameznega ukrepa natančno razložimo, tako 
da bo razumel, zakaj mu te ukrepe priporočamo 
(2,6). Bolniku je potrebno tudi poudariti ter 
natančno in nedvoumno povedati, da je pri 
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nekaterih bolnikih sprememba načina življenja 
dovolj, da se težave omilijo in izginejo. Bolnika 
je treba motivirati, da se bo zdravnikovih 
priporočil res držal. 

 
5.2 Farmakološki ukrepi v poteku 
zdravljenja 

Sluznica požiralnika se celi le, če je pH 
v področju poškodbe višji kot 4 in ostaja tak 
večji del dneva. Poškodbe v sluznici požiralnika 
se celijo zelo počasi v primerjavi s podobnimi 
spremembami v želodcu ali dvanajstniku. 

Veliko ljudi najprej poskuša s 
samozdravljenjem. Pri tem pogosto posežejo po 
antacidih. Pri samozdravljenju ima pomembno 
vlogo farmacevt, ki mora bolnika povprašati o 
morebitnih alarmnih znakih. Ob izdaji zdravila 
ga mora opozoriti, da lahko traja 
samozdravljenje dva tedna ter, da morajo težave 
v tem obdobju izzveneti, če pa težave ne 
izzvenijo, pa mora obiskati zdravnika v 
ambulanti (2). Zdravnik družinske medicine po 
opravljenem diagnostičnem postopku bolniku 
natančno razloži nefarmakološke ukrepe ter 
glede na jakost težav (blage, zmerne, hude) 
izbere ustrezno zdravilo, ki jih uporabljajo pri 
zdravljenju GERB: antacidi, blokatorji H2 in 
zaviralci protonske črpalke. 

Antacid je zdravilo, ki nevtralizira 
kislost želodčnega soka. Reakcija nevtralizacije 
se ustavi, ko je v želodcu pH vrednost med 3 in 
5 in se ob ponovnem zmanjšanju pH vrednosti 
spet sproži. Antacidi zavirajo tudi delovanje 
pepsina in žolčnih kislin. Učinek antacidov je 
prehoden in traja le nekaj ur, zato je potrebno 
zdravilo zaužiti pogosto (eno tableto eno in tri 
ure po obroku ter zvečer). Antacidi so 
učinkovito zdravilo, ki ga uporabljamo le pri 
blagih težavah ter dietnih prekrških (2,4,6,9,10). 

Blokatorji H2 (H2RA) zavirajo 
izločanje želodčne kisline s kompetitivno 
inhibicijo H2 receptorjev na parietalni celici. 
Vse faze izločanja želodčne kisline so zavrte, 
vendar je zdravilo bolj učinkovito v obdobju 
bazalnega in nočnega izločanja ter manj 
učinkovito pri zaviranju izločanja kisline po 
obroku hrane. Učinek blokatorjev H2 se pojavi 
pozneje kot pri antacidih, vendar traja dlje časa 
(6 - 12 ur). Pri zdravljenju z blokatorji H2RA se 
lahko razvije toleranca, ki zmanjša učinkovitost 
zdravljenja. Običajni dnevni odmerek znaša 2-

krat po 150 mg ali 300 mg zvečer. Z višanjem 
odmerka H2RA nad 300 mg na dan ne zvečamo 
njegove učinkovitosti pri zdravljenju GERB.  

Precej randomiziranih kontrolnih študij 
je potrdilo boljši uspeh in nadzor nad 
refluksnimi simptomi, če so v okviru štiri ali 
osem tedenskega zdravljenja uporabljali 
zaviralce protonske črpalke (83 % izboljšanje 
simptomov) v primerjavi z jemanjem H2RA (60 
% izboljšanje simptomov), oziroma placeba (27 
% izboljšanje simptomov). Pri stopenjskem 
zdravljenju (step-up therapy) bolnika, ki je 
prvotno jemal H2RA ter pri katerem v 14 dneh 
ni prišlo do izboljšanja simptomov, preidemo 
na zdravljenje z zaviralci protonske črpalke 
(2,6). 

Zaviralci protonske črpalke 
(PPI) so zdravila, ki najučinkoviteje zavirajo 
izločanje želodčne kisline in so pri zdravljenju 
GERB najuspešnejši. Zaviranje želodčne kisline 
je močnejše in dolgotrajnejše kot pri blokatorjih 
H2. Zaviralci protonske črpalke dobro zavirajo 
tudi s hrano povzročeno zvečano izločanje 
želodčne kisline. Zdravila vzdržujejo visoko 
vrednost pH (nad 4) skoraj ves dan. 
Predstavniki so: omeprazol, lansoprazol, 
pantoprazol, rabeprazol. V skupini navedenih 
substanc ni pomembnih razlik glede 
simptomatskega zdravljenja GERB, oziroma 
učinkovitosti odpravljanja erozivnega 
ezofagitisa. Zdravnik skuša med zdravljenjem 
odmerek zdravila PPI zmanjšati do 
najmanjšega, s katerim težave še popolnoma 
nadzoruje. Priporočeno trajanje zdravljenja (po 
pozitivnem testu s PPI) traja 2 do 3 mesece. Pri 
bolnikih s kroničnim ali zapletenim potekom 
GERB je dobrobit dolgotrajnega zdravljenja z 
zaviralci protonske črpalke večja od tveganja za 
pojav stranskih učinkov. Najpogostejši stranski 
učinki so naslednji: glavobol in driska, redko 
zmanjšana absorpcija kobalamina s posledičnim 
znižanjem koncentracije serumskega B12. Zelo 
zavrto izločanje želodčne kisline, ki jo povzroči 
zaviralec protonske črpalke bi utegnilo sprožiti 
povečano tvorbo gastrina v antralnih G celicah. 
Kljub tej domnevi dolgotrajno jemanje PPI ni 
vplivalo na pojav želodčnega karcinoma ali 
karcinoida (2,6). 

V primarnem zdravstvu predstavlja 
zdravljenje GERB-a in dispepsije velik strošek. 
Na Nizozemskem so naredili primerjavo med 
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step-up in step-down terapijo pri bolnikih z na 
novo odkrito dispepsijo. Step-up terapija 
pomeni, da so najprej jemali antacide, potem 
blokatorje H2 in na zadnje zaviralce protonske 
črpalke; pri step-down terapiji pa so jemali ista 
zdravila, le da v obratnem vrstnem redu. Vsak 
korak je trajal 4 tedne. Naslednji korak v 
terapiji so naredili le, če so simptomi ostali ali 

pa se je stanje poslabšalo. Bolnike so razdelili v 
tri skupine: kontrolna skupina, skupina s step-
up terapijo in skupina s step-down terapijo. 
Ugotovili so, da je uspeh step-up in step-down 
terapije zelo podoben, ampak, da je step-up 
terapija cenejša pri zdravljenju bolnikov z na 
novo nastalimi dispeptičnimi težavami v 
primarnem zdravstvu (4). 

 

6 Kontrolni pregledi 
 
Bolnike s pogostimi recidivi simptomov 

nadzorujejo ambulantno 1-krat na leto. Naročijo 
jim, naj pridejo ob pojavu alarmnih znakov ali 

spremembi značilnosti težav predčasno v 
ambulanto.

 

7 Napotitve na morebitno antirefluksno operativno zdravljenje 
 
Odločitev glede operativnega 

antirefluksnega zdravljenja naj bo strogo 
individualna in rezultat sodelovanja bolnika, 
izbranega zdravnika in kliničnega specialista. 
Morebitni kandidati za operativno zdravljenje 
morajo imeti diagnozo refluksnega ezofagitisa 
potrjeno z ezofagogastroduodenoskopijo. Prav 
tako naj bi bila normalna ezofagealna motiliteta 
podprta z manometričnim izvidom. Vprašanje 
je tudi, kdaj je čas za antirefluksni poseg in kdaj 
je bolj smiselno vztrajanje pri kroničnem 
zdravljenju z zdravili. Znano je, da so 
antirefluksni posegi v večjem odstotku 
neuspešni v končnem stadiju in pri zapletih 
GERB v primerjavi z zgodnejšimi posegi. V 
okviru posega kirurg izvede plastiko hiatusa in 
fundoplikacijo. Dolgotrajno spremljanje 
bolnikov po operaciji je pokazalo, da 52 % 
bolnikov v treh do petih letih po operativnem 

posegu prične ponovno z medikamentoznim 
zdravljenjem. 

V Veliki Britaniji so naredili raziskavo, 
v kateri so primerjali uspešnost laparoskopske 
fundoplikacije in dolgoročnega zdravljenja 
GERB-a z zdravili. Sodelovalo je 21 bolnišnic, 
357 bolnikov (178 kirurško zdravljenje in 179 
medikamentozno zdravljenje). Vsi udeleženci 
so imeli diagnosticiran GERB že več kot 12 
mesecev.  

12 mesecev po operaciji je 38 % 
operiranih bolnikov spet prejemalo 
medikamentozno terapijo, medtem ko je 90 % 
bolnikov, ki so se od začetka zdravili z zdravili, 
še vedno prejemalo medikamentozno terapijo. 
Ugotovili so, da okoli 12 mesecev po operaciji, 
laparoskopska fundoplikacija izboljša 
zdravstveni status bolnikov z GERB (5). 

 

8 Sklep 
 
Zdravljenje gastroezofagealne refluksne bolezni je zelo zapleteno. Zdravniki zdravijo bolnike 

z GERB-om največkrat brez predhodnih preiskav z zdravili, ki nevtralizirajo ali zmanjšajo izločanje 
želodčne kisline. Pri klinično blagi obliki GERB-a bolniki običajno pokušajo spremeniti način 
življenja ali uživajo antacide oziroma H2 blokatorje. Bolniki s hudo klinično obliko GERB-a 
potrebujejo dolgotrajno zdravljenje z inhibitorji protonske črpalke. Nekateri bolniki potrebujejo celo 
kirurško zdravljenje. 
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Matej Pernek 
 

PSIHOTROPNA ZDRAVILA V AMBULANTI DRUŽINSKE 
MEDICINE 

 
 

Povzetek 
 
Okoli 40 % bolnikov, ki se posvetujejo 

s svojim zdravnikom, kaže določeno mero 
duševnih motenj. Za zdravljenje depresije se v 
ambulanti družinske medicine uporabljajo 
predvsem SSRI antidepresivi. Benzodiazepine 
je potrebno predpisovati premišljeno, ker lahko 
pri njihovi uporabi prihaja do tolerance in 
odvisnosti. Duševne bolezni so velik 
javnozdravstveni problem, ki pa se ga ne da 
rešiti le s farmakoterapijo. Velikokrat 
blagodejno deluje že pogovor, zaželena pa je 
tudi psihoterapija. 

Abstract 
 
It is believed that approx. 40 % of 

patients who consult their physician suffer from 
some sort of mental disorder. In general 
practice SSRI antidepressants are used for the 
treatement of depression. Benzodiazepines 
should be prescribed with caution, since their 
use can lead to tolerance and dependence. 
Mental illnesses are a major public health 
problem which can not be solved only with 
pharmacotherapy. Sometimes simply allowing 
patients to talk about their problems can be 
beneficial. Psychotherapy is often desirable. 

 

1 Uvod 
 
Duševne težave so pogost vzrok za 

obisk zdravnika družinske medicine. Okoli 40 
% bolnikov, ki se posvetujejo s svojim 
zdravnikom, kaže določeno mero duševnih 
motenj. Pogosto prihajajo z različnimi telesnimi 
znaki, katerih ozadje so lažje ali težje duševne 
motnje (1). Za zdravnika družinske medicine je 
torej najprej pomembno prepoznavanje 
duševnih boleznih, po diagnozi pa odločitev o 
pravilni terapiji, ki jo lahko vodi samostojno ali 
v sodelovanju s psihiatrom in kliničnim 
psihologom. Kadar terapija vključuje 
psihotropna zdravila, je potrebno poznati 
indikacije za predpisovanje posameznega 

zdravila, predvsem pa tudi stranske učinke, s 
katerimi se lahko srečuje bolnik. Psihofarmake 
delimo v registru zdravil na devet podskupin: 
antipsihotiki, anksiolitiki, antidepresivi, 
psihostimulansi, sedativi, zdravila za 
zdravljenje alkoholizma, zdravila, ki se 
uporabljajo pri nevrocirkulatorni distoniji, 
hipnotiki in ostala zdravila, ki se uporabljajo pri 
duševnih motnjah (1). Seminarska naloga 
predstavlja najpogostejše skupine zdravil, ki se 
uporabljajo v ambulanti družinske medicine, 
dotika pa se tudi celostnega pristopa k 
zdravljenju posamezne duševne motnje. 

 

2 Splošno o depresiji 
 
Depresija je najpogostejša duševna 

motnja, za njo zboli enkrat v življenju vsaka 
peta ženska in vsak deseti moški (2). Diagnoza 
depresije ni vedno enostavna. Zdravniki 
družinske medicine jo odkrijejo le pri polovici 
svojih bolnikov, samo desetina pa je ustrezno 
zdravljena (2). Diagnozo otežuje širok spekter 
simptomov, ki se lahko prekriva z drugimi 
boleznimi. Poleg psiholoških simptomov 

(depresivno razpoloženje, razdražljivost, 
tesnobnost, pomanjkanje motivacije, motnje 
koncentracije …) se pojavljajo tudi vedenjski 
(jokavost, medosebni konflikti, zmanjšana 
produktivnost, izbruhi jeze …) in telesni 
simptomi (utrujenost, spremembe apetita in 
telesne teže, palpitacije, mišična napetost, 
simptomi v okviru bolečinskega sindroma …). 
Ti se pogosto pojavljajo samostojno (t.i. 
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maskirana depresija). Za ambulanto družinske 
medicine je značilno, da ljudje predstavljajo le 
telesne in manj psihološke simptome (2, 3). 

Monoaminska hipoteza je najstarejša 
hipoteza o biološki etiologiji depresije. 
Predpostavlja, da so simptomi depresije 
posledica funkcionalnega pomanjkanja 
nevrotransmiterjev v osrednjem živčnem 
sistemu, predvsem serotonina, noradrenalina in 
dopamina. Pomembno se je zavedati, da ta 
hipoteza sicer bolj kot etiopatogenezo 
pojasnjuje delovanje antidepresivov in da na 
razvoj depresije pomembno vplivajo tudi 
okoljski in genetski dejavniki (4). 

Cilj zdravljenja depresije je remisija, ki 
predstavlja optimalni izid zdravljenja. Možni 
izid je tudi izboljšanje v smislu delne remisije s 
prisotnimi rezidualnimi simptomi ali pa 
izboljšanja sploh ni (3). Pri zdravljenju 
depresije je potrebno uporabljati multifaktorski 
pristop k vzrokom depresije, zato je zaželeno, 
da se farmakološko zdravljenje kombinira s 
psihoterapijo. Te zdravnik družinske medicine 
sicer ne izvaja, mora pa bolnika seznaniti s to 
možnostjo in ga usmeriti k ustreznemu 
strokovnjaku (psihiatru ali psihologu). 

 
2.1 Zdravljenje depresije z antidepresivi 

Del zdravljenja je izbira ustreznega 
antidepresiva, ki ga bolnik dobro prenaša. Ker 
je depresija običajno kronična, ponavljajoča se 
bolezen, naj bi bolnik po prvi epizodi depresije 
po izboljšanju zdravila jemal še vsaj šest 
mesecev. Nekateri zagovarjajo, da naj bi to 
obdobje trajalo eno leto. Po treh epizodah je 
lahko zdravljenje dosmrtno oz. traja vsaj pet let 
(3). Nujno je redno spremljanje bolnika, ki ga 
izobražujemo o depresiji in zdravljenju. 
Koristno je izobraziti tudi svojce. Preden se 
predpiše antidepresiv, je potrebno poudariti, da 
antidepresivi ne povzročajo odvisnosti, ne 
izgubijo svoje učinkovitosti in ne povzročajo 
trajnih škodljivih posledic (4). 

Večina terapevtskih in neželenih 
učinkov antidepresivov se dogaja na ravni 
sinapse. Antidepresivi spreminjajo obseg 
delovanja nevrotransmiterjev preko sinaps na 
različne načine (4): 

• blokirajo ponovni prevzem monoaminov, 
• zavirajo encime, ki vplivajo na njihovo 

razgradnjo, 

• delujejo na receptorje oz. na vezavo 
nevrotransmiterjev. 

Prvi antidepresivi, ki so jih odkrili, so 
bili tricikli čni antidepresivi (TCA) in inhibitorji 
monoaminooksidaz (MAOI). TCA zavirajo 
črpalko za noradrenalin in za serotonin ter v 
manjši meri za dopamin. TCA povzročajo 
številne farmakodinamske interakcije, v 
primeru prekomernih odmerkov so lahko smrtni 
(4). 

V ambulantah družinske medicine so za 
zdravljenje depresije zdravila prvega izbora 
selektivni zaviralci ponovnega privzema 
serotonina ali SSRI antidepresivi (selective 
serotonin reuptake inhibitors) (4). Sledi njihova 
podrobnejša predstavitev. 

Mehanizem delovanja: SSRI 
povzročajo terapevtske in neželene učinke z 
blokado ponovnega privzema serotonina v 
sinapsah, s čimer je v sinaptični špranji na 
razpolago več serotonina, ki deluje na 
postsinaptične receptorje (4).  

Indikacije 
Ker je serotonin zajet v številne 

možganske projekcije, imajo SSRI terapevtsko 
vlogo v različnih indikacijah. Indicirani so za 
zdravljenje (4): 

• depresije, 
• panične motnje, 
• generalizirane anksiozne motnje, 
• socialne anksiozne motnje, 
• posttravmatske stresne motnje, 
• obsesivno-kompulzivne motnje, 
• bulimije nervose, 
• premenstrualne disforične motnje. 

Uporabljajo pa se tudi pri zdravljenju 
bolečinskih sindromov, saj bolnik ob sočasnem 
jemanju antidepresivov potrebuje nižji odmerek 
analgetika (1). Obstajajo še druge skupine 
antidepresivov (zaviralci ponovnega prevzema 
serotonina in noradrenalina – SNRI, zaviralci 
ponovnega prevzema adrenalina – NRI, 
noradrenergični in serotoninski antidepresivi – 
NaSSA, zaviralci ponovnega prevzema 
noradrenalina in dopamina – NDRI, 
pospeševalci serotoninskega prevzema), ki pa 
se v glavnem uporabljajo v psihiatričnih 
ambulantah. Ti so lahko za bolnika primernejši, 
ker delujejo na druge nevrotransmiterske 
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sisteme ter imajo drugačen profil stranskih 
učinkov.  

 
 2.1.1 Stranski učinki farmakološke 
terapije 

Pri prenosljivosti antidepresivov so 
pomembni akutni neželeni učinki, kot so 
gastrointestinalne težave (slabost, siljenje na 
bruhanje, driska, zaprtje), agitacija, nespečnost, 
zaspanost, glavobol, suha usta in vrtoglavica. 
Med dolgotrajne stranske učinke sodijo spolne 
motnje, sprememba telesne teže, motnje spanja 
in kognitivne motnje. Pogosti sta tudi 
anksioznost in nervoznost, ki se večinoma 
pojavljata zgodaj v zdravljenju in sta izjemno 
pomembni, ker predstavljata rizična dejavnika 
za samomor. Včasih se z namenom izogniti tem 
stranskim učinkom predpiše istočasna 
kratkotrajna terapija z benzodiazepini. Spolne 
motnje (anorgazmija, zakasnjen orgazem, 
erektilna disfunkcija, zmanjšan libido) so za 
bolnike izrazito neprijetne in so pogosto razlog 
opustitve zdravil. O njih poroča okrog 50 % 
bolnikov, ki prejemajo antidepresive.  

Omeniti velja tudi odtegnitveni 
sindrom, ki se pojavi pri prekinitvi zdravljenja s 
praktično vsemi antidepresivi. Nastopa kot 

receptorski rebound (receptorski primankljaj) in 
ni posledica odvisnosti od antidepresivov. 
Podoben je simptomom gripe, nastopi lahko kot 
vrtoglavica, nespečnost, razdražlivost, žive 
sanje, težave pri gibanju, spominske motnje in 
motnje koncentracije (4).  

Stranski učinki so večinoma blagi in 
ponavadi s časom minejo. Ker so pogosto 
razlog prekinitve zdravljenja s strani bolnikov, 
jih je potrebno opozoriti na možne neželene 
učinke, predvsem s strani gastrointestinalnega 
trakta in spolnih funkcij. Polno dozo lahko 
uvajamo postopoma, da so začetni stranski 
učinki bolj blagi. Bolnika ob naslednjih obiskih 
povprašamo o stranskih učinkih. Predvsem za 
težave v spolnosti velja, da bolniki o njih težko 
govorijo (4). Če bi ta stranski učinek bil vzrok 
opustitve, je morda smiselno predpisati 
antidepresiv, ki ne povzroča seksualne 
disfunkcije (teh je malo in ne sodijo v SSRI 
skupino, ki je sicer skupina prvega izbora, npr. 
bupropion – NDRI). Bolnika je potrebno 
predhodno opozoriti na možnost pojava 
odtegnitvenih simptomov in z njim načrtovati 
postopno nižanje odmerka pred popolnim 
prenehanjem farmakološke terapije. 

 
 

3 Splošno o anksioznosti 
 
Anksiozna motnja je za depresijo druga 

najpogostejša duševna motnja. Kaže se lahko 
kot generalizirana anksiozna motnja, panična 
motnja, socialna anksiozna motnja, 
posttravmatska stresna motnja in obsesivno 
kompulzivna motnja. Za njih je značilna 
pretirana zaskrbljenost, ki onesposobi človeka 
ali vpliva na njegovo delovanje (5). 

 
3.1 Pristop k anksioznemu bolniku 

Zdravnik družinske medicine mora 
bolnika poučiti o značilnostih motnje, mu 
svetovati in ga vključiti v zdravljenje z izbiro 
zanj najustreznejše metode zdravljenja. Pri 
odločitvi o zdravljenju mora upoštevati želje 
bolnika in v skladu z njimi narediti načrt 
zdravljenja. Cilj zdravljenja je popolna remisija 
bolezni, ki pa se po raziskavah doseže le v 50 % 
primerov (5).  

Kot učinkoviti so se izkazali 
psihosocialni in farmakološki ukrepi. Med 
psihoterapevtskimi metodami je najbolj 
primerna kognitivno-vedenjska terapija (KVT), 
ki pa se priporoča mnogo preredko. Zdravnik 
družinske medicine teh metod ne izvaja; 
pomembno je, da ve, da obstajajo ter da svoje 
bolnike napoti k tej obliki pomoči (6). Lahko 
jim priporoči različne metode sproščanja, 
dihalne vaje in mišično sprostitvene tehnike (5). 
K zmanjšani simptomatiki predvsem pri blagi 
do zmerni obliki pripomorejo tudi ukrepi 
vsakdanjega življenja, kot so zmanjšan vnos 
kofeina, pomirjanje urnika, aerobna vadba (6). 

Dostikrat je optimalna kombinacija 
psihoterapije in farmakoterapije (6). Ker imajo 
mnogi bolniki pomisleke pred jemanjem 
zdravil, se je potrebno pred njihovo uvedbo z 
bolnikom pogovoriti in razčistiti nejasnosti 
glede koristi in tveganja jemanja zdravil. 
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Antidepresivi iz skupine SSRI imajo širok 
spekter anksiolitičnega učinka in predstavljajo 
najpogosteje predpisana zdravila za zdravljenje 
anksioznih motenj. Za blažitev znakov 
vznemirjenosti se lahko za krajši čas predpišejo 
anksiolitiki (5).  

 
3.2 Farmakološko zdravljenje anksioznosti 

V farmakologiji anksioznosti so zelo 
pomembni gabaergični receptorji. GABA 
(gama-aminomaslena kislina) je glavni 
inhibitorni nevrotransmiter v možganih in 
deluje v več kot eni tretjini sinaps v osrednjem 
živčnem sistemu. Benzodiazepini vzpodbujajo 
delovanje GABA s povečanjem frekvence 
odpiranja kloridnega ionskega kanala. Številne 
druge psihoaktivne substance delujejo na isti 
receptorski kompleks na različne načine preko 
različnih vezavnih mest z učinkom povečanja 
nevronalne inhibicije (4).  

 
 3.2.1 Anksiolitiki 

Anksiolitike in hipnotike delimo glede 
na mehanizem delovanja na benzodiazepine, ki 
delujejo na GABA-A benzodiazepinski 
receptorski kompleks in na nebenzodiazepine.  

Benzodiazepini so relativno varni, 
imajo široko terapevtsko širino, ob dolgotrajni 
uporabi pa povzročajo toleranco in odvisnost. 
Imajo relativno ugoden profil neželenih 
učinkov. Najpogostejši so sedacija, slaba 
koncentracija, ataksija, dizartrija, motnje 
motorične koordinacije, vrtoglavica, dvojni vid, 
mišična slabost, glavobol in motnje apetita. 
Redko se pri zelo visokih odmerkih pojavljajo 
spolne motnje, hematološki neželeni učinki in 
motnje menstrualnega ciklusa (4). 

Benzodiazepini so učinkoviti pri 
zdravljenju anksioznih stanj in nespečnosti, 

uporabljamo pa jih tudi kot mišične relaksante, 
antikonvulzive, pri zdravljenju simptomov 
akutne odtegnitve od alkohola ter kot 
premedikacijo pred kirurškimi in 
diagnostičnimi postopki (7). 

Benzodiazepini so dobra zdravila, ki 
ljudem pomagajo pri takojšnjem lajšanju 
simptomov anksioznosti. Z njimi se anksiozne 
motnje običajno ne pozdravijo, pač pa le 
nadzorujejo. Potrebno se je zavedati njihovega 
potenciala za razvoj zasvojenosti in tolerance. 
Bolnika je potrebno poučiti o možnostih zlorabe 
in odvisnosti (4, 6). Benzodiazepini se 
predpisujejo samo, ko so indicirani in še takrat 
le za določen čas v minimalnem učinkovitem 
odmerku. Temeljno zdravilo za zdravljenje 
anksioznosti so SSRI antidepresivi, ki začnejo 
anksiolitično delovati po 2 do 4 tednih terapije, 
zato praviloma ni nobene potrebe, da bi za 
zdravljenje anksioznosti benzodiazepine 
predpisovali dlje kot mesec dni. Benzodiazepini 
se vedno ukinjajo pod nadzorom in postopoma. 
Praviloma se odmerki zmanjšujejo tretjino 
tistega časa, ko se je predpisoval poln odmerek 
(6).  

V primeru, da bolnik po dolgi uporabi 
ne razvije tolerance, ne kaže znakov 
odvisniškega vedenja in na stalnem 
terapevtskem odmerku funkcionira normalno, je 
lahko zdravnikovo moraliziranje o nujnosti 
opustitve anksiolitika neproduktivno. Sicer pa 
mora zdravnik družinske medicine vsako 
uporabo benzodiazepinov dlje kot en mesec 
strokovno utemeljiti (6). Vsekakor se je 
potrebno zavedati, da benzodiazepini niso 
zdravila za običajne prehodne življenjske 
tegobe in da je neredko mogoče s preprostim 
nasvetom ali spodbudo nadomestiti njihovo 
predpisovanje (4).  

 

4 Shizofrenija in zdravnik družinske medicine 
 
Splošno velja, da se zdravniki družinske 

medicine razmeroma malo ukvarjajo z osebami 
s shizofrenijo. Kljub temu pa je možnost, da se 
zdravnik sreča s tako osebo danes zelo velika. 
V grobem lahko njegovo vlogo pri obravnavi 
bolnika razdelimo na: postavljanje diagnoze 
prve epizode shizofrenije, intervence pri osebi, 

ki ima diagnozo že postavljeno ter na 
obravnavo nujnih stanj.  

Osebo, ki ima znake psihoze, mora 
opozoriti, da je pomembno zdravljenje začeti 
čimprej, saj vsako odlašanje pomeni nabiranje 
dodatnih težav. Prav tako predpisuje zdravila, ki 
so uvedena s strani psihiatrične službe, ureja 
opravičila za šolo in bolniški stalež. Zdravnik 
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družinske medicine torej navadno ne vodi sam 
zdravljenja z antipsihotiki, lahko pa predstavlja 
oporo bolniku in celotni družini (1, 8). Za 
bolnike s shizofrenijo najbolje poskrbi, če 
doseže sodelovanje med timi strokovnjakov in 
bolnikovimi svojci. Veliko lahko pripomore s 
svetovanjem in motiviranjem osebe za 
vzdrževanje zdravega življenja in dobrega 
telesnega zdravja (8).  

 
4.1 Farmakološko zdravljenje shizofrenije 

Obstajajo številni dokazi o disfunkcijah 
različnih nevrotransmiterskih sistemov, ki 
sodelujejo v patogenezi shizofrenije. 
Spremembe v dopaminskem sistemu so 
najobsežnejše opisane in s podatki najbolj 
podkrepljene. Dopaminska hipoteza je podprta s 
tremi izhodišči: antagonisti dopaminskih 
receptorjev D2 izboljšajo simptome bolezni, 
dopaminski agonisti povzročajo psihotična 
stanja in pri shizofreniji obstajajo funkcionalne 
spremembe v dopaminskih funkcijah (4). 

 
 4.1.1 Antipsihotiki 

Antipsihotiki so skupina zdravil, ki se 
pretežno uporabljajo pri zdravljenju psihoz - 
shizofrenija, paranoidna stanja, shizoafektivne 
psihoze, psihotične depresije in organske 
psihoze (1). 

Klasični antipsihotiki delujejo preko 
blokade dopaminskih D2 receptorjev v 
mezolimbični poti. Mehanizem delovanja 
atipičnih antipsihotikov je bolj kompleksen; 
imajo serotoninske in dopaminske 
antagonistične receptorske lastnosti (4).  

 
 
 

 4.1.2 Stranski učinki farmakološke 
terapije 

V nadaljevanju so navedeni stranski 
učinki farmakološke terapije (1): 

• ekstrapiramidni stranski učinki – akatizija 
(nemir), distonija (nekontrolirani mišični 
spazmi), diskinezija (abnormni gibi), 
parkinsonizem, 

• ostali stranski učinki na centralni živčni 
sistem - sedacija, nevroleptični maligni 
sindrom, centralni antiholinergični učinki, 
vpliv na znižanje konvulzivnega praga, 

• periferni antiholinergični učinki - suha 
usta, motnje očesne akomodacije, 
midriaza, zaprtje, zastoj urina, sinusna 
tahikardija ... 

• spremembe v EKG, 
• hematološke spremembe - agranulocitoza, 

trombocitopenična purpura, hemolitična 
anemija - pri zdravljenju s klozapinom so 
potrebne redne mesečne kontrole bele 
krvne slike. 

Ob uporabi klasičnih antipsihotikov so 
najbolj zaskrbljujoči huda sedacija, 
ekstrapiramidni stranski učinki in kognitivna 
upočasnjenost; ob uporabi atipičnih 
antipsihotikov pa možgansko-žilno tveganje, 
povečanje telesne teže, rezistenca na inzulin, 
netoleranca na glukozo in hiperlipidemija (4). 

Ob razvitih ekstrapiramidnih stranskih 
učinkih mora zdravnik anipsihotikom dodati 
tudi antiparkinsonik, vendar naj ga ne bi 
predpisovali rutinsko, ampak le, če ga bolnik 
glede na klinično sliko zares potrebuje. 

Z režimom jemanja zdravil in možnimi 
zapleti zdravljenja je potrebno seznaniti tudi 
družinske člane, ki lahko pomembno vplivajo 
na uspeh zdravljenja (1). 

 
 

5 Posebna opozorila pri zdravljenju s psihofarmaki 
 
Simptomi depresije lahko vključujejo 

tudi misli na samopoškodovanje ali samomor. 
Takrat je najbolje bolnika hospitalizirati. 
Čeprav so antidepresivi učinkovita zdravila, pa 
se bolnik začne počutiti bolje šele po nekaj 
tednih njihove uporabe. V tem času se lahko 
simptomi tudi poslabšajo, tako da je tveganje za 
samomor v začetnih tednih terapije pri 

nekaterih bolnikih lahko večje. Večkrat se zato 
za blažitev začetne anksioznosti in nervoznosti, 
ki potencialno zvečata možnost samomora, 
predpišejo benzodiazepini. Če bolnik ni 
hospitaliziran, ga je nujno naročati na redne 
kontrole in mu nuditi potrebno podporo.  

V času zdravljenja s psihofarmiki se je 
priporočljivo, včasih pa tudi nujno izogibati 
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alkoholnim pijačam. Bolnika vedno 
povprašamo o drugih zdravilih, tudi če jih dobi 
brez recepta. Pri antidepresivih so pomembne 
interakcije s šentjanževko, alkoholom, NSAR, 
antiaritmiki ter tudi drugimi antidepresivi in 
psihotropnimi zdravili. Šentjanževko bolniki 
pogosto uporabljajo, ker ima domnevni 
antidepresivni učinek. Nekatera psihotropna 
zdravila vplivajo na sposobnost upravljanja 
vozil in strojev.  

Previdnost pri uporabi antidepresivov je 
zelo pomembna, ker se depresija pogosto 

pojavlja skupaj z drugimi duševnimi motnjami 
in somatskimi boleznimi. Pojavlja se pri 30 % 
bolnikov s sladkorno boleznijo. Povzroča več 
debelosti, več komplikacij, višje zdravstvene 
stroške, slabo glikemično kontrolo, manj fizične 
aktivnosti, slabše redno jemanje zdravil in 
slabšo kakovost življenja. Pogosta je tudi pri 
tumorskih obolenjih, možgansko-žilnih 
obolenjih, obolenjih ščitnice in številnih drugih. 
Odmerke antidepresivov je potrebno prilagoditi 
pri jetrnih obolenjih in ledvični okvari. 

 
 

6 Sklep 
 
Zdravnik družinske medicine v svoji praksi pogosto srečuje bolnike s psihičnimi motnjami. 

Njegova naloga je, da motnje prepozna in jih samostojno ali v sodelovanju z drugimi strokovnjaki 
zdravi. Bolnika mora seznaniti z njegovo duševno motnjo, po potrebi pa v obravnavo vključiti tudi 
svojce. Poleg psihofarmakoterapije mu ponudi tudi možnost psihoterapije pri psihiatru ali kliničnem 
psihologu. Psihotropna zdravila uporabi, kadar presodi, da za njihovo uporabo obstajajo indikacije. Ko 
predpiše psihofarmak, mora bolnika opozoriti na morebitne stranske učinke terapije.  

Za zdravljenje depresije se v ambulanti družinske medicine uporabljajo predvsem SSRI 
antidepresivi. Uvajajo se postopoma, terapija pa se nadaljuje še 6 do 12 mesecev po doseženi remisiji. 
Stranski učinki so večinoma blagi in prehodni, lahko pa vztrajajo in so izrazito neprijetni (npr. spolne 
motnje, zaspanost …).  

Benzodiazepini se predpisujejo v minimalni učinkoviti dozi, čim krajši čas. Bolnika je 
potrebno opozoriti na možnost odvisnosti in tolerance. Zdravila izbora za zdravljenje anksioznosti niso 
anksiolitiki pač pa antidepresivi.  

Antipsihotiki se uporabljajo za zdravljenje psihoz. Najpogosteje jih uvede psihiater, zdravnik 
družinske medicine pa bolnika spremlja in motivira. 
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Mateja Peršak 
 

OBRAVNAVA BOLNIKA S CELIAKIJO V AMBULANTI 
DRUŽINSKE MEDICINE 

 
 

Povzetek 
 
Celiakija je bolezen, ki je posledica 

imunskega odziva na prehranske antigene iz 
glutena pri osebah z genetsko pogojenim 
nagnjenjem. Pri nekaterih bolnikih je 
bolezenska slika popolna, pri drugih so 
bolezenski znaki neznatni ali jih sploh ni. Edina 
znana metoda zdravljenja je še vedno dieta brez 
glutena. Bolezen se lahko pojavi v vsakem 
življenjske obdobju, zato je zelo pomembno, da 
zdravnik družinske medicine pri odraslem 
pravočasno prepozna znake te bolezni. Ko bo 
diagnoza potrjena in se bo bolnik ponovno vrnil 
k njemu, bo bolnika ustrezno vodil. 

 
 

Abstract 
 
Celiac disease is a disease, which has 

its origin in the abnormal immune response to 
nutritional antigens (gluten antigens) in 
individuals with inborn genetic constellation 
prone to the disease. In some patient we can 
find fully developed disease and in others 
symptoms are minimally present or even 
absent. The only way of managing the disease 
is still nongluten diet. Celiac disease can appear 
at any time of life that is why it is of high 
importance that family physician as soon as 
possible detects symptoms of celiac disease. 
The patients with confirmed celiac disease are 
managed at the subspecialist level and by 
family physician. 

 

1 Uvod 
 
Celiakija je kronična bolezen tankega 

črevesa in je posledica nenormalnega 
imunskega odziva na prehranske antigene - 
antigene iz glutena pri osebah z genetsko 
pogojenim nagnjenjem. Ima značilnosti tako 
preobčutljivostne reakcije na prehranske 
alergene (alergija) kot avtoimunske bolezni. 
Pomembno je, da se bolezen odkrije čim prej, 
saj se bolniku s pozno odkrito boleznijo zaradi 
dolgotrajne malabsorpcije razvijejo dolgoročni 

simptomi, kot so: anemija, osteoporoza, bolezni 
jeter in rak črevesja. 

V zadnjih desetih letih je postalo jasno, 
da celiakijo diagnosticiramo premalokrat in vse 
pogosteje pri starejših otrocih in odraslih. 
Celiakije danes ne odkrivajo le pediatri, ampak 
tudi zdravniki družinske medicine, ginekologi, 
zobozdravniki, dermatologi, revmatologi, 
endokrinologi in drugi (1). 

 

2 Incidenca celiakije 
 
Nekoč je celiakija veljala za redek 

otroški sindrom, danes pa je znana kot pogosta 
genetska motnja. Novejše raziskave po svetu 
pokazale, da je pogostost vsaj 1:100 (en bolnik 
na 100 prebivalcev), kar pomeni, da bi v 

Sloveniji celiakijo lahko imelo okrog 20.000 
ljudi (2). Celiakija je pogostejša od sladkorne 
bolezni, kongenitalnega hipotiroidizma, cistične 
fibroze in tudi heterozigotne 
hiperholesterolemije (3). 
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3 Gluten 
 
Celiakija ali glutenska enteropatija je 

preobčutljivost tankega črevesa na gluten, 
oziroma je z glutenom v hrani izzvana 
enteropatija. Gre za spremenjen imunski odziv 
na glutensko beljakovino pri genetsko 
dovzetnih ljudeh. Gluten je beljakovina, ki jo 

vsebuje večina žitnih zrn ječmena, rži, pšenice 
in ovsa, ni pa ga v koruzi in rižu. Gluten je 
proteinska frakcija pšeničnega zrna in sorodnih 
žitaric ter je skupno ime za več kot 50 različnih 
v vodi netopnih proteinov (1). 

 

4 Preobčutljivost na prehranske antigene 
 
Delež glutena je v različnih žitaricah 

različen. Največ (10 %) ga je v pšenici, najmanj 
pa v ovsu. Za različne bolnike s celiakijo je 
škodljiva različna količina gliadina (gliadini so 
najpomembnejši skladiščni proteini žitaric). 
Posledice te preobčutljivosti se kažejo na 
spremenjeni sluznici tankega črevesa, ki 
predstavlja tarčni organ škodljivega učinka 
gliadina. Prizadeta je predvsem resasta 
površina, ki je glavni funkcionalni del tankega 
črevesa, tako za prebavo snovi, kot za transport 
prebavljenih snovi v kri. Neprenašanje glutena 
uničuje tanke, prstkom podobne resice na 
sluznici tankega črevesa, ki so nujne za 
absorpcijo hrane, kar neizogibno vodi do 

delnega propadanja ali do popolne atrofije le-
teh. Sluznica je sploščena, kar ima za posledico 
zmanjšanje absorpcijske površine in 
malabsorpcijo.  

Učinek glutena na encime resaste 
površine pri bolnikih s celiakijo je odvisen 
predvsem od teže bolezni. Pri hudih oblikah je 
aktivnost disaharidaz zelo znižana. Posledica 
tega je, da bolniki v akutni fazi ne morejo 
prebavljati disaharidov, predvsem laktoze, pa 
tudi saharoze, maltoze in izomaltoze. Prav te 
posledice zameglijo značilne znake bolezni in 
se lahko zamenja z alergijo na mleko (kar je 
bilo v preteklosti najpogosteje) ali s 
hipolaktazijo (1). 

 

5 Diagnostična merila za celiakijo 
 

5.1 Klinična slika 
Tipične (klasične) simptome celiakije 

vidimo redko, večinoma pri otrocih do 2. leta 
starosti (4). Klinična slika pri otroku, ki zboli 
po uvajanju hrane, bogate z glutenom, s 
težavami, kot so odvajanje velikih količin 
mehkejšega, smrdečega, slabo prebavljenega in 
svetlo obarvanega blata, je značilna za tipično 
celiakijo. Otroci so ob tem neješči, pogosto 
opazimo slabo pridobivanje ali celo izgubljanje 
teže ter zaostanek v rasti. Opazimo lahko 
izrazito napet trebuh, v napredovali obliki 
bolezni pa tudi atrofijo mišičja, kar daje 
otrokom značilen videz, ki ga še poudarja 
bledica zaradi slabokrvnosti, ki redno spremlja 
izraženo celiakijo (3). 

Bolezen je pri odraslih v porastu. 
Približno v 20 % je odkrita pri starejših od 60 
let. Pri mnogih bolnikih opažamo neznačilno 

klinično sliko. Nekateri bolniki imajo blage 
simptome bolezni že od otroštva, večina le-teh 
nima. Pri odraslih nezdravljenih bolnikih so 
lahko prisotne le epizode diareje, flatulence ali 
občasna hujšanja. Neredko je lahko prisoten le 
aftozni stomatitis. Pri približno 50 % bolnikov 
ni prisotne diareje. 

Simptomi pri bolniku s celiakijo: 
• Tipični simptomi: kronična diareja, izguba 

telesne teže, anemija, abdominalna 
distenzija, znaki sekundarne laktozne 
intolerance ter znaki specifičnih deficitov 
ob razvitem malabsorpcijskem sindromu. 

• Blagi simptomi: flatulenca in meteorizem, 
abdominalna distenzija in nespecifične 
abdominalne bolečine. 

• Zunajčrevesna simptomatika: epilepsija, 
periferna nevropatija, ataksija, depresija, 
aftozni recidivni stomatitisi, hipoplazija 
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sklenine, kožna simptomatika (alopecija 
DHD, pruritus in opraskanine), simptomi 
ob avtoimunih boleznih infertilnost in 
rekurentni abortusi, hipogonadizem in 
motena spermiogeneza ter simptomi ob 
osteoporozi (5). 

 
5.2 Preiskave v diagnostiki celiakije 

V diagnostiki celiakije so 
najpomembnejše preiskave sluznice tankega 
črevesa in imunološke preiskave. Značilen 
histološki in biokemični pregled sluznice 
tankega črevesa: 

• sluznica je mestoma ali v celoti atrofična; 
• aktivnost vseh disaharidaz je bolj ali manj 

znižana. 
Značilni imunološki testi:  

• prisotnost antigliadinskih protiteles 
razredov IgA in Tg4 (AGA); 

• prisotnost antiendomizijskih protiteles 
(EMA); 

• prisotnost protiteles proti tkivni 
transglutaminazi t-T4. 

Celiakijo včasih odkrijemo tudi preko 
drugih bolezni, kot so: herpetiformni dermatitis, 
slabokrvnost, afte, sladkorna bolezen, 
osteoporoza, tireoiditis, shizofrenija, IgA-
nefropatija, astma, alergije na sestavine hrane, 
artritis ter limfom. 

Genetske preiskave: Da je bolezen 
genetsko pogojena, so pokazale številne 
družinske študije celiakije, ki so pokazale, da 
ima celiakijo do 10 % ožjih sorodnikov 
bolnikov s celiakijo (3). Raziskave kažejo, da 
zaradi zelo močne genetske nagnjenosti bolezen 
doleti dvakrat več žensk (70 %) kot moških, še 
zlasti žensk srednjeevropskega izvora. Pri 
večini bolnikov je bolezen vezana na haploidni 
tip HLA DQ2 ali DQ8 (1). 

Druge preiskave: V diagnostičnem 
postopku za celiakijo uporabljamo tudi druge 
diagnostične metode. Pri tem mislimo predvsem 
na teste za ugotavljanje absorpcijske funkcije 
črevesa (d-ksilozni test, tolerančni test za 
laktozo in druge obremenilne teste ter teste 
permeabilnosti črevesne sluznice), določanje 
aktivnosti disaharidaz, UZ pregled črevesja …, 
ki pa nimajo več prvenstvene vloge v 
diagnostiki celiakije. Vse te naštete preiskave se 
v diagnostiki celiakije uporabljajo redno, 

končno diagnozo bolezni pa vedno postavljamo 
le na podlagi uveljavljenih »klasičnih« in 
»revidiranih meril ESPGHAN« (3). 

 
5.3 Pojavne oblike celiakije 

Danes delimo celiakijo na tri pojavne 
oblike: 

• Klasična (tipična) celiakija: klasična 
klinična slika celiakije se pojavi navadno 
med 6. in 24. mesecem starosti (6). 
(Simptomi tega tipa so že opisani pri 
klinični sliki.) Pri tej obliki redno 
odkrijemo značilne histološke spremembe 
sluznice tankega črevesa, prav tako pa so 
prisotni serološki označevalci celiakije (3). 

• Atipi čna celiakija: atipična celiakija 
zajema številne pojavne oblike celiakije, ki 
jih lahko opredelimo v 2 skupini: 
Pojavljanje celiakije pri večjih otrocih z 
ekstraintestinalnimi simptomi in bolezni, 
ki se pogosto pojavljajo v zvezi s celiakijo 
(6). 

Bolniki pogosto navajajo bolečine v trebuhu, 
neredko pa je v ospredju dolgotrajno slabo 
počutje. Nizka rast je lahko edini znak celiakije. 
Vidimo lahko deformacije zobovja. Izolirani 
znaki celiakije so lahko tudi slabokrvnost, 
osteopenija, osteoporoza, nevrološke motnje, 
ginekološke motnje, zaprtje, alopecija … Ne 
glede na neznačilno klinično sliko so tudi pri tej 
obliki bolezni prisotni tako serološki 
označevalci celiakije kot tudi značilne 
histološke spremembe sluznice tankega črevesa 
(3).  

• Asimptomatske oblike celiakije 

◦ Tiha celiakija: Je oblika bolezni, za 
katero so značilne histološke 
spremembe sluznice tankega črevesa, 
poteka pa brez izraženih simptomov. 
Prisotni so serološki označevalci 
celiakije. 

◦ Latentna celiakija: Je oblika bolezni, za 
katero je značilna normalna sluznica 
tankega črevesa ob normalni prehrani 
pri bolniku, ki je nekoč že imel atrofično 
sluznico, ta pa se je po ustrezni 
brezglutenski dieti normalizirala. Tudi 
pri teh bolnikih dokažemo prisotnost 
seroloških označevalcev celiakije. 
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◦ Potencialna celiakija: Pri potencialni 
obliki celiakije bolnik še ni imel 
dokazane atrofije sluznice tankega 

črevesa. Edini znak za preobčutljivost 
na gluten je prisotnost seroloških 
označevalcev celiakije (3). 

 

6 Pridružene bolezni pri celiakiji 
 
Do sedaj so znane že mnoge avtoimune 

bolezni, ki so pridružene celiakiji. To so bolezni 
endokrinih žlez (ščitnice, pankreasa, 
nadledvične žleze, hipofize) in avtoimune 
bolezni jeter ali črevesja. Klinične študije so 
potrdile bistveno več teh bolezni pri bolnikih s 
celiakijo koz pri ljudeh brez nje (7). 

 
6.1 Razdelitev celiakiji pridruženih bolezni 

• Prave celiakiji pridružene bolezni, ki se 
sicer pojavljajo pogosteje v povezavi z njo 
kot same: od insulina odvisni diabetes 
mellitus, avtoimune bolezni ščitnice, 
kronični aktivni hepatitis, kronične vnetne 
bolezni črevesja, trebušne slinavke, 
cistična fibroza, kolagenoze, juvenilni 
revmatoidni artritis, Mb. Down, dedno 
pomanjkanje IgA in še nekatere. Značilno 
za te bolezni je, da so genetsko 
predisponirane, avtoimune, pojavljajo se 
skupaj s celiakijo in nanje ni mogoče 
vplivati le z dieto. 

• Bolezni, ki so v bistvu zunajčrevesne 
manifestacije celiakije oz. posledica 
nezdravljene bolezni: dermatitis 
herpetiformis Duhring, osteoporoza, 
ponavljajoč aftozni stomatitis, neplodnost, 
hipoplazija zobne sklenine, nizka rast, 
mikrocitna anemija, nevrološke bolezni 
(epilepsija s kalcinacijami v možganih), 
psihiatrične bolezni (depresija, 
anksioznost), ulcerativni jejunoileitis, 
atrofija vranice… Karcinom ustne votline, 
žrela, požiralnika, non-Hodgkinov limfom 
tankega črevesa. Na te bolezni lahko 
vplivamo z brezglutensko dieto. 

• Različne bolezni, ki so v večji meri 
pridružene celiakiji: prehrambene alergije, 
atopične bolezni (astma, neurodermitis, 
seneni nahod), psoriatični artritis. Znani so 
opisi hemosideroze pljuč, akantocitoze, 
limfocitnega bronhoalveolitisa (7) … 

 

7 Zapleti pri bolnikih s celiakijo 
 
Bolniki se vedno ne odzovejo na dieto. 

Včasih najdemo kolagensko sprue, za katero sta 
značilna atrofija jejunalne sluznice in odlaganje 
kolagena pod epitelom. Pri redkih bolnikih 
zasledimo ulcerativni ileojejunitis, za katerega 
so značilni številni majhni kronični ulkusi v 
tankem črevesu. Obolenje je redko, vendar je 
pogosto za bolnika usodno.  

Bolniki s celiakijo imajo večjo 
incidenco malignih obolenj. Najpogostejša 
zapleta sta abnormalna limfatična proliferacija 
in maligni T-celični limfom. Diagnozo celiakije 
postavimo navadno šele takrat, ko pri bolniku 
odkrijemo maligni limfom. Pogostejši so tudi 

karcinomi, predvsem v prebavnem traktu. Za 
bolnike s celiakijo je značilna večja pogostnost 
karcinomov tankega in debelega črevesa, 
orofarinksa, dojke in požiralnika. Raziskave 
kažejo, da brezglutenska dieta ščiti pred 
razvojem malignih obolenj (8). 

Ženske, ki imajo celiakijo, ponavadi ne 
morejo zanositi, če pa že zanosijo, so pri njih 
splavi pogostejši kot pri ostali populaciji. Pri 
moškem lahko bolezen povzroči impotenco. 
Veliko bolnikov ima tudi laktozno intoleranco 
zaradi sekundarnega pomanjkanja laktoze in 
zato ne morejo uživati mleka (1). 
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8 Zdravljenje 
 
Cilj zdravljenja je obnova okvarjene 

sluznice in preprečevanje zapletov bolezni, 
osnova zdravljenja pa je popolna odstranitev 
glutena iz prehrane. V prehrani odsvetujemo 
izdelke iz pšenice, pire, rži in ječmena. Zaradi 
laktozne intolerance za nekaj časa odsvetujemo 
tudi uživanje mleka in mlečnih izdelkov. 
Brezglutenska dieta mora biti stalna in 
doživljenjska. Ob strogem spoštovanju 
brezglutenske diete postanejo po 6-8 mesecih 
serološki testi negativni, po 12 mesecih pa se 
sluznica tankega črevesa povsem normalizira. 
Kadar po dieti protitelesa ne izginejo iz krvi, je 
to največkrat znak, da bolnik še uživa glutene. 
Zato je pomembno, da bolniku natančno 

razložimo bolezen in ga opozorimo na 
posledice dietnih prekrškov. Odgovor na 
brezglutensko dieto je tudi diagnostični test. Pri 
bolnikih, ki na dieto ne odgovorijo, moramo 
pomisliti na refraktarno sprue ali druge bolezni 
(9). 

Koruza, riž in ajda ne povzročajo 
poškodbe črevesne sluznice in se zato v 
prehrani priporočajo.  

Včasih se pri bolnikih z rezistentno 
obliko celiakije odločamo za uvedbo 
kortikosteroidne terapije. V teh primerih vedno 
preverjamo resničnost diagnoze in izključujemo 
maligne komplikacije bolezni (5). 

 

9 Diferencialna diagnoza 
 
Pri nejasnosti v klinični sliki, seroloških 

testih, histologiji in pri neznačilnem odgovoru 
na brezglutensko dieto moramo upoštevati 
možnost alergije na hrano, infekcijskih 

enteritisov, giardiaze, aidsa, 
hipogamaglobulinemije ali avtoimunske 
enteropatije (9). 

 

10 Vodenje bolnika s celiakijo v ambulanti družinske medicine 
 
Netropska sprua ali celiakija se lahko 

pojavlja v katerem koli življenjskem obdobju, 
zato je še kako pomembno, da zdravnik 
družinske medicine pravočasno prepozna znake 
bolezni tudi pri odraslem, čeprav se pogostost 
in verjetnost pojavljanja zdravstvenih težav, ki 
bi nakazovale na to bolezen, v družinski 
medicini močno razlikuje od tistih v 
specialistični ambulanti in bolnišnični 
dejavnosti. Zdravnik družinske medicine se bo 
na osnovi pravočasne in pravilne diagnoze 
odločil za diagnostične in terapevtske ukrepe ter 
morebitne napotitve. Tudi kasneje, ko bo 
diagnoza potrjena in se bo bolnik ponovno vrnil 
k njemu, bo bolnika ustrezno vodil. 

Zdravnik družinske medicine bo 
bolniku s celiakijo nudil pomoč in podporo pri 
spremembi življenjskega sloga, pri čemer je 
zelo pomembno bolnika čim bolje informirati o 
njegovi bolezni, o nujnosti diete kot 
preventivnega ukrepa za razvoj malignih 

bolezni, tako da se bolnik lahko sam čim bolj 
utemeljeno odloči za doživljenjsko dieto brez 
glutena. Bolniku bo tudi pomagal z dietnimi 
nasveti. Spremljal bo odgovarjajoče parametre, 
s pomočjo katerih bo sklepal, kako se bolezen 
razvija. Z rednimi laboratorijskimi analizami 
krvi bo poleg ostalega spremljal raven železa v 
krvi in v primeru sideropenične anemije 
poskrbel za dodajanje železa in vitaminskih 
pripravkov. Nadalje bo skrbel za vodenje 
spremljajočih bolezni. Ob tem ima zdravnik 
družinske medicine dolžnost in pravico, da 
predlagane terapije najrazličnejših specialistov 
prilagodi tako, da bodo klinično učinkovite in 
bodo odražale celokupne prioritete bolnikovega 
zdravstvenega stanja. Ob poslabšanju stanja 
kljub ustrezni dieti bo pomislil na morebitne 
zaplete in bo bolnika pravočasno napotil na 
ustrezne preiskave ali k usmerjenemu 
specialistu. Zdravnik družinske medicine bo 
odločal tudi o začasni delazmožnosti bolnika s 
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celiakijo. Bolnika bo obravnaval celostno v 
skladu z usmeritvijo družinske medicine, pri 
čemer mora v postopku vodenja poleg strogo 

kliničnega vidika bolezni upoštevati tudi druge 
vidike, ki vplivajo na bolnikovo bolezen in 
njeno doživljanje (1). 

 

11 Sklep 
 
V preteklosti so celiakijo smatrali za redek otroški sindrom, danes pa podatki o incidenci 

kažejo na to, da je pogostejša kot so nekdaj mislili, saj je celo pogostejša od sladkorne bolezni. V 
zadnjih nekaj letih so tudi ugotovili, da se celiakija premalokrat diagnostisticira ter da jo zdravniki vse 
pogosteje diagnosticirajo pri starejših otrocih in odraslih. Na celiakijo moramo gledati kot na 
sistemsko bolezen z različnimi zunajčrevesnimi pojavi, zapleti in pridruženimi boleznimi, zato 
moramo to bolezen odkriti čim prej ter bolnika čim prej zdraviti. Edina možnost zdravljenja je popolna 
eliminacija glutena iz prehrane. Brezglutenska dieta mora biti stalna in doživljenjska. Prav zdravnik 
družinske medicine je lahko tisti prvi, ki posumi na to bolezen (še zlasti pri odraslem), zato igra 
pomembno vlogo, saj mnogim ljudem odkritje bolezni izboljša kvaliteto življenja ali pa jim celo reši 
življenje. 
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Kristina Pikelc, Saša Pipan 
 

NOVA GRIPA 
 
 

Povzetek 
 
Pandemska gripa je akutna okužba 

dihal, ki jo povzroča virus gripe A (H1N1)v. 
Ker se naš imunski sistem do zdaj še ni srečal z 
virusom pandemske gripe, je verjetnost okužbe 
večja, kot pri sezonski gripi. Pričakujemo 
lahko, da bo zato v kratkem času zbolelo veliko 
število ljudi. 

Pandemska gripa se širi na enak način 
kot običajna sezonska gripa, največkrat 
kapljično. Kužne kapljice se prenašajo s 
kašljanjem, kihanjem ali govorjenjem, lahko pa 
se okužimo tudi z dotikanjem onesnaženih 
površin. Virus na naših rokah preživi zelo 
kratek čas, vendar ga v tem času, če nismo 
pazljivi, lahko prek oči, nosu ali ust vnesemo v 
telo. Zato je za zaščito zelo pomembno 
odgovorno ravnanje, zlasti da upoštevamo 
ustrezne higienske navade. 

Abstract 
 
Pandemic influenza is an acute 

respiratory infection caused by the Influenza A 
(H1N1) virus. It is quite new to our immune 
system, so it has problems dealing with it. The 
virus will probably be spreading quickly among 
the human population. 

The virus spreads by coughing, 
sneezing, speaking,… it lingers on our hands 
for a certain amount of time, so it is logical for 
the prevention of the infection to wash our 
hands freaquently.  

 
 
 
 
 

 

1 Uvod 
 
Prvi izbruh nove gripe se je zgodil v 

Mehiki. Takrat so celo zaprli večino javnih 
zbirališč v Mexico city, da bi preprečili širjenje 
te bolezni. Ampak vseeno se je nova gripa hitro 
začela širiti po svetu. Zdravniške ustanove so 
preplavili številni primeri okuženih ljudi. 
Okuženih je bilo toliko, da je posamezne 
primere Svetovna zdravstvena organizacija 
(SZO) kmalu nehala šteti in se je raje 
osredotočila na večje izbruhe. 11. junija 2009 je 
SZO razglasila pandemijo (1). 

Uradno je potrjenih 937.850 (v 
Sloveniji 282) primerov okužbe, ker nekateri 
zaradi blagega poteka bolezni ne poiščejo 
zdravniške pomoči ali celo mislijo, da gre za 
običajen prehlad, je dejansko število okuženih 
verjetno še precej višje od uradnih številk (1).  

Zaenkrat je za to boleznijo umrlo okrog 
6.000 ljudi na celem svetu. Od tega približno 
300 v Evropski uniji, 1.500 v ZDA, največ pa v 
Južni Ameriki: okoli 2.600 ljudi (1). 

 

2 Bolezen 
 
Nova gripa oz. pandemska gripa je 

akutna okužba dihal, ki jo povzroča virus 
influence A (H1N1)v. Ker se naš imunski 
sistem do zdaj še ni srečal z virusom 
pandemske gripe, je verjetnost okužbe večja kot 
pri sezonski gripi.  

Virus influence A lahko zunaj 
človeškega telesa preživi različno dolgo – na 
trdih površinah (plastika, kovina) od 24 do 48 
ur, na mehkih površinah (blago, papir, tkanina) 
pa od 8 do 12 ur. Tudi čas, ko se lahko okužimo 
z virusom, je odvisen od tega, na kakšni 
površini se virus nahaja.  
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Okužimo se lahko v obdobju od 2 do 8 
ur po tem, ko se je pojavil na trdi površini, ali le 
nekaj minut po tem, ko se je virus pojavil na 
mehki površini (2). 

 
Bolnik je najbolj kužen na začetku 

bolezni. Kužnost se s trajanjem bolezni 
zmanjšuje in po 7 dneh praviloma preneha. 
Največje izločanje virusa je, dokler ima bolnik 
vročino, kar je običajno 2 do 4 dni, ter še dan 
po tem ko bolnik nima več vročine. Le pri 
otrocih in imunsko oslabljenih osebah je lahko 
izločanje virusa nekoliko daljše (10 dni). 

Kljub temu, da virus na naših rokah 
preživi zelo kratek čas, ga v tem času, če nismo 
pazljivi, lahko prek oči, nosu ali ust vnesemo v 
telo. Zato je za zaščito zelo pomembno 
odgovorno ravnanje, zlasti upoštevanje 
ustreznih higienskih navad (2). 

 
2.1 Nastanek 

Virus A (H1N1)v se je sprva imenoval 
"prašičja gripa", saj so laboratorijski testi 
pokazali, da so bili mnogi geni novega virusa 
zelo podobni genom virusa prašičje gripe, ki se 

pojavlja na prašičjih farmah v Severni Ameriki. 
Nadaljnje raziskave pa so pokazale, da se novi 
virus razlikuje od prašičjega virusa, ki se 
pojavlja pri severnoameriških prašičih. Novi 
virus ima gene iz virusov prašičje gripe, ki se 
pojavljajo pri prašičih v Evropi in Aziji ter gene 
virusov ptičje in človeške gripe (slika 1) (2).  

 

 

3 Simptomi in znaki 
 
Virus influence A se prenaša enako kot 

virus sezonske gripe. To pomeni, da se prenaša 
kaplji čno: 

• s kužnimi kapljicami, ki nastajajo pri 
kašljanju, kihanju, govorjenju,  

• z neposrednim tesnim stikom z obolelim 
(poljubljanje, objemanje), ter  

• s posrednim stikom preko onesnaženih 
površin in predmetov (jedilni pribor, 
kozarci, kljuke, telefonske slušalke ...). 

Pandemska gripa poteka s podobnimi 
znaki in simptomi kot običajna sezonska gripa: 
mrazenje, povišana telesna temperatura, 
izčrpanost, bolečine v mišicah in kosteh, 
bolečine v žrelu, suh kašelj, včasih tudi 

bruhanje in driska. Poročajo tudi o težjem 
poteku bolezni s pljučnico, z odpovedjo dihanja 
in s smrtnim izidom. Podobno kot okužba z 
virusom sezonske gripe tudi okužba z virusom 
pandemske gripe poslabša osnovne kronične 
bolezni.  

Razlika med obema gripama je le v 
številu obolelih, ki je pri pandemski gripi 
bistveno višje (2). 

Pri majhnih otrocih poteka okužba 
lahko z neznačilno klinično sliko in jo težko 
ločimo od drugih virusnih okužb.  

Okužba z virusom influence A poteka 
blago, le pri redkih bolnikih težko, tako da 
potrebujejo zdravljenje v bolnišnici (2).  

 

  

Slika 1: Nastanek virusa influence A 
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4 Diagnoza 
 
V obdobju, ko se izvaja strategija 

zmanjševanja škode oz. ublažitve (mitigation 
strategy), se ne izvaja več laboratorijsko 
potrjevanje diagnoze pri vseh bolnikih, pač pa 
le izjemoma. V teh primerih odvzame zdravnik 
kužnino dihal in jo napoti v laboratorij, 
usposobljen za izvajanje diagnostike 
pandemske gripe (v Sloveniji le 2 laboratorija) 
(3).  

Obstajajo pa klinična, laboratorijska in 
epidemiološka merila namenjena za 
ugotavljanje in epidemiološko spremljanje 
sumljivih, verjetnih in potrjenih primerov 
pandemske gripe (3). 
 
4.1 Klinična merila 

Bolnik z nenadnim pojavom simptomov 
in povišano telesno temperaturo 38 °C ali več 

in 
vsaj enim od naslednjih splošnih 

simptomov: 
• slabim počutjem, 
• glavobolom, 
• bolečinami po mišicah, 

in 
vsaj enim od naslednjih simptomov s 

strani dihal: 
• kašljem, 

• vnetjem žrela, 
• težkim dihanjem. 

 
4.2 Laboratorijska merila: 

• rRT-PCR za influenco A (H1N1)v, 
• izolacija virusa influence A (H1N1)v iz 

kužnine dihal s potrditvijo (subtipizacija), 
• štirikraten porast titra protiteles z 

nevtralizacijskim testom, specifičnim za 
pandemski virus influence A (H1N1)v v 
parnem serumu, odvzetemu v akutni fazi 
bolezni in približno 4 tedne kasneje. 

 
4.3 Epidemiološka merila 

Epidemiološko merilo je ustrezna 
časovna in prostorska povezanost bolnika z 
osebo, pri kateri je bila potrjena pandemska 
gripa (3). 

 
4.4 Razvrstitev primera 

• Sumljiv primer: Vsaka oseba, ki 
izpolnjuje klinična merila. 

• Verjeten primer: Vsaka oseba, ki 
izpolnjuje klinična in epidemiološka 
merila. 

• Potrjen primer: Vsaka oseba, ki 
izpolnjuje klinična in laboratorijska merila.

 

5 Ukrepi zdravnika družinske medicine pri sumu okužbe z novo gripo 
 
Zdravnik družinske medicine bolnika, 

ki po kliničnih merilih ustreza primeru 
pandemske gripe, najprej osami in ga prosi, da 
si nadene kirurško masko in si razkuži roke. Z 
nošenjem kirurške maske s zmanjša namreč 
možnost prenosa z bolnika na zdravstvene 
delavce in druge osebe, ki so z bolnikom v 
tesnejšem stiku.  

Zdravstveno osebje mora ob stiku s 
sumljivim bolnikom uporabljati osebno 
varovalno opremo (rokavice, kirurška maska, 
zaščitna očala, predpasnik …) ter poskrbeti za 
izvajanje ukrepov kapljične in kontaktne 
izolacije.  

Zdravnik nato oceni potrebo po 
bolnišničnem zdravljenju. V oceni upošteva 
bolnikovo stanje, ki kaže na resno bolezen 

(težko in neredno dihanje, bruhanje, 
dehidracija, neustrezno odzivanje, motnje 
zavesti, krči, poslabšanje osnovne bolezni). 
Glede na oceno potrebe po bolnišničnem 
zdravljenju delimo bolnike na tiste, ki ne 
potrebujejo zdravljenja v bolnišnici in tiste, ki 
potrebujejo zdravljenje (3). 

• Bolnika, ki ne potrebuje zdravljenja v 
bolnišnici, zdravnik ali med. sestra pouči o 
načinu prenosa virusa influence in o 
ukrepih za zmanjševanje širjenja okužbe 
(higiena kašlja, osebna higiena …) (3).  

Opozori ga tudi, da je v primeru poslabšanja 
zdravstvenega stanja (npr. vročina nad 38 ºC 
vztraja več kot tri dni brez izboljšanja splošnega 
stanja in/ali ob pojavu občutka, da mu manjka 
zraka, poslabšanje bolnikove osnovne bolezni) 
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potreben takojšen posvet z zdravnikom. Nato 
oceni potrebo po zdravljenju s protivirusnim 
zdravilom (zaviralci nevraminidaz) (3).  

• Bolnik s težjim kliničnim potekom 
pandemske gripe pa potrebuje zdravljenje 

v bolnišnici. Zdravnik se najprej posvetuje 
s sprejemnim zdravnikom bolnišnice, 
kamor napotuje bolnika (3).

 

6 Zdravljenje 
 

• Bolnik, ki po kliničnih merilih ustreza 
primeru pandemske gripe in pripada 
skupini za večje tveganje za zaplete in 
neugoden potek pandemske gripe (bolniki 
s kroničnimi boleznimi, starejši od 65 let, 
nosečnice in otroci do 2 let), potrebuje 
protivirusno zdravilo v ustreznem odmerku 
glede na starost in telesno težo, če ni 
kontraindikacij brez virološke potrditve 
(4).  

Z zdravljenjem s protivirusnim zdravilom je 
treba začeti čimprej, najbolje v prvih 48 urah 
ob pojavu prvih simptomov. V primeru težje 
klinične slike je smiselno uvesti terapijo, tudi 
po preteku 48 ur od pojava prvih znakov 
obolenja. S protivirusnim zdravljenjem 
zmanjšamo možnost težjega poteka bolezni, 

možnost sekundarnih okužb (pljučnica) in 
potrebo po bolnišničnem zdravljenju (5). 
Za zdravljenje pandemske gripe sta na voljo 
dve protivirusni zdravili (zaviralci 
nevrominidaz): oseltamivir (Tamiflu ) ali 
zanamivir (Relenza). Zanamivir je v obliki 
praška in ni primeren za otroke, mlajše od 5 let. 
Le-te zdravimo z oseltamivirom.  
Zdravljenje z zdravili traja 5 dni (4). 

• Bolniku, ki ne sodi v skupino s povečanim 
tveganjem za zapleten potek pandemske 
gripe, zdravnik svetuje simptomatsko 
zdravljenje: počitek, uživanje primerne 
količine napitkov, antipiretike ter kapljice 
za nos. Pouči ga tudi o ukrepih za 
zmanjševanje širjenja okužbe (5). 

 

7 Preventiva 
 

Čeprav je preživetje virusa na rokah 
kratko, le nekaj minut, ga lahko v tem kratkem 
času, če smo nepazljivi, hitro prenesemo na 
ustnice, nosno sluznico in na očesno veznico. 
Zato je res izjemno pomembno pogosto 
umivanje rok z vodo in milom ali 
razkuževanje z alkoholnimi robčki, pa tudi 
prezračevanje prostorov, zdravo življenje in 
razkuževanje površin, še zlasti, če imamo doma 
bolnika. 

Osebi, ki ima znake bolezni, se brez 
zaščitnih sredstev ne smemo približati na manj 
kot en meter. Ko kihnemo ali zakašljamo, si 
moramo usta in nos prekriti s papirnatim 
robčkom, ki ga takoj po uporabi varno 
odvržemo v najbližji koš. Če papirnatega 
robčka nimamo, lahko kihnemo ali zakašljamo 
v zgornji del rokava. 

Čeprav stroka ne priporoča splošnega 
nošenja mask (ker večina ljudi maske ne zna 
pravilno uporabljati), je pri skrbi za bolnika 
nujna. Kako jo torej pravilno uporabljati?  

Damo jo čez usta in nos, tesno ob 
obrazu, da je čim manj lukenj. Ko jo nosimo, se 
je ne smemo dotikati, ker je kužna. Če se je 
slučajno dotaknemo, si moramo roke takoj 
umiti. Ko je vlažna, je to znak, da ni več 
uporabna in da jo moramo zavreči. Snamemo jo 
tako, da jo primemo pri ušesu za elastiko, ne pa 
tako, da se je dotikamo spredaj. Ker večina 
doma nima kirurške maske, lahko namesto nje 
uporablja tudi masko iz blaga. Če gremo k 
zdravniku, si pred usta damo robček, da ne 
kašljamo v druge (6). 
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8 Cepljenje 
 
Cepljenje je najučinkovitejši 

javnozdravstveni ukrep za zajezitev pandemije 
gripe, ki jo povzroča virus A(H1N1)v (5).  

 
8.1 Prednostne skupine za cepljenje: 

• Zdravstveni delavci: Cepljenje 
zdravstvenih delavcev je zelo pomembno, 
ker z njim zaščitijo ne le sebe, temveč tudi 
svoje bolnike, z zmanjšanjem obolevnosti 
pa zagotavljajo tudi nemoteno delovanje 
zdravstvene službe. 

• Skupine z večjim tveganjem za težji potek 
bolezni – kronični bolniki: Kronični 
bolniki po sedaj zbranih epidemioloških 
podatkih spadajo med najbolj ogrožene 
skupine. Pri njih se v času prebolevanja 
gripe poslabšajo osnovne bolezni. Zaradi 
tega se število sprejemov v bolnišnice 
močno poveča, povečata se tudi poraba 
zdravil in umrljivost (5). Gre za: 

◦ odrasle in otroke, starejše od 6 mesecev, 
ki imajo naslednje kronične bolezni in 
stanja: 
▪ kronične bolezni obtočil, dihal, 

sečil, jeter, sladkorno bolezen in 
druge metabolne bolezni, nekatere 
živčno-mišične in vezivne bolezni, 
maligna obolenja, nekatere bolezni 
krvi in krvotvornih organov, 

▪ oslabljen imunski sistem zaradi 
bolezni ali zdravljenja z zdravili, ki 
slabijo imunost.  

◦ nosečnice:  
▪ smiselno je tudi prednostno 

cepljenje nosečnic, ki imajo zgoraj 
omenjene kronične bolezni. 

Ostale skupine prebivalstva se bodo 
cepile glede na dostopnost pandemskega 
cepiva. Strategija cepljenja sloni na 
epidemioloških podatkih in se bo sproti 
prilagajala epidemiološki situaciji in 
razpoložljivim količinam cepiva. 

 
8.2 Cepilni centri 

Zaradi postopne dobave cepiva in 
večjih pakiranj bo cepljenje proti pandemski 
gripi v Sloveniji potekalo v cepilnih centrih, 
kjer bodo najprej cepljene prednostne skupine 
(zdravstveni delavci in kronični bolniki). 

 
8.3 Cepivo PANDEMRIX 

Cepljenje proti pandemski gripi se bo 
izvajalo s cepivom Pandemrix (GSK). Cepivo 
ima dovoljenje za promet, ki ga je na podlagi 
podatkov o njegovi učinkovitosti in varnosti 
izdala Evropska agencija za zdravila (EMEA). 
Cepivo se tako lahko uporablja v vseh državah 
Evropske unije. 

 
8.4 Spremljanje in poročanje neželenih 
učinkov 

Kot pri vseh novih cepivih tudi pri 
cepivu proti pandemski gripi Evropska agencija 
za vrednotenje zdravil namenja posebej veliko 
pozornosti njegovi varnosti tudi, ko je cepivo že 
v splošni uporabi. To vključuje tudi spremljanje 
pojavov pridruženih cepljenju in beleženju zelo 
redkih in novih neželenih učinkov. 

Pomembno je sprotno in natančno 
poročanje neželenih učinkov (5). 

 

9 Mediji 
 
V Sloveniji za pljučnico vsako leto 

zboli več tisoč ljudi, umre pa jih v povprečju 
med petsto in tisoč. A o tem v medijih ne boste 
zasledili niti besedice. Zakaj se torej novi gripi 
namenja toliko pozornosti, če vemo, da so 
simptomi identični tistim pri običajni sezonski 
gripi, nič višja pa ni niti smrtnost? Pri običajni 
gripi umre eden na tisoč obolelih, pri novi gripi 

pa eden do 3,5 na tisoč obolelih, pri čemer so v 
to všteti tudi podatki iz Mehike, ki so 
nezanesljivi, zato strokovnjaki sklepajo, da je 
smrtnost pri novi gripi verjetno še nižja, po 
nekaterih podatkih celo nižja kot pri običajni 
gripi. Gre za človeško nagnjenost k 
pretiravanju, interes velikih farmacevtskih 
družb, ki naivnost ljudi izkoriščajo za kovanje 
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milijardnih dobičkov, ali celo za globalno 
zaroto, katere cilj je drastično zreducirati 
svetovno prebivalstvo in se tako lažje dokopati 
do naravnih virov (7)? 

Teorije zarote o umetno povzročeni 
pandemiji gripe, s katero naj bi pod taktirko 
mednarodne kriminalne združbe izvedli 
množični genocid, so sicer zanimivo branje, a 
so praviloma podprte s tako trhlimi dokazi, da 
jih ni mogoče nekritično povzemati (7).  

Čeprav nova gripa ni nič bolj ubijalska 
od običajne sezonske gripe, je treba vedeti, da 

se širi veliko hitreje. Če se bo širila tako hitro 
kot do zdaj, bo absolutna številka obolelih 
visoka, to pa pomeni, da bo kljub nizkemu 
deležu smrtnosti visoka tudi absolutna številka 
umrlih. Poleg tega je treba vedeti, da so virusi 
influence nepredvidljivi in da lahko mutirajo v 
agresivnejšo obliko. 

Kar človeštvo v tem trenutku potrebuje, 
niso neke nemogoče teorije in zarote, ampak 
nasveti, kako ravnati, da se ne okužimo, in kaj 
storiti, da potem, ko smo že zboleli, virusa ne 
širimo (6). 
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Mateja Pišljar 
 

PRISTOP K BOLNIKU S POVEČANIMI BEZGAVKAMI 
 
 

Povzetek 
 
Povečane bezgavke (limfadenopatija) 

so pogost klinični znak, ki lahko predstavlja trd 
diagnostični oreh in terapevtski izziv. Seminar 
opisuje značilnosti perifernega limfatičnega 
sistema, kamor spadajo bezgavke ter naštete 
bolezni, kjer se limfadenopatija pojavlja. 
Največkrat gre pri limfadenopatiji za reaktivno 
povečane bezgavke in vzrok za nastanek 
pojasnimo iz klinične slike in poteka bolezni. 
Drugače je pri povečanih bezgavkah, ki se ne 
zmanjšajo po enem mesecu. Te je potrebno 
vzročno opredeliti. 

 
 
 

Abstract 
 
Enlarged lymph nodes 

(lymphadenopathy) is a frequent clinical sign, 
which may present a diagnostic problem and a 
therapeutic challenge. Paper describes the 
features of the peripheral lymphatic system 
including the lymph nodes. It also lists the 
possible differential diagnoses. 
Lymphadenopathy most often implies 
reactively enlarged lymph nodes, the cause can 
be explained by the clinical pictures and the 
course of disease.  

However, enlarged lymph nodes, which 
do not return to normal after one month, are a 
different case. These should be defined 
causally. 

 

1 Uvod 
 
Slovenski medicinski slovar označuje 

limfadenopatijo kot bolezen bezgavk, v 
medicini pa je limfadenopatija postala sinonim 
za tipljivo povečane bezgavke. Velikost 
bezgavk je odvisna od starosti bolnika in 
lokacije bezgavk, vzroki povečanih bezgavk pa 
so najrazličnejše etiologije. Nekatere bezgavke 

s povečanjem odgovarjajo na lokalno infekcijo, 
druge so lahko pokazatelj sistemske bolezni. Za 
zdravnika družinske medicine, ki prvi 
obravnava te bolnike, so lahko trd diagnostični 
oreh, pomembna pa je pravilna opredelitev 
bolezni in ustrezno zdravljenje. 
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2 Zgradba bezgavke 
 
Bezgavke predstavljajo velik del 

perifernega oz. sekundarnega limfatičnega 
sistema. Z obtokom so bezgavke povezane 
preko aferentnih in eferentnih limfnih vodov ter 
postkapilarnih venul. Limfociti zapuščajo 
limfatično tkivo po limfnih vodih in se preko 
velikega limfnega voda vračajo v kri in nazaj v 
limfatično tkivo (1). Bezgavke so prvi filter, ki 
zadrži antigene v intersticijski tekočini in limfi 
na poti iz perifernih limfnih vodov v veliki 
limfni vod. So prvo mesto imunskega odziva na 
antigene v tkivih (1). 

Bezgavka je sestavljena iz primarnih in 
sekundarnih limfnih foliklov. Primarne folikle 
sestavljajo limfociti B z imunoglobulini razreda 
M in razreda D na površini ter limfociti T 
pomagalke (CD 4+), ki še niso bili izpostavljeni 

stiku z antigenom. Sekundarni folikli nastanejo 
po stiku z antigenom. Zaradi zgradbe bezgavke 
je omogočen najboljši stik med antigeni in 
antigen predstavitvenimi celicami in limfociti. 
V normalnih pogojih sledi učinkovito 
prepoznavanje antigena, aktivacija celičnega in 
humoralnega imunskega odgovora in končno 
uničenje antigena. Ob imunskem odgovoru 
prihaja zaradi aktivacije makrofagov in 
limfocitov do povečane prekrvavitve bezgavke 
in dotoka limfocitov. Pretok se lahko poveča 
tudi do 20-krat. Tako se lahko zaradi 
povečanega dotoka, zmanjšanega odtoka in 
proliferacije limfocitov lahko poveča velikost 
bezgavke v 5 do 10 dni po stiku z antigenom do 
15-krat (1, 3).  

 

3 Značilnosti bolnikov s povečanimi bezgavkam 
 
Pri zdravi osebi bezgavk praviloma ne 

otipamo. Izjemo predstavljajo pri otrocih in 
mladostnikih do centimeter velike bezgavke na 
vratu in pod spodnjo čeljustjo, pri odraslih pa v 
dimljah do dveh centimetrov velike bezgavke. 
Če ob tem ni drugih znakov bolezni nadaljnji 
diagnostični postopek ni potreben. 
Limfadenopatija, ki je ostala nepojasnjena po 
natančni anamnezi in kliničnem pregledu, je 
lahko diagnostična dilema. Možnih je veliko 
vzrokov, zato je njihovo poznavanje pomembno 
vodilo v smotrnem diagnostičnem postopku. Za 
opredelitev značilnosti in pomembnosti 
limfadenopatije so važni starost bolnika, 
trajanje limfadenopatije, značilnosti bezgavk, 
lokalizacija bezgavk in klinične značilnosti v 
zvezi z limfadenopatijo (2, 4 - 6, 10)  

• Starost bolnika: Otroci reagirajo močneje 
na dražljaj z limfoidno hiperplazijo kot 
odrasli. Pri mlajših od 30 let je 
limfadenopatija v približno 80 % 
benignega izvora, pri starejših od 50 let 
samo še v 40 % (2, 6).  

• Trajanje limfadenopatije: Kratko trajne 
limfadenopatije ( < 15 dni) so najverjetneje 
posledica okužbe. Okužbe z virusom 
Epstein-Barr, citomegalovirusom in HIV 
ter mikobakterijami lahko potekajo z 
dolgotrajno limfadenopatijo. Pri maligni 
bolezni traja limfadenopatija več kot 15 
dni, bezgavke se običajno sčasoma večajo. 
Več kot leto dni trajajoča limfadenopatija 
je največkrat nespecifične etiologije, lahko 
pa tudi zaradi limfomov (2, 6).  

• Značilnosti bezgavk: Bezgavke pri 
metastazah so trde, neravne površine in 
običajno zrasle s podlago. Pri limfomih so 
bezgavke čvrste, elastične, zrasle med 
seboj in premakljive od podlage. Boleče 
bezgavke so običajno vnete, neboleče pa 
maligne (metastate, limfomi) ali 
tuberkuloznega vzroka. Maligne bezgavke 
so lahko boleče, če hitro rastejo ali 
zakrvavijo v nekrotičnih območjih (2, 6). 

• Lokalizacija bezgavk:  
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Tabela 1: Diferencialna diagnostika limfadenopatije glede na lokalizacijo 

MESTO VZROK 

Zatilje Okužba lasišča; pri otrocih vbodi insektov, redko limfomi 
Za uhljem Rdečke 
Pred uhljem Okužba vek, veznice; epidemični keratokonjunktivitis 
Vrat zadaj Toksoplazmoza; limfomi; metastaze 
Vrat zadaj, podbradje Okužba lasišča, čeljusti; tuberkuloza 
Vrat spredaj Okužbe ustne votline in žrela, virus Epstein-Barr, 

citomegalovirus 
Nad ključnico (trde in prirasle) Metastaze malignomov v prsni ali trebušni votlini; redkeje 

okužbe, tuberkuloza, toksoplazmoza, sarkoidoza 
Pazduhe Okužbe, »bolezen mačje opraskanine«, bruceloza; 

limfomi; metastaze (dojke, pljuča, melanom) 
Epitrohlearno Okužbe rok; sarkoidoza; tularemija; limfomi 
Ingvinalno 

• Enostransko 
• Obojestransko 

 
Sifilis, limfogranuloma venereum 
Gonokokne okužbe, herpetične okužbe, mikoplazma 

Bronhopulmonalno in mediastinalno 
• Enostransko 
• Obojestransko 

 
Metastaze karcinomov (predvsem pljučni) 
Limfomi; sarkoidoza; tuberkuloza, histoplazmoza 

V trebuhu in retroperitonealno Limfomi; metastaze; tuberkuloza v mezenteriju 
Regionalne bezgavke pri sistemskih 
okužbah 

Gripa, rdečke, virusni hepatitisi, virus Epstein-Barr, 
citomegalovirus 

V vseh bezgavčnih ložah Sarkoidoza; hipertireoza; limfomi; avtoimunska 
hemolitična anemija 

• Lokalizacija bezgavk: O generalizirani 
limfadenopatiji govorimo, če so bezgavke 
povečane v treh ali več področjih. Takrat 
gre velikokrat za sistemske okužbe, 
sistemske imunske bolezni, maligne 
bolezni krvi in krvotvornih organov. 
Lokalizirana limfadenopatija nastane 
pogosto zaradi procesa v območju, ki ga 
drenirajo te bezgavke (lokalizirano vnetje, 
zasevki malignih tumorjev) (2, 6). 

• Klini čne značilnosti v zvezi z 
limfadenopatijo: Pomembni so podatki o 
morebitnem stiku z živalmi, uživanju 
surovega mesa, bivanju v tropskih krajih, 
jemanju zdravil in visoko tveganem 
obnašanju (spolne razvade, intravenozna 
mamila). Pozorni moramo biti tudi na 
splošna znamenja bolezni (povišana 
telesna temperatura, hujšanje in nočna 

potenja), ki so pogostejša pri limfomih, 
lahko pa so prisotna tudi pri drugih 
malignih boleznih. Povišana telesna 
temperatura je zvišana pri okužbah, včasih 
tudi pri imunskih boleznih. Kožne 
spremembe najdemo pri rdečkah, ošpicah, 
infekcijski mononuklozi, sekundarnem 
sifilisu, preobčutljivosti na zdravila, 
limfomih, sistemskem lupusu 
eritematozusu. Nodozni eritem spremlja 
sarkoidozo, tuberkuloza in serumsko 
bolezen zaradi zdravil. Kašelj, dušenje, 
hripavost, oteženo požiranje, oteklina 
vratu, obraza ali rok so simptomi sumljivi 
na hilarno ali mediastinalno povečanje 
bezgavk. Pregled trebuha je potreben 
zaradi morebitnegapovečanja jeter in 
vranice (2, 6).  
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4 Bolezni v povezavi s povečanimi bezgavkami 
 
Bezgavke so lahko povečane zaradi: 

• Povečanja števila limfocitov in 
makrofagov med odgovorom na antigen 

• Infiltracije z vnetnimi celicami 
• Proliferacije malignih limfocitov ali 

makrofagov 
• Infiltracije z metastatskimi malignimi 

celicami 
• Infiltracije z makrofagi, ki so napolnjeni z 

metaboliti 
O reaktivno povečanih bezgavkah 

govorimo pri boleznih iz prve in druge skupine. 
Te predstavljajo približno dve tretjini 
ugotovljenih limfadenopatij. Okužbe, 
povzročene z virusi, bakterijami, glivicami, 
paraziti ali spirohetami, povzročajo lokalno ali 
generalizirano limfadenopatijo. Najpogostejša 

virusna okužba, ki sovpada z limfadenopatijo, 
je infekcijska mononukleoza, povzročena z 
virusom Epstein-Barr. Kronične bakterijske ali 
glivične okužbe lahko potekajo s precej 
povečanimi bezgavkami, vendar brez lokalnih 
znakov vnetja. Bolezen mačje opraskanine se 
kaže z lokalnim limfadenititisom, ki nastopi 
približno dva tedna po praski ali ugrizu. 
Maligno spremenjeni limfociti ali makrofagi se 
kopičijo v bezgavki pri limfomih, Hodgkin-ovi 
bolezni ali histiocitozah. Pri limfadenopatiji ob 
maligni bolezni gre za vraščanje in 
metastaziranje malignoma ali za limfoidno 
hiperplazijo kot odgovor na tumor. 
Generalizirana limfadenopatija, predvsem 
biliarna, ter nodozni eritem govorita za 
sarkoidozo (4, 6, 9). 

 
Tabela 2: Bolezni, ki povzročajo limfadenopatijo 

SKUPINA 
BOLEZNI 

POVZROČITELJI / PRIMERI 

INFEKCIJSKE 
BOLEZNI 

Virusi: 
infekcijska mononukleoza, 
citomegalovirus, herpes simplex in 
zoster, rdečke, ošpice, HIV, infekcijski 
hepatitis, adenovirus. 
Klamidije: 
trahom, limfagranuloma venereum. 
Paraziti: 
toksoplazmoza, lišmanioza. 

Glivice: 
histoplazmoza, kokcidiomikoza. 
Bakterije: 
okužbe s streptokoki, stafilokoki; 
bruceloza, tuberkuloza, salmoleneloza, 
bolezen mačje opraskanine, sekundarni 
sifilis. 

IMUNSKE 
BOLEZNI 

Avtoimune:  
Sjorgenova bolezen, revmatoidni 
artritis, sistemski lupus eritematozus, 
dermatomiozits, juvenilni revmatoidni 
artrits. 

Iatrogeni vzroki: 
serumska bolezen zaradi reakcij na 
zdravila: difenilhidantoin, alopurinol, 
zlato, kinidin, cefalosporini, atenolol, 
kaptopril, silikon. 

MALIGNE 
BOLEZNI 

Hematološke:  
limfomi, levkemije 

Metastaze:  
Malignomi pljuč, dojke, glave in vratu, 
ščitnice, prostate, ledvic, prebavil, 
melanom, seminom, neuroblastom. 

DRUGE 
BOLEZNI 

Sarkoidoza, amiloidoza, histiocizota, 
histiocitni nekrozantni limfadenitis 

Hipertiroza, bolezni motene presnove: 
Mb. Gaucher, Mb Nieman Pick 
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5 Diagnostični postopek pri bolniku s povečanimi bezgavkami 
 
Povečane bezgavke zahtevajo 

diagnostično obdelavo, s katero poskušamo 
ugotoviti, ali gre za reaktivne vnetne 
spremembe, zasevke malignomov ali limfoidno 
novotvorbo. Pri tem uporabljamo številne 
preiskave. Nekatere so pri ugotavljanju bolezni 
obvezne, kot so hitrost sesedanja eritrocitov, 
kompletna krvna slika z diferencialno belo 
krvno sliko, biokemične preiskave krvi, ki 
vključujejo dušične retente, laktat 
dehidrogenazo, vrednosti kalcija v serumu, 
vnetne pokazatelje in proteinogram. Na osnovi 
rezultatov ugotovimo ali je bezgavka vnetno 
spremenjena, kar kaže zmerno povišano 
sesedanje eritrocitov, spremembe v 
diferencialni beli krvi sliki (granulocitoza z 
nesegmentiranimi granulociti, limfopenija), 
zvišane vrednosti C-reaktivnega proteina 
(CRP), spremenjen proteinogram seruma 
(zvišana protein alfa1 in alfa2) ali gre za 
maligno bolezen, kjer so lahko rezultati 
normalni, ali ugotovimo samo visoko sesedanje 
eritrocitov brez spremenjenih vnetnih 
pokazateljev kot je Hodginovi bolezni in 
zasevkih pljučnega karcinoma. Najdemo lahko 
zvišano število limfocitov ali limfomske celice 
v diferencialni beli krvni sliki kot pri kronični 

limfocitni levkemiji in levkemični obliki 
limfomov. Spremenjen proteinogram z 
monoklonalnim zobcem je značilen za 
plazmocitom, nekatere limfome, 
Waldenstromovo bolezen, zvišano laktat 
dehidrogenazo najdemo pri napredovalih 
malignih boleznih, tudi limfomih in levkemijah. 
Jetrni testi so zvišani pri vnetnih boleznih jeter, 
ki potekajo s povečanimi bezgavkami 
(hepatitisi, okužbe s citomegalovirusom, z 
Epstein-Barr virusom) (7). 

Za potrditev ali izključitev malignih 
sprememb je potrebno opraviti histološki 
pregled bezgavke v celoti in kostnega mozga, 
za klasifikacijo limfoma dodatno membranske 
označevalce in kariogram. Klinično razvojno 
stopnjo bolezni in napovedne dejavnike 
opredelimo z dodatnimi preiskavami, ki so 
slikovne (rentgensko slikanje, ultrazvok, 
računalniška tomografija), izotopske 
(scintigrafija z galijem, scintigrafija s 
tehnecijem ob sumu na razširjenost limfoma, 
pozitronska emisijska tomografija) in 
endoskopske preiskave. Namen celotnega 
postopka je pravilna opredelitev bolezni in 
ustrezno zdravljenje (6,7). 

 

6 Pristop zdravnika družinske medicine 
 
Povečane bezgavke so zaradi pestrosti 

različnih vzrokov za specialista družinske 
medicine pogosto diagnostični izziv. Kljub 
temu, da je večina reaktivno povečanih in tako 
benignega izvora, pa mora pomisliti tudi na 
drugačno etiologijo. K bolniku zdravnik 
družinskem medicine pristopa naprej z 
anamnezo in natančnim kliničnim pregledom. 
Pregleda mesta povečanih bezgavk, jih opredeli 
po velikosti, bolečini, premakljivosti in trdoti. 
Zdravnik aktivno išče mesta infekcije, od koder 
bi povečane bezgavke lahko drenirale npr. 
vneto žrelo, impetigo… Anamneza in klinični 
pregled sta dobri podlagi, ki usmerita zdravnika 
družinske medicine v nadaljne preiskave. 
Napraviti mora laboratorijske preiskave kot je 
hitrost sesedanja eritrocitov, kompletna krvna 
slika z diferencialno belo krvno sliko, vnetne 

pokazatelje, da se ugotovi, ali je bezgavka 
vnetno spremenjena, ali so spremembe v 
diferencialni beli krvi, ali gre za maligno 
bolezen, kjer so lahko rezultati normalni. Če se 
sumi na maligno obolenje se napravi dodatne 
preiskave laktatne dehidrogenaze, vrednosti 
kalcija in fosfata v serumu. Običajno lahko 
bolnika brez večje škode opazujemo dva do štiri 
tedne. Bolnika lahko pošljemo na kontrolo po 
tem času, saj se bezgavke v tem času lahko 
zmanjšajo. Če ne pojasnimo vzroka za 
limfadenopatijo, bolnika pošljemo h hematolgu, 
ki opravi dodatne preiskave, ki povečano 
bezgavko etiološko opredeli. Nujna napotitev v 
bolnišnico je potrebna le redko. Ta je potrebna, 
če obstaja nevarnost zadušitve zaradi akutnega 
povečanja nebnic in bezgavk na vratu ali pri 
sindromu zgornje vene kave (7).
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7 Sklep 
 
Pri rešitvi terapevtskega izziva limfadenopatij pomaga znanje o zgradbi bezgavke, poznavanje 

značilnosti bolnikov ter diferencialne diagnostike. Povečane bezgavke zahtevajo diagnostično 
obdelavo, s katero poskušamo ugotoviti, ali gre za reaktivne vnetne spremembe, zasevke malignomov 
ali limfoidno novotvorbo. Pri tem uporabljamo številne preiskave. Pri bolnikih s povečanimi 
bezgavkami gre največkrat za reaktivno povečane bezgavke. Približno polovica bolnikov ne potrebuje 
dodatnih preiskav in vzrok limfadenopatije lahko pojasnimo z anamnezo, klinično sliko in potekom 
bolezni 
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Nina Pivec 
 

PROTIN 
 
 

Povzetek 
 
Protin je kronična revmatična bolezen 

povzročena z odlaganjem uratnih kristalov v 
sklepe. Kaže se s hudo bolečino in oteklino 
prizadetega sklepa, ki je največkrat 
metetarzofalangelani sklep palca. Zdravnik 
družinske medicine mora stanje prepoznat in 
predpisat ustrezno zdravljenje akutnega napada, 
prav tako pa preprečevati nadaljnje napade in 
kronične posledice na sklepih. Pomembno pri 
zdravljenju bolezni je, da doseže tudi 
sodelovaje bolnika, saj je ključno da bolnik 
zmanjša vsebnost purinov v prehrani, omeji 
pitje alkohola in redno jemlje zdravila, če so ta 
potrebna.  

Abstract 
 
Gout is a chronic rheumatic disease 

resulting from the deposition of urate crystals in 
synovial fluids. Acute attack is characterized by 
severe pain and swelling of involved joint, 
which is usually first metatarsophalangeal joint. 
Family physician should terminate the acute 
painful attack, prevent recurrences and prevent 
or reverse the complications of urate deposition 
in joints. Treatment of gout involves dietary and 
life style changes such as weight reduction, 
decreased alcohol intake and decreased 
consumption of food with high purine content. 
All this measures can not be achieved without 
patients’ cooperation. 

 

1 Uvod 
 
Protin je presnovna bolezen, ki nastane 

zaradi odlaganja uratnih kristalov v sklepe in 
druga tkiva. Znana je tudi pod imeni putika, 
giht in urični artritis. Prištevamo jo v skupino 
revmatičnih bolezni oziroma še natančneje med 
artritise povzročene z odlaganjem kristalov. Kar 
90-95 % bolnikov predstavljajo spolno zreli 
moški med 40. in 50. letom starosti. Tako je 
protin najpogostejša vnetna revmatična bolezen 
pri moških starejših od 40 let. Pri ženskah pa se 
pojavi predvsem po menopavzi ali po 
zdravljenju z diuretiki. Bolezen se kaže z 

akutnimi napadi bolečin, največkrat v enem 
sklepu. 

Gre za kronično bolezen, ki jo zdravnik 
družinske medicina diagnosticira in zdravi 
večinoma samostojno in je pomembno da z 
bolnikom razvije dobro sodelovanje. Prav 
sodelovanje bolnika je namreč nujno za 
zmanjšanje števila napadov in dobro vodenje 
bolezni. Neustrezno zdravljenje in 
nesodelovanje bolnika pa lahko vodita v razvoj 
kroničnega protina s tofi in hudih okvar sklepov 
in ledvic (1). 

 

2 Etiopatogeneza 
 
Vzroki nastanka protina so bodisi 

prirojene motnje presnove purinov bodisi 
povečana tvorba ali zmanjšano izločanje sečne 
kisline. Razgradnja purinov se začne v različnih 
tkivih, razgradne snovi pa s krvjo potujejo v 
jetra, kjer se s pomočjo ksantinoksidaze tvori 
večina sečne kisline. Sečna kislina se nato 
večinoma izloči s sečem, približno ena tretjina 
pa s sokovi trebušne slinavke in žolčem (1). 
Kadar pa se poveča tvorba sečne kisline ali 

zmanjša njeno izločanje ali oboje pride do t.i. 
hiperurikemije. Gre za koncentracijo sečne 
kisline v krvi, ki presega 420 mol/l. Zaradi 
pretirane nasičenosti krvi s sečno kislino 
nastanejo uratni kristali, ki se odlagajo tudi v 
sklepne ovojnice. Sproži se aseptično vnetje 
sinovije, kar je vzrok za tipično klinično sliko 
pri bolniku s protinom. Kar v 90 % je vzrok 
hiperurikemije zmanjšano izločanje sečne 
kisline skozi ledvice (2,3).
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Tabela 1: Pridobljeni vzroki hiperurikemije (povečanega nastajanja urata) (4). 

VZROKI ZA POVE ČANO NASTAJANJE URATA 

Nutricijski  Pretirano uživanje purinov, etanola, fruktoze 
Hematološki  Mielo- in limfoproliferativne bolezni, policitemija 
Zdravila Etanol, citotoksična zdravila, vitamin B12  

Drugo Debelost, psoriaza, hiperlipidemija 
 

Tabela 2: Pridobljeni vzroki hiperurkemije (zmanjšano renalno izločanje) (4). 

VZROKI ZA ZMANJŠANO RENALNO IZLO ČANJE URATA 

Metabolni, endokrini Dehidracija, hipotiroidizem, ketoacidoza, laktatna acidoza, 
hiperparatiroidizem  

Ledvični Kronična ledvična odpoved, bolezen policističnih ledvic, hipertenzija 
Zdravila Etanol, diuretiki, acetilsalivilna kislina, ciklosporin, levodopa, nikotinski 

kislina, pirizinamid, etambutol 
Drugo Debelost, sarkoidoza, toksemija v nosečnosti 

Hiperurikemija je tako glavni dejavnik 
za nastanek protina, vendar pa njuna povezava 
ni čisto jasno določena. Tako se lahko akutni 
protinski artritis pojavi tudi ob normalni 

koncentraciji sečne kisline. Nasprotno pa je 
lahko tudi hiperurikemija povsem 
asimptomatska (2).  

 

3 Klini čna slika 
 
Začetek uričnega artritisa je praviloma 

nenaden s hudo bolečino in oteklino prizadetega 
sklepa, ki je pordel in toplejši. Vsak dotik 
prizadetega sklepa močno boli, napad pa lahko 
spremlja tudi mrzlica s povišano telesno 
temperaturo (1). V več kot 75 % protin 
prizadene male sklepe spodnje okončine, še 
posebej metatarzofalangealni sklep. Ta akutni 
napad na palcu noge imenujemo podagra in ga 
vsaj enkrat doživi 85-90 % bolnikov z uričnim 
artritisom (2). 

Klini čno poteka protin v štirih 
zaporednih razvojnih obdobjih: 

• ASIMPTOMATSKA HIPERURIKEMIJA 
pomeni abnormalno povečano vrednost 
urata v serumu, ki pa se ne kaže s 
kliničnimi simptomi. Traja lahko tudi več 
kot 20 let, preden se simptomatsko izrazi. 

• AKUTNI NAPAD PROTINA se kaže z 
nenadno nastalo bolečino, oteklino in 
omejeno gibljivostjo prizadetih sklepov. 
Pogosto se začne ponoči, sklep pa je vroč, 
koža nad njim pordela, napeta in boleča. 
Videz je podoben kot pri celulitisu (3). V 
90 % je prvi napad omejen le na en sklep 
(monoartritičen) in pri več kot polovici 

zajame palec - podagra. Le v 3-14 % že 
začetni napad prizadene več sklepov (je 
poliartikularen). Po zaporedju pogostosti 
palcu sledijo nart, gleženj, peta, koleno, 
zapestje, mali sklepi prstov in komolec (1). 

• INTERVALNI PROTIN sledi napadu 
akutnega protina po vmesnem obdobju ko 
bolnik nima težav. A pri 60 % bolnikov se 
drugi napad ponovi že tekom enega leta. 
Kasneje pa postanejo napadi 
poliartikularni, potekajo huje in so 
dolgotrajnejši. Urični artritis lahko celo 
posnema revmatoidnega, če je prizadetih 
več malih sklepov roke. Nekateri bolniki 
pa imajo celo nekoliko povišan 
revmatoidni faktor. 

• KRONIČNI PROTIN se pri bolnikih 
razvije povprečno 11,6 let po prvem 
napadu protina. Lahko pa variira od 3 pa 
vse do 46 let. Označuje ga nastanek tofov, 
ki tvorijo večje skupke uratnih kristalov v 
koži uhlja, nad falangealnimi sklepi, v 
sinovijski ovojnici, kitah pa tudi srčni 
mišici, srčnih zaklopkah, v grlu in drugje. 
Pri kroničnem protinskem bolniku pa je 
potrebno biti pozoren tudi na hkratno 
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ledvično prizadetost, ki je dokaj pogosta. 
Stopnja nastajanja tofov je odvisna od 
dolgotrajnosti hiperurikemije in od 
vrednosti koncentracije sečne kisline. Dlje 
in bolj kot je torej sečna kislina v serumu 
zvišana, bolj se bodo odlagali uratni 
kristali in formirali tofi. Znano je, da tofi 
hitreje nastajajo, če je bolezen 

poliartikularna, če je oseba ob prvem 
izbruhu bolezni mlajša in če je 
koncentracija sečne kisline višja od 535 
µmol/l (4). Poleg tofov lahko pri dolgo 
trajajočem in slabo nadziranem protinu 
pride tudi do erozij in subkortikalnih 
kostnih cist. To seveda hudo okvari sklepe. 

 

4 Diagnoza 
 
Pri mlajšem moškem z akutnim 

napadom monoartritisa, še posebej, če gre za 
metatarzofalangealni sklep palca, moramo 
pomisliti na protin. Anamnestično nas zanima 
eventualno število predhodnih napadov, 
nastanek napada, pozanimamo se tudi o količini 
in sestavi zaužite hrane in alkohola. Zanima nas 
še družinska obremenjenost in morebitna 
pridružena obolenja bolnika. Ker niti dva 
bolnika nista popolnoma enaka, mora zdravnik 
družinske medicine vsakega spoznati 
osebnostno, povprašati v kakšnem okolju živi, 
kakšno je njegovo delovno mesto in kakšni so 
odnosi v družini. Poleg obravnave trenutne 
težave torej celovito pregledamo in povprašamo 
bolnika. Vsak obisk v ambulanti tako lahko 
izkoristimo za preventivno dejavnost 
(spodbujanje k hujšanju in telesni aktivnost, 
opustitev kajenja, merjenje lipidov v krvi…) in 
nenazadnje spodbujamo bolnika k aktivnemu 
vključevanju v lastno zdravljenje. Še posebej 
strpni in previdni moramo biti pri ogroženih 
skupinah prebivalstva. Med protinskimi bolniki 
neredko najdemo tudi alkoholike, kjer je seveda 
potreben dodaten pogovor in morebitna 
napotitev v terapevtske skupine (3). 

Zdravnik družinske medicine naj, če je 
bolnik mlajši od 25 let, pomisli na primarni 
protin, ki je posledica pomanjkanja nekaterih 
encimov s posledično prekomerno tvorbo sečne 
kisline. Kadar je pridružena še druga bolezen ali 
bolnik uživa določena zdravila, gre velikokrat 
za sekundaren protin. Potrebno je torej bolnika 
povprašati predvsem o jemanju diuretikov, ki so 
najpogosteje vzrok za sekundarno 
hiperurikemijo in protin. Diuretiki namreč 
povečajo tubulno reabsorpcijo urata. 
Koncentracijo sečne kisline pa povečujejo tudi 
aspirin v nizkih odmerkih, ciklosporin 

(imunosupresiv), etambutol (tuberkulostatik), 
piraznamid (tuberkulostatik), nikotinska kislina 
(spada med vitamine kompleksa B). Kot je 
razvidno iz tabele 1 lahko izločanje urata zavira 
tudi kopičenje organskih kislin pri diabetični 
ketoacidozi, stradanju in laktacidozi. Izločanje 
urata se zmanjša tudi pri odpovedi nadledvične 
žleze, in nefrogenem diabetes insipidusu ter pri 
boleznih ledvic. Hiperurikemijo pa na še 
nerazjasnjen način povzročajo še 
hiperparatiroidizem in hipotiroidizem, 
mieloproliferativne in maligne bolezni, 
luskavica, perniciozna anemija in 
hemoglobinopatije (1). Zdravnik družinske 
medicine mora biti zato pozoren na vsa ta stanja 
in zdravila in vzeti natančno anamnezo. Bolnika 
mora povprašati tudi o zaužitem alkoholu, saj ta 
dokazano poveča tvorbo sečne kisline, hkrati pa 
zmanjša tudi njeno izločanje. Ko natančnejša 
uvrstitev med primarni ali sekundarne vzroke 
protina ni možna, gre za idiopatičen protin. 

Poleg tega, da zdravnik družinske 
medicine pregleda prizadeti sklep, je potrebno 
iskati tudi kronične znake protina. Aktivno 
iščemo tofe, predvsem pa je pomembno 
prepoznavanje hkratne ledvične prizadetosti. 
Bolnika je potrebno v celoti pregledati in 
upoštevati tudi njegove morebitne ostale 
bolezni in njihov medsebojni vpliv. Ker imajo 
protinski bolniki mnogokrat hipertenzijo in 
okvarjeno delovanje ledvic je pomemben 
natančnejši pregled kardiovaskularnega sistema. 
Protin se pogosto pojavlja tudi v sklopu t.i. 
sindroma X, ki zajema hiperurikemijo, 
inzulinsko rezistenco, debelost, arterijsko 
hipertenzijo, dislipidemijo in ateroskleroze. Vse 
te bolezni je tudi potrebno preveriti in po 
potrebi začeti tudi z zdravljenjem. Pri vseh teh 
boleznih pa je zelo pomembno da zdravnik 
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družinske medicine doseže tudi sodelovanje 
bolnika pri zdravljenju. Na mnoge dejavnike 
tveganja namreč lahko bolniki vplivajo sami , s 
spremembo življenjskih navad (3). Priporočena 
je še laboratorijska analiza krvi, kjer naj bi se 
izmerila serumska vrednost urata (ta je med 
akutnim napadom večinoma povišan), kreatinin 
v serumu (ledvična odpoved je lahko vzrok 
bolezni, vpliva pa tudi na zdravljenje) in 
hemoglobin, levkociti, trombociti ter SR 
(hematološki malignomi so lahko vzrok 
protina) (7).  

Glede dokončne diagnostike protina v 
ambulanti družinske medicine pa so še vedno 
nekatere nejasnosti. Večina avtorjev priporoča 
punkcijo sklepa, s čimer bi naj dokazali 

prisotnost anizotropnih uratnih kristalov v 
sklepni tekočini s polarizacijskim mikroskopom 
(1, 2, 4, 5, 7). Je pa dejstvo, da ima zdravnik 
družinske medicine v ambulanti omejene 
možnosti. Težavna je punkcija sklepne tekočine 
in njena analiza z polarizacijskim 
mikroskopom, ki ga mnoge ambulante sploh 
nimajo. V splošni praksi naj bi se tako diagnoza 
postavljala le na osnovi tipične klinične slike in 
celostne anamneze ter seveda natančnega 
pregleda bolnika(3).  

V diferencialni diagnozi pa moramo ob 
sumu na protin izključiti poškodbo sklepa, 
septični artrtis, psoriatični artritis, psevdoprotin 
in revmatični artritis. 

 

5 Zdravljenje 
 
Glavni cilji zdravljenja protinskega 

bolnika so trije: zmanjšati bolečino akutnega 
napada, preprečiti oziroma zmanjšati pogostost 
ponovnih napadov in preprečiti kronične 
posledice v sklepih. Potrebno pa je vedeti, da 
asimptomatske hiperurikemije, če je morebiti 
odkrita ne zdravimo. Da pa možnost zdravniku 
družinske medicine, da razmisli o morebitnih 
sekundarnih vzrokih le te (zdravila, druge 
bolezni, prehrana…) in jih poskuša skupaj z 
bolnikom spremeniti. 

 
5.1 Nefarmakološko zdravljenje 

Vloga zdravnika družinske medicine je, 
da bolniku s protinom svetuje naj zmanjša 
telesno težo, če je le-ta povišana. Hujšanje naj 
nadzoruje in pomaga bolniku pri izbiri hrane in 
telesne vadbe. Prehitro hujšanje lahko namreč 
še poveča količino sečne kisline v krvi in sproži 
ponoven napad. Prav tako je potrebno zniževati 
morebiten povišan holesterol, povišan krvni 
tlak, skrbno voditi diabetes in se izogibati 
diuretikom. Pomembno je da bolniku razloži, da 
je potrebno zmanjšati uživanje alkohola, še 
posebej rdečega vina in piva. Koristna je tudi 
dietna prehrana z manjšo vsebnostjo purinov. 
Ta sicer ponavadi ne znižuje serumskega urata, 
nekaterim pa vendarle zmanjša pogostost 
ponovnih napadov. Živila, ki bi se jim naj 
bolnik izogibal, so divjačina, drobovina 
(živalska jetra, ledvice…) in izdelki iz 

drobovine (paštete, krvavice, klobase), sardine, 
postrvi, slaniki in sladice (5). Priporočena živila 
pa so mleko in mlečni izdelki, testenine, kruh, 
jajca, žitarice in vse vrste sadja in zelenjave (z 
izjemo stročnic, špinače in ohrovta). Od mesa 
se priporočajo bele ribe in pa belo meso. Bolnik 
naj pije tudi večje količine vode ali nesladkanih 
čajev (7). Vse te spremembe seveda posegajo v 
način življenja bolnika in prinašajo vanj večje 
ali manjše spremembe, ki pa niso vedno lahke. 
Pomembno je da se zdravnik družinske 
medicine z bolnikom pogovori o načinih 
zdravljenja in ga aktivno vključi ter motivira. 
Za to pa je pomembno obvladanje raznih veščin 
sporazumevanja in razvoj zaupanja v odnosu 
zdravnik-bolnik.  

Pri akutnem napadu pa je poleg zdravil 
pomemben počitek in mirovanje vnetega 
sklepa. Bolečino omilijo tudi hladni obkladki. V 
času akutnega napada je večina bolnikov tudi 
upravičena do bolniškega staleža. Bolnika pa je 
na kontrolo potrebno naročiti v 7 do 10 dneh, da 
spremljamo pričakovano zmanjševanje otekline 
in rdečine in preverimo stopnjo bolečine, ki je 
vodilo pri ugotavljanju delonezmožnosti (3). 

 
5.2 Farmakološko zdravljenje 

Za zdravljenje akutnega napada lahko 
porabimo NSAR, kolhicin, kortikosteroide in 
analgetike. 
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• NSAR (nesteroidni antirevmatki): 
najpogosteje se uporablja indometacin, 
lahko pa tudi drugi. Zdravljenje začnemo z 
najvišjimi dovoljenimi odmerki takoj, ko 
se napad začne. Odmerek indometacina po 
potrebi povečamo tudi na 150 mg dnevno 
(7). Moramo pa biti pri uporabi NSAR 
previdni zaradi stranskih učinkov. Njihova 
uporaba tako ni zaželena pri bolnikih z 
ulkusno boleznijo, jetrnimi boleznimi, pri 
slabo urejeni kongestivni odpovedi srca in 
pri zdravljenju z antikoagulantno in 
antitrombotično terapijo. Zdravnik 
družinske medicine naj bo previden tudi 
pri starejših bolnikih, kjer imajo NSAR še 
več stranskih učinkov. Tu je bolj smiselna 
uporaba nizke doze kolhicina (4). 

• Kolhicin je zelo učinkovit v prvih 24 urah 
po začetku vnetja, manj učinkovit pa ko 
napad traja že nekaj dni. Dnevni odmerek 
je 4-5 mg. Problem je, da ima kar 80 % 
bolnikov, ki jemljejo kolhicin oralno, 
stranske učinke na prebavilih. Pojavljajo se 
slabost, bruhanje in diareja. Tem se lahko 
izognemo z intravensko aplikacijo, ki pa je 
lahko ob nepravilnem odmerku hepato in 
nefrotoksična ali povzroči supresijo 
kostnega mozga (2, 4). Težava pa je, da 
zdravilo v Sloveniji ni registrirano in ga je 
mogoče kupiti le v sosednjih državah, kar 
je za mnoge bolnike seveda velika ovira, 
tako finančna kot logistična. Preden 
bolniku predpišemo kolhicin je zato dobro 
poznati njegove socialne okoliščin in 
finančne zmožnosti. 

• Kortikosteroidi se uporabljajo predvsem v 
obliki intraartikularnih injekcij v prizadet 
sklep in so precej učinkoviti. V prvi 
metatarzofalangealni sklep lahko tako 
injiciramo 0,2 ml metilprednizolona (7). 
Sistemsko pa se kortikosteroidi dajejo 
redko, le ko NSAR in kolhicin niso 
učinkoviti ali so kontraindicirani (4). 

Ko se akutni napad umiri je smiselno 
preprečevati ponovne napade, če so ti pogosti. 
Uporablja se terapija z nizkim odmerkom 
kolhicina. Kadar bolnika motijo stranski učinki 
na prebavilih lahko kolhicin zamenjamo tudi z 
nizkimi odmerki NSAR. Pri tem pa je 
pomembno da se zdravnik družinske medicine 
zaveda tveganja. Nikakor NSAR niso 

priporočljivi pri bolnikih z znano ulkusno 
boleznijo, zato je potrebna natančna anamneza. 
Prav tako niso varni pri starostnikih, še posebej 
starejših od 60.let. Vse bolnike pa je potrebno 
opozoriti, da se lahko pri dolgotrajnejšem 
jemanju pojavi dispepsija, ezofagitis, gastritis, 
ulceracije, petehije, krvavitve iz prebavil in celo 
perforacija. Dejstvo je, da imajo bolniki, ki 
redno jemljejo NSAR, 4-krat večje tveganje za 
nastanek razjede želodca ali dvanajstnika. 
Bolniku je treba povedati, da tveganje za 
zaplete še poveča hkratno jemanje več vrst 
NSAR, prevelike odmerki NSAR, sočasno 
jemanje kortikosteroidov, pitje alkohola in 
kajenje. Vloga zdravnika družinske medicine je 
tako, da predpiše bolniku navodila glede režima 
jemanja NSAR. Prav tako mora bolnika 
seznaniti z nevarnostmi in ga skuša prepričati 
naj se izogiba dodatnim dejavnikom tveganja 
(kajenju, pitju alkohola, dodatna zdravila) ter se 
drži predpisanega odmerka zdravila. To seveda 
ni vedno lahka naloga in potrebne so 
komunikacijske spretnosti zdravnika, da doseže 
sodelovanje bolnika. Kadar je nevarnost 
nastanka razjede povečana, je prav da bolniku 
predpišemo še zaviralec protonske črpalke, na 
primer omeprazol, ki ščiti črevesno sluznico 
(6). 

Pri bolnikih s pogostejšimi napadi 
protina in hiperurikemijo je smiselno zniževati 
tudi vrednost serumskega urata. Razumen cilj je 
koncentracija pod 360 µmol/l, ki jo lahko 
dosežemo z zdravili, ki povečajo izločanje 
sečne kisline ali z alopurinolom. Zdravljenje pa 
začnemo šele po umiritvi sklepnega vnetja. 

• Alupurinol je zaviralec ksantinoksidaze in 
torej zmanjšuje sintezo sečne kisline. Je 
najpogosteje uporabljeno zdravilo za 
zdravljenje hiperurikemije. Zdravljenje 
začnemo z nižjim odmerkom (100-150 
mg/dan), ki ga smiselno povečujemo (na 
300 mg/dan), dokler koncentracija urata v 
serumu ne pade pod 360 µmol/l (7). Pri 
ledvični odpovedi so odmerki manjši. 
Možni stranski učinki so izpuščaji, 
glavobol, urtikarija, nepravilno delovanje 
jeter in intersticijski nefritis. Pomembna 
naloga zdravnika družinske medicine je da 
bolniku razloži, da mora biti zdravljenje z 
alupurinolom trajno in redno. Prenehanje 
zdravljenja namreč pogosto sproži akutni 
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napad protina. Bolnik lahko preneha z 
jemanjem, če je koncentracija sečne kisline 
po enem letu v mejah normale. Če se 
koncentracija spet zviša, z zdravljenjem 
nadaljujemo (7). 

• Probenecid je zdravilo, ki poveča izločanje 
serumskega urata preko ledvic. Probenecid 
običajno uvedemo, če bolnik ne prenaša 

alupurinola. Odmerek je lahko 500mg 
dvakrat dnevno. Pogoj za začetek 
zdravljenja pa je normalno delovanje 
ledvic. Problem probenecida je 
povzročanje ledvičnih kamnov, zato 
bolniku svetujemo pitje veliko tekočin ali 
mu predpišemo še 3 g natrijevega 
bikarbonata (7). 

 

6 Sklep 
 
V slovenskih ambulantah družinske medicine predstavlja protin 0,4 % vseh diagnoz ali 

povedano drugače, v ambulanti z 2.000 bolniki pričakujemo vsaj 11 bolnikov s protinom. Gre za 
kronično bolezen, ki jo v celoti prepozna, diagnosticira in zdravi družinski bolnik. Ker gre za bolezen, 
kjer je prognoza močno odvisna od sodelovanja bolnika, vidim vlogo družinskega bolnika pri 
zdravljenju predvsem na tem področju. Zdravnik mora razviti dobro sodelovanje z bolnikom in doseči, 
da mu ta zaupa. Doseči mora, da bolnik razume svojo bolezen in se zaveda dejavnikov tveganja na 
katere lahko vpliva sam. Zdravnik družinske medicine je edini, ki bolnika spremlja več let in pozna 
tudi njegovo socialno ozadje. Bolniku tako mora biti v oporo in spodbudo pri spremembi življenjskih 
navad, kot so prehranjevanje, pitje alkohola, kajenje, hujšanje in redno jemanje zdravil. Vključenost 
bolnika v lastno zdravljenje je namreč poleg dobre diagnostike in ustreznega zdravljenja ključna za 
dobro prognozo bolezni. 
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Polona Podkrajšek 
 

OBRAVNAVA BOLNIKA S TIA IN MOŽGANSKO KAPJO V 
AMBULANTI DRUŽINSKE MEDICINE 

 
 

Povzetek 
 
Tranzitorna ishemična ataka in 

možganska kap sta vzročno sorodna možgansko 
– žilna dogodka. Glavni vzrok za njun nastanek 
je možganska ishemija, razlikujeta pa se po 
obsegu posledic. Pri TIA klinični simptomi 
trajajo manj kot eno uro in so reverzibilni, 
možganska kap pa se lahko kaže s pestro in 
večinoma ireverzibilno nevrološko 
simptomatiko. Zdravnik družinske medicine 
igra pomembno vlogo tako pri preventivi, 
zdravljenju kot tudi pri kasnejšem vodenju 
bolnika ter načrtovanju rehabilitacije.  

 

Abstract 
 
Transient ischemic attack and stroke are 

two diseases which are similar in causes. They 
are both caused by the lack of the blood supply 
to a particular area of the brain, but they differ 
from each other in the extent of consequences. 
On the one hand, symptoms in TIA last for less 
then an hour and are reversible, but on the other 
hand stroke results in heterogeneous 
neurological symptoms, which are usually 
ireversible. Thus, the role of family doctor is 
not only the prevention, but also the treatment, 
long–time management of the patient and 
planning of rehabilitation. 

 

1 Uvod  
 
Pri TIA (tranzitorni ishemični ataki) in 

možganski kapi gre za isti vzrok nastanka 
patologije (=motnja prekrvavitve možganov), 
razlika pa je v trajanju dogodka in potemtakem 
tudi v obsegu posledic. Dolgo je veljalo, da za 
možgansko kap ni učinkovitega zdravljenja, 
vendar je v današnjem času ob upoštevanju 
sodobnih metod zdravljenja ozdravitev ali vsaj 
zmanjšana invalidnost možna. Z zdravljenjem z 
zdravili skušamo preprečiti ponovitev 

možganske kapi, z rehabilitacijo po možganski 
kapi pa izboljšati ali nadomestiti sposobnosti, ki 
jih je bolnik zaradi kapi izgubil ali pa so upadle. 

TIA kot klinični sindrom je dandanes 
deležna vse večje pozornosti. Ne predstavlja 
več nekega benignega dogodka, ampak je 
kritični znanilec grozeče možganske kapi. V 
kolikor ne prepoznamo ali podcenimo TIA kot 
opozorilni znak, lahko izpustimo priložnost za 
preprečitev trajne okvare ali celo smrti (1). 

 

2 Opredelitev 
 
Prehodni možganski ishemični napad 

ali tranzitorna ishemična ataka je prehodna 
motnja delovanja možganov, ki traja manj kot 
24 ur in nastane zaradi začasno pomanjkljive 
preskrbe dela možganov s krvjo.  

Nova definicija pove, da je prehodni 
možganski ishemični napad epizoda možganske 
ali mrežnične (retinalne) ishemije - 
zmanjšanega pretoka krvi, kjer klinični 
simptomi trajajo manj kot eno uro, ustrezne 
diagnostične slikovne preiskave pa ne pokažejo 
znakov za infarkt. 

V Sloveniji se v zadnjih letih zdravi 
zaradi možgansko-žilnih bolezni, med katere 
spada tudi prehodni možganski ishemični 
napad, okoli 4400 ljudi letno, okoli 2100 jih 
umre. 15 - 20 % bolnikov, ki so doživeli 
možgansko kap, poroča o prehodnem 
možganskem ishemičnem napadu. Le-ta je 
opozorilni znak, da pravočasno in pravilno 
preventivno ukrepamo. Ker je prehodni 
možganski ishemični napad prehodna motnja, 
praviloma ne vpliva na kakovost bolnikovega 
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življenja, pri aktivnem, še zaposlenem bolniku 
pa tudi ne pušča trajne nezmožnosti za delo (2). 

Možganska kap je najhujša in končna 
faza v razvoju možgansko-žilnih bolezni. 
Nastane zaradi nenadne motnje v prekrvavitvi 
možganov, ki traja več kot 24 ur in se lahko 
kaže s pestro nevrološko simptomatiko, z 
znamenji žariščne ali difuzno motene 
možganske funkcije, lahko tudi s hudo 
prizadetostjo bolnika in je nenazadnje lahko 
tudi smrtna.  

Možganska kap vsako leto prizadene 
vsaj 0,2 % populacije in več kot 1 % ljudi, 
starejših od 65 let. Bolezen je usodna za eno 
tretjino zbolelih, tretjina je popolnoma odvisna 
od tuje pomoči in le ena tretjina jih po kapi 
lahko živi samostojno. Med preživelimi je vsaj 
ena polovica trajno onesposobljenih, zaradi 
česar ta bolezen pomeni v svetu in pri nas prvi 
vzrok zmanjšane motorične, kognitivne, 
govorne in socialne zmožnosti (2). 

 

3 Patogeneza in dejavniki tveganja 
 
Glavna dejavnika tveganja za prehodni 

možganski ishemični napad in možgansko kap 
sta zvišan krvni tlak in ateroskleroza žil. 

TIA nastane zaradi nenadne 
trombotične ali embolične zapore možganske 
arterije ali zaradi slabega pretoka krvi zaradi 
proksimalno zaprte ali močno zožene arterije, 
pri čemer gre v 50 % za aterotrombozo ali 
trombembolizem velikih arterij (intra in 
ekstrakranialnih). 

Možganska kap je v 80 % posledica 
zapore možganske arterije s krvnim strdkom, 
torej govorimo o nastanku t.i. ishemične 
možganske kapi. V 10 – 20 % pa je vzrok za 
možgansko kap lahko tudi krvavitev (govorimo 
o t.i. hemoragični kapi). Ta je lahko 
subarahnoidalna (razpok anevrizme – razširitve 
krvne žile) ali znotrajmožganska (1, 2). 

 

4 Klini čna slika 
 
Znaki možganske kapi so odvisni od 

področja, ki ga prehranjuje določena 
možganska arterija. Ob prizadetosti 
motoričnega korteksa se bo pojavila pareza 
oziroma paraliza, medtem ko pa se bo 
senzorična prizadetost odražala v anesteziji in 
analgeziji na prizadeti strani telesa oziroma v 
hipesteziji, hipalgeziji in pogosto kot 
parestezije, prav tako na prizadeti strani telesa. 
Prizadetost centra za govor se odraža v afaziji, 
ki je lahko senzorična, motorična ali globalna. 
Center za vid oziroma vidna pot sta zaradi same 
lokalizacije in poteka po skoraj celi polobli 
pogosto poškodovani. Hemianopsija je 
prizadetost ene polovice vidnega polja ob 
prizadetosti ene poloble. V tem primeru ima 
bolnik obrnjeno glavo in zrkli v zdravo stran. 
Amaurosis fugax pomeni prizadetost očesne 
arterije v sklopu prehodne pretočne motnje, kjer 

bolnik za nekaj minut ali celo do 24 ur 
popolnoma izgubi vid na eno oko, ki se potem 
povrne. Če je prizadet del možganskega debla, 
kjer so jedra možganskih živcev, ki nadzirajo 
gibanje očesnih zrkel, potem gibanje očesnih 
zrkel ni skladno, kar bolnik zazna kot dvojno 
sliko videnih predmetov (diplopija). Pri 
prizadetosti možganskega debla ali malih 
možganov bolnik ne bo izgubil mišične moči, 
ampak bo gibe izvajal okorno, nenadzorovano, 
nespretno - ataksija. Na prizadetost 
možganskega debla bomo pomislili tudi pri 
dizatriji in disfagiji. Poleg naštetih pogostih 
znakov se lahko pojavljajo tudi manj pogoste 
motnje, kot so motnje pisanja, branja, 
računanja, poimenovanja predmetov, 
nesposobnost prepoznave znanih obrazov, 
delov telesa, uporabe tujega jezika, izguba 
muzikaličnosti (4).  
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5 Tveganje za nastanek možganske kapi po TIA 
 
V prvem mesecu po TIA se možganska 

kap pojavi pri 5-6 % bolnikov, pri skoraj 
polovici od teh že v prvih dveh dneh. V prvem 
letu po TIA je tveganje za nastanek možganske 
kapi 12 %, v 5 letih pa 30 %. Pri bolnikih z 
motorično ali govorno prizadetostjo je tveganje 
v prvih 30 dneh celo nekoliko večje (12 % in 8 

%). Pri bolnikih s TIA ne smemo pozabiti, da 
so kljub navidezno manjši prizadetosti od 
bolnikov z možgansko kapjo zelo ogroženi. In 
ravno bolniki s TIA so tisti, pri katerih lahko z 
dobro premišljenimi preiskavami in ustreznim 
zdravljenjem preprečimo nastanek ponovne in 
trajne nevrološke okvare – možganske kapi.  

 

6 Diagnoza  
 
Diagnoza TIA in možganske kapi je 

predvsem klinična in temelji na natančni 
anamnezi oz. heteroanamnezi in kliničnem 
pregledu. Anamneza s poudarkom na možnih 
simptomih TIA mora vsebovati tudi 
ugotavljanje dejavnikov tveganja, natančnega 
časa začetka in časovnega poteka simptomov. 
Klini čni pregled naj zajema ugotavljanje 
vitalnih znakov, tudi merjenje krvnega pritiska 
na obeh rokah za izključitev stenoze arterije 
subklavije (velika razlika pritiskov na eni in 
drugi roki). Avskultacija srca in vratnih arterij 
nam lahko nakaže možen izvor embolizmov. 
Natančno zapišemo izvid nevrološkega 
pregleda, ki naj natančno opredeli kognitivne 
funkcije, govor, delovanje možganskih živcev, 
delovanje in moč obraznih in ekstremitetnih 
mišic, senzoriko, simetrijo globokih kitnih 
refleksov in koordinacijo. Izhodiščni zapis nam 
služi kasneje za spremljanje nevroloških 
funkcij, če se le-te spreminjajo. 

Diagnostični kriteriji za možganskožilni 
(MŽB) dogodek so naslednji: 

• nevrološki simptomi in znaki so žariščni 
(nevroanatomsko lokalizirajoči), ne pa 
difuzni (npr. splošna oslabelost, 
omotičnost, omedlevica, inkontinenca 
urina in fecesa, zmedenost …), 

• žariščni nevrološki izpadi so negativni, 
pride do slabšanja ali izgube delovanja. 
Pojavi se npr. mišična paraliza, ne pa krči; 
omrtvičenost, ne pa mravljinčenje …, 

• začetek simptomov je nenaden, 
• simptomi so maksimalni na začetku, 

prizadete dele telesa zajamejo v nekaj 
minutah. Simptomi se ne razvijajo 
postopoma v urah ali celo dnevih. 

 V kolikor so izpolnjeni zgoraj našteti 
kriteriji, je visoka verjetnost, da gre za 
vaskularno pogojeno motnjo delovanja 
možganov. (1)  

 

7 Preiskave v akutni fazi  
 
V prehospitalnem okolju takoj ob 

nastanku simptomov ne moremo zanesljivo 
ugotoviti, ali nenadno nastali nevrološki izpadi 
predstavljajo reverzibilno ishemijo brez 
strukturnih sprememb (TIA) ali pa je že oz. še 
bo prišlo do trajne poškodbe možganov 
(možganska kap). To lahko ugotovimo samo s 
slikovnimi preiskavami. 

• Slikovne preiskave:  

◦ CT glave brez kontrasta (najpogostejša 
preiskava za razlikovanje med TIO in 
možgansko kapjo), 

◦ magnetna resonanca (spremembe v 
zadnji kotanji – možgansko deblo, mali 
možgani), 

◦ transtorakalni /transezofagealni UZ srca 
(izvor embolizmov, sistolična 
disfunkcija levega prekata ali 
preddvora). 

• Elektrofiziološke preiskave: npr. EKG nam 
razkrije različne motnje ritma ali druge 
bolezni srca, ki so lahko povezane s 
pojavom TIA (npr. atrijsko fibrilacijo ali 
hipertrofijo levega prekata).  
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• Laboratorijske preiskave: glukoza, 
hemogram, PČ, INR, APTČ, 
sedimentacija, natrij, sečnina, kreatinin; 

nivo alkohola v krvi, prisotnost nekaterih 
drog … (1). 

 

8 Preiskave subakutne faze 
 
V obdobju, ki sledi preboleli možganski 

kapi oziroma TII, ugotavljamo prisotnost 
dejavnikov tveganja in stanj, ki jih lahko z 
medicinskimi ukrepi odpravimo ali vsaj 
izboljšamo ter so pomembni za zdravljenje 
oziroma rehabilitacijo v primeru možganske 
kapi: lipidni profil, ugotavljanje 
hiperkoagulabilnih stanj - antijedrna protitelesa, 
antifosfolipidna protitelesa …, ugotavljanje 

krvnega pretoka in prehodnosti arterij z 
dopplersko ultrazvočno preiskavo vratnih žil, 
magnetno resonanco (MR) in magnetno 
resonančna angiografija (MRA), CT in CT 
angiografija (CTA). Cerebralna angiografija še 
naprej ostaja zlati standard za popolno oceno 
intrakranialnega in ekstrakranialnega žilja, tako 
arterijske kot venske faze krvnega obtoka (1). 

  

9 Obravnava bolnika z možgansko – žilnimi boleznimi v ambulanti 
družinske medicine 

 
Obravnava bolnikov z možgansko 

žilnimi boleznimi v družinski medicini je 
izrednega pomena, ne samo za posameznika, 
ampak tudi za zdravje celotne skupnosti. 
Naloge zdravnika družinske medicine na tem 
področju so večplastne: 

• Preprečevanje nastanka MŽB z ukrepi 
primarne preventive: 

Preprečevanje MŽB obvezno izvajajo vse 
slovenske ambulante družinske medicine od 
leta 2002 v sklopu programa preventiva bolezni 
srca in ožilja. Na sam nastanek MŽB vpliva 
veliko dejavnikov tveganja, ki so odvisni od 
bolnika, njegovih lastnosti ter njegovega načina 
življenja. Z medicinski ukrepi vplivamo 
predvsem na slednje, torej na bolnikov način 
življenja. Po Navodilih ministrstva za zdravje 
so dobili pravico do preventivnega pregleda 
med moški 35. in 65. Letom starosti ter ženske 
med 45. i n 70. letom starosti. Tako s 
preventivnimi pregledi zdravnik družinske 
medicine poišče vse ogrožene za srčno – žilne 
bolezni in jim svetuje oziroma jih napoti v 
zdravstveno – vzgojne programe.  
Merila za vključitev v preventivni program 
obsegajo starost in spol, družinsko ogroženost, 
družinsko motnjo v presnovi maščob, družinsko 
ogroženost za prezgodnjo srčno – žilno bolezen 
ter prisotnost sladkorne bolezni ali katerega koli 
drugega dejavnika tveganja.  

Preventivni pregled v ambulanti družinske 
medicine sestavljajo družinska in osebna 
anamneza s poudarkom na dejavnikih tveganja, 
klinični pregled z merjenjem krvnega tlaka ter 
določitev krvnega sladkorja in holesterola (4). 

• Zdravljenje že nastale bolezni – ukrepi v 
okviru sekundarne in terciarne preventive: 

Tveganje za ponovni možgansko – žilni 
dogodek pri bolnikih s prebolelo možgansko 
kapjo je zelo veliko – v prvem letu od 10 do 20 
%, v naslednjih letih pa od 5 do 8 %. Prognoza 
ponovne možganske kapi je pomembno slabša 
kot za prvo kap (umrljivost = 22 %).  
Tudi v sekundarni in terciarni preventivi se 
osredotočamo predvsem na odpravljanje ali 
zdravljenje dejavnikov tveganja, le da se tukaj 
prej odločimo za zdravljenje z zdravili.  
Potrebno je urediti predvsem naslednje 
parametre: krvni tlak, krvni sladkor, serumske 
maščobe in telesno težo. Zdrav način življenja 
pomeni redno telesno dejavnost, omejevanje 
pitja alkohola na 1 enoto/dan, prepoved 
dosoljevanja hrane, zdravo prehrano ter 
življenje brez cigarete. 
Zdravljenje ugotovljene MŽB je po eni strani 
usmerjeno v bolezen samo oziroma v 
preprečevanje ponovitev bolezni (kirurško 
zdravljenje, antikoagulantna ter 
antiagregacijska terapija), po drugi strani pa v 
odpravljanje ali zdravljenje dejavnikov tveganja 
(zdravila za zmanjševanje krvnega tlaka, 
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sladkorja, maščob). Za izboljševanje telesne 
kondicije ter zmanjševanje posledic bolezni 
uspešno uporabljamo tudi fizioterapevtske 
metode (1,4).  

Poleg zdravnika družinske medicine pa 
igra zelo pomembno vlogo pri sami preventivi 

možganske kapi tudi bolnik sam, ki lahko z 
aktivnim sodelovanjem pri preventivi v 
sodelovanju z zdravnikom družinske medicine 
do neke mere prepreči možgansko – žilni 
dogodek oziroma vpliva na njegove posledice. 

 

10 Vodenje bolnika po preboleli možganski kapi 
 
Bolnik po preboleli možganski kapi se 

praviloma kontrolira pri svojem osebnem 
zdravniku, po potrebi pa tudi pri kliničnih 
specialistih (npr. nevrologu - epileptologu v 
primeru epileptičnih napadov po možganski 
kapi) ali drugih zdravstvenih delavcih (npr. 
logopedu ob težavah z govorom). Obdobno 
potrebuje tudi fizioterapevtsko obravnavo. 

Če bolnik po možganski kapi ostane 
nepomičen, je potrebno v njegovo spremljanje 
vključiti tudi patronažno medicinsko sestro, 
delovnega terapevta, fizioterapevta, od 

zdravnika družinske medicine pa tak bolnik 
zahteva obisk na domu.  

Pri bolnikih po preboleli možganski 
kapi moramo redno kontrolirati naslednje 
parametre: krvni tlak, sladkor v krvi, maščobe v 
krvi, delovanje ledvic in urin. Bolniki, ki so na 
antikoagulantni zaščiti, morajo kontrole INR 
opravljati redno v antitrombotični ambulanti. 
Nenehno moramo bolnika spodbujati k 
zdravemu življenjskemu slogu (nekajenje, 
redna telesna aktivnost, skrb za primerno 
telesno težo) (2). 

 

11 Možni zapleti po možganski kapi 
 
Zapleti po možganski kapi so bio-

psiho-socialni. Telesni zapleti so ponovitev 
možganske kapi ali njenega ekvivalenta ter 
zapleti, povezani z zdravljenjem dejavnikov 
tveganja za bolezni srca in ožilja, oz. zapleti 
antiagregacijskega ali antikoagulantnega 
zdravljenja (npr. krvavitev).  

Med psihosocialnimi zapleti štejemo 
razvoj depresije in anksioznosti, ki nastaneta 
kot posledica sprememb v čustvovanju ob 
možganski kapi. Socialne posledice možganske 
kapi se kažejo v omejitvah, ki jih je možganska 
kap povzročila na področju sposobnosti 
socialnega funkcioniranja. Pol leta po kapi je 
tretjina bolnikov tako ovirana, da ni sposobna 
iti v trgovino, po letu in pol tretjina bolnikov 
navaja socialno izolacijo, le 20 % bolnikov po 
možganski kapi je še sposobnih voziti avto in le 
11-17 % bolnikov je sposobnih nadaljevati z 
opravljanjem svojega poklica. 

Možgansko kap običajno spremlja tudi 
upad umskih zmogljivosti, posebej v obliki 
oslabljene pozornosti, spomina, sposobnosti 
učenja in delovanja, zlasti, če je pri bolniku 
prizadet govor in njegovo razumevanje. 
Omenjene spremembe vodijo v spremembe v 
čustvenem odzivu in mnogo bolnikov (do 70 
%) po možganski kapi razvije depresijo. Pri 
vseh bolnikih po možganski kapi moramo 
delovati preventivno v smislu preprečevanja 
depresije s pozitivno spodbudo in zastavljanjem 
realnih rehabilitacijskih ciljev ter biti pozorni na 
razvoj simptomov in znakov, ki govorijo za 
razvoj depresije. Že z enim preprostim 
vprašanjem: »Ali se pogosto počutite potrte ali 
depresivne?« je mogoče prepoznati 90 % 
bolnikov, ki so po možganski kapi razvili 
depresijo (2). 
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12 Sklep 
 
Možgansko-žilna bolezen, katere končna in najhujša posledica je možganska kap, predstavlja 

poleg srčno-žilnih bolezni resno grožnjo za sodobnega človeka in prav število primerov možganske 
kapi vseskozi narašča. Tukaj igra vloga zdravnika družinske medicine pomembno mesto, saj je 
njegovo delo pomembno tako na področju primarne preventive možgansko – žilnega dogodka kot tudi 
pri zdravljenju že nastale bolezni. Pomembno je, da zdravnik družinske medicine pozna sodobna 
dognanja preventive in zdravljenja, seznani bolnika s tveganjem in boleznijo ter njenimi zapleti ter 
redno preverja učinkovitost terapije oziroma prisotnost stranskih učinkov.  
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Monika Poznič 
 

ALERGIJSKI RINITIS 
 
 

Povzetek 
 
Alergijski rinitis je alergijsko vnetje 

sluznice v nosnem organu, ki ga ponavadi 
povzročajo vdihani alergeni. Glede na 
prisotnost vzorčnega alergena sta lahko 
alergijski rinitis in astma sezonska, kot 
posledica preobčutljivosti za pelod, ali 
celoletna, kot posledica preobčutljivosti za 
pršico, živali in plesni. Težo bolezni 
ocenjujemo glede na njen vpliv na kakovost 
življenja. Blag rinitis ne moti vsakodnevnih 
aktivnosti, dela v službi in spanja, težek rinitis 
pa te dejavnosti močno ovira. Zdravnik 
družinske medicine mora poznati to bolezen, da 
lahko bolnikom s to boleznijo lažje svetuje, 
prilagodi pogovor in pregled ter vsakega 
bolnika zdravi glede na oceno intenzivnosti 
rinitisa in simptome, ki najbolj izstopajo.  

Abstract 
 
Allergic rhinitis is an inflammation of 

the nasal passages, usually triggered when a 
person breathes in allergens. A physical exam 
determines whether the allergic rhinitis and 
asthma are seasonal, caused by pollens, or year-
round, caused by mites, animals and moulds. 
The severity of the illness can be determined by 
its effect on everyday life. Mild rhinitis does 
not disturb everyday activities, work and sleep, 
while severe rhinitis strongly impacts those 
activities. The doctor has to know this illness, 
so that he can converse with his patients, advise 
them and treat every patient according to the 
intensity of rhinitis and the dominant 
symptoms. 

 

1 Uvod 
 
Alergijske bolezni dihal postajajo vse 

pogostejše, saj jih povzroči preobčutljivost za 
snovi iz okolja, ki jih bolnik vdahne. Alergijski 
rinitis delimo glede na vzrok bolezni in trajanje 
simptomov na občasni alergijski rinitis 
(sinonima: sezonski alergijski rinitis ali seneni 
nahod) in trajni alergijski rinitis (sinonima: 
perenialni ali celoletni alergijski rinitis). 
Pomembno je, da se ljudi, ki imajo alergijski 
rinitis kakršnekoli oblike odkrije, diagnosticira 
in ustrezno zdravi glede na intenzivnost rinitisa, 
saj je lahko včasih alergijski rinitis razlog za 

zmanjšano psihofizično sposobnost v poklicu in 
socialnem okolju. Za dober nadzor nad 
boleznijo pa je potrebno tudi trajno sodelovanje 
med bolnikom in zdravnikom. V tej seminarski 
nalogi bom tako predstavila nekaj ključnih 
pojmov o alergiji, pogostost pojavljanja in 
vzroke nastanka alergijskega rinitisa, 
patofiziologijo in klinično sliko rinitisa, 
diagnosticiranje in zdravljenje bolezni ter vlogo 
zdravnika družinske medicine pri obravnavi 
bolnika z alergijskim rinitisom. 

 

2 O alergiji 
 

2.1 Kaj je alergija? 
Alergija je neustrezna in pretirana 

reakcija našega imunskega sistema na številne 
snovi v okolju. Nastane imunsko vnetje (1). 

 
 
 

2.2 Kaj je senzibilizacija? 
Pri ljudeh z družinsko nagnjenostjo k 

alergiji alergijska bolezen nastane po 
določenem času, ki je potreben za razvoj 
preobčutljivosti za snovi iz okolja, imenovane 
alergeni. Kot odziv na alergene nastanejo 
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protitelesa. Proces tvorbe protiteles imenujemo 
senzibilizacija (1). 

 
2.3 Kaj je atopija? 

Atopija je dedna nagnjenost k tvorbi 
protiteles IgE proti snovem iz okolja. Vendar ne 
pomeni, da se bo pri določeni osebi tudi razvila 
alergijska bolezen. Razvoj bolezni pri atopiku 
je odvisen od učinkov okolja, torej 
izpostavljenosti alergenom (1). 

 
2.4 Kaj sta antigen in protitelo? 

Antigen je snov, ki jo telo prepozna kot 
tujo in morda škodljivo, zato proti njej začne 
ustvarjati specifična protitelesa. Tvorba 
protiteles je ponavadi obrambni mehanizem. 
Antigenu, ki povzroči alergijsko bolezen, 
rečemo alergen. Alergeni so snovi, ki jih 
imunski sistem alergične osebe oceni kot tuje in 
škodljive (1). 

 

3 Epidemiologija 
 
Alergijski rinitis ima od 15 do 30 % 

odraslih prebivalcev. Do 40 % bolnikov z 
alergijskim rinitisom ima tudi astmo. 
Prevalenca narašča v razvitih mestnih in 

industrijskih okoljih z modernim načinom 
življenja, dela, prometnih razmer in z dejavniki 
stresa (2). 

 

4 Etiologija 
 
V večini primerov so povzročitelji 

preobčutljivostne reakcije inhalacijski alergeni. 
Vzroki sezonskega alergijskega rinitisa so 
spomladi večinoma pelodi dreves in trav, poleti 
plevelov in zeli, jeseni pa predvsem plevelov in 
plesni. Pelodi dreves, trav in plevelov so v 
botanični sorodnosti z več vrstami sadja in 

zelenjave. To je razlog za pojav alergijskega 
rinitisa tudi izven sezone cvetenja. Govorimo o 
navzkrižni alergiji. Najpogostejši izvor 
celoletnega alergijskega rinitisa so pršice, 
živalski alergeni in plesni. V otroškem obdobju 
pa je možen alergijski rinitis izključno zaradi 
hranil, kot so jajca in mleko (2, 3). 

 

5 Patologija 
 
Alergijski rinitis je primer alergijske 

reakcije takojšnega tipa, ki jo v 
senzibiliziranem organizmu po ponovnem stiku 
z alergenom sprožijo specifična protitelesa IgE. 
Temu sledi sproščanje posrednikov vnetja, kot 
je histamin. Pri vnetju tega tipa sproščeni 
histamin povzroči takojšnjo reakcijo v sluznici. 

Pojavi se približno 15-30 minut po stiku z 
alergenom. Nekaj ur zatem nastopi pozna faza 
tega vnetja, pri kateri delujejo celični 
mehanizmi (eozinofilno vnetje). Po enkratnem 
stiku z alergenom traja pozna faza do 2 dni, pri 
ponavljajoči ali celoletni izpostavljenosti pa se 
vzdržuje kot perzistentno vnetje v nosu (3). 

 

6 Klini čna slika 
 
Kadar rinitis traja manj kot mesec dni v 

letu ali manj kot 4 dni v tednu, ga imenujemo 
sezonski alergijski rinitis. Simptomi so 
predvsem posledica delovanja histamina. 
Bolnik kiha, iz nosu mu teče voden izcedek, 
srbi ga nos in žrelo. Pogosto ga spremlja tudi 
alergijsko vnetje oči (konjunktivitis). V 
povprečju po 5-15 letih obstoja preide v astmo 
(2, 3, 4). 

Kadar pa rinitis traja dlje, ga 
imenujemo celoletni alergijski rinitis. V 
ospredju je oteklina nosne sluznice zaradi 
alergijskega vnetja, zato bolniki slabo vohajo in 
težko dihajo skozi nos. Sekret jim iz nosu 
zateka v žrelo. Celoletni rinitis spremljajo tudi 
splošni simptomi, posledice slabega spanja 
(utrujenost, motnje koncentracije) in glavoboli. 
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Konjunktivitis je redkost. V povprečju že po štirih letih preide v astmo (2, 3, 4). 
 

7 Diagnoza 
 
Pri prepoznavanju alergijske bolezni so 

najpomembnejši podatki, ki jih pove bolnik. 
Zdravnik družinske medicine tako postavi 
delovno diagnozo, ki jo nato potrdi ali ovrže z 
uporabo diagnostičnih testov. S testi tudi 
spremlja učinek zdravljenja ali zaznava 
poslabšanje bolezni (1). 

 
7.1 Anamneza 

Temelj diagnostike alergijske bolezni, 
tudi rinitisa, je usmerjena družinska in 
alergološka anamneza, ki jo opravi zdravnik 
družinske medicine. Ker bolnik včasih sam ne 
opazi povezave med zunanjimi dejavniki in 
simptomi, zdravnik vodi pogovor s ciljnimi 
vprašanji, saj so simptomi alergijskih bolezni 
ponavadi zelo značilni. Poleg vrste in jakosti 
težav je pomembno poznati tudi čas, ko se 
znaki pojavijo, in njihov potek. Pojav 
simptomov v toplejšem delu leta, predvsem, če 
se simptomi pojavljajo vsako leto, zdravnika 
navaja k sumu preobčutljivosti za pelod dreves, 
trav ali travnih zeli. Če bolnik navaja simptome, 
ki se pojavijo po stiku s prahom, živalmi, 
plesnimi ali zdravili, mora zdravnik posumiti na 
alergijo na te snovi. Pomembno je tudi 
povprašati o delovnem mestu, kajti na številnih 
delovnih mestih so prisotni pomembni alergeni. 
Zdravnik se pozanima tudi o morebitnih 
težavah s hranili in bolniku pomaga, da najde 
povezavo med alergijsko reakcijo in uživanjem 
določene hrane. Drugi pomembni podatki so še 
podatki o predhodnem zdravljenju in učinek 
zdravljenja s protialergijskimi zdravili. 
Zdravnik se pozanima tudi o vplivu bolezni na 
življenjski slog. Pomembno je, ali simptomi 
bolezni motijo vsakodnevne aktivnosti, delo v 
službi in spanje. Zdravnik povpraša tudi o 
podatkih o pojavu alergijskih bolezni v družini. 
Otroci namreč pogosto podedujejo nagnjenost k 
alergiji (1). 

 
7.2 Kožni testi 

Po natančni anamnezi zdravnik 
družinske medicine za potrditev delovne 
diagnoze napoti bolnika k specialistu 
alergologu na vbodno kožno testiranje, ki se 
izvede na notranji strani podlakti. Kožni testi so 
preprosti in hitri ter pri večini bolnikov 
zadostujejo za postavitev diagnoze (1). 

 
7.3 Krvni testi 

Alergolog lahko rezultate kožnih testov 
potrdi tudi z meritvijo specifičnih protiteles IgE 
v bolnikovi krvi. Ti testi so zdravniku predvsem 
v pomoč, kadar se anamneza in rezultati kožnih 
testov ne ujemata. Redko diagnozo alergijskega 
rinitisa zdravnik potrdi z ugotavljanjem 
eozinofilnih granulocitov v nosnem izpirku (1, 
3). 

 
7.4 Obremenitveni (provokacijski) testi 

Če zdravnik družinske medicine sumi 
na poklicno alergijo ali psevdoalergijo za 
zdravila, napoti bolnika še na nosne ali oralne 
provokacijske teste. Te teste izvajajo samo v 
specializiranih ustanovah, ponavadi v 
bolnišnicah. Pri testu se meri upor toku zraka in 
pretok zraka skozi nos po provokaciji in se 
izsledki nato primerjajo z izhodiščnim stanjem. 
Pri obremenitvenem testu se lahko pojavijo 
neželeni učinki, ki so lahko hudi, zato se ti testi 
izvajamo samo, če s preprostejšimi testi ni bilo 
mogoče postaviti diagnoze (1, 3). 

 
7.5 Pregled pri otorinolaringolog  

Če pri bolniku še vedno ne uspe 
dokazati vzroka alergijskega rinitisa, zdravnik 
družinske medicine napoti bolnika na pregled k 
specialistu otorinolaringologu (3). 
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8 Diferencialna diagnoza 
 
Simptome sezonskega rinitisa mora 

zdravnik družinske medicine znati razlikovati 
od virusnega prehlada in gripe. Ostala stanja, na 
katera mora zdravnik še pomisliti, so 
psevdoalergije (npr. intoleranca za 
acetilsalicilno kislino), vplivi zdravil (npr. 

zaviralci angiotenzinske konvertaze), 
anatomske motnje, poklicni iritativno-toksični 
rinitis in endokrinološki rinitis (nosečnost, 
akromegalija), saj ta stanja povzročajo podobne 
simptome, kot jih opažamo pri alergijskem 
rinitisu (1, 3). 

 

9 Zdravljenje 
 
Zdravljenje alergijskega rinitisa je zelo 

pomembno, saj pogosto rinitis preide v astmo. 
Z zdravljenjem rinitisa zdravnik družinske 
medicine želi pri bolniku doseči akutno 
ublažitev simptomov ter mu zagotoviti 
dolgotrajno boljšo napoved zdravja. Zdravnik 
mora vsakega bolnika zdraviti glede na oceno 
intenzivnosti rinitisa in izstopajoče simptome 
(1, 3). 

 
9.1 Ukrepi za zmanjšanje alergenom 

Pri zdravljenju alergijskega rinitisa sta 
pomembni nalogi zdravnika družinske medicine 
informiranje in vzgoja bolnika. Osnovni ukrepi 
zdravljenja so namreč usmerjeni k zmanjšanju 
izpostavljenosti alergenu. Neučinkoviti ukrepi 
pri izogibanju alergenom so pomemben vzrok 
za slab uspeh zdravljenja. Zdravnik mora znati 
bolniku svetovati, kako se čim bolje izogne 
vzročnemu alergenu (1, 3). 

Bolniku s sezonskim rinitisom, ki 
nastane kot posledica preobčutljivosti za pelod, 
zdravnik svetuje, naj ostane v zaprtem prostoru, 
kadar je koncentracija peloda velika. Opozori 
ga, da je potrebno paziti, da cvetni prah ne pride 
v bivalne prostore. Prostor naj se prezrači v 
nočnih urah, ali takrat, ko pada dež. Bolnika 
opozori na izbiro ustreznega poklica. Svetuje 
mu tudi, naj se informira kdaj cvetijo 
posamezne alergogene rastline (5). 

Bolniku s celoletnim alergijskim 
rinitisom, ki najpogosteje nastane kot 
preobčutljivost za pršico, zdravnik svetuje, naj 
bivalne prostore dobro zrači in čim bolj 
zmanjšuje vlažnost prostorov. Opozori ga, naj 
bodo blazine in odeje iz umetnih vlaken, ki se 
lahko operejo. Odsvetuje preproge in hranjenje 
zimske garderobe v spalnici. Sedežne garniture 

naj ne bodo iz blaga, temveč iz usnja. Zdravnik 
svetuje, naj plišaste igrače bolnik občasno 
zmrzne v zamrzovalni skrinji, saj pršice 
ubijemo le z zmrzovanjem. Bolniku tudi 
svetuje, naj za čiščenje sedežnih garnitur in 
talnih oblog uporablja preparate, ki ubijejo 
pršice (5). 

 
9.2 Zdravljenje z zdravili 

Zdravnik družinske medicine bolniku 
predpiše tudi ustrezna zdravila in ga pouči o 
postopkih zdravljenja in samozdravljenja. 
Zdravila za zdravljenje alergijskega rinitisa so 
peroralni in lokalni antihistaminiki, lokalni in 
(izjemoma) peroralni glukokortikoidi, natrijev 
kromoglikat, ipratropijev bromid in lokalni 
dekongestivi. Natrijev kromoglikat lahko zavira 
srbenje in kihanje, antihistaminiki ta simptoma 
zavirajo še bolj učinkovito, deloma pa 
zmanjšujejo tudi rinorejo. Rinorejo še boljše 
zaustavlja ipratropijev bromid. Dekongestivni 
pripravki olajšujejo le zaporo nosu. Lokalni 
nosni glukokortikoidi so uspešni pri zmanjšanju 
srbenja in kihanja, rinoreje, zapore nosu in 
deloma celo pri ohranjanju vonja (2). 

Pristop k zdravljenju sezonskega 
alergijskega rinitisa je stopenjski. Pri vseh 
stopnjah te bolezni je nujno izogibanje 
alergenom. Blago obliko rinitisa zdravnik 
zdravi s peroralnim antihistaminikom in 
dodatno lahko še z natrijevim kromoglikatom. 
Pri zmerni obliki doda zdravnik poleg teh 
zdravil še lokalni glukokortikoid. Pri hujši 
obliki pa poleg že naštetih zdravil predpiše po 
potrebi še peroralne glukokortikoide. 
Pomembno je, da bolnik prejema zdravila le v 
času, ko je izpostavljen alergenu. Tudi za 
zdravljenje celoletnega alergijskega rinitisa je 
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izrednega pomena ureditev bivalnega in 
delovnega okolja, tako da senzibilizirana oseba 
ni v stiku z alergenom. Od zdravil ima prednost 
lokalni nosni glukokortikoid. Zdravnik zdravila 
priporoča kot stalno terapijo. Pri intermitentnih 
simptomih rinitisa pa zdravnik predpiše 
peroralne antihistaminike in izjemoma po 
potrebi še dekongestive za kratek čas (2, 3). 

 

9.3 Specifična imunoterapija 
Specifično imunoterapijo pri 

alergijskem rinitisu zdravnik uvede, če so bili 
predhodni postopki zdravljenja neuspešni. 
Včasih je indikacija tudi poseben poklic, pri 
katerem delo z vnetjem oči in nosu ni mogoče. 
Specifična imunoterapija je ob pravilno izbrani 
indikaciji uspešna pri 90 % bolnikov (3). 

 

10 Vloga zdravnika družinske medicine pri ugotavljanju alergijskega 
rinitisa 

 
Alergijske bolezni postajajo vse 

pogostejše, zato je pomembno, da zdravnik 
družinske medicine pozna te bolezni in ve, kako 
pogoste so. Vloga zdravnika družinske 
medicine je predvsem ugotoviti in odstraniti 
vzročne alergene, bolniku predpisati ustrezna 
zdravila, ga poučiti o postopkih zdravljenja in 
samozdravljenja ter spremljanje in prilagajanje 
zdravljenja aktivnosti bolezni. Zdravnik se 
mora tudi vprašati, če je težava, s katero bolnik 
prihaja v ambulanto, res najverjetnejša 
diagnoza, ali pa je ta težava le odvrnljiv nevarni 
potek. Pomembno je, da zdravnik družinske 
medicine prepozna, ali gre pri bolniku za 
alergijske bolezni dihal ali za alergijske bolezni 
očesne veznice ali za alergijske bolezni kože ali 
za alergijske reakcije po jemanju zdravil ali 
anafilaksijo. Če sumi na alergijske bolezni 
dihal, mora tudi ugotoviti, ali gre za sezonski ali 
celoletni alergijski rinitis in ali je bolezen že 
napredovala v astmo. Zdravnik mora biti tudi 
pozoren na to, da ima pogosto isti bolnik hkrati 
ali zaporedoma več vrst alergijskih bolezni. 
Pomisliti mora tudi na druga stanja, ki 
povzročajo podobne simptome, kot jih opažamo 
pri alergijskih boleznih, tudi alergijskem rinitisu 
(1, 6). 

Noben bolnik ni zgolj primer ene 
bolezni. Vedno ga moramo opazovati kot 
človeka v določenih trenutnih okoliščinah. Zato 
moramo vedno, ko nam bolnik razlaga o svojih 
težavah, pomisliti na več različnih diagnoz in ne 
samo na eno. Pomembno je tudi iz pogovora 
razbrati, kaj bolniki potrebujejo, pričakujejo in 
želijo. Kot zdravnik družinske medicine 
moramo bolnika tudi seznaniti s čim več 
podatki o vseh vidikih njegove bolezni, o 

vzroku bolezni, o razvoju simptomov in 
njihovem prepoznavanju ter oceni njihove 
hudosti, o izbiri zdravil, njihovem delovanju in 
pravilni uporabi. Pri bolniku z alergijskim 
rinitisom je, kot tudi pri vseh drugih bolnikih, 
pomembna stalnost zdravnika. Stalnost se zrcali 
v trajnem osebnem odnosu, ki ga razvijeta 
zdravnik in bolnik. Ker je alergijski rinitis 
kronična bolezen, postane ta odnos resnično 
dolgotrajen. Zato je ustrezno vodenje 
zdravstvenega kartona oziroma medicinske 
dokumentacije, kjer je zapisano, da je bolnik 
alergik, v veliko pomoč in pogosto predstavlja 
nadomestek osebni trajnosti. Kljub temu 
trajnemu odnosu je potrebno vsakič znova 
ugotavljati bolnikova pričakovanja (6). 

Ena najtežjih sestavin dela zdravnika 
družinske medicine je shajanje z večjim 
tveganjem ob obravnavi slabše razvitih znakov 
bolezni, ki jih najpogosteje srečujemo pri 
bolnikih v splošni ambulanti. Pri alergijskem 
rinitisu ne pričakujemo nevarnega poteka, saj 
gre za kronično bolezen. Bolniku po natančnem 
pogovoru razložimo svojo diagnozo in ga 
seznanimo z nadaljnjimi preiskavami, pregledi 
in napotitvami. Pojasnimo mu, da ga bomo za 
potrditev diagnoze in za odkritje vzročnega 
alergena napotili k specialistu alergologu, ki bo 
opravil kožne teste ter krvne teste, kjer bo 
določil specifična protitelesa v krvi. V primeru, 
da s temi testi ne bomo ugotovili vzročnega 
alergena, bolnika napotimo še na obremenitveni 
test in k otorinolaringologu. Diagnostične teste 
izvajamo, dokler ne odkrijemo vzročnega 
alergena, saj je natančna diagnoza pomembna, 
da lahko izberemo najboljše zdravljenje in 
preprečimo bolezenske simptome (1, 6). 
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Bolnik mora biti deležen celovite 
oskrbe. To pomeni, da obravnavamo vse 
njegove zdravstvene probleme na 
preventivnem, kurativnem, rehabilitacijskem in 
paliativnem področju, ne glede na problem, 
zaradi katerega se je oglasil pri zdravniku. V 
vsakem posvetu z bolnikom mora zdravnik 
družinske medicine izpolniti štiri dopolnjujoče 
naloge. Poleg obravnave trenutnih težav in 
vodenja kronične bolezni lahko vsak stik 
izkoristimo za priložnostno preventivno 
dejavnost in vplivamo na ustrezno uporabo 
zdravstvene službe v prihodnje. Ker je 
alergijski rinitis kronična bolezen, je 
najpomembnejša naloga zdravnika družinske 
medicine bolnika seznaniti z njegovo boleznijo. 
Bolniku moramo pojasniti, da so osnovni ukrepi 
zdravljenja usmerjeni predvsem k zmanjšanju 
izpostavljenosti vzročnemu alergenu ter mu tudi 
svetujemo, kako se čim bolje izogne 
posameznim alergenom. Glede na oceno 
intenzivnosti rinitisa in simptome, ki najbolj 
izstopajo, bolniku predpišemo tudi ustrezna 
zdravila. Poučimo ga o postopkih zdravljenja in 
samozdravljenja. Naročimo ga na kontrolne 
preglede v ustreznih intervalih, saj s tem 
spremljamo aktivnost bolezni (3, 6). 

Nihče med nami ni osamljen otok v 
množici ljudi, zato mora zdravnik družinske 
medicine razumeti zdravstvene potrebe širše in 
lokalne skupnosti. Pomembno je javno 
delovanje zdravnika v različnih organizacijah in 
pri različnih akcijah, saj tako obvešča skupnost 
o določenih boleznih in jim pomaga to bolezen 
prepoznavati dovolj zgodaj in učinkovito. 
Osveščen bolnik preko svoje socialne mreže 
vpliva tudi na druge v svoji okolici, ki so zaradi 
tega bolje osveščeni. Vloga zdravnika družinske 
medicine pri osveščanju prebivalstva je velika, 
saj alergijske bolezni postajajo vedno 
pogostejše. Ljudje lahko tako sami pomislijo, 
da imajo alergijsko bolezen in nato obiščejo 
zdravnika, da bi se o tem prepričali. Zdravnik 
družinske medicine lahko ljudi obvešča o 
alergijskih boleznih tudi preko letakov, ki so na 
razpolago v čakalnici. Ključna naloga zdravnika 
družinske medicine je upoštevanje bolnika kot 
celovito osebnost, z njemu lastnimi vrednotami, 
s prepričanji in s kulturnim ozadjem ter seveda 
z vsemi boleznimi in z vsemi medsebojnimi 
vplivi. Z bolnikom je potrebno najti skupne 
cilje ukrepov, izdelati načrt ukrepanja in 
preverjati doseženo (6). 

 

11 Sklep 
 
Prepoznavanje alergijskega rinitisa je pomembno, saj postajajo alergijske bolezni dihal vse 

pogostejše in zato se z njo lahko sreča vsak od nas. Alergijske reakcije dihal nastanejo kot 
preobčutljivost za snovi iz okolja, ki jih bolnik vdahne. Okolje pa postaja vse bolj agresivno in 
nenadzorovano, kar dodatno prispeva k razvoju alergijskih bolezni. Alergijski rinitis, tako sezonski kot 
celoletni, mnogo širše določa bolnikovo trenutno in prihodnje zdravje. Ni le neprijetna nadloga, zaradi 
katere zgleda bolnik "prehlajen in nervozen", zato je pomembno, da bolnik, ki ima to bolezen, to ve in 
da se ne počuti zapostavljen ali kako drugače odrinjen. Bolniki z rinitisom imajo lahko namreč velike 
probleme v vsakdanjem življenju. Pri vsakodnevnih aktivnostih, delu v službi in pri spanju jih lahko 
hudo ovirajo nosni simptomi, konjunktivits, pogosti glavoboli in utrujenost. Pomembno je tudi 
zavedanje zdravnika, da je tudi običajen in pogost rinitis vreden njegove pozornosti ter da je treba ob 
njegovem pojavu ukrepati, da se izognemo lokalnim in sistemskim zapletom. Bolezensko dogajanje, 
ki pogojuje alergijski rinitis, se lahko namreč odrazi samo lokalno na nosni sluznici, lahko pa se 
razvije v astmo, če bolezni zdravnik ne zdravi pravočasno in pravilno. Vloga zdravnika družinske 
medicine pri teh ljudeh je pomembna predvsem iz stališča pogovora o tej bolezni, nasvetov o lažjem 
življenju s to boleznijo, poučevanja bolnika in javnosti o postopkih zdravljenja in samozdravljenja ter 
spremljanje in prilagajanje zdravljenja glede na aktivnost bolezni. Bolniku moramo tako zagotoviti 
čim več podatkov o vseh vidikih njegove bolezni, saj je pomembno, da bolnik ve, da je to kronična 
bolezen in se tako z njo lažje spopade. Tako je tudi sodelovanje med bolnikom in zdravnikom veliko 
boljše, saj je za dober nadzor nad kronično boleznijo potrebno trajno sodelovanje med njima. 
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Katarina Primožič 
 

SPOROČANJE SLABE NOVICE 
 
 

Povzetek 
 
Sporočanje slabe novice je pogosto in 

kompleksno opravilo, s katerim se srečujejo 
zdravniki domala vseh strok. Kljub temu, da 
tovrstno sporočanje pri zdravstvenem osebju 
mnogokrat povzroči nelagodje in zadrego, je 
izrednega pomena za nadaljnji odnos zdravnik-
bolnik. 

Čeprav ob besedni zvezi »slaba novica« 
večina ljudi pomisli na novico o smrti bližnjega, 
večino slabih novic prestavlja novica o hudi, 
kronični bolezni. Ravno bolniki s hudimi ali 
kroničnimi boleznimi pa so tisti, s katerimi se 
zdravniki najpogosteje srečujejo. Iskren in 
odkrit pogovor o bolezni daje bolniku vtis, da 
se zdravnik zanj zares zanima in mu bo nudil 
vse, da mu pomaga.  

Posebej pomembno je, da se zdravnik 
zaveda, da ima bolnik pravico izvedeti resnico o 
svoji bolezni, ne glede na to, kaj o tem mislijo 
svojci. Vsekakor pa se mora zdravnik ravnati po 
načelo, da pove bolniku le toliko, kot želi sam 
izvedeti. Bolniku mora nuditi dovolj časa, 
sprejeti njegov čustven odziv in mu ob tem 
nuditi oporo, tako strokovno kot čustveno.  

 
 
 
 
 

Abstract 
 
Reporting bad news is often a complex 

task, faced by doctors of almost all professions. 
Despite the fact that such communication often 
causes discomfort and embarrassment in 
medical staff, is of a paramount importance for 
future doctor-patient relationship. 

Although most people regard news of 
death when they hear the phrase "bad news", 
the majority of bad news represents news about 
a serious, chronic disease. Similarly, patients 
with serious or chronic diseases are those, 
which are most commonly encountered by 
doctors. Honest and frank discussion of the 
disease gives patients the impression that the 
doctor is really interested in him and he will 
provide all necessary help. 

It is particularly important that doctor is 
aware that the patient has a right to know the 
truth about his illness, no matter of the opinion 
of his relatives. However, the doctor should be 
guided by the principle to tell to the patient only 
as much as he wishes to know. The doctor 
should give the patients enough time, he should 
cope with his emotional response and he should 
offer him a support, both professional and 
emotional. 

Only with such a relationship, the 
doctor will enable the patient to trust him and to 
be honest to him. 

 

1 Uvod 
 
Sporočanje slabe novice je težka in 

kompleksna naloga, s katero se dnevno 
spoprijemajo zdravniki in medicinske sestre v 
praksi, a se tej tematiki v študijskih programih 
še vedno namenja zelo malo časa (1). 

Slaba novica je lahko vsaka novica, ki 
povzroči stisko pri bolniku in njegovi družini. 
Večina zdravnikov pod tem pojmom razume 
najslabši izhod neke poškodbe ali bolezni 
(invalidnost, težka kronična bolezen, smrt). 

Sporočanje slabe novice vključuje ne 
samo ustrezne veščine sporazumevanja tistih, ki 
slabo novico bolniku in njegovi družini 
predstavijo, ampak tudi oblikovanje jasne 
vizije, kako naprej. Je dogodek, ki bolnika in 
zdravnika zaznamuje ter marsikdaj odloča o 
njunem nadaljnjem diagnostično-terapevtskem, 
predvsem pa medčloveškem odnosu, ki je 
podlaga za vse ostalo (2).  

Raziskave dokazujejo, da večina 
bolnikov želi izvedeti informacije o svoji 
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diagnozi, o pričakovanem napredovanju bolezni 
ter o možnih strategijah lajšanja simptomov (3). 

Izziv torej ni povedati ali ne povedati, pač pa 
kako slabo novico primerno sporočiti.  

 

2 Slaba novica 
 
Slabo novico opredelimo glede na 

vpliv, ki jo ima na bolnika in svojce. Osnovno 
opredeljuje slabo novico definicija po 
Buckamnu: slaba novica je vsaka novica, ki 
drastično in negativno vpliva na bolnikovo 
prihodnost.  

Druga opredelitev upošteva tudi 
bolnikovo doživljanje: novica je slaba toliko, 
kolikor negativno vpliva na zaznavanje, 
obnašanje, čustvovanje in pri tem na bolnika 
lahko vpliva še določen čas po seznanitvi z njo. 

Tretja opredelitev upošteva psihološki, 
telesni, duševni in eksistenčni vidik sprememb: 
slaba novica tako predstavlja okoliščine, v 
katerih prejemnik novice dobi občutek, da ni 
več upanja, oziroma novica napoveduje težje 

posledice na telesnem in duševnem področju, 
ali novica napoveduje zožitev izbire v 
bolnikovem življenju.  

Slabe novice so lahko povezane s 
sporočanjem o npr. smrti ljubljene osebe, 
umiranje, diagnozi rakave bolezni, diagnoze 
neozdravljive bolezni, poslabšanju bolezni, 
slabih izvidih, večjem tveganje, slabi napovedi 
bolezni ali poškodbe idr. 

Teža slabe novice je odvisna od 
velikosti razlike med bolnikovimi pričakovanji 
za prihodnost in medicinsko realnostjo v dani 
situaciji. Teže slabe novice torej ne poznamo, 
dokler ne vemo, kaj bolnik o svojem 
zdravstvenem stanju že ve in kaj pričakuje od 
zdravstvene oskrbe (2). 

 

3 Sporočanje slabe novice 
 
Preden osebje sporoči slabo novico, je 

nujno, da se na to težko nalogo pripravi.  
Dandanes se zdravniki ne sprašujejo 

več, ali naj slabo novico povedo ali ne. 
Bolnikova pravica in zdravnikova dolžnost 
narekujeta, da informacije, ki jih imamo o 
bolniku, posredujemo bolniku, vendar v tolikšni 
meri in v takšne potankosti, kot sam želi ter na 
način, ki bo bolniku razumljiv in bo imel nanj 
najmanj neugoden učinek (2). 

Pri sporočanju slabe novice želimo 
uresničiti štiri glavne cilje: 

• zbrati informacije o tem, kaj bolnik že ve, 
kaj pričakuje in o njegovi pripravljenosti, 
da izve novico, 

• posredovati razumljivo informacijo v 
skladu z bolnikovimi potrebami in željami, 
upoštevati bolnikovo avtonomijo, 

• podpreti bolnika z uporabo veščin, za 
zmanjšanje čustvenega stresa in občutka 
izolacije ob sprejemanju slabe novice, 

• razviti strategijo zdravljenja oziroma 
lajšanja simptomov v sodelovanju z 
bolnikom. 

Priporočljivo je, da se pri sporočanju 
slabe novice upoštevajo naslednja dejstva (1,2): 

• izbira ustreznega okolja in preprečevanje 
zunanjih motenj pri sporočanju slabe 
novice, 

• osebno sporočanje, najbolje tudi v 
prisotnosti najbližjega/najbližjih 
družinskih članov, 

• razjasnitev tega, kar bolnik o svoji bolezni 
že ve in njegovo razumevanje stanja, 

• ugotoviti njegovo pripravljenost, da izve 
novosti glede bolezni, 

• razjasnitev bolnikovih pričakovanj, tudi v 
skladu z njegovo versko, kulturno in drugo 
usmeritvijo, 

• podajanje slabe novice na ustrezen besedni 
in nebesedni način v skladu z bolnikovim 
razumevanjem in sprejemanjem, 

• puščanje zadostnega časa tako za 
sporočanje kot za soočanje s slabo novico, 

• omogočiti bolniku in njegovi družini 
čustveno, medicinsko in drugo oporo v 
procesu soočanja s slabo novico, 

• razlaga glede vseh spremljajočih zapletov 
ali drugih težav, ki se lahko pojavijo v 
sklopu bolezni, 
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• v dogovoru z bolnikom pripraviti načrt 
zdravljenja in drugih ukrepov za ublažitev 
težav (tudi paliacija) ter s tem omogočanje 
čim boljše kvalitete življenja, 

• razjasnitev bolnikovih strahov, povezanih 
s slabo novico in podajanje rešitev, 

• povezovanje vseh dejstev ob koncu 
posveta in preverjanje bolnikovega 
razumevanja , 

• v tujini je pogosta praksa, da osebje 
sporoča slabo novico v paru; kot 
najučinkovitejša kombinacija se je izkazal 
par lečečega zdravnika in medicinske 
sestre, ki bolnika in svojce dobro pozna, 

• pri sporočanju slabe novice je pomembna 
tudi pozicija sogovornikov v prostoru; 
idealna pozicija je stranska, brez vmesnih 
ali drugih predmetov, da se svojca ali 
bolnika po potrebi lahko dotaknemo. 

Danes so znane jasne smernice, kako 
slabo novico sporočiti, kakšne stavke 
oblikovati, katere besede je potrebno pri tem 
uporabiti (1,4): 

• slabo novico sporoči zdravnik, ki vodi 
zdravljenje, 

• zdravnik se ob vstopu v sobo za svojce 
predstavi, spozna prisotne in z njimi sede; 
slabe novice ne sporočamo med vrati ali 
stoje, 

• slabo novico napovemo (npr: »Bojim se, 
da imam za vas slabo novico«, »Dobili 
smo izvide vaših zadnjih preiskav, ki žal 
niso dobri« itd.), 

• slabo novico sporočamo na jasen in pošten 
način, pri čemer ne uporabljamo 
strokovnih izrazov ali medicinskega 
žargona, 

• informacijo dajemo postopoma, s 
potrebnimi premori med posameznimi 
deli, da nam sogovornik lahko sledi; pri 
tem je priporočljivo, da sproti preverjamo, 
ali sogovornik razume, o čem govorimo, 

• v kolikor sporočamo novico o smrti 
poškodovanca, stanja ne olepšujemo (npr. 
»Žal vam moram sporočiti, da je vaš mož 
zaradi posledic nesreče umrl«); uporaba 
besed »smrt, umrl, mrtev« prispeva k 

realni zaznavi situacije in jo svojci 
ocenjujejo kot dobrodošlo, 

• slabo novico sporočamo relativno hitro na 
začetku pogovora; dolgi uvodi, podrobno 
opisovanje, kaj vse smo do sedaj naredili, 
bolnike ali svojce zmedejo, odvračajo 
pozornost od bistva in prispevajo k 
stopnjevanju neugodnost, 

• po ključni informaciji počakamo, da svojci 
sporočilo slišijo in razumejo; pri tem se ne 
ustrašimo tišine, ki nastane in je ne 
poskusimo takoj zapolniti z razlagami, 

• čeprav slabe novice ni mogoče podati 
nežno, lahko to naredimo z občutkom; pri 
tem je posebej pomemben ton glasu, ki naj 
bo umirjen in topel, ter telesna drža, ki naj 
bo odprta do sogovornika. 

Zdravnik mora biti pri sporočanju slabe 
novice pozoren tudi na sledeče stvari (2): 

• zdravnik naj nikar NE prikriva resnice, biti 
mora čim bolj jasen, 

• nikoli naj ne pove bolniku več, kot ta želi 
izvedeti, 

• informacij o bolnikovih boleznih in 
prognozi NI zdravnik upravičen dajati 
nikomur drugemu kot bolniku; na 
privolitev bolnika, pa lahko zdravnik 
obrazloži zdravstveno stanje svojcem, 

• svojce je treba opogumljati in jim dati 
možnosti, da spregovorijo tudi o svojih 
stiskah, 

• svojcem in bolniku naj zdravnik nikoli ne 
napoveduje, kako dolgo bo bolnik živel, 

• ne sme pristati na prikrivanje resnice, če jo 
od njega zahteva družine, 

• zdravnik naj se nauči prepoznati znake 
zanikanja pri družinskih članih in bolniku; 
zanikanje je pogost obrambni mehanizem 
svojcev in bolnika, 

• jasno naj sporoči svojo pripravljenost 
pomagati, 

• prepozna naj ranljive družinske člane, ki bi 
utegnili razviti psihične ali telesne 
simptome, ter jim s pogovorom in 
prerazporeditvijo nalog poskuša pomagati, 

• družini da priložnost, da se poslovi od 
umrlega, 

• svojcem rutinsko NE daje pomirjeval.
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4 Sporočanje slabe novice ob nenadni smrti oziroma po oživljanju 
 
Posebnost pri sporočanje slabe novice 

predstavlja sporočanje v primeru nenadne smrti 
po oživljanju. Posebnost v tej situaciji je, da vse 
poteka mnogo hitreje in intenzivneje. V takih 
primerih mora zdravnik poleg prej omenjenega 
izvedeti še, ali želijo svojci pomagati pri 
oživljanju, ali želijo ostati ob svojcu, ko se ga 
oživlja, hkrati pa mora svojce konstantno 
obveščati o tam, kar se dogaja. 

Številne raziskave kažejo, da si večina 
svojcev želi ostati ob bolniku med oživljanjem. 
Če profesionalna ekipa, ki oživlja, svojce loči 
od bolnikov, ima to ponavadi še slabši vpliv na 
razumevanje in sprejemanje dogodka kot pa 
same dejavnosti med oživljanjem, ki se laikom 
včasih zdijo precej grobe. Svojci se preko 
spremljanja oživljanja hitreje soočijo z danimi 
okoliščinami, hkrati pa lahko ekipa med 
oživljanjem prejema s strani svojcev koristne 
podatke, ki lahko vplivajo tudi na izid 
oživljanja. Neposredna navzočnost omogoča 
svojcem, da vidijo, da je bilo med oživljanjem 
storjeno vse, da bi se bolniku pomagalo. Po 
neuspelem oživljanju je dotik toplega telesa 
mrtvega bolnika za marsikaterega svojca zelo 
pomemben. 

Kljub vsem zgoraj omenjenim 
pozitivnim učinkom, se je potrebno zavedati, da 
jih je mogoče doseči le v okoliščinah, ki 
svojcev ne obremenjujejo še dodatno. V prvi 
vrsti moramo samim svojcem pustiti možnost, 
da se sami odločijo, ali bodo prisotni ali ne. 
Hkrati jim moramo razložiti, kaj okvirno jih 
med oživljanjem čaka in jih tako pripraviti na 
težavnost okoliščin. 

Posebno je potrebno paziti na sledeče 
(1,2,5):  

• izogibati se je potrebno komentarjem, ki 
vzbujajo v svojcih občutek krivde, 

• opozoriti jih je treba, da povedo, če se 
slabo počutijo, 

• razložiti jim je treba, da lahko kadarkoli 
zapustijo prostore, 

• prositi jih je treba, da ne motijo procesa 
oživljanja, a obenem omogočiti dotik z 
bolnikom, če to želijo in so okoliščine 
varne, 

• če želijo pomagati in ekipa oceni, da so 
tega sposobni, jim je treba to tudi 
omogočiti, 

• če se izkaže, da oživljanje ne bo 
učinkovito, je pred prenehanjem 
postopkov oživljanja svojce treba na to 
opozoriti. 

V nadaljevanju poskrbimo za to, da se 
pokojnika prenese na posteljo in ga ne pustimo 
ležati na tleh, kjer smo ga oživljali. Telo 
pokojnika uredimo tako, da ga svojci, če želijo, 
lahko še enkrat pogledajo. Če se svojci 
odločijo, da želijo pokojnika videti, jim ob tem 
nudimo podporo. Spremljamo jih do trupla, a 
jim hkrati pustimo dovolj zasebnosti. Svojce 
vzpodbujamo, da se pokojnika dotaknejo in se 
od njega tudi poslovijo. Nudimo jim 
informacije o nadaljnjih postopkih, 
posredujemo telefonske številke ustanov, na 
katere se lahko obrnejo. Pomembno je tudi, da 
jim damo jasno vedeti, da se lahko na nas 
zmeraj obrnejo s vprašanji, povezanimi s 
pokojnikom. Pogosto se namreč zgodi, da se 
svojcem šele po določenem času porajajo 
vprašanja, na katera potrebujejo odgovore, da 
lahko uredijo misli in na svoj način zaključijo s 
smrtjo svojih najbližjih (1, 2, 6). 

 

5 Podpora bolniku 
 
Ljudje se na slabo novico najprej 

odzovemo čustveno. Glede na pričakovane 
čustvene odzive ljudi na slabo novico bodo 
bolniki ali svojci na začetku najverjetneje 
odreagirali s široko paleto čustev, med katerimi 
začetnemu šoku najpogosteje sledijo žalost, 
jeza, krivda, strah ali obup. Ljudje potrebujejo 
pri slabi novici čas, da se odzovejo. Največkrat 

obsedijo tiho in mirno, preden razvijejo svojo 
čustveno reakcijo. Kakšna bo čustvena reakcija, 
je določeno z različnimi vidiki, kot so 
osebnostna struktura posameznika in načini, ki 
so jih razvili pri spoprijemanju z drugimi 
težavami v življenju. Pri čustvovanju je zelo 
pomembno, da osebje čustvene reakcije 
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prepozna, sprejme in jih ne vrednoti ali obsoja 
(1).  

V takšni situaciji je izrednega pomena 
reakcija zdravnika. Prav prvi odziv zdravnika v 
veliki meri vpliva na nadaljnji odnos z 
bolnikom.  

Načini, s katerimi zdravnik lahko 
podpre bolnika, so (2): 

• aktivno poslušanje: 

◦ bolnika moramo pustiti govoriti, 

◦ jemljemo ga resno, 

◦ poslušamo, kaj nam govori, 

◦ mnoge pomembne informacije nam 
sporoči šele na koncu; 

• - uporaba namigov, ki nam jih bolnik 
ponudi: 

◦ poslušanje bolnika in odkrivanje 
namigov, ki nam služijo kot iztočnica za 
razvijanje pogovorov v pravo smer; 

• postavljanje odprtih vprašanj: 

◦ bolnik sam izbere globino svojega 
pogovora; 

• izražanje empatije-vživljanje oz. sočutje: 

◦ odkriva širino stališča do soljudi in sebe, 

◦ poskuša razumeti bolnikovo doživljanje 
in mu pomaga prebroditi težave, 

◦ nima namena, da bi drugi trpeli enake 
občutke kot bolnik.  
Zelo uporabna tehnika za čustveno 

razbremenitev je zrcaljenje čustev (npr. »Zelo 
vas je prizadelo«, »Težko verjamete, da se je to 
zgodilo«, »Jezni ste, ker nismo mogli pomagati 
vašemu sinu« ipd.). Za razliko od tega, se 
izogibamo stavkom kot so: »Razumem vas, 
kako se počutite«, »Kar zjočite se, potem vam 
bo bolje«, »Zdaj je hudo, ampak veste, tudi to 
bo minilo«. Nihče od nas ne more »razumeti«, 
kako se sogovornik počuti, prav tako jim prazne 
tolažbe in pavšalne ocene ne koristjo, ampak 
zgolj stopnjujejo stisko, saj se ob tem bolniki in 
svojci počutijo nerazumljeni in nespoštovani. 

 (1). 

 
6 Sklep 

 
Sporočanje slabe novice je pogosto in kompleksno opravilo, s katerim se srečujejo zdravniki 

domala vseh strok. Kljub temu, da tovrstno sporočanje pri zdravstvenem osebju mnogokrat povzroči 
nelagodje in zadrego, je izrednega pomena za nadaljnji odnos zdravnik-bolnik. 

Čeprav ob besedni zvezi »slaba novica« večina ljudi pomisli na novico o smrti bližnjega, 
večino slabih novic prestavlja novica o hudi, kronični bolezni. Ravno bolniki s hudimi ali kroničnimi 
boleznimi pa so tisti, s katerimi se zdravniki najpogosteje srečujejo. Iskren in odkrit pogovor o bolezni 
daje bolniku vtis, da se zdravnik zanj zares zanima in mu bo nudil vse, da mu pomaga.  

Posebej pomembno je, da se zdravnik zaveda, da ima bolnik pravico izvedeti resnico o svoji 
bolezni, ne glede na to, kaj o tem mislijo svojci. Vsekakor pa se mora zdravnik ravnati po načelo, da 
pove bolniku le toliko, kot želi sam izvedeti. Bolniku mora nuditi dovolj časa, sprejeti njegov čustven 
odziv in mu ob tem nuditi oporo, tako strokovno kot čustveno.  

Posebna entiteta je sporočanje slabe novice ob nenadni smrti oziroma po oživljanju. V teh 
situacijah so običajno prisotni tudi svojci, katerim je kljub zahtevnosti našega dela potrebno nameniti 
del naše pozornosti. S pravilnim ravnanjem lahko svojcem pripomoremo k temu, da se lažje in hitreje 
spoprimejo s situacijo. Posebej pomembno je, da svojcem (če to želijo) omogočimo, da sodelujejo v 
procesu oživljanja. Tako situacijo hitreje sprejmejo kot realno, hkrati pa imajo občutek, da so koristni. 
Svojcem je potrebno omogočiti tudi, da se poslovijo od pokojnika. Primerno je, da jih do 
pokojnikovega trupla pospremimo, jih vzpodbujamo, da se trupla tudi dotaknejo, hkrati pa jim postimo 
dovolj zasebnosti. Svojcem smo tudi v času njihovega žalovanja na razpolago za vprašanja, ki se jim 
porajajo v času po smrti svojca. 
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Diana Pučko 
 

AVTIZEM V DRUŽINI 
 
 

Povzetek 
 
Avtizem je razvojno-nevrološka 

motnja, ki se kaže predvsem kot kakovostno 
spremenjeno vedenje na področju socialne 
interakcije, besedne in nebesedne komunikacije 
ter imaginacije. 

Sodi med t.i. pervazivne razvojne 
motnje z začetkom klinične slike v obdobju 
malčka. Avtizem je nekoč veljal za redko 
motnjo, v zadnjih dvajsetih letih pa se je 
njegova pogostnost drastično povečala. Zadnje 
študije kažejo na pogostnost 6/1.000 za vse 
spektroavtistične motnje, ki vključujejo poleg 
avtizma tudi Aspergerjev sindrom in 
neopredeljeno pervazivno razvojno motnjo.  

Pri otrocih z avtizmom poteka razvoj v 
prvem letu starosti običajno normalno, lahko 
tudi že spregovorijo nekaj besed. V drugem letu 
pa je v njihovem razvoju opazna pomembna 
razlika v primerjavi z otroki, ki imajo normalen 
razvoj. Pri približno tretjini otrok z avtizmom 
pride do razvojnega nazadovanja, tj. da izgubijo 
že pridobljene sposobnosti, npr. začetek govora. 
Pri nekaterih otrocih z avtizmom se govor 
nikoli ne razvije, pri drugih je prisoten, vendar 
tako spremenjen oziroma neustrezen, da je 
njegova funkcija za komunikacijo pomembno 
zmanjšana. Pri mladostnikih ali odraslih z blago 
obliko avtizma oz. tistih, ki imajo Aspergerjev 
sindrom, je govor lahko funkcionalen in 
odstopa od »normalnega« samo v določenih 
elementih, npr. ritmu, melodiji, uporabi v 
določenih okoliščinah.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

1 Uvod 
 
Avtizem (avtistična motnja) je vse 

življenje trajajoča razvojna motnja. Prepoznava 
otrok z avtizmom je zelo težavna. Pri klinični 
obravnavi je zgodnja prepoznava pomembna 
zaradi zagotavljanja pomoči in svetovanja 
družinam, zagotavljanja ustrezne zdravstvene 

oskrbe, obravnave otrokovih specifičnih 
problemov in načrtovanja izobraževanja. 

V seminarski nalogi sem izpostavila 
avtizem kot razvojno motnjo, pomen zgodnjega 
odkrivanja, vlogo zdravnika družinske medicine 
ter vpliv avtizma na družino. 
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2 Kaj je avtizem? 
 
Avtizem je kompleksna razvojna 

motnja (in ne duševna prizadetost, kot je veljalo 
včasih), ki se kaže predvsem s spremenjeno 
kakovostjo vedenja na področju socialne 
interakcije, besedne in nebesedne komunikacije 
ter z omejenim, ponavljajočim se in 
stereotipnim vzorcem vedenj, interesov in 
dejavnosti. Je sindrom s kompleksno in 
heterogeno etiologijo ter močno genetsko 
osnovo. Pridevnik »avtističen« (gr. »autos« – 
sam) je za opis posebne vedenjske slike pri 
otrocih prvi uvedel ameriški otroški psihiater 
Leo Kanner iz bolnišnice Johns Hopkins v 
Baltimoru v svojem opisu enajstih otrok leta 
1943, leto za tem pa neodvisno od njega še 
dunajski pediater Hans Asperger. 

Spada v podskupino »spektroavtističnih 
motenj«. Druga podskupina, ki je jasneje 
opredeljena, pa je Aspergerjev sindrom, 
oziroma visoko funkcionalni avtizem. Med 
obema podskupinama so številni primeri, ki 
imajo nekatere skupne značilnosti, vendar ne 
dosegajo meril niti za avtizem niti za 
Aspergerjev sindrom, zato je izraz 
»spektroavtistične motnje« primernejši, ker 
zajame vse otroke, ki imajo motnje na področju 
socializacije, komunikacije ter imaginacije. 

Značilen in pogosto prav bizaren način 
vedenja ter pomanjkanje zanimanja za ljudi in 
za dogajanje v okolju so razlogi, da so ta 
sindrom v preteklosti ocenjevali kot otroško 
psihozo, celo otroško shizofrenijo, kar pa ni 
združljivo z današnjo definicijo shizofrenskih 

psihoz. Tudi v primerih, ko se z razvojem 
motnje ne omilijo in ostane klinična slika tudi v 
odrasli dobi enako intenzivna kot v otroštvu, se 
značilna simptomatika ne pokriva s tisto, ki 
označuje shizofrensko psihozo. Od vseh 
duševnih funkcij je pri avtizmu verjetno najbolj 
motena splošna percepcija, z njo pa so 
povezane tudi vrzeli v spoznavnih funkcijah. 

Zaenkrat v strukturnem smislu motnje 
ni mogoče z gotovostjo locirati, kljub 
ugotovljenim spremembam četrtega ventrikla 
možganskega debla, vermisa malih možganov 
itd. 

Vse bolj postaja jasno, da avtistični 
otroci trpijo zaradi motenj v procesiranju 
informacij in se zato ne morejo naučiti 
socialnega in čustvenega odzivanja. Zdravi 
majhni otroci, tudi umsko zaostali, se odzivajo 
na socialne pobude, avtistični pa jih odklanjajo. 

Dejstvo je, da avtistične disfunkcije, 
tudi če jih ne dokažemo, povzročijo bolj ali 
manj izraženo klinično sliko, v kateri dominira: 
samoizoliranost, motnje komunikacije, 
odsotnost ali bornost domišljije oz. simbolne 
igre. 

V spektru avtističnih motenj srečamo 
tako otroke, ki so močno umsko prizadeti z 
jasno dokazljivo možgansko okvaro 
(encefalopatijo) in izrazitimi avtističnimi znaki, 
kot tudi tako imenovane »sposobne avtiste«, pri 
katerih postavimo diagnozo Aspergerjevega 
sindroma (1). 

 

3 Etiologija 
 
Etiološko povezujemo avtizem s celo 

vrsto dejavnikov, ki ogrozijo razvoj osrednjega 
živčevja, vendar nobeden od teh možnih 
organskih vzrokov ni zanesljivo povezan z 
nastankom te motnje. Dejavniki so natančneje 
opisani v nadaljevanju (2). 

• Genetski dejavniki: dednost nekaterih 
primerih avtizma potrjujejo študije družin 
z avtističnimi otroki. V družinah z enim 
avtističnim otrokom je verjetnost, da bo 
tudi naslednji otrok prizadet, 8,6 %. V 
družinah otrok z avtizmom se pojavlja t.i. 

»širši fenotip avtizma« – blažje socialne in 
kognitivne abnormnosti). V klinični sliki 
obolenj, ki so posledica kromosomskih 
nepravilnosti, je pogosto opaziti znake 
avtističnega vedenja (primer krhkega X 
kromosoma, tuberozna skleroza). Avtizem 
ni povsem genetska motnja, povzročajo jo 
še drugi vzročni dejavniki. 

• Metabolne motnje: prirojene motnje 
metabolizma so lahko vzrok avtistične 
motnje. Čas, v katerem nastaja možganska 
okvara, je različen. Otrok se lahko rodi 
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brez znakov okvare kljub prirojeni 
encimski okvari. Placentarni mehanizmi 
namreč zmorejo popolnoma ali vsaj delno 
kompenzirati motnjo. Po rojstvu otrokov 
pomanjkljivi metabolni sistem ob 
zahtevnejšem načinu prehranjevanja 
sčasoma ne more več premostiti encimske 
okvare, ki posredno postopoma kvari 
možgane. V nekaterih primerih se to zgodi 
prav kmalu (npr. fenilketonurija), v drugih 
pa šele v starosti 2-3 let, zato se tudi 
vedenjska motnja pojavi kasneje. Doslej je 
najbolj pojasnjena povezava med 
avtizmom in prirojenimi motnjami 
metabolizma aminokislin. 

• Infekcije:  okužbe pred in po rojstvu v 
visokem odstotku povzročajo možgansko 
okvaro s posledično duševno 
manjrazvitostjo. Rezultati številnih 
raziskav kažejo enako vzročno povezanost 
tudi pri avtizmu. Možganska okvara je 
navadno posledica neposrednega 
toksičnega učinka vnetja (encefalitis), 
lahko pa nastane zaradi spremenjenih 
pritiskov v lobanji (poinfekcijski 
hidrocefalus). V literaturi so kot 
povzročitelji največkrat omenjani virusi 
(citomegalovirus, herpes, rubela in HIV). 

V zadnjem času se v Veliki Britaniji veliko 
govori o patološkem vplivu cepljenje 
(ošpice, rdečke, mumps) in morebitni 
zvezi z nastankom avtizma, a je bila 
hipoteza ovržena. 

• Nevrološke ugotovitve (niso zanesljivo 
lokalizirale prizadetih delov možganov): 
pri 30 % avtističnih otrok se v zgodnjem in 
srednjem otroštvu razvije povečan obseg 
glave; omenja se manjše število 
Purkinjejevih celic, prenatalni in 
perinatalni faktorji, mehki nevrološki 
znaki, subkortikalni faktorji, nerazvitost 
malih možganov. Študije poročajo o 
patologiji v limbičnem sistemu in z njim 
povezanih medialnih temporalnih 
strukturah ter frontostriatnem sistemu 
(dorzolateralni in orbitalni prefrontalni 
korteks, bazalni gangliji). 

• Biokemični faktorji:  serotonin, dopamin, 
norepinefrin, možganski opioidi. 

• Drugo: starejše matere, krvavitve v 
zgodnji ali srednji triadi nosečnosti, 
nedonošenost ali prenošenost, vrstni red 
rojstva (bolj rizični so prvo-, četrto- ali 
kasneje rojeni otroci). 

 

4 Epidemiologija 
 
Avtizem je nekoč veljal za redko 

motnjo, v zadnjih 20 letih pa se je njegova 
incidenca drastično povečala. V svetu beležijo 1 
avtističnega otroka na 166 rojstev, pogostost 
pojava avtizma je narasla za več kot 1000 % v 
samo enem desetletju. V Sloveniji natančnih 
podatkov ne poznamo, se pa zagotovo 
približujejo svetovnim statistikam. Po podatkih 
Statističnega urada RS o številu otrok do 18. 
leta bi lahko pričakovali 400-800 otrok z 
avtizmom. 

Skoraj tri četrtine otrok z avtistično 
motnjo je bolj ali manj duševno prizadetih. V 
večini primerov je otrokov razvoj moten že od 
rojstva in le v eni petini primerov je otrok videti 
normalen. Otroški avtizem je približno tri- do 
štirikrat pogostejši pri dečkih kot pri deklicah. 
Deklice so umsko bolj prizadete in imajo bolj 
izraženo avtistično vedenje. Ker je njihova 
simptomatika avtizma izražena različno jasno in 
intenzivno, je mogoče, da se nekatere avtiste 
obravnava pod drugo diagnozo (1). 

 

5 Klini čna slika 
 
Pomanjkljive sposobnosti za 

komunikacijo in borna domišljija: Pri otrocih 
z avtizmom poteka razvoj v prvem letu starosti 
običajno normalno, lahko tudi že spregovorijo 
nekaj besed. V drugem letu pa je v njihovem 

razvoju opazna pomembna razlika v primerjavi 
z otroki, ki imajo normalen razvoj. Pri približno 
tretjini otrok z avtizmom pride do razvojnega 
nazadovanja, tj. da izgubijo že pridobljene 
sposobnosti, npr. začetek govora. Pri nekaterih 
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otrocih z avtizmom se govor nikoli ne razvije, 
pri drugih je prisoten, vendar tako spremenjen 
oziroma neustrezen, da je njegova funkcija za 
komunikacijo pomembno zmanjšana. Pri 
mladostnikih ali odraslih z blago obliko avtizma 
oz. tistih, ki imajo Aspergerjev sindrom, je 
govor lahko funkcionalen in odstopa od 
»normalnega« samo v določenih elementih, npr. 
ritmu, melodiji, uporabi v določenih 
okoliščinah (1). 

Pomanjkljiva socialna odzivnost: 
Pomembno odstopanje je tudi na področju 
nebesedne komunikacije, npr. slabši očesni 
kontakt, pogled »skozi« osebo, manj izrazna 
obrazna mimika, pomanjkanje socialnih gest. 
Na področju igre so ti otroci vključeni v t.i. 
»paralelno« igro, namesto z drugimi v 
»skupno«, značilno ne razvijejo domišljijske 
igre. Pogosto jih motivira določen »sistem« 
(npr. računalniki in razni stroji), ki ga 
ponavljajoče raziskujejo glede na njegove 
zakonitosti. Velikokrat opazimo pri teh otrocih 
ponavljanje enih in istih aktivnosti ali igre. 
Njihovi interesi so pogosto ozko usmerjeni na 
določeno področje ali predmete. 

Izrazito ozki in neprožni interesi: 
Poleg omenjenih »diagnostičnih znakov« se pri 
večini otrok z avtizmom pojavlja nenormalen 
odgovor na zaznavanje dražljajev iz okolja. 
Otrok se npr. vede, kot da bi bil »gluh« ali si 
zakrije ušesa ob »normalnem« zvoku. Zelo 
pogosto se pri teh otrocih pojavlja tudi 

nenormalna občutljivost na bolečino (zvišan 
prag) in dotik (ne prenesejo lahnega dotika, 
sprejmejo pa grob pritisk). Guganje (stimulacija 
čutila za ravnotežje) jih običajno pomirja. 
Pogosto ovohavajo ljudi in predmete. Zelo 
pogosto so tudi hiperaktivni. Lahko imajo 
motnje hranjenja: npr. sprejemajo samo 
določeno hrano glede na strukturo in barvo, 
običajno se prehranjujejo zelo stereotipno. 
Pogoste so motnje spanja in čustveno 
neravnovesje – izbruhi, avtoagresivnosti. 
Večina oseb z avtizmom ima pridruženo motnjo 
v duševnem razvoju, 20-30 % jih ima epilepsijo 
(3). 

Simptomatika, ki sestavlja sindrom 
avtizma, se pokaže že pred tretjim letom 
starosti. V poteku otrokovega razvoja lahko 
postane manj izrazita in pripelje pri odraslem 
do svojskosti in čudaštva ali pa ostane ves čas 
enako intenzivna in izrazita tako na polju 
socialne neodzivnosti kot tudi pri vseh drugih 
značilnosti. 

Umske sposobnosti teh otrok so lahko v 
mejah normale (določiti jih je težko zaradi 
otrokove nekomunikativnosti in slabših 
govornih sposobnostih). Nekateri avtistični 
otroci se lahko do neke mere vključijo v 
prilagojen izobraževalni proces. V večini 
primerov je raven inteligenčnih sposobnosti 
avtističnih otrok vsaj funkcionalno v območju 
blažje ali zmerne manjrazvitosti (1). 

 

6 Diagnostika 
 
Diagnoza avtizma zajema spekter 

motenj, ki so pravzaprav biološko opredeljen 
vedenjski sindrom različne etiologije. Ker se je 
avtistična razvojna motnja doslej pojmovala kot 
redka, je malo strokovnjakov, ki bi imeli 
izkušnje z velikim številom primerov. Izkušeni 
kliniki lahko relativno hitro registrirajo 
otrokovo avtistično izoliranost (socialno 
umaknjenost). V tej fazi je avtistična motnja 
samo hipoteza, ki jo je potrebno sistematično 
preveriti. V naslednji fazi je potreben 
poglobljen zdravniški pregled z zbiranjem 
natančnih anamnestičnih podatkov o razvoju 
otroka, opazovanjem otroka, po možnosti v 
različnih situacijah, ter ustreznimi preiskavami. 

Sledi psihološko testiranje in sinteza vseh 
dobljenih podatkov. Na tak način postavljena 
diagnoza je relativno zanesljiva. 

Namen diagnostičnega postopka je 
potrditi oz. ovreči diagnozo, iskanje etiologije, 
oceniti otrokova močna in šibka področja ter z 
njimi povezane razvojne in mentalno-higienske 
težave (komorbidnost), oceniti potrebe družine 
in identificirati možnosti za zadovoljevanje teh 
potreb. 

 
6.1 Kdo naj diagnosticira? 

Polemike o tem, kdo naj pravzaprav 
postavi diagnozo avtizma, so zelo živahne. 
Postavljanje diagnoze je tradicionalno domena 
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medicinske stroke. Starši pogosto menijo, da 
diagnoza brez zdravnika ne more biti 
postavljena. Po drugi strani je res, da zdravnik 
ambulantno težko postavi točno diagnozo 
motnje, ki se bolj kaže v socialnih in 
storilnostnih deficitih kot v samih bolezenskih 
simptomih. Zdravniki, ki srečujejo huje 
prizadete otroke različnih etiologij, bi lahko 
avtista s specifičnimi deficiti celo spregledali. 
Izkušnje kažejo, da učitelji, klini čni psihologi in 
logopedi najbolj natančno prepoznavajo 
avtistično motnjo. Dober diagnostični postopek 
upošteva otrokovo funkcioniranje v 
najrazličnejših situacijah in okoljih, ne le 
enkratnega ambulantnega pregleda. Diagnozo 
avtistične motnje postavimo po natančnem, 
daljšem kliničnem opazovanju izkušenega tima 
strokovnjakov. To so strokovnjaki s področij: 

• klinične psihologije, 
• šolske psihologije, 
• pediatrije, 
• logopedije, 
• specialne pedagogike, 
• delovne terapije, 
• otroške psihiatrije, 
• razvojne nevrologije. 

Pogosto gre za zahtevno in drago 
diagnostiko, otrok je bil neredko pred tem na 
pregledih pri številnih specialistih. Pomembna 
je tudi vloga staršev, ki v intervjujih podajo 

anamnestične podatke (razvojna, družinska 
anamneza). Pri tem lahko uporabljamo klinični 
intervju, standardizirane intervjuje, kontrolne 
sezname specifičnih vedenj ali ocenjevalne 
lestvice. Opravimo tudi intervjuje z vzgojitelji 
oz. učitelji; le-ti izpolnijo tudi ocenjevalne 
lestvice (6). 

Za diagnosticiranje strokovnjaki 
uporabljajo različne lestvice (1): 

• CARS (The Child Autism Rating Scale) – 
za otroke in adolescente, 

• ABC listo (Autism Behaviour Check List), 
• DSM III, kjer so simptomi razdeljeni v 

štiri skupine (oslabljen razvoj socialnih 
interakcij, oslabljena verbalna in 
neverbalna komunikacija, ponavljajoče se 
aktivnosti ter začetek v zgodnjem ali 
srednjem otroštvu), 

• CHAT (Checklist for Autism in Toddlers) 
– ta lestvica je namenjena otrokom, 
starejšim od osemnajst mesecev, 

• AOSI (Autism Observation Scale for 
Infants) – lestvica glede na 16 rizičnih 
pokazateljev avtizma za malčke stare 6 
mesecev. Lestvica vsebuje znake kot so: 
izostanek nasmeha kot odgovor na smeh 
drugih, neodzivanje na ime itd. Ti 
pokazatelji so se izkazali za zelo 
zanesljive.

 

7 Diferencialna diagnoza 
 
Velikokrat pomotoma zamenjamo za 

avtizem (1): 
• hudo stopnjo naglušnosti, 
• duševno zaostalost, 
• motnje v razvoju govora, 

• mutizem, 
• reaktivne motnje navezave, 
• otroška shizofrenija. 

 

8 Terapevtski pristopi 
 
Avtizem je razvojna motnja, ki traja 

celo življenje. To pa ne pomeni, da z zgodnjo in 
dovolj intenzivno obravnavo ni mogoče 
bistveno spremeniti delovanja osebe z 
avtizmom na najpomembnejših življenjskih 
področjih. Med terapevtskimi pristopi, ki so se 
najbolj uveljavili, so: uporabna vedenjska 
analiza ter učenje komunikacije in socialnih 

spretnosti. Tako lahko uporabljamo igro na tleh, 
sistem komunikacije z izmenjavo slik in 
skupine za učenje socialnih spretnosti. 

Pri učenju in šolanju otrok z avtizmom 
se je najbolj uveljavil koncept TEACCH 
(učenje otrok z avtizmom in z motnjo 
komunikacije), kjer se izkorišča dejstvo, da je 
pri otroku z avtizmom običajno najmočnejša 
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vidna zaznava. Otroku z avtizmom pomaga 
tako vidno opremljen prostor in take aktivnosti, 
da je njihovo vsakodnevno življenje in delo čim 
bolj samostojno in učinkovito. Pri šolanju naj bi 
bil poudarek tudi na rutinskem delu in 
nespreminjanju pravil in okoliščin, tako da je 
čim manj nepredvidljivih sprememb, ki jih 
večina teh otrok težko sprejema. Na spremembe 
jih je treba predhodno pripraviti. Otroci z 
avtizmom, ki imajo motnje pri zaznavanju 
dražljajev iz okolja, naj bi imeli poleg tega tudi 
delovno terapijo, kjer terapevt pomaga s t.i. 
senzorno dieto. S tem se vpliv dražljajev, na 
katere je otrok pretirano občutljiv, zmanjša, 
vpliv drugih, ki pomagajo pri sproščanju, pa 
poveča. Zdravila naj bi bila namenjena 
predvsem tistim otrokom, ki imajo tako resne 
vedenjske probleme, da ti otežujejo uspešnost 
že omenjenih terapevtskih pristopov (2). 

Na medmrežju je ogromno informacij o 
različnih alternativnih pristopih. Ponavadi so 
predstavljeni posamezni primeri brez 
obrazložitve, kako je bila postavljena diagnoza, 
brez podatkov o pridruženih boleznih ter o 
objektivnih kazalcih napredka oz. »ozdravitve«. 
K razširjenemu iskanju »prave« terapije 
prispevajo tudi še v marsičem neodgovorjena 
vprašanja v zvezi z avtizmom. Med 
alternativnimi pristopi sta najbolj razširjeni 
brezmlečna in brezglutenska dieta. Trenutno 
potekajo raziskave o vplivu te diete na potek 
avtizma. Rezultati študij o vplivu sekretina, 
hormona, ki vpliva na izločanje trebušne 
slinavke, niso potrdili možnega terapevtskega 
učinka. V uporabi so še vitaminska terapija, 
antibiotiki, antimikotiki, kelacija, keratacija in 
drugo. Njihov morebitni pozitivni vpliv 
zaenkrat ni bil potrjen s strani z dokazi podprtih 
študij. Dodatni problem je tudi, da največkrat ni 
informacij o možnih stranskih učinkih 
proizvajalcev takih dodatkov (5). 

 
8.1 Kako poteka zdravljenje v Sloveniji? 

V Sloveniji so z bolj organizirano in 
sistematično zdravstveno obravnavo otrok in 
mladostnikov z avtizmom pričeli pred štirimi 
leti. Na Pediatrični kliniki v Ljubljani je v tem 
času začela delovati ambulanta za te otroke. 

Zaenkrat deluje samo okrnjen tim – razvojna 
pediatrinja in psihologi, zato je delo v prihodnje 
namenjeno predvsem razširitvi tima 
strokovnjakov ter uvajanju novih 
psihodiagnostičnih orodij. Poleg tega želijo 
razviti nekatere terapevtske pristope: igra na 
tleh, skupine za učenje socialnih spretnosti in 
delovno terapijo za obravnavo motnje senzorne 
integracije. Dodaten napor bodo v prihodnje 
namenili izobraževanju strokovnjakov in 
staršev ter podpornim skupinam za starše. Tudi 
na področju vzgoje in izobraževanja so se v tem 
času razvili programi za bolj specifično in 
timsko obravnavo otrok z avtizmom, pri katerih 
je poudarek predvsem na učenju komunikacije 
in bolj učinkovitih socialnih odnosov. Eden 
takih uspešnih projektov je razvoj predšolskega 
programa za otroke z avtizmom v centrih 
(zavodih) za sluh in govor v treh slovenskih 
mestih. Nadaljnja prizadevanja bi morala iti 
predvsem v smeri bolj sistematičnega 
izobraževanja strokovnjakov s področja 
zdravstva, šolstva, sociale in staršev. Boljše 
razumevanje specifičnih potreb otrok z 
avtizmom je nujen predpogoj za bolj učinkovite 
terapevtske pristope ter za razumevanje in 
sprejetje njihove drugačnosti (6). 

Ustanove, kamor se starši lahko 
napotijo in obrnejo po pomoč, pa so naslednje: 

• svetovalni centri za otroke, mladostnike in 
starše, 

• zdravstvene službe (Pediatrična klinika v 
Ljubljani; Dispanzerji za psihohigieno 
otrok in mladine), 

• center Društvo za avtizem, četudi je v fazi 
ustanavljanja, je v veliko pomoč staršem. 
18. 6. 2005 je bil organiziran prvi seminar 
za starše in strokovne delavce, ki se 
ukvarjajo z otroki z avtizmom. 17. 9. 2005 
pa je Društvo center za avtizem 
organiziralo v Mostecu prvo srečanje vseh 
staršev, ki imajo otroka z avtizmom. 
Srečanja so se udeležili tudi predstavniki 
Ministrstva za šolstvo, Ministrstva za 
zdravje ter predstavniki same občine 
Ljubljana. (www.avtizem.org). 
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9 Prognoza 
 
Na prognozo vplivajo različni dejavniki 

v otroku samem: stopnja kognitivne razvitosti, 
spol, stopnja izraženosti avtističnih simptomov, 
razvoj govora do 5. leta starosti, ustreznost 
medicinske in pedagoške obravnave. 
Intelektualno normalno razviti, ki nimajo 
očitnih vedenjskih motenj, lahko dokaj dobro 
kompenzirajo svoje primanjkljaje. Čeprav so ti 
praviloma vedno prizadeti v svoji sposobnosti 
socialnega funkcioniranja, ima lahko učenje 
socialnih veščin in reševanje problemov 
pomemben vpliv na njihovo vsakodnevno 
življenje. 

Študije si glede prognoze niso 
popolnoma enake, vendar v večini kažejo 
naslednje (2): 

• 10 % ima dobro prognozo, 
• 2/3 sta trajno prizadeti in nesposobni 

samostojnega življenja, 
• 50 % je doživljenjsko institucionaliziranih, 
• pri 1/3 otrok z avtizmom se v adolescenci 

pojavi epilepsija, 
• 50 % ne razvije govora, 
• 10 % se pojavi progresivno intelektualno 

propadanje.

 

10 Starši avtističnega otroka 
 
Vsi starši pričakujejo zdravega otroka. 

Otroka, ki bo v ponos staršem in v korist 
družbi, v kateri živi. Ko partnerja načrtujeta 
otroka, je eno od upanj vsekakor imeti zdravega 
otroka. Če je par zaskrbljen, so mu danes na 
voljo različni testi za odkrivanje nekaterih 
motenj med nosečnostjo. Skoraj vedno se ob 
rojstvu otrok z avtizmom ne pokaže kot otrok z 
motnjo. Četudi nekaj mater opazi, da je nekaj 
čudnega, nenavadnega z njenim otrokom od 
rojstva, večina misli, da je vse v redu. 

Soočanje z otrokom, ki je drugačen, je 
za starša velik korak. Pogosto lahko zapadeta v 
depresijo, ker nista zmožna izraziti svojih 
močnih afektivnih reakcij, zato prikrivata svoja 
občutja pred ostalimi družinskimi člani in sama 
pred sabo, ker se bojita reakcij ter nočeta 
povzročiti drug drugemu še večje bolečine. To 
je delovanje zaprtega družinskega sistema, ki 
onemogoča individualno predelovanje žalosti 
ob nesreči, ki je prizadela družino. Posledica 
tega je zanikanje realnega stanja. Ker ne 
govorijo o stvareh, ki povzročajo bolečino, ne 
morejo predelati žalosti in se prilagoditi novi 
situaciji. Taka stanja lahko vodijo v razdor 
same družine. 

Starši se znajdejo v težkem položaju, ki 
lahko pripelje tudi do tega, da podzavestno 
odklanjajo otroka. Ravnanje strokovnjakov 
lahko položaj še poslabša, če zdravnik 
podcenjuje položaj ali pa ravno obratno, starše 
zelo strokovno pouči o otrokovi motnji. S tem 

onemogoči začetni uvid v otrokovo motnjo. 
Starši se v tem primeru počutijo zelo osamljeno, 
ker menijo, da jih strokovnjaki ne razumejo in 
se jim ne posvetijo dovolj in se ne potrudijo, da 
bi iz strokovnega jezika prevedli vsebino v njim 
laičen jezik. 

Starša ne razumeta otroka, zato mu ne 
moreta pomagati, sta razočarana, ker ni 
napredka, začneta verjeti, da ni pomoči, 
izgubljata zaupanje v strokovnjake, ki delajo z 
otrokom, izgubljata zaupanje vase ter si 
pridobita občutek izolacije ter apatije. Pri 
starših je opaziti nepretrgane občutke žalosti, 
izgube in krivde. Staršem avtističnih otrok pa 
dodatno breme predstavljajo še občutki 
zavrnitve, povzročeni, ker imajo otroka, ki kaže 
malo ali nič čustvene navezanosti na njih. 

Preučevali so reakcijo staršev na 
novico, da ima njihov otrok primanjkljaj in 
ugotovili, da je ta reakcija sestavljena iz 
naslednjih stopenj (2): 

• stopnja šoka (otrplost, zmedenost, 
zavračanje resnice, žalost, depresija, 
podzavestno odklanjanje otroka in 
omejeno zaznavanje otrokove motnje), 

• stopnja reakcije (žalost, zaskrbljenost, 
agresija, zanikanje, občutki krivde in 
obrambni mehanizmi, pojavlja se veliko 
strahov), 

• stopnja prilagoditve (realistična ocena, 
vprašanja kako je mogoče pomagati, kaj je 
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mogoče narediti, trudijo se živeti normalno 
in otroka vključiti v vsakdanje življenje), 

• stopnja usmeritve (starši se postopno 
organizirajo, iščejo pomoč in informacije).

 

11 Delo z družino, ki ima otroka z avtizmom 
 
Starši so za otroka odločilnega pomena, 

saj je celotno breme pomoči, ki jo tak otrok 
potrebuje, na njihovih ramenih. Seveda je 
potrebno prej pomagati staršem, da bodo ti 
lahko pomagali ter razumeli svoje otroke. 
Staršem je potrebno nuditi pomoč čim bolj 
zgodaj oziroma takoj, ko se motnja odkrije. 

Starši so ob otroku s posebnimi 
potrebami pravzaprav rizična skupina ljudi, ki 
se je zaradi objektivnih hudih težav in motenj v 
življenju znašla v posebnem življenjskem 
položaju, ki bo za dolgo časa, če ne celo za vse 
življenje, ostal nespremenjen, s čimer bo 
ogroženo njihovo psihično ravnotežje, psihično 
zdravje, poklicno in družabno udejstvovanje in 
bodo omejene druge življenjske možnosti. Če 
bomo že zgodaj pomagali staršem, jih bomo 
ohranili pri zdravju, ker bodo le tako lahko dalj 
časa živeli za svoje otroke. Ne glede na način 
odzivanja družine ob rojstvu lahko trdimo, da je 
velika večina staršev pripravljena storiti vse, da 
bi kar najbolje pomagala otroku. Pripravljenost 
staršev otroku pomagati je navadno brezmejna. 
Vsak dan bolj pa spoznavamo, kako nujno bi 
bilo za takšno družino mentalno-higiensko 
poskrbeti. Ohranitev ustreznega življenjskega 
ozračja in mentalnega zdravja je izredno 
pomembna in nujna zahteva. 

Že ob prvem razgovoru morajo starši 
dobiti vtis, da jim je strokovnjak – terapevt – 

pripravljen nuditi strokovno ter človeško 
pomoč. Potrebno jim je razložiti, da bomo 
naredili vse za čim boljši uspeh otroka, vendar 
pa ta ni odvisen le od nas, ampak tudi od 
motnje same in od sodelovanja z otrokom in 
njimi. Nikakor v delu s starši ni prostora za 
neodgovorne obljube. 

Načela, katerih se mora strokovnjak pri 
delu s starši zavedati, so (1,2): 

• starši so prvi in večni učitelji otrok, 
• starši imajo s svojim otrokom največ 

izkušenj, 
• starši lahko odkrijejo nove metode in 

tehnike dela z otrokom, 
• starši so partnerji strokovnjaka, od 

katerega morajo dobivati informacije, a jih 
tudi sami nuditi strokovnjaku, 

• starši so ljudje s svojimi interesi, znanji, 
• interes strokovnjaka je, da učvrsti 

strokovnjake, 
• starši imajo pravico tudi grešiti, a 

strokovnjaki so dolžni spremljati njihovo 
delo z otroki in jim povedati, če se motijo, 

• starši imajo svoj ponos in se lahko 
srečujejo s strokovnjaki, kadar želijo, 

• nikoli ne sme skupina strokovnjakov 
dominirati staršem in tudi ne obratno, 
ampak morata ostati v enakopravnem 
odnosu.

 

12 Sklep 
 
Avtizem je motnja, ki ni izražena vedno enako in ker ima svoj naravni tok, se z razvojem 

spreminja, zato je potrebno individualno, načrtovano in usmerjeno delo s posameznikom in njegovo 
družino. Otrok z avtizmom vpliva na psihosocialno življenje družine. Družina se mora na novo 
organizirati in zadovoljiti lastne in skupne potrebe. Prilagoditi se mora otrokovim posebnostim. 

Glede na to, da poznam družino, katere otrok je avtist, lahko zaključim, da so družine kljub 
prvotnemu šoku, naporu, trpljenju, otroka lepo sprejele. Starši vidijo ter doživljajo, da jim prinaša 
otrok tudi lepe trenutke. Družina je doživela s takim otrokom velike in korenite spremembe. Večkrat 
jim je prinesel jok, trpljenje, pa tudi oddaljenost od partnerja. Pri eni družini sta partnerja doživela 
večje zbližanje in njun odnos se je poglobil. To pomeni, da vsaka družina doživlja otrokovo motnjo na 
svoj edinstven, univerzalen način. Ni povsem pravilnega in ne povsem napačnega načina soočanja. 
Seveda so eni načini bolj koristni kot drugi. Dolžnost strokovnjakov je da usmerjamo starše v tisto 
koristno smer. 
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Starši si ne delajo dolgoročnih načrtov v zvezi z otrokom. Vsi iščejo smisel v slehernem 
trenutku. V ponujenem dnevu poskušajo poiskati lepo in tako svoje življenje napolniti z delčki sreče. 
Praksa mora upoštevati potrebe družine po vključitvi v društva in skupine za samopomoč. Z 
izmenjavo informacij, mnenj, čustev starši lažje premagujejo krizo. Društva so staršem potrebna zato 
jih moramo podpreti. 
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Andrea Puklavec 
 

OSTEOPOROZA 
 
 

Povzetek 
 
Osteoporoza postaja v razvitem svetu 

eden glavnih zdravstvenih problemov ne le 
značilen za žensko populacijo, kot je bilo nekoč 
mišljeno, ampak tudi za moško. Kot zdravnik 
družinske medicine moramo pri starejših in tudi 
mlajših bolnikih znati pravilno prepoznati 
osteoporozo, bolnikom pravilno svetovati in jih 
zdraviti. Zelo je pa seveda tudi pomembno, da 
kot zdravnik družinske medicine mislimo tudi 
na preprečevanje osteoporoze in bolnikom čim 
prej svetujemo glede zdrave prehrane z 
mlečnimi izdelki in veliko gibanja v naravi. 
Prav tako ne smemo pozabiti na številne 
vzroke, ki lahko privedejo do osteoporoze, na 
pomen skrbno izvedene anamneze in kliničnega 
statusa in da je zlati standard diagnostike 
osteoporoze DXA. 

 
 
 
 

Abstract - Zusammenfassung  
 
Osteoporose wird im entwickelnden 

Ländern ein immer mehr bedeutsames 
medizinisches Problem das nicht nur Frauen 
sondern auch Männer betrifft. Als Arzt der 
allgemeinen Medizin ist es notwendig, dass 
man bei älteren so wie auch jüngeren Menschen 
diese Krankheit erkennt, sie richtig heilt und 
den Patienten auch gute Ratschläge bezüglich 
ihrer Krankheit geben kann. Besonders als Arzt 
der allgemeinen Medizin ist es wichtig an die 
Vorbeugung der Osteoporose zu denken und 
unseren Patienten erklären was alles zur 
gesunden Ernährung dazugehört, also nicht die 
sehr wichtigen Milchprodukte vergessen und 
auch die tägliche Bewegung an der frischen 
Luft hat mehrere positive Aspekte. 
Verschiedene Gründe können die Osteoporose 
auslösen. Wir sollten uns auch der Wichtigkeit 
einer sorgfältig ausgeführten Patienten 
Geschichte, körperlichen Untersuchung und 
DXA diagnostischen Vorgangs bewusst sein. 

 

1 Uvod 
 
Čeprav se okostje zdi trdo in togo, je še 

kako živo in se vse življenje spreminja oziroma 
obnavlja. Kostna masa se nenehno odstranjuje, 
nadomešča pa jo nova, čemur pravimo kostna 
premena. To je proces, ki v neenakomernem 
ciklusu traja vse življenje. Kostna masa se 
najizraziteje nadomešča v mladosti, zlasti od 
pubertete do tridesetega leta, ko doseže svoj vrh 
in je tudi najgostejša. Nato se proces obrne in 
človek v srednjih letih izgubi več kostne mase, 
kot se je nadomesti − in tedaj se lahko začne 
razvijati osteoporoza. Osteoporoza je bolezen, 
ki izraziteje prizadene ženske; zlasti ogrožene 
so v obdobju po menopavzi, saj je upad 
hormonov zelo izrazit in močno vpliva tudi na 

kostno premeno. Zato je pomembno, da na to 
mislimo že v mladosti in si zgradimo čim večjo 
kostno gostoto, saj bo v tem primeru upad v 
starosti pozneje dosegel območje, ki ga 
imenujemo osteoporotično in pomeni veliko 
tveganje za zlome (1). 

Osteoporoza je najpogostejša 
metabolična bolezen kosti. Ocenjujejo, da ima 
do 80. leta starosti osteoporozo vsaka tretja 
ženska oziroma vsak šesti moški. In prav zaradi 
tega, ker postaja osteoporoza zaradi njenih 
zapletov, osteoporotičnih zlomov, eden od 
glavnih zdravstvenih problemov razvitih držav, 
sem se odločila, da vam jo v sklopu predmeta 
Družinska medicina I podrobneje predstavim. 
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2 Osteoporoza: Tiha bolezen 
 

2.1 Definicija in epidemiologija 
Osteoporoza je opredeljena kot bolezen 

okostja, za katero je značilna zmanjšana trdnost 
kosti in posledično povečano tveganje za 
zlome. Trdnost kosti zrcali povezavo dveh 
njenih glavnih lastnosti: gostote kosti in 
kakovosti kosti. Gostoto kosti količinsko 
opredelimo z grami mineralov na površinsko ali 
prostorninsko enoto. Pri vsakem posamezniku 
jo določata njegova največja kostna masa in 
hitrost njenega zmanjševanja. Kakovost kosti se 
nanaša na arhitekturo, premeno, kopičenje 
poškodb (npr. mikrozlomi) in mineralizacijo. 
Do zloma pride, ko razdiralna sila (npr. 
poškodba) deluje na osteoporotično kost (1). 

Svetovna zdravstvena organizacija 
(SZO) je definirala osteoporozo kot mineralno 
kostno gostoto nižjo od -2,5 SD (standardne 
deviacije od največje kostne gostote v zgodnji 
odrasli dobi, upoštevajoč spol in raso). Po 
definiciji SZO je mineralna gostota normalna, 
kadar je T vrednost (število standardnih 
odklonov ali deviacij nad ali pod povprečno 
vrednostjo MKG mladih zdravih belopoltih 
žensk) večja ali enaka -1 SD. O osteopeniji 

govorimo, kadar je T vrednost manjša od -1 SD 
in večja od -2,5 SD.  

Ocenjujejo, da ima do 80. leta starosti 
osteoporozo vsaka tretja ženska oziroma vsak 
šesti moški (2). 

 
2.2 Osteoporozni zlomi 

Tipični osteoporozni zlomi so zlom 
zapestja, vretenc in kolka. Zlomi zapestja se 
običajno pojavljajo med 50. in 60. letom, zlomi 
vretenc med 60. in 70. letom in zlomi kolka po 
70. letu starosti. Največ je zlomov vretenc, 
medtem ko so zlomi zapestja in kolka približno 
enako zastopani. Število vseh osteoporotičnih 
zlomov je v vseh osteoporotičnih obdobjih vsaj 
enkrat večje pri ženskah kakor pri moških. 
Gledano v celoti, pa je število zlomov pri 
ženskah nekajkrat večje kakor pri moških tudi 
zaradi tega, ker ženske dalj časa živijo. 
Pričakovana življenjska doba tistih, ki so utrpeli 
osteoporotični zlom vretenca ali kolka, je krajša 
kakor pri ostalih. Smrtnost po zlomu kolka je 
10-20 %. Osteoporoza z zlomi spremeni 
življenje starejših oseb, ga zaznamuje z izgubo 
samostojnosti in napravi manj kokovostnega 
(3).

 

3 Etiopatogeneza 
 
V dobi odraščanja se več kosti zgradi 

kot razgradi in tako se količina kostne mase 
veča. Količina kortikalnega dela kosti se veča 
približno do 30. leta, trabekularne kosti pa 
nekako do 25. leta. Tako je do 30. leta dosežena 
največja kostna masa. Največja kostna mase je, 
glede na del okostja, v 50-80 % odvisna od 
genske zasnove. Veliko genov uravnava rast 
skeleta in opredeljuje kostno maso, med njimi 
so najbolj raziskani geni za kolagen tipa 1 
(COL1 A1) in za receptor vitamina D (2). 

Negenetski dejavniki, ki negativno 
vplivajo na izgradnjo največje kostne mase v 
otroštvu in dobi odraščanja, so pomanjkanje 
kalcija v prehrani, pomanjkanje telesne 
dejavnosti, zakasnela puberteta, daljša obdobja 
amenoreje in različne kronične bolezni (2).  

Od 30. do 40. leta starosti so procesi 
gradnje in razgradnje kosti uravnoteženi, potem 

se začne fiziološko manjšanje kostne mase, ki 
traja do konca življenja. Vzrok za manjšanje 
kostne mase po 40. let je pospešena razgradnja 
kosti ob nespremenjeni stopnji tvorbe nove 
kosti ali zmanjšana in upočasnjena gradnja kosti 
ob nespremenjeni stopnji razgradnje. Ko se 
začne manjšanje kostne mase, je ta proces nekaj 
let enako intenziven pri obeh spolih. Po 
menopavzi (včasih že prej), ko preneha 
delovanje jajčnikov in se količina estrogenov 
izrazito zmanjša, je izguba kosti, predvsem 
trabekularnega dela, pri ženskah mnogo večja 
kot pri moških. V senijumu je izguba 
trabekularne kostne mase pri ženskah 0,5 % 
letno, 3 do 5 let po menopavzi pa kar 3 %. 
Moški izgubljajo približno 0,5 % kostne mase 
letno. Propada tudi kortikalni del kosti, vendar 
počasneje in v kasnejšem življenjskem obdobju 
(2).  
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Pospešeno izgubo kostne mase v 
primenopavzalnem in zgodnjem 
pomenopavzalnem obdobju sproža 
pomanjkanje estrogenov, ki so močni zaviralci 
resorpcije kosti. Kasneje v starosti se v 
mehanizme razgradnje kostne mase še vpletejo 
zvišana koncentracija parathormona, znižana 

koncentracija kalcitriola in zmanjšana 
absorpcija kalcija iz črevesja (1).  

Za razvoj osteoporoze pri moških je 
verjetno pomembno postopno zmanjševanje 
sekrecije androgenov iz testisov in nadledvičnih 
žlez. Zelo verjetno so androgeni in estrogeni 
pomembni za trdnost kosti pri moških (2).  

 

4 Diagnostika osteoporoze 
 

4.1 Dejavniki tveganja 
Tveganje za osteoporozo je v veliki 

meri odvisno od največje kostne mase, 
dosežene v mladosti, in od hitrosti izgube kosti 
med staranjem. 

Dejavniki tveganja za razvoj 
osteoporoze so starost (dvakrat večje tveganje 
za vsako dekado), endokrini (prezgodnja 
menopavza-pred 45. letom-naravna ali kirurška, 
obdobje amenoreje, ki je daljše od šest 
mesecev), genetski (zlomi kosti pri manjših 
poškodbah pri ožjih sorodnikih, bela ali azijska 
rasa, ženski spol), življenjske navade (telesna 
neaktivnost, manj kot 0,5 g kalcija zaužitega 
dnevno, kajenje, pitje več kot 14 enot alkohola 
dnevno), drugo (telesna teža nižja od 59 kg, 
kronične bolezni jeter, ledvic, revmatoidni 
artritis, hipertiroza, zdravila-prednisolon, 
heparin, antiepileptiki (1). 

Glavni dejavniki tveganja za zlom so 
starost, nizka mineralna kostna gostota, nizka 
telesna teža, predhodni zlomi. Pomembni so 
tudi koordinacija gibov, nestabilnost (zaradi 
bolezni ali posebej benzodiazepinov) in 
nagnjenost k padcem (2). 

Znižanje mineralne kostne gostote za 
samo eno SD pomeni 2-3-krat večje tveganje za 
zlom. Bolniki z osteoporozo, ki so že utrpeli 
zlom, imajo 10-krat večje tveganje z dodatne 
zlome. 

Od mineralne kostne gostote povsem 
neodvisen dejavnik tveganja za zlom pa je 
kostna geometrija. Pri krajši razdalji dolžine 
vratu femurja (od lateralnega roba trohantra do 
notranjega roba medenice) je trdnost kolka 
večja ne glede na mineralno kostno gostoto. S 
tem si lahko razlagamo manjše število zlomov 
kolka ob enako nizki mineralni kostni gostoti 
pri Japonkah in drugih azijskih narodih kakor 
pri belkah (2). 

Tveganje za zlom lahko ugotovimo na 
podlagi WHO-2, DXA, Rtg/DXA in povečanja 
CTX (C-telopeptid-označevalec kostne 
premene) (3). 

 
4.2 Diagnoza 

Diagnozo začetne osteoporoze 
napravimo z merjenjem mineralne kostne 
gostote s pomočjo DXA (dvoenergetska 
rentgenska absorpciometrija. UZ preiskava 
petnice se uporablja kot presejalna metoda za 
osteoporozo. Ob nizkih vrednostih UZ kazalcev 
moramo bolnika napotiti na DXA. So pa te 
nizke vrednosti pri UZ petnice dober 
napovednik za zlome. UZ preiskava pa ne 
omogoča spremljanje sprememb na kosti med 
zdravljenjem osteoporoze. Napredovalo 
osteoporozo lahko diagnosticiramo tudi z Rtg 
hrbtenice vendar šele tedaj, ko je kostna masa 
zmanjšana za več kot 30 % ali je že prišlo do 
zlomov vretenc. Vse druge klinične in 
laboratorijske preiskave napravimo zato, da 
izključimo druge bolezni, ki jih osteoporoza 
lahko spremlja ali posnema (2, 4).  

Anamneza pri ženskah mora vsebovati 
podatke o njihovi generativni funkciji, o 
porodih, dojenju, menstrualnem ciklu, nastopu 
menopavze, znamenjih klimakterija. Bolnike je 
trba povprašati o boleznih prebavil, jeter in 
ledvic, zbrati podatke o ledvičnih in žolčnih 
kamnih, številu in časovnem zaporedju 
prebolelih zlomov kosti ter uživanju zdravil. 
Pozorni moramo biti na uživanje hormonskih 
pripravkov (glukokortikoidi, ščitnični ali spolni 
hormoni, kontraceptivi), antacidov in 
antikonvulzivov. 

Pomembne so prehrambene navade, 
kjer poskušamo vsaj približno opredeliti dnevni 
vnos kalcija (količino mleka in mlečnih 
izdelkov. Zanima nas celoten način življenja 
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(obseg redne telesne vadbe, uživanje alkohola, 
kajenje). Iz družinske anamneze je pomemben 
podatek o pojavu osteoporoze pri bližnjih 
sorodnikih (2, 3).  

Izrazito slabše počutje, pomanjkanje 
apetita in izguba telesne teže opozarjajo na 
prisotnost drugih bolezni. Bolnik z močno 
izraženo osteoporozo, celo tak s številnimi 
kompresijskimi zlomi vretenc, ne daje vtisa, da 
je hudo prizadet, tudi ne navaja splošne slabosti 
in le redko izgublja telesno težo. 

Pri kliničnem pregledu izmerimo 
telesno višino, opišemo ukrivljenost hrbtenice 
in iščemo znake, značilne za bolezni, ki jih 
osteoporoza sama spremlja. 

Vsem bolnikom moramo določiti 
serumski kalcij, fosfat, alkalno fosfatazo, 
sečnino, kreatinin, AST, ALT in napraviti 
proteinogram, sedimentacijo eritrocitov, 
hemogram, TSH in celokupni testosteron 
(moški), da ne bi spregledali spremljajočih 
bolezni. Pri primarni osteoporozi so vsi našteti 
kazalci v mejah normale (2). 

Določitve 25-(OH) vitamina D v 
serumu so potrebne pri sumu na osteomalacijo 
ali pri bolnikih z osteoporozo in boleznijo 
prebavnih poti. Za opredelitev običajne 
starostne osteoporoze ga ni potrebno določati. 
Pri bolnikih, kjer sumimo na 
hiperparatiroidizem, je potrebno določiti 
koncentracijo parathormona v serumu (2). 

Z določanjem kazalcev gradnje kosti 
(osteokalcin, kostno specifična alkalna 
fosfataza) in razgradnje (D-piridinolin, prečni 
povezovalniki N in C telopeptidov kolagena 
tipa 1, kalciurija) dobimo vpogled prenovo 
kosti (2). 

Včasih nas prav ti kazalci usmerjajo pri 
izbiri zdravil in njihovih odmerkih. Določamo 
jih pri zapletenih oblikah osteoporoze pred 
začetkom zdravljenja, med zdravljenjem pa, če 
hočemo preveriti učinek predpisanega zdravila 
(1). 

Nativno rentgensko slikanje prsne in 
ledvene hrbtenice prikaže morfološke 
spremembe na hrbtenici. Za diagnozo 
osteoporoze so primerni stranski 
rentgenogrami. Med prvimi rentgenskimi znaki 
je difuzno zmanjšana gostota skeleta, predvsem 
korpusov vretenc. Trabekule so videti, kot da so 
vzdolžno razčesane z glavnikom. Pri 

napredovalih oblikah se posamezne trabekule 
več ne vidijo, korpus je kot mlečno steklo in je 
obdan s stanjšanim, vendar ostro občrtanim 
korteksom, kot da bi bil narisan z ostrim 
svinčnikom. Nukleus pulposus se postopoma 
boči v oslabljen korpus in spreminja njegovo 
obliko v bikonkavno in podobno ribjemu repu. 
Terminalne plošče so gostejše in poglobljene, 
kar je posledica številnih mikrofraktur. V zadnji 
fazi pride do patoloških kompresijskih fraktur 
enega ali več vretenc (2). 

Biopsija iliakalne kosti se ne izvaja 
pogosto. S histološkim pregledom se opredeli 
hitrost presnove in stopnja mineralizacije tako 
dobljene kosti. Za biopsijo kosti se bomo 
odločili, kadar sumimo na prikrito ali 
spremljajočo osteomalacijo ali osteogenesis 
imperfekta pri mladih bolnikih (2). 

 
4.3 DXA ali dvoenergijska rentgenska 
absorpciometrija 

Zlati standard za merjenje mineralne 
kostne gostote je DXA. DXA je neinvazivna, 
hitra, varna in natančna metoda. Omogoča 
diagnozo, prognozo in spremljanje zdravljenja. 
Za DXA so primerne osebe z ugotovljenimi 
rentgenskimi spremembami, prisotnimi 
dejavniki tveganja, so imeli osteoporozne 
zlome-za spremljanje zdravljenja, imajo 
zmanjšano telesno višino ali torakalno kifozo. Z 
DXA lahko določimo T in Z vrednost na 
vretenci (L1, L2, L3, L4 in se nato izračuna 
povprečje), na radiusu in ulni (na treh mestih od 
zapestja) in predel femoralnega vratu. Veliko 
bolnic z osteoporoznimi zlomi nima 
osteoporoze na DXA (4)! 

Meritev kostne gostote-DXA: v 
oblačilih se boste ulegli na preiskovalno mizo. 
Odstranili boste le pas in kovinske predmete ter 
pomaknili modrček više. Velikega pomena je, 
kako natančno ste postavljeni na mizi, saj je od 
tega v veliki meri odvisna tudi točnost 
rezultatov meritve. Pri posnetkih hrbtenice je 
potrebno pri nekaterih aparaturah podložiti nogi 
tako, da je križnica potisnjena ob podlago, 
hrbtenica pa mora biti ravna. Pri postavitvi 
kolkov pa je potrebno noge zasukati navznoter 
in naravnati, kar dosežemo s posebnimi 
distančniki. Meritev traja kratek čas, samo 
nekaj minut. Doza sevanja je minimalna, 
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bistveno nižja kot je pri navadnem rentgenskem 
slikanju (1).  

 
4.4 Odkrivanje zlomov vretenc 

Posledice zlomov vretenc: bolečine v 
križu (le pri 1/3), poudarjena torakalna kifoza, 
izguba telesna višine, restriktivna motnja 
ventilacije, gastroezofagealni refluks. Na Rtg 
ostanejo zlomi vretenc pogosto neprepoznani. 
Zlome vretenc lahko odkrivamo tudi z VFA 
(Vertebral Fracture Assessment). 

Indikacije za VFA: zmanjšanje telesne 
višine za več kot 4cm, zlom po 50. letu, 
kronično zdravljenje z glukokortikoidi, klinični 
sum na še neodkrit zlom vretenca (3). 

 
4.5 Diferencialna diagnoza 

Ob ugotovljeni osteoporozi je najprej 
potrebno izključiti vse bolezni, pri katerih se 
osteoporoza pojavlja kot vzporeden klinični 
znak. Te bolezni so hiperkorticizem, 
hipertiroza, hipogonadizem. Za njih je značilna 
tipična klinična slika in jih večinoma 
ugotovimo že s kliničnim pregledom, nato pa še 

potrdimo z določanjem koncentracije hormonov 
v plazmi (2). 

Običajno povzroča največ težav 
razlikovati med prikrito obliko osteomalacije in 
osteoporozo in pa razlikovati med multiplim 
mielomom ali metastazirajočim karcinomom in 
osteoporozo. Za pojasnitev nizke vrednosti 
mineralne kostne gostote običajno zadoščajo 
sedimentacija, hemogram in osnovne 
biokemične analize krvi. Blago obliko 
osteogenesis imperfekta v odrasli dobi, brez 
družinske anamneze in brez drugih kliničnih 
znakov motene tvorbe kolagena (modre 
beločnice, tanka koža, hipermobilni sklepi) 
zlahka zamenjamo za idiopatično osteoporozo. 
Pravilno diagnozo bomo napravili samo s 
skrbnim histološkim pregledom bioptičnega 
vzorca kosti in kože (2).  

Pri kliničnem sumu na osteomalacijo, 
če ni tipične biokemične slike, je potrebno 
napraviti biopsijo kosti po predhodnem 
dvojnem markiranju s tetraciklini. Za diagnozo 
osteomalacije je odlična histomorfološka ali 
histomorfometrična analiza nedekalciniranega 
bioptičnega kostnega vzorca (2). 

 

5 Oblike osteoporoze 
 
Ločimo primarno in sekundarno 

osteoporozo.  
 

5.1 Primarna osteoporoza  
Je pogostejša in nastane po menopavzi 

oz. v starosti. Razdelimo jo lahko na 
pomenopavzalno, senilno, juvenilno in 
nosečnostno vendar se zelo redko pojavlja pri 
otrocih, adolescentnih, mladih odraslih in v 
nosečnosti (2).  

 
5.2 Sekundarna osteoporoza 

Povzročijo jo določene bolezni, stanja 
in zdravila. Sekundarno osteoporozo lahko 

povzročijo endokrine bolezni (hipogonadizem, 
hipertiroza, hiperparatireoidizem, 
hiperkorticizem), bolezni prebavil (subtotalna 
gastrektomija, malabsorbcijski sindrom, 
kronični obstruktivni ikterus, huda malnutricija, 
primarna biliarna ciroza, alaktazija), bolezni 
kostnega mozga (multipli mielom, sistemska 
mastocitoza, diseminirani karcinom), drugi 
vzroki (imobilizacija, KOPB, kronični 
alkoholizem, transplantacije notranjih organov, 
dolgotrajno zdravljenje z glukokortikoidi, 
heparinom in ciklosporinom, revmatoidni 
artritis, antikonvulzivna zdravila (2).

 

6 Klini čna slika 
 
Do zloma kosti je osteoporoza klinično 

neizrazita. Občasno bolniki tožijo o bolečinah v 
križu in dolgih kosteh. Ob kompresijskem 
zlomu vretenc se pojavi močna bolečina, ki se 
med gibanjem stopnjuje. Običajno pride do 

zlomov med osmim prsnim in drugim ledvenim 
vretencem. Te zlome povzročijo lahko že 
majhne telesne obremenitve, npr. vstajanje iz 
sedečega položaja, celo kašelj. Bolečina mine 
spontano po enem do dveh mesecih. Kasnejši 
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dodatni zlomi vretenc vodijo do deformacije 
hrbtenice in kronične tope bolečine v hrbtu. 
Bolečina v hrbtu ni vedno sorazmerna s stopnjo 
osteoporoze. Pri postopni deformaciji vretenc je 
bolnik lahko povsem brez bolečin. Nevrološki 
zapleti ob zlomu vretenc so redki. Zaradi 
kompresijskih zlomov prsnih in ledvenih 
vretenc se lahko telesna višina zmanjša tudi do 
dvajset cm in nastane značilna torakalna kifoza. 
Če so zlomi vretenc številni, je hrbtenica tako 
močno ukrivljena, da rebra slonijo na zgornjem 
robu hrbtenice (1, 2, 4). 

Najhujši zaplet osteoporoze je zlom 
kolka, ki nastane zaradi zmanjšanja 

kortikalnega trabekularnega dela kosti. Nikoli 
ne nastane spontano, lahko pa že ob manjši 
poškodbi. 

Zlomi kosti pri osteoporozi ne 
nastanejo samo zaradi količinskega zmanjšanja 
kostnine, ampak tudi zaradi strukturnih kostnih 
sprememb: trabekule se tanjšajo, fenestrirajo in 
nato izginejo, prostori med trabekulami pa se 
večajo. Mikrofrakture se zaradi upočasnjenih 
remodelacijskih procesov v starosti ne 
popravljajo več pravočasno in popolno. Tako 
pride do zloma že ob majhnem padcu ali 
neprimerni obremenitvi (2).  

 
 

7 Preprečevanje 
 
Preprečevanje osteoporoze se začne že 

v otroštvu in mladosti, ko lahko z zdravim 
načinom življenja, s prehrano, ki vsebuje dovolj 
kalcija, in s primerno telesno aktivnostjo 
zgradimo največjo možno količino kostne mase 
v okviru individualne genske in rasne 
opredelitve. V obdobju, ko se prične količina 
kostne mase manjšati, lahko tudi delujemo 
preventivno. K počasnejši izgubi kostne mase 
pripomorejo resna telesna aktivnost, gibanje po 

soncu in na svežem zraku, življenje brez cigaret 
in alkohola. Za koristno se je izkazalo dodajanje 
kalcijevih pripravkov in vitamina D po 
menopavzi pri ženskah in po 65. letu starosti pri 
obeh spolih. Žal pa samo s kalcijevimi pripravki 
ne zadržimo hitre izgube kostne mase po 
menopavzi. V tem obdobju je dokazano kot 
edino učinkovito preventivno sredstvo 
nadomeščanje ženskih spolnih hormonov (2). 

 

8 Zdravljenje 
 
Zdravila za osteoporozo delujejo kot 

pospeševalci tvorbe nove kosti ali zaviralci 
njene resorpcije. Pospeševalci tvorbe nove kosti 
lahko povečajo kostno maso za 5 do 30 % letno, 
zaviralci resorpcije pa preprečijo nadaljnjo 
izgubo kostnega tkiva. Mineralna kostna 
gostota se tudi med zdravljenjem z zaviralci 
resorpcije veča od 5 do 10 % letno, ker potega 
gradnja kosti nekaj let povsem nemoteno, 
čeprav je razgradnja zavrta (2). V zdravljenju 
osteoporoze se uporabljajo naslednji zaviralci 
resorpcije kosti: estrogeni, modulatorji 
estrogenskih receptorjev (SERM), tibolon, 
kalcitonin, bisfosfonati, kalcij in vitamin D (2, 
5). 

Pospeševalci tvorbe kosti pa so natrijev 
fluoroid, ki se ga več ne uporablja, in 
parathormon v nizkih dozah. Učinkovitost 
zdravil za zdravljenje osteoporoze ocenjujemo 

glede na njihovo učinkovitost preprečevanja oz. 
zmanjševanja števila zlomov (5). 

 
8.1 Bisfosfonati 

So analogi pirofosfatov, ki se slabo 
resorbirajo iz črevesja in nalagajo v kosti, kjer 
se vežejo na kristale hidroksiapatita. Resorpcijo 
kosti zavirajo tako, da delujejo na osteoklaste, 
zmanjšujejo njihovo število in aktivnost. V 
kosti se zadržujejo več let. Njihovo delovanje je 
zato vidno še dolgo po ukinitvi zdravljenja. Kot 
so pokazale raziskave, za približno polovico 
zmanjšajo tveganje za zlome vretenc in kolka. 
Bolniki jih jemljejo oralno. Dve najbolj 
zastopani zdravili iz te skupine sta rizedronat, 
alendronat, ki ga bolnice jemljejo enkrat na 
teden, in najnovejši – ibandronat, ki ga bolnice 
jemljejo samo enkrat na mesec. Trenutno se za 
zdravljenje osteoporoze najbolj pogosto 
uporabljajo tablete alendronata, ki se dajejo 
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dnevno v odmerku 10 mg ali po enkrat tedensko 
v odmerku 70 mg. Zvečajo mineralno kostno 
gostoto in pomembno zmanjšajo število zlomov 
vretenc in kolka. Za bolnike, ki jemljejo veliko 
drugih zdravil, je pomembno tudi to, da 
bisfosfonati ne motijo absorpcije in delovanja 
drugihzdravil(2,3). 
 
8.2 Kalcij in vitamin D 

99 % vsega kalcija je v skeletu. 1 % 
ima pomembno vlogo pri delovanju mišic, srca, 
živcev in pri številnih biokemičnih procesih. Če 
vnos kalcija s hrano ne zadošča se kalcij 
izplavlja iz kosti. V zdravi mešani prehrani je 
dovolj beljakovin, mineralov in vitaminov, 
razen kalcija in vitamina D. Z mlekom in 
mlečnimi izdelki zadostimo 75-80 % potreb po 
kalciju, s preostalimi živili pa ga dobimo 
povprečno 250 mg. Zadostno uživanje kalcija je 
pogoj za doseganje optimalne kostne mase in 
ohranjanje zdravih kosti vse življenje. Za 
žensko po menopavzi in za moškega starejšega 
od 65 let znaša dnevna potreba po kalciju 1500 
mg (en liter mleka vsebuje 1200 mg kalcija, 
trije jajčni rumenjaki pa 100 mg). 

Odlaganje kalcija v žilno steno ni 
povezano z uživanjem kalcija ampak s procesi, 
ki okvarijo žile (sladkorna bolezen, povišan 

holesterol…). V že okvarjene predele žilne 
stene se odlaga kalcij, ki je v krvi ves čas na 
voljo neodvisno od tega, koliko ga zaužijemo 
(3, 5). 

Vitamin D uravnava presnovo kalcija in 
fosfatov. Pomemben je za razvoj, ohranjanje in 
delovanje mišičnih vlaken, preprečevanje 
razvoja avtoimunih bolezni, veča odpornost 
proti okužbam in zmanjšuje pojavnost in rast 
nekaterih vrst raka. Glavna oblika vitamina D v 
cirkulaciji je 25(OH)D3, ki je kazalec 
»preskrbljenosti« z vitaminom D. Sončenje in 
uživanje pripravkov vitamina D poveča 
serumsko koncentracijo 25(OH)D3. Normalna 
koncentracija 25(OH)D3 je nad 75 nmol/L. Po 
novejših priporočilih bi naj bil dnevni odmerek 
holekalciferola 800 do 100 IE dnevno. 
Pomanjkanje vitamina D je zelo pogosto in 
nevarnosti predoziranja praktično ni, se 
priporoča jemanje pripravkov vitamina D redno 
vse leto (3, 5). 

Holekalciferol se lahko jemlje enkrat 
tedensko (7-krat dnevni odmerek). Le 
bolnikom, ki imajo očistek kreatinina manjši od 
60 ml/min lahko predpišemo aktivne oblike 
(analoge) vitamina D kot sta alfakalcidol (0,5 
µg enkrat dnevno) in kalcitriol (0,25 µg dvakrat 
dnevno) (3). 

 

9 Zaklju ček 
 
Če vemo, da imamo bližnjega 

sorodnika z osteoporozo, kadimo, uživamo 
alkohol, se premalo gibljemo, je za naše dobro 
in v dobro naših bližnjih, da razmislimo o 
spremembi našega življenjskega stila in to tudi 
izvedemo in pri tem vztrajamo. Takšne korenite 

spremembe niso nikoli lahke a misliti moramo 
na našo prihodnost, boljšo kvaliteto življenja in 
dlje trajajoče življenje. Tako ne bomo pomagali 
le nam samim ampak tudi našim ljubljenim 
osebam, bili jim bomo vzor. 

 

10 Sklep 
 
Osteoporoza postaja v razvitem svetu eden glavnih zdravstvenih problemov ne le značilen za 

žensko populacijo, kot je bilo nekoč mišljeno ampak tudi za moško. Kot zdravnik družinske medicine 
moramo pri starejših in tudi mlajših bolnikih znati pravilno prepoznati osteoporozo, bolnikom pravilno 
svetovati in jih zdraviti. Dandanes so dostopne tudi kvalitetne spletne strani, kot je na primer 
www.trdna.si, kjer nudijo kvalitetne informacije bolnikom z osteoporozo strokovno izobraženi ljudje. 
Nudijo informacije glede pravilne prehrane, tabele z vsebnostjo kalcija v različnih hranilih, recepte, 
telesne vadbe, ki ohranjajo ravnotežje, krepijo mišice in s tem kosti in ohranjajo pravilno držo. Imajo 
tudi forum in videoposnetke, kjer strokovnjaki govorijo o sami osteoporozi, prikazan je postopek 
merjenja mineralne kostne gostote.  
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Zato menim, da je zelo koristno, da kot zdravniki družinske medicine bolnikom z osteoporozo 
predlagamo in omenimo tudi to ali kakšno drugo strokovno spletno stran s to tematiko, ker si lahko 
tako vzamejo čas in v miru vse preberejo, povprašajo, itd. Bolnik natančno izve, kaj ga čaka na DXA 
preiskavi in prikazano je tudi pravilno izvajanje fizičnih vaj.  

Zelo je pa seveda tudi pomembno, da kot zdravniki družinske medicine mislimo tudi na 
preprečevanje osteoporoze in bolnikom čim prej svetujemo glede zdrave prehrane z mlečnimi izdelki 
in veliko gibanja v naravi. Prav tako ne smemo pozabiti na številne vzroke, ki lahko privedejo do 
osteoporoze, na pomen skrbno izvedene anamneze in kliničnega statusa in da je zlati standard 
diagnostike osteoporoze DXA. 
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Aljoša Pungartnik 
 

DOWNOV SINDROM 
 
 

Povzetek 
 
Downov sindrom je bolezen z 

genetskim ozadjem in nastane kot posledica 
trisomije 21, mozaicizma, Robertsonove 
translokacije ali duplikacije dela kromosoma 
21. Osebe z Downovim sindromom imajo 
značilen videz, mentalno zaostalost različnih 
stopenj in številne telesne anomalije.  

Otroci imajo velikokrat prirojene srčne 
hibe, nepravilnosti gastrointestinalnega trakta, 
višjo pojavnost levkemij, hematološke bolezni, 
težave s hojo, vidom, sluhom, višja je incidenca 
epileptičnih napadov ...  

V odrasli dobi se največkrat pojavljajo 
težave s sluhom, vidom, govorom, težave s hojo 
in slaba motorika, zelo visok prag za bolečino 
(zato moramo biti še toliko bolj pozorni, saj 
lahko oseba zazna bolečino zelo pozno), 
Alzheimerjeva bolezen in številne druge.  

Pomembno je čimveč anomalij in 
bolezni čimprej odkrivati, diagnosticirati in jih 
kolikor se le da lajšati. 

 
 
 

Abstract 
 
Down syndrome is a disease with a 

genetic background. It's characteristic is a 
trisomy of the 21st chromosome, mosaicism, a 
Robertsonian translocation or a duplication of 
part of the 21st chromosome. People with Down 
syndrome have a similar appearance, mental 
retardation of different varieties and numerous 
anomalies throughout the body. 

Children often have congenital heart 
defects, anomalies of the gastrointestinal tract, 
higher incidence of leukemia and epileptic 
seizures than the healthy population, other 
haematologic diseases, problems with walking, 
eyesight and hearing. 

In adulthood patients with Down 
syndrome often have problems with hearing, 
speaking, eyesight, impaired motoric functions, 
very high pain theshold, this is why we have to 
be extremely careful because these patients 
detect pain at a relatively late stage, 
Alzheimer's and other chronic diseases. 

It is important that we detect and try to 
correct or treat as many anomalies and diseases 
as possible. 

 

1 Uvod 
 
Downov sindrom je najpogostejša 

kromosomska napaka. Prvič ga je podrobno 
opisal Robert Langdon Down, leta 1866, zato je 
po njem tudi poimenovan. Nastane lahko kot 
posledica različnih kromosomskih sprememb, 
ki povzročajo značilen videz oseb z Downovim 

sindromom, mentalno zaostalost in številne 
anomalije ter so od osebe do osebe različne. V 
Sloveniji se rodi vsako leto 20 do 25 otrok z 
Downovim sindromom. 

 

 

2 Kaj je Downov sindrom? 
 
Downov sindrom je kromosomska 

napaka, katere posledica je mentalna zaostalost 
in številne telesne anomalije. Najpogosteje je 
posledica trisomije 21 kromosoma, kar je leta 
1959 ugotovil francoski pediater in genetik 
Jerome Lejeune. Pogostost Downovega 

sindroma je v veliki meri odvisna od starosti 
matere pri spočetju otroka. Povprečna incidenca 
v celotni populaciji, ne glede na starost matere, 
je 1/650 novorojenih otrok (0,15 %) (1,2). 
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2.1 Skupne karaktetistike 
Downov sindrom se klinično kaže kot 

mentalna zaostalost različnih stopenj. Poleg 
tega obstaja intrauterino in postnatalno 
zaostajanje v telesnem razvoju in rasti. Glava je 
zmanjšanega obsega, zatilje je sploščeno, oči so 
položene poševno, širše razmaknjene, kar 
imenujemo hipertelorizem, na medialnem 
očesnem kotu je opazna kožna guba, epikantus, 
na obodu šarenice pa so vidne bele, 
Brushfieldove pege. 

Nos in usta so majhna, prav tako uhlji, 
ki so slabo oblikovani. Sklepi so 

hiperfleksibilni zaradi okvare v kolagenu tipa 
IV, muskulatura pa hipotonična. Dlani so široke 
in kratke, s kratkimi prsti, pogosta je 
klinodaktilija (upognjenost petega prsta roke 
radialno), vidna je le ena prečna palmarna črta.  

Okrog 40 % otrok z Downovim 
sindromom ima prirojeno srčno napako, 
najpogosteje defekt ventrikularnega septuma. 
Pogoste so bolezni prebavnega trakta, kot so 
stenoza duodenuma, anularni pankreas, atrezija 
anusa, Hirschsprungova bolezen. Pogosteje kot 
v splošni populaciji pa se pojavljajo tudi akutna 
levkemija in zmanjšana imunska odpornost (2).  

 
 

3 Genetsko ozadje Downovega sindroma 
 
Downov sindrom je kromosomska 

abnormalnost, karakterizirana s prisotnostjo 
dodatne kopije materiala 21 kromosoma. Ta 
dodatni material je lahko v obliki celega 21 
kromosoma (trisomija 21), ali pa le del tega 
(npr. kot posledica translokacije) (3). 

 
3.1 Trisomija 21 kromosoma 

Trisomijo 21 (47,XX,+21) povzroči 
mejotično nerazdvajanje 21 kromosoma. Tako 
se v mejozi tvori gameta z dodatno kopijo 21 
kromosoma, tako ima gameta 24 kromosomov. 
Ko se takšna gameta združi z normalno gameto 
drugega starša, ima zarodek 47 kromosomov, s 
tremi kopijami 21 kromosoma. Trisomija 21 je 
vzrok za približno 95 % primerov Downovega 
sindroma, pri katerih dodatni 21 kromosom 
izvira v 90 % od matere in v 10 % od očeta. 
Tveganje za mejotično nerazdvajanje pri 
materah raste s starostjo, tako je pri materah, 
starih 30 let, incidenca Downovega sindroma 
1:2000, pri ženski, stari 35 let, naraste na 1:385, 
pri starosti 40 let je 1:106 in pri starosti 45 let 
že 1:30. Vendar pa, v nasprotju s splošnim 
mišljenjem, se večina otrok z Downovim 
sindromom rodi ženskam, starim pod 35 let. To 
pa preprosto zaradi tega, ker se tudi večina 
otrok rodi takrat (3).  

 
3.2 Mozaicizem 

V primeru, da imajo nekatere celice 
telesa trisomijo 21, druge pa so normalne, 
govorimo o mozaicizmu oz. mozaičnem 

Downovem sindromu (46,XX/47,XX,+21). To 
se lahko zgodi na dva načina. Prvi način je, ko 
se nerazdvajanje zgodi v zgodnji celični delitvi 
normalnega zarodka in tako nastane frakcija 
celic s trisomijo 21. Drugi pa, ko se 
nerazdvajanje zgodi v zgodnji celični delitvi 
zarodka z Downovim sindromom ter tako 
nastane frakcija celic z normalnim kariotipom. 
V obeh primerih obstaja velika variabilnost v 
obsegu celic s trisomijo 21 v telesu, od česar je 
tudi odvisna klinična slika bolnikov. 
Mozaicizem je vzrok za približno 1-2 % 
primerov Downovega sindroma (3).  

 
3.3 Robertsonova translokacija 

Dodatni genetski material 21 
kromosoma pa je lahko tudi posledica 
Robertsonove translokacije v kariotipu enega 
od staršev. V tem primeru se dolgi krak 21 
kromosoma translocira na drug kromosom, 
pogosto na 14 kromosom 
(45,XX,der(14;21)(q10;q10)). Oseba s takšno 
translokacijo je fenotipsko normalna, vendar pa 
pri mejozi spolnih celic takšne osebe obstaja 
velika verjetnost nastanka gamete z dodatnim 
kromosomom 21. Translokacijski Downov 
sindrom, imenovan tudi familiarni Downov 
sindrom, je vzrok za 2-3 % primerov 
Downovega sindroma, pogostost pa ni odvisna 
od starosti matere, gameta z dodatnim 
genetskim materialom pa lahko v enakem 
odstotku izvira tako od matere, kot od očeta (3). 
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3.4 Duplikacija dela 21 kromosoma 
Zelo redko se del 21 kromosoma 

podvoji. Posledica tega so dodatne kopije 
nekaterih, toda ne vseh, genov na 21 
kromosomu (46,XX, dup(21q)). Če je 

podvojena regija, oz. geni te regije, odgovorna 
za fizične in mentalne karakteristike 
Downovega sindroma, bodo te karakteristike 
izražene na posamezniku (3).  

 

4 Prenatalna diagnostika 
 
Prenatalna diagnostika Downovega 

sindroma zajema neinvazivne in invazivne 
metode. Podatki, pridobljeni iz kromosomske 
analize, lahko koristijo porodničarju, 
neonatologu in genetiku za nadaljnje 
spremljanje nosečnosti, poroda in za postopke v 
dobi novorojenčka. 

Neinvazivne preiskave prenatalne 
diagnostike zajemajo ultrazvočno preiskavo 
(vidno je zadebeljeno zatilje zaradi edema – 
nuhalna svetlina), hormonski test materinega 
seruma z zvišanim horionskim gonadotropinom 
(hCG), nizkim materinim alfa-fetoproteinom 
(AFP), znižano koncentracijo nekonjugiranega 
estriola in z nosečnostjo povezanim 
plazemskim proteinom A ter analizo fetalnih 
celic pridobljenih iz materine krvi. 

Od invazivnih preiskav se uporablja 
amniocenteza, ki se izvaja v drugem trimesečju, 
med 15. in 17. tednom gestacije in je 
najpogostejša preiskava, s tveganjem za 
spontani splav 0,5-1 %. Biopsija horionskih 
resic se izvaja med 10. in 12 tednom gestacije. 
Prednosti pred amniocentezo sta zgodnja 
diagnostika in krajše čakanje na rezultate, 
slabost pa predstavlja visoko tveganje za splav, 
ki je več kot 2-3 %. Uporablja se tudi 
kordocenteza, pri kateri se vzame fetalna kri iz 
umbilikalne vene. Indikacije za tovrstno 
diagnostiko morajo biti natančno določene. 
Korist, ki jo prinaša diagnostična informacija, 
mora v vsakem primeru presegati tveganje 
preiskave (3). 

 
 

5 Genetsko svetovanje 
 
Osnovni predpogoj za dajanje 

genetskega nasveta je postavitev točne diagnoze 
bolezni. Potrebno je poznati vse genetske 
različice bolezni, prav tako tudi njene fenotipe 
ter tveganje ponavljanja pri določenem 
sorodniku (brat, sestra, otrok). Namen dela 
genetskega informiranja je dajanje osnovnih 
informacij o naravi bolezni, o njenem verjetnem 

poteku, o vplivu na življenje bolnika, o 
možnostih zdravljenja, negi in usposabljanju, 
obrazložitvi vpliva dednosti na pojav bolezni in 
nudenje pomoči pri samostojnem sprejemanju 
odločitve. Znano pa je, da se v okoli 92 % 
primerov prenatalno diagnosticiranega 
Downovega sindroma, starši odločijo za splav 
(2). 

 

6 Specifične bolezni bolnikov z Downovim sindromom v otroški dobi 
 
V otroštvu se pri osebah z Downovim 

sindromom pogosteje kot pri ostali populaciji 
pojavljajo nekatere težave, ki zahtevajo 
strokovno medicinsko pomoč. Te bolezni so 
lahko prirojene, npr. srčne malformacije 
(predvsem defekti ventrikularnega septuma, ter 
atrioventrikularnega kanala) in bolezni 
gastrointestinalnega trakta, kot so popolna 
duodenalna stenoza, atrezija anusa ter 
Hirschsprungova bolezen, ali pa so pridobljene, 
med katerimi so pogoste predvsem akutna 

limfocitna in akutna mieloična levkemija. 
Akutne levkemije se pri bolnikih z Downovim 
sindromom v povprečju pojavljajo 10-20-krat 
pogosteje, kot pri ostali populaciji, med tem, ko 
je akutna megakariocitna levkemija kar 200-
400-krat pogostejša (4).  

V prvem tednu življenja bolnikov z 
Downovim sindromom so pogoste tudi 
hematološke abnormalnosti, kot so nevtrofilija 
(80 %), trombocitopenija (66 %) ter 
policitemija (33 %) (4).  
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Pojavlja se tudi nestabilnost 
atlantoaksialnega sklepa, ki nastane zaradi 
povečane gibljivosti vezi med prvima dvema 
vratnima vretencema. Ti dve vretenci se lahko 
delno izpahneta, kar se kaže kot tog vrat, 
glavobol, inkontinenca, spastičnost spodnjih 
okončin in težave pri hoji. Pri teh simptomih je 
potreben natančen zdravniški pregled, ter 
rentgensko slikanje vratne hrbtenice. Tako 
stanje je redko in otroke z Downovim 
sindromom moramo vključevati v fizične 
aktivnosti (priporočena je zmerna telesna 
aktivnost eno uro na dan), razen če specialist 
ortoped odloči drugače (1).  

Pri otrocih z Downovim sindromom je 
pogosto tudi zmanjšano delovanje ščitnice. 
Simptomi hipotiroidizma, kot so utrujenost, 
pridobivanje na teži in zmanjšana sposobnost 
koncentracije, so pogosto spregledani v zgodnji 
fazi, zato je priporočen letni pregled pri tirologu 
(1).  

Otroci z Downovim sindromom so 
pogosto daljnovidni ali kratkovidni. Tudi 
škiljenje je bolj pogosto, vendar je včasih zaradi 
hipertelorizma in epikantičnih gub le 
navidezno. Škiljenje se popravlja z uporabo 
obliža preko zdravega očesa vsak dan za 
določen čas. Pogost je tudi nistagmus, 
neprestano nehotno trzanje oči, ki nastane 
zaradi slabe koordinacije mišic. To stanje lahko 
rahlo popravimo z nošenjem očal, kasneje pa se 
stanje ponavadi izboljša samo od sebe. Nekateri 

otroci imajo zaradi zoženih solzevodov pogoste 
zapore, ki so videti kot vnetje veznice, vendar je 
izcedek nekužen (1).  

Nabiranje tekočine v ušesih je pogosto 
pri vseh majhnih otrocih, še posebej pri tistih z 
Downovim sindromom zaradi motenega 
delovanja Evstahijevih cevi, ki se lahko 
zamašita in tako se tekočina nabira v srednjem 
ušesu ter povzroča naglušnost. Če se cevi ne 
očistita spontano, je potrebno zdravljenje. 
Včasih se razvije kronično izlivno vnetje 
srednjega ušesa. Če ima otrok neprestane 
bolečine, ali izgubi sluh, se lahko v bobnič 
vstavi dren, ki omogoča drenažo srednjega 
ušesa, izboljša sluh in omogoča normalen 
govorni razvoj (1).  

Epileptični napadi prizadenejo okoli 5-
13 % otrok, kar pomeni 10-krat večjo incidenco 
kot pri zdravi populaciji. Prisotna je tudi 
nenavadno visoka incidenca infantilnih 
spazmov pri otrocih starih manj kot eno leto. To 
je najverjetneje posledica neonatalnih 
komplikacij, raznih infekcij, ali 
kardiovaskularnih bolezni. Ti spazmi se lahko 
zdravijo z antiepileptičnimi učinkovinami (3).  

Raziskave so pokazale, da ima vsaj 
polovica otrok z Downovim sindromom spalno 
apneo, starši pa tega sploh ne vedo. Ameriški 
raziskovalci zato priporočajo testiranje vseh 
otrok med tretjim in četrtim letom starosti za to 
spalno motnjo. Testiranje poteka z metodo 
imenovano polisomnografija (5). 

 

7 Kroni čne bolezni v odrasli dobi 
 

7.1 Sluh in govor 
70 % odraslih z Downovim sindromom 

je rahlo naglušnih. Vzrok za to so predvsem 
nezdravljene infekcije ušes v otroštvu. Vse to 
pa je povezano s slabimi govornimi in 
komunikacijskimi sposobnostmi, vendar to ni 
edini razlog. Večina starejših odraslih je 
odraščala v zavodih in imajo zaradi omejenega 
komuniciranja zmanjšan besedni zaklad. 
Pomemben del k vsemu temu pa prispeva tudi 
hipotonija mišic, kajti za jasno artikuliranje 
glasov je potrebno obvladovanje fine motorike, 
ter makroglosija (1).  

 
 

7.2 Težave z gibali 
Nizek mišični tonus brez fizioterapije v 

otroštvu vodi neizogibno do slabe drže in 
okorne hoje. To lahko zelo prizadene grobo 
motoriko, kar onemogoči udeležbo v športnih in 
prostočasnih aktivnostih. Kronična slaba drža je 
lahko vzrok za osteoartritis, ki se najbolj 
pogosto pojavlja na kolkih in kolenih, pa tudi 
na hrbtenici. Učinek programov zgodnje 
obravnave je zelo očiten in se kaže tako v drži 
sami, kot v fizični spretnosti mlajše generacije, 
ki je bila že od rojstva deležna fizioterapije, kot 
posledica čedalje večjega znanja tako splošne 
populacije kot medicinske stroke o sindromu 
(1). 
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Tveganje za atlanto-aksialno 
nestabilnost se starostjo povečuje. Potrebna je 
posebna pozornost. Pri izraženih simptomih je 
potrebna nujna nevrološka preiskava. Z 
rentgenskim slikanjem ugotovimo, če gre 
dejansko za delni izpah sklepa. Osebe z 
Downovim sindromom, ki se ukvarjajo s 
športom, bi morali redno pregledovati (1). 

 
7.3 Bolečin 

Večina oseb z Downovim sindromom 
ima zelo visok bolečinski prag, lokalizacija 
bolečine pa je pogosto slaba. Da se bolečine ne 
spregleda, moramo biti pozorni na najmanjša 
znamenja, kot so izraz obraza, gib, drugačna 
izgovorjava, ton govora, potenje brez vidnega 
vzroka, drugačna drža telesa. Nad osebami z 
Downovim sindromom je potrebno bdeti, še 
posebej, če komaj kdaj potožijo o bolečini. V 

nasprotnem primeru se lahko zgodi, da šele ob 
močno izraženih simptomih opazimo, da nekaj 
ni v redu (1). 

 
7.4 Alzheimerjeva bolezen 

Bolniki z Downovim sindromom 
razvijejo znake Alzheimerjeve bolezni v nižji 
starosti kot osebe z Alzheimerjevo boleznijo 
brez trisomije 21 kromosoma. Karakteristični 
senilni plaki in nevrofibrilarni vozliči so 
prisotni v možganih vseh oseb z Downovim 
sindromom že pri starosti nad 40 let. Vzrok za 
to naj bi bil potrojen gen za amiloidni 
prekurzorski protein. Več posameznih mutaciji 
v tem genu je bilo opisanih pri osebah z 
zgodnjo familiarno obliko Alzheimerjeve 
bolezni, ki niso imele trisomije 21 kromosoma 
(4). 

 

8 Vloga zdravnika družinske medicine 
 
Posvetovanje zdravnika družinske 

medicine s starši o Downovem sindromu se 
začne, še preden se otrok sploh rodi. Pri tem 
posvetu je potrebno poudariti, da ima tretjina 
oseb z Downovim sindromom napako na srcu, 
da so pogoste druge prirojene bolezni, da 
bolniki ostanejo na stopnji razvoja tretje do 
devetošolca, potrebno pa je vsekakor omeniti, 
da se je večina oseb zmožna odseliti od doma in 
zaživeti popolnoma samostojno življenje (6).  

Kasneje v življenju oseb z Downovim 
sindromom pa je vloga zdravnika družinske 
medicine predvsem v tem, da skrbi za splošno 
zdravje teh oseb. Zato mora poznati razlike v 
incidenci posameznih bolezni med zdravo in 
obolelo populacijo ter tudi načine, kako te 

bolezni zgodaj odkrivati in zdraviti. Vedno se 
mora, pred napotitvijo bolnika na neko 
preiskavo, odločiti, ali bo ta preiskava prinesla 
več koristi kot škode ob morebitnih zapletih. 
Prav tako mora biti pozoren pri napotitvah teh 
bolnikov h kolegom specialistom (npr. 
otorinolaringologu), saj morda bolniki sami 
niso sposobni presoditi, da je takšen pregled 
nujno potreben. V tem primeru je bolje obvestiti 
starše oz. skrbnike, da lahko oni spremijo 
bolnika k specialistu. Pomembno je tudi 
predpisovanje fizioterapije in pri osebah, ki se 
ukvarjajo s športom, predvsem rentgensko 
preverjanje stabilnosti atlanto-aksialnega 
sklepa.

 

9 Sporazumevanje z bolnikom, ki ima Downov sindrom 
 
Pri komuniciranju z bolnikom z 

Downovim sindromom, tudi če je bolnik še 
otrok ali mladostnik, moramo pričakovati, da 
nas bo razumel. Od njega ne smemo pričakovati 
premalo, če pa vidimo, da se bolnik noče 
pogovarjati in se umika, lahko poskusimo z 
menjavanjem teme pogovora. Predvsem pa ne 
smemo pozabiti, da je mnogo bolnikov z 
Downovim sindromom rahlo naglušnih, zato 

moramo govoriti dovolj glasno, jasno in 
razumljivo. 

Pozorni moramo biti na to, da bolniku 
damo dovolj časa, da nam odgovori na 
zastavljeno vprašanje, kajti potrebuje nekaj 
časa, da razmisli o rečeh, ki smo mu jih pravkar 
povedali. Premor ponavadi ne pomeni, da nam 
ne bo odgovoril, kar se definitivno lahko zgodi, 
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če smo nestrpni in ga prehitro zasujemo z novo 
količino informacij. 

Če nam hoče otrok npr. povedati, da ga 
boli roka, pa to samo pokaže z gesto, mi 
izgovorimo njegove misli, kajti tako se otroci z 
Downovim sindromom lažje naučijo določenih 
besed in izgovorjave. Nekateri starši otrok z 
Downovim sindromom so že tako navajeni na 
otrokovo neverbalno sporazumevanje, da tudi 
oni pozabijo govoriti. V tem primeru je prav, da 
jih na to opozorimo, kajti le s stalnim 

ponavljanjem se bo govor njihovega otroka 
razvijal. 

Z bolnikom z Downovim sindromom se 
moramo pogovarjati dovolj dolgo, da tudi zanj 
pogovor dobi smisel. Zato ga ne sprašujemo 
vseskozi le o njegovih simptomih in ostali 
anamnezi, temveč ga vprašamo tudi o njegovih 
hobijih, pohvalimo njegovo obleko, itd. Tako 
nam bo lažje sledil in bo lahko dalj časa 
sodeloval v pogovoru. 

 

10 Sklep 
 
Ker Downov sindrom zelo otežuje življenje, je na prvem mestu s strani zdravnika družinske 

medicine, še bolj pa izbranega ginekologa ženske, da spodbuja prenatalno diagnostiko, na podlagi 
katere se potem starša sama odločita, ali bosta otroka obdržala oziroma se pripravita na rojstvo otroka 
z Downovim sindromom. Pomembno je, da vemo, katere težave so najpogostejše, zato da ta področja 
bolj spremljamo, diagnosticiramo in, v kolikor je možno, tudi zdravimo. Kljub temu pa se moramo 
zavedati, da so anomalije številne in da se večine ne da pozdraviti, temveč le olajšati. 
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Marcel Razpotnik 
 

PALIATIVNO ZDRAVLJENJE BOLNIKA Z RAKOM 
 
 

Povzetek 
 
Paliativna oskrba je aktivna celostna 

oskrba bolnika z napredovalo boleznijo, ki se ne 
odziva več na kurativno zdravljenje. V obdobju 
terminalnega stanja bolnika je bistveno 
obvladovanje bolečine in drugih motečih 
simptomov kot so dispneja, utrujenost, zaprtje, 
slabost in bruhanje, izguba apetita in 
dehidracija, lajšanje psihičnih, socialnih in 
duhovnih težav bolnika ter njegovih bližnjih. 
Cilj paliativne oskrbe ni kurativa, ampak 
zagotavljanje udobnega in kvalitetnega življenja 
bolnika do konca svojih dni. 

 

Abstract 
 
Palliative care is defined as the active 

total care of patients whose disease is not 
responsive to curative treatment, where control 
of pain, other symptoms and psychological, 
social and spiritual problems is paramount with 
the achievement of the best possible quality of 
life for patients and their families as the goal. 
Palliative care relieves symptoms such as pain, 
shortness of breath, fatigue, constipation, 
nausea, loss of appetite and dehydration. The 
goal is not to cure, but to provide comfort and 
to maintain the highest possible quality of life 
for as long as life remains. 

 

1 Uvod 
 
Paliativna oskrba je aktivna celostna 

oskrba bolnika z napredovalo boleznijo, ki se ne 
odziva več na kurativno zdravljenje. Gre za 
pristop, ki izboljša kakovost življenja bolnikov 
in njihovih družin, ki se soočajo s problemi 
povezanimi z življenje ogrožajočimi boleznimi. 
V obdobju terminalnega stanja bolnika je 
bistveno obvladovanje bolečine in drugih 
motečih simptomov in znakov ter lajšanje 
psihičnih, socialnih in duhovnih težav bolnika 
ter njegovih bližnjih. V času hude bolezni in 
umiranja je človek bolj kot kadarkoli občutljiv 

za vse, kar se dogaja z njim in če mu hoče 
zdravnik v tem obdobju resnično stati ob strani, 
ni dovolj samo njegovo strokovno znanje. V 
tem trenutku mora delovati celostno, kot 
človek, ki je strokovno sposoben opravljati 
svoje delo, pa tudi kot človek, ki zna s svojim 
odnosom do življenja in smrti spremljati koga 
tudi takrat, ko posebna akcija ni več smiselna. 
Le s takšnim pristopom lahko umirajočim 
bolnikom kot depreviligirani skupini 
omogočimo dostojno slovo od življenja. 

 

2 Paliativna oskrba 
 
Cilj zdravljenja je v večini primerov 

ozdravitev. Žal pri raku ni vedno dosežen. Če se 
rak razširi po telesu in doseže vitalne organe, 
bolezen ni več obvladljiva z nobeno obliko 
protitumorskega zdravljenja ali (prevelikokrat 
uporabljenimi) postopki intenzivne medicine. 
Tako zdravljenje bolnika samo bremeni in ne 
ublaži simptomov napredovale bolezni. 
Bolnikom z neozdravljivo boleznijo v 
preostalih mesecih življenja preprečuje, 
odpravlja in blaži simptome paliativna oskrba.  

Beseda paliativen prihaja iz latinskega 
glagola palliare (ogrniti s plaščem, prekriti 
simptome). Paliativna oskrba je aktivna, 
celostna obravnava bolnika z neozdravljivo, 
neobvladljivo boleznijo. Zajema zdravstveno 
nego, obvladovanje bolečine in drugih 
simptomov, lajšanje psihičnih in socialnih težav 
in oskrbo bolnikovih duhovnih potreb. 
Paliativna oskrba mora biti neprekinjena in 
usklajena ob sodelovanju strokovnjakov 
različnih strok z ustrezno izobrazbo iz 
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paliativne oskrbe. Pomembna je obveščenost 
bolnika o bolezni in podpora svojcem. 
Paliativna oskrba ne predpisuje samo 
medicinskih postopkov, ampak tudi etična 
načela. Načela paliativne oskrbe spoštujejo 
življenje in sprejemajo umiranje kot naravno 
dogajanje. Zato paliativna oskrba s svojimi 
posegi smrt ne zavlačuje, niti je ne pospešuje 
(1). 

 
2.1 Simptomi napredovalega raka 

Ko rak napreduje, povzroča vedno več 
simptomov, ki se glede na obvladljivost bolezni 
večajo, so bolj raznoliki, zapleteni in težji.  

Simptome, ki jih povzroča rak, ločimo 
na lokalne, te povzroča rak z rastjo, in splošne 
simptome, ki nastanejo zaradi biološko aktivnih 
izločkov raka ali njegovih metabolitov in 
vnetnega odgovora obolelega. Nekateri 
simptomi pa nastanejo zaradi zdravil 
(najpogosteje analgetikov) ali pa so posledica 
protitumorskega zdravljenja (s citostatiki ali 
obsevanjem) (1). 

Dispneja nastane najpogosteje zaradi 
razraščanja raka v pljučih in/ali plevri. 
Hujšanje, izguba apetita in kaheksija pa so 
lahko posledica delovanja snovi, ki jih tvorijo 
rakaste celice, in snovi, ki jih tvorijo celice 
bolnikovega imunskega sistema, saj motijo 
sintezo beljakovin, maščob in ogljikovih 
hidratov. Zaprtje in slabost pa sta pogosta pri 
analgeziji z opiati. 

Številne izgube, ki jih povzroča 
neozdravljiva bolezen, kot so izguba zdravja, 
prihodnosti, samostojnosti, identitete in izguba 
vrednot, povzročijo jezo, strah, občutek krivde, 
osamljenost. Fizični in psihosocialni simptomi 
bolezni so v medsebojni odvisnosti in pogosto 
otežujejo uspešno obvladovanje težav. Zato 
bolnik ob lajšanju fizičnih težav potrebuje tudi 
psihosocialno in duhovno podporo (4). 

 
2.2 Prepoznava in obravnava simptomov 

V paliativni oskrbi se izogibamo 
obremenilnim diagnostičnim postopkom, ki bi 
še dodatno poslabšali kakovost življenja. Velik 
poudarek je na klinični oceni bolnika in stanja 
bolezni, pomembna je natančna anamneza in 
skrbni klinični pregled. 

Ugotovljene simptome bolezni 
opredelimo, stopenjsko ocenimo (stopenjska 

skala simptomov) in dokumentiramo. 
Prizadevamo si ugotoviti vzrok simptomov in 
jih zdraviti vzročno. Če vzroka ne ugotovimo, 
simptome vsaj blažimo. Za učinkovito 
paliativno oskrbo je ključnega pomena dnevno 
sledenje uspešnosti obravnave simptomov in 
ugotavljanje novih. 

V oskrbi bolnika je zdravstvenim 
delavcem v bistveno pomoč klinična pot. To je 
dokument (vodilo, smernice), ki mu zdravstveni 
delavci sledijo pri oskrbi z namenom, da je ta 
čim bolj strokovna in učinkovita. Klinična pot 
zagotavlja tudi natančno spremljanje stanja 
bolnika in postopkov, zagotavlja ustrezno, 
natančno medicinsko dokumentacijo in 
koordinacijo oskrbe. 

Pri odločitvah in predvidenih postopkih 
je pomembna ocena preživetja. Dober 
napovedni dejavnik glede preživetja je merjenje 
funkcijske sposobnosti; po navadi se uporablja 
paliativna lestvica zmogljivosti (1). 

 
2.3 Možnosti zdravljenja 

Ob ustrezni zdravstveni negi je 
zdravljenje z zdravili po navadi temeljni način 
za odpravo številnih simptomov napredovalega 
raka. Pri zdravljenju z zdravili se držimo 
določenih pravil: zdravila dajemo v rednih 
časovnih presledkih, kadar je le mogoče, jih 
predpisujemo v peroralni obliki, pod jezik, 
transkutani obliki in rektalno, dozo zdravila 
določimo individualno (titracija) in ob tem 
upoštevamo morebitno okvaro ledvic, jeter in 
drugih organov, izognemo se uporabi velikega 
števila zdravil, izberemo zdravilo, ki odpravi 
več simptomov, vedno zagotovimo zadosten, 
rešilni odmerek zdravila, pozorni smo na 
stranske učinke zdravil, da ne povzročamo 
dodatnih težav (2). 

Za invazivne posege se odločimo pri 
plevralnih, abdominalnih in perikardialnih 
izlivih, patoloških zlomih kosti in oteženem 
požiranju. V teh primerih je potrebna pomoč 
kirurga in/ali radioterapevta. 

 
2.4 Kdo oskrbuje bolnika in kje 

Celostno oskrbo bolnikov z 
napredovalim rakom lahko zagotovi samo 
skupina različnih strokovnjakov 
(multiprofisionalni tim), ki jo sestavljajo 
zdravniki, medicinske sestre, psihoterapevti in 
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socialni delavci. Enakovredni člani paliativnega 
tima so še prostovoljci, duhovni spremljevalec, 
svojci in seveda bolnik. Paliativna oskrba je 
neprekinjena oskrba do smrti in se izvaja v 
zdravstvenih ustanovah, hospicih, v domovih za 
ostarele in na bolnikovem domu. Je sestavni del 
zdravstvenega sistema, glede na strokovno 
zahtevnost in usposobljenost izvajalcev pa se 
deli na osnovno in specialistično paliativno 
oskrbo (1). 

 
2.5 Vloga svojcev 

Bolezen ne prizadene samo bolnika, 
temveč vso družino. V primeru zelo hude 
bolezni, ko bolnik ni več sposoben skrbeti zase, 
so svojci člani negovalnega tima. Po odpustu iz 
bolnišnice jim bomo bolnika predali v oskrbo in 
nego. Člani družine, ki bodo oskrbovali 
bolnika, morajo biti na tako oskrbo pripravljeni 
in seznanjeni z možnostjo stalne strokovne 
pomoči, ki jo nudijo zdravniki družinske 
medicine, patronaža, območni odbori Hospica, 
telefonski oz. osebni posvet z lečečim 
onkologom in morebitno ponovno 
hospitalizacijo. Z ustrezno organizirano mrežo 
paliativne oskrbe bo bolnikom omogočeno, da 
konec življenja preživijo doma, s svojimi 
bližnjimi, ne da bi preveč porušili vsakodnevni 
ritem in čustveno ravnovesje družine ter 
povzročili hude stiske svojcem (1, 4). 

 
2.6 Terminalno obdobje bolezni 

Terminalno (končno) obdobje bolezni 
je določeno krajše obdobje v paliativni oskrbi, 
za katero je značilna odpoved življensko 
pomembnih organov, konča pa se s smrtjo. 
Patofiziološka dogajanja pri umirajočem 
povzročajo značilne simptome: splošno 
oslabelost, zmanjšan apetit in odklanjanje 
hrane, odklanjanje tekočin z dehidracijo, srčno 
in respiratorno disfunkcijo in ledvično odpoved. 
V obdobju umiranja parenteralna rehidracija 
praviloma ni koristna. Rehidracija povzroča 
bruhanje in slabosti, dehidracija pa stimulira 
sproščanje endomorfinov, kar izboljša počutje 
bolnika (1). 

Znaki nevrološke disfunkcije so zožena 
zavest in zmanjšana sposobnost komunikacije. 
Glede na prizadetost nevrološkega sistema 
obstajata dve “poti do smrti”, dva vzorca. 
Običajna pot poteka preko pojemanja zavesti do 
nepremagljivega spanca, ki vodi v komo in 
smrt. Težka pot se začne z agitiranostjo bolnika 
(zmedenost, nemir, razdražljivost), konča pa s 
t.i. terminalnim delirijem (motorični nemir, 
tremor, halucinacije, blodnje, iluzije), ki vodi v 
komo in smrt (1). 

Paliativni pristop v terminalni fazi se 
razlikuje od pristopa v zgodnejših obdobjih 
oskrbe tudi glede nekaterih zdravil. Zdravila, ki 
jih ukinemo, so antibiotiki, antidepresivi, 
odvajala, antiaritmiki, antikoagulanti, vitamini. 
Ključna zdravila, ki jih ohranimo, pa so 
analgetiki, antiemetiki, antipsihotiki in sedativi, 
anksiolitiki in antiholinergiki (4). 

 

3 Obvladovanje najpogostejših simptomov 
 
Z napredovanjem rakave bolezni število 

simptomov narašča. Največje število bolnikov 
ima v napredovali fazi od 10-12 simptomov. Po 
pogostnosti prednjači utrujenost (73 %), sledi 
zaskrbljenost (71 %), bolečina (64 %), 
vrtoglavica (60 %), anoreksija (44 %) in slabost 
(44 %). Drugi pogosti simptomi in znaki so še 
bruhanje, zaprtje in driska, težko dihanje, 
dehidracija in delirij (1). 

 
3.1 Anksioznost 

Strah se pojavi kot posledica 
negotovosti bolnika v pričakovanju smrti. Po 
drugi strani pa je lahko tudi posledica 

neprimerne kontrole simptomov, kot so 
bolečina in dispneja, ali pa gre za primarno 
psihiatrično motnjo. 

Anksioznost zdravimo s sproščanjem, 
spreminjanjem prepričanj in z zdravili. Izvaja se 
dejavnosti, ki zmanjšujejo tesnobo: sproščanje, 
sprehod, pogovor, izrekanje podpore ipd. Pri 
akutnih napadih anksioznosti so zdravilo izbire 
kratko- ali srednje dolgo delujoči 
benzodiazepini (npr. lorazepam 0,25-2 mg 
vsakih 6 ur peroralno, sublingvalno, subkutano 
ali intravensko). Anksiolitiki in uspavala 
delujejo nekaj ur, odsvetujemo pa redno 
jemanje dlje kot 6 tednov, ker se razvije 
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odvisnost, kar pa pri umirajočem bolniku niti ni 
takšen problem. Začnemo z nižjimi odmerki 
anksiolitikov in jih postopoma titriramo do 
želenega učinka. Pozorni smo na neželene 
učinke sedacije, konfuzije, amnezije. 
Benzodiazepini lahko sprožijo tudi paradoksno 
agitacijo, še posebej pri slabotnih starejših 
ljudeh (4). 

Dolgotrajnejše anksioznosti zdravimo z 
antidepresivi, ki ne povzročajo odvisnosti in 
tolerance, njihov poln učinek pa se razvije po 3 
do 6 tednih rednega jemanja. Kronična 
anksioznost se pogosto dobro odziva na 
inhibitorje serotoninskega privzema (SSRI) in 
tricikli čne antidepresive.  

Pomaga tudi svetovanje in usmerjanje v 
iskanje rešitev iz nastalega stanja. Ni 
priporočljivo, da se oseba izogiba stikov z 
ljudmi in se zapira vase. Ljudje, ki se skupaj 
znajdejo v podobni situaciji, si lahko med seboj 
izkazujejo največ podpore, zato svetujemo 
vključevanje v skupine bolnikov; tako 
bolnikom, kot tudi njihovim svojcem. 
Izogibanje stvarem, katerih se bojimo, samo še 
veča strah pred njimi (4,5). 

 
3.2 Bolečina v trebuhu 

Bolečina je pogost simptom pri 
bolnikih z rakom. Najpogostejši vzroki za 
bolečino pri bolnikih z lokalizacijo malignoma 
(primarnega ali metastaz) v trebuhu so: zapora 
črevesja (ileus), perforacija votlega organa, 
karcinoza peritoneja z ascitesom, rast tumorja v 
trebuhu in vnetje. Od vzroka je tudi odvisno, 
kakšni bodo ostali simptomi in kateri način 
zdravljenja bomo izbrali. V praksi se po navadi 
pri zapori črevesja in perforaciji votlega organa 
odločimo za kirurški poseg, v primeru 
karcinoze peritoneja in difuzne prizadetosti 
parenhimskih organov se za kirurški poseg ne 

odločimo. Vsako indikacijo za kirurški poseg je 
potrebno natančno pretehtati.  

Npr. če ima bolnik poleg perforacije 
votlega organa več tumorjev po trebuhu in 
močno moteno hemostazo, mu z operacijo ne 
bomo koristli (3). 

V primeru ascitesa se odločimo za 
punkcijo, v primeru prizadetosti parenhimskih 
organov pa se poleg protibolečinske terapije 
včasih odločimo še za kortikosteroide. Če 
tumor povzroča zaporo žolčevodov in bolečine, 
se lahko odločimo za zunanjo in/ali notranjo 
biliarno drenažo v primerih, ko menimo, da 
bomo s tem izboljšali bolnikovo kakovost 
življenja (3). 

Oblike zdravljenja, ki same učinkujejo 
proti raku, kot so antineoplastiki, radioterapija 
in kirurški poseg, pogosto učinkovito ublažijo 
bolečino. Če te oblike zdravljenja niso 
učinkovite ali jih ne moremo uporabiti, se 
bolečina nadzoruje z zdravili in regionalno 
anestezijo. Farmakološko zdravljenje bolečine 
pri raku se začne z nesteroidnimi protivnetnimi 
zdravili (NSAID) ali paracetamolom, razen če 
so kontraindicirani. Neželeni učinki NSAID so 
preobčutljivost in učinki na želodčno sluznico, 
trombocite in ledvično cirkulacijo. Kadar 
bolečina postane hujša, se doda opioid. Stopnja 
bolečine določa, kateri opioid je treba uporabiti. 
Opioidi se na podlagi učinkovitosti in stropnega 
učinka lahko razvrstijo v tri skupine: šibke, 
srednje močne in močne opioide (slika 1). 
Najpogostejši neželeni učinki opioidov so 
sedacija, slabost, obstipacija, pruritus, potenje, 
motnje akomodacije očesa, nočne more, mišični 
krči in respiratorna depresija. Pri dolgotrajnem 
zdravljenju pride do fiziološke prilagoditve, 
zato nenadna ukinitev povzroči odtegnitvene 
simptome (2). 
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         Slika 1: SZO lestvica lajšanja bolečine (2) 

 
 

3.3 Slabost in bruhanje 
Slabost in bruhanje sta lahko posledica 

napredovanja rakave bolezni ali pa se pojavljata 
zaradi morfinskih preparatov (ob uvajanju). Če 
je le mogoče, ugotovimo vzrok in ga 
odstranimo. Najpogostejši vzroki za slabost in 
bruhanje so: vnetje sluznice požiralnika in/ali 
želodca, gastrična staza, zapora črevesja, 
zaprtje, ascites, prizadetost trebušnih 
parenhimskih organov (distenzija kapsule), 
možganske metastaze ali karcinoza mening, 
odpovedovanje ledvic (zapora uretrov zaradi 
infiltracije s tumorskim tkivom, nefrotoksična 
zdravila), hiperkalcemija, sepsa, zdravila 
(opioidi, digoksin, citostatiki, antibiotiki, 
NSAID) (1). 

Pri prizadetosti centralnega živčnega 
sistema je treba poleg obsevanja zmanjšati 
pritisk na možgane zaradi edema okoli tumorjev 
in/ali metastaz s kortikosteroidi, manitolom in, 
če je potrebno dodatno ukrepati, še z 
antiemetiki. Pri slabosti in bruhanju, ki ga 
povzroča stanje v prebavnem traktu, poskusimo 
odstraniti vzrok (zdravila, zapora), pri 
prizadetosti parenhimskih organov uporabljamo 
kortikosteroide. Če ugotovimo, da je razlog 
odpovedovanje ledvic, poskušamo odstraniti 
vzrok na razmeroma preprost način: vstavitev 
nefrostome pri hidronefrozi ali stenta v ureter, 
zdravljenje hiperkalciemije z bifosfonati, 
ukinitev nefrotoksičnih zdravil. Če z vzročnimi 

ukrepi ne uspemo omiliti slabosti in bruhanja, 
uporabimo antiemetike v obliki tablet, svečk ali 
injekcij. Čim manj uporabljamo antiemetike iz 
skupine antagonistov 5HT3 receptorjev, ker 
povzročajo zaprtje, ki je ponavadi že prisotno 
zaradi drugih vzrokov (4). 

 
3.4 Zaprtje in driska 

Glavni dejavniki, ki vplivajo na pojav 
zaprtosti, so: slabša pokretnost bolnika, pitje 
tekočin v manjših količinah, slabšo 
prehranjevanje bolnika in prejemanje 
morfinskih preparatov. Drugi vzroki za zaprtje 
so: depresija, hiperkalciemija, hipokaliemija, 
visceralna nevropatija, kompresija hrbtenjače, 
tumor, ki povzroča zaporo črevesja, strikture, 
fisure anusa, zdravila (antiholinergiki, mišični 
relaksanti, nekateri citostatiki, 5HT3-
antagonisti) (1). 

V primeru obstipacije je pomembno 
pravočasno ukrepanje, da preprečimo hudo 
zaprtje z distenzijo črevesja, ki lahko povzroča 
hude bolečine, krče, slabost, bruhanje in delirij. 
Če je le mogoče, bolnike spodbujamo, da se 
gibajo v okviru njihovih zmožnostih, da 
zaužijejo dovolj tekočine in polnovredno 
prehrano z veliko vlaknin, ki bodo prispevale k 
manjši možnosti zaprtja in hitrejši pasaži 
črevesne vsebine. Če bolnik prejema morfinske 
preparate, je poleg omenjenih ukrepov potrebno 
uvesti mehčalce blata, osmotska odvajala 

PROTIVNETNA ZDRAVILA 
- paracetamol        - diklofenak          - meloksikam       - ibuprofen           - ketoprofen 
- celekoksib           - naproksin           - nabumeton         - rofekoksib           - nimesulid 

DRUGA ZDRAVILA, KI BLAŽIJO BOLEČINO 
- predninozol           - karbamazepin      - haloperidol                                                      

- gabapentin            - amitriptilin         - laksativi, antiemetiki, zdravila proti kašlju itd. 

SREDNJE  
MOČNI OPIOIDI 
- buprenorfin 

MOČNI OPIOIDI 
- morfij 
- oksikodon 
- metadon 
- fentanil 
 

ŠIBKI OPIOIDI 
- dekstropropoksifen 
- kodein 
- tramadol 
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(laktuloza, laktilol, Donat Mg) in če je 
potrebno, še kontaktna odvajala (bisakodil, 
sena, odvajalni čaj). Po potrebi si pomagamo 
tudi z glicerinskimi svečkami in klizmami (4). 

Driska se pojavlja redkeje kot zaprtje. 
Vzroki so lahko poleg infektov porušenje 
črevesne flore zaradi jemanja antibiotikov, 
infiltracija črevesja z malignomom ali poškodba 
črevesne sluznice zaradi zdravljenja, največkrat 
zaradi obsevanja. V teh primerih so lahko 
prisotne tudi krvavitve iz črevesja. Pri driskah 
smo pozorni na rehidracijo bolnika in 
nadomeščanje elektrolitov, uporabljamo pa čaje 
in zdravila kot pri drugih driskah. 

 
3.5 Težko dihanje (dispneja) 

Težave z dihanjem so pri bolnikih z 
rakom pogoste in so zanje in za njihove svojce 
zelo moteč simptom. Bolniki so ob tem močno 
prestrašeni, saj dušenje neposredno ogroža 
njihovo življenje. Velikokrat spremlja dispnejo 
tudi kašelj. 

Nenaden pojav težkega dihanja je 
značilen za pljučno embolijo, pnevmotoraks, 
obsežno pljučnico, akutno zaporo dihalnih poti 
in anksioznost. Postopoma se težko dihanje 
razvija pri pljučnih tumorjih, izlivih, karcinozi 
pljuč, pljučni fibrozi zaradi zdravljenja 
(obsevanje, kemoterapija), srčnem popuščanju, 
perikardialnem izlivu, ascitesu, močno 
povečanih jetrih in slabokrvnosti (1). 

Če ni možno vzročno ukrepanje, se za 
ublažitev občutka težkega dihanja pri bolnikih, 
ki so na paliativnem zdravljenju največkrat 
odločimo za morfij v parenteralni obliki (i.v. ali 
s.c.) lahko pa p.o. Uporaba kisika je pri teh 
bolnikih bolj pomembna zaradi placebo učinka, 
pomaga pa tudi, če odpremo okno ali prižgemo 
ventilator, da dovajamo bolniku svež zrak. 
Svetujemo razbremenilni položaj, kot je sedeči 
položaj z visoko dvignjenim vzglavjem ali 
sedeči položaj z rokami naslonjenimi na 
blazino, položeno na mizi, tako da se sprosti 
prsni koš. Večkrat čez dan prezračimo sobo in 
poskrbimo za primerno temperaturo, vlažnost in 
mir (1). 

Pomembno pomagajo tudi anksiolitiki, 
saj je pri težkem dihanju vedno prisotna tudi 
anksioznost, ki občutek težkega dihanja še 
poslabšuje. 

Za specifično zdravljenje glede na 
vzrok (punkcije, drenaže, bronhoskopski posegi 
pri zapori v dihalnih poteh, vstavitev stenta pri 
pritisku na dihalne poti od zunaj, traheostoma, 
kortikosteroidi, antibiotiki) se odločamo 
premišljeno in se držimo načela, da ne škodimo. 
Za agresivne ukrepe se velikokrat ne odločamo, 
saj gre za bolezen, ki napreduje in nanjo ne 
moremo več vplivati. Pri takem bolniku 
razmišljamo drugače kot pri bolniku s 
potencialno ozdravljivim stanjem (4). 

 
3.6 Dehidracija in rehidracija 

Zaradi dehidracije se pojavijo občutek 
žeje, suhih ust, motnje mišljenja, zavesti, 
delirantno stanje. Fiziološki mehanizmi v 
telesu, ki skrbijo za primerno hidriranost in 
elektrolitsko ravnovesje, so pri bolnikih z 
napredovalo maligno boleznijo velikokrat 
moteni. Vzrok dehidracije so lahko še motnje v 
prebavnem traktu s slabostjo in bruhanjem, 
zaprtjem, driskami, elektrolitske motnje, ki 
povzročajo dehidracijo (povišan kalcij v 
serumu), motnje v delovanju ledvic, motnje v 
delovanju CŽS (uravnavanje žeje, diabetes 
insipidus), povišane vrednosti različnih celičnih 
produktov, ki vplivajo na elektrolitsko 
ravnovesje in bilanco vode v telesu.  

Bolniki, ki so dehidrirani, imajo 
običajno povišan pulz, nižji krvni tlak, manjši 
turgor kože, vlažnost sluznic, manjšo količino 
izločenega urina, povišane vrednosti 
hematokrita, natrija, sečnine in kreatinina. 

Pomembno je, da skrbimo za primerno 
hidracijo bolnika, saj s tem izboljšamo njegovo 
kakovost življenja, ker lahko s tem v veliki meri 
preprečimo slabo počutje, infekte, preležanine, 
zaprtje in psihične motnje. Izjema je obdobje 
umiranja, kjer parenteralna hidracija praviloma 
ni koristna. Rehidracija povzroča bruhanje in 
slabosti, dehidracija pa stimulira sproščanje 
endomorfinov, kar izboljša počutje bolnika. 
Zaradi dehidracije je moteno izločanje zdravil 
in posledica tega je povečanje njihovih 
toksičnih učinkov (npr. opioidov) (4). 

Če se odločamo za parenteralno 
hidracijo, lahko ta omejuje v gibanju še 
pokretnega bolnika. Samo žejo lahko dobro 
obvladujemo z vnosom minimalnih količin 
ohlajenih tekočin per os in z vlaženjem ter 
mazanjem ustnic. Koliko bomo bolnika hidrirali 
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in kdaj, se bomo torej odločali individualno na 
temelju simptomov, ki jih ima bolnik in glede 
na to kako se odziva na rehidracijo/dehidracijo. 
Upoštevati moramo tudi bolnikovo željo; 
namen vsekakor ne sme biti, da mu trpljenje 
podaljšujemo. Hidracija se lahko izvaja skozi 
usta (gastro ali redkeje ileostomo), če to ni 

možno se odločimo za intravensko ali 
subkutano hidracijo. Prednost ima subkutana, 
ker je dostop lažji, eno mesto vnosa lahko 
uporabljamo do 7 dni, lažje pa je tudi gibanje 
bolnika. Uporabljamo fiziološko raztopino ali 5 
%-glukozo v fiziološki raztopini, en liter tri- do 
štirikrat tedensko, največ liter dnevno (3). 

 
4 Sklep 

 
Paliativna oskrba preprečuje, odpravlja in blaži simptome pri bolnikih z neozdravljivo 

boleznijo v preostalih mesecih življenja. Zajema zdravstveno nego, obvladovanje bolečine in 
anksioznosti ter drugih pogostih simptomov (zaprtje, driska, slabost in bruhanje, dispneja, 
dehidracija). Oblike zdravljenja, ki same učinkujejo proti raku, kot so antineoplastiki, radioterapija in 
kirurški poseg, pogosto učinkovito ublažijo tudi bolečino. Če te oblike zdravljenja niso učinkovite ali 
jih ne moremo uporabiti, se bolečina nadzoruje z zdravili in regionalno anestezijo. Pri zdravljenju in 
preprečevanju slabosti in bruhanja je pomembno prepoznati in odpraviti vzrok za takšno stanje, a 
pogosto so indicirani dodatni ukrepi, npr. terapija z antiemetiki. V primeru obstipacije je pomembno 
pravočasno ukrepanje, da preprečimo hudo zaprtje z distenzijo črevesja, ki lahko povzroča hude 
bolečine, krče, slabost, bruhanje in delirij. Pomagajo že splošni ukrepi glede načina življenja in 
prehrane, vendar moramo uvesti tudi mehčalce blata in če je potrebno, še kontaktna odvajala. Driske 
se pojavljajo redkeje kot obstipacija. Pri njih smo pozorni predvsem na tekočinsko stanje, elektrolitsko 
in acidobazno ravnovesje. Težave z dihanjem so pri bolnikih z rakom pogoste in so zanje in za njihove 
svojce zelo moteč simptom. Bolniki so ob tem močno prestrašeni, saj dušenje neposredno ogroža 
njihovo življenje. Velikokrat spremlja dispnejo tudi kašelj. Če ni možno vzročno ukrepanje, se za 
ublažitev občutka težkega dihanja pri bolnikih, ki so na paliativnem zdravljenju največkrat odločimo 
za morfij v parenteralni obliki. Za specifično zdravljenje dispneje glede na vzrok se odločamo 
premišljeno in se držimo načela, da ne škodimo. Za agresivne ukrepe se velikokrat ne odločamo, saj 
gre za bolezen, ki napreduje in nanjo ne moremo več vplivati. Pomembno je, da skrbimo za primerno 
hidracijo bolnika, saj s tem izboljšamo njegovo kakovost življenja, ker lahko s tem v veliki meri 
preprečimo slabo počutje, infekte, preležanine, zaprtje in psihične motnje. Izjema je obdobje umiranja, 
kjer parenteralna hidracija praviloma ni koristna. Paliativna oskrba mora biti neprekinjena in usklajena 
ob sodelovanju strokovnjakov različnih strok z ustrezno izobrazbo iz paliativne oskrbe. Pomembna je 
obveščenost bolnika o bolezni in podpora svojcem. Načela paliativne oskrbe spoštujejo življenje in 
sprejemajo umiranje kot naravno dogajanje. Zato paliativna oskrba s svojimi posegi smrt ne zavlačuje, 
niti je ne pospešuje.  
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Bruno Ribeiro Takahashi 
 

ALKOHOLIZEM 
 
 

Povzetek 
 
Medicinska tehnologija napreduje, 

vendar se alkoholizem še zmeraj predstavlja kot 
svetovni zdravstveni in socialni problem. 
Zdravljenje alkoholikov je zelo zapletena prvič 
zaradi njihovega nesodelovanja in drugič zaradi 
pogostih ireverzibilnih okvar. Prav tako je treba 
poskrbeti za vse socialne okoliščine (od 
odsotnosti enega člana v družini do nasilje pri 
ostalih članov družine). Pri boru proti 
alkoholizmu je preventiva zmeraj bolj 
pomembna tema. 

 

Abstract 
 
Medical technologies evolve, however 

alcoholism still represents a global medical and 
sociological problem. The therapy of 
alcoholism is complicated because the patients 
usually refuse to cooperate and because of the 
common irreversible sequels. At the same time 
we need to take care of all sociological 
circumstances (from the absence of a family’s 
member to the abuse against the other 
members). Preventive measures are becoming 
more and more important in the battle against 
alcoholism.

 

1 Uvod 
 
Alkohola dostikrat ne jemljemo kot 

drogo, predvsem zato, ker je marsikje po svetu 
tako vpleten v vsakdanje življenje. Vendar je 
droga in redno prekomerno pitje je postalo 
resen problem mnogih modernih družb. Zaradi 
učinkov alkohola na telo in obnašanje, vlade 

njegovo uporabo dostikrat uravnavajo z zakoni. 
Alkoholiki morajo celotno življenje ponovno 
urediti, kar zahteva mnogo večje napore, kot so 
bile morda začetne težave, ki so jih utapljali v 
alkoholu. Poleg tega je večina organskih okvar 
ireverzibilna in neredko konča s smrtjo.  

 

2 Osnove alkoholizma 
 

2.1 Definicija  
Alkoholizem nima univerzalne 

opredelitve. Danes se sicer termin alkoholizem 
zamenjuje z izrazom "sindrom odvisnosti od 
alkohola". Poznamo razne vrste kroničnega 
pitja alkohola: abstinent (odvisnik, ki v 
določnem obdobju ne pije), manj tvegano pitje 
(manjše količine), tvegano pitje (bolj pogosto 
pitje in večje količine) in še druge odvisno od 
literature. Bistvo je, da gre za kronične težave 
zaradi pitja alkohola in ne za zastrupitev z 
alkoholom. Bolnik s sindromom odvisnosti od 
alkohola je nekdo, ki je bodisi od alkohola 
odvisen bodisi ima zaradi njega kakršnekoli 
težave na telesnem, duševnem ali širše 
socialnem področju. Telesna odvisnost od 
alkohola pomeni, da je organizem nesposoben 
abstinence; če ne dobi alkohola, se pojavijo 

telesne motnje (tresenje rok, nemir, glavobol, 
razdražljivost). Duševna odvisnost pa je stalna 
psihična potreba po občutkih ugodja, ki jih nudi 
alkohol (3). 

Sindrom odvisnosti od alkohola 
predstavlja različne bolezenske znake, ki pa 
niso nujno vsi vedno prisotni ali enako izraženi. 
To so oženje pivskega repertoarja (pitje iste 
pijače na istem mestu, ob istem času, enako 
pogosto), stalno iskanje priložnosti za pitje, 
povečane tolerance alkohola, znaki abstinenčne 
krize in izogibanje njim, strastna, obsedna želja 
po pitju in izgubljen nadzor nad količino 
popitega alkohola (3). 

Za diagnosticiranje alkoholizma 
opravimo rutinske krvne teste, teste jetrne 
funkcije in ultrazvok jeter, vendar so ti postopki 
nespecifični in ne zagotavljajo zanesljive 
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diagnoze jetrne bolezni zaradi uživanja 
alkohola. Le z jetrno biopsijo lahko zanesljivo 
postavimo diagnozo. V družinski medicini sta 
zelo pomembna vprašalnika AUDIT 10 in 
CAGE za oceno pivskega statusa. Zdravnik 
družinske medicine naj bi naredil oceno 
pivskega statusa vsaj enkrat v dveh letih, kar bi 
omogočal zgodnejšo odkrivanje alkoholizma 
(2).  

 
2.2 Incidenca  

Po nekaterih je v Sloveniji med 130.000 
in 175.000 ljudi, ki so odvisni od alkohola. 
Raziskava razširjenosti rabe alkohola med 
prebivalci Slovenije, starimi 18 let in več, je v 
letu 1999 pokazala, da imamo le 5 % 
abstinentov, rednih pivcev, ki pijejo alkoholne 
pijače vsaj 1- do 2-krat na teden, je 48 %, vsak 
dan pa pije alkoholne pijače 13 % prebivalcev, 
oz. 22 % moških in 6 % žensk. V Sloveniji 
popijemo največ čistega alkohola v obliki vina 
(54 %), zatem piva (37 %) in najmanj v obliki 
žganih pijač (9 %). Umrljivost zaradi alkoholne 
okvare jeter (število umrlih na 100.000 
prebivalcev) je pri nas med najvišjimi v Evropi 
in je visoko nad evropskim povprečjem.V 

Sloveniji je leta 2003 kar 608 oseb umrlo zaradi 
posledic pitja alkohola. Evropsko povprečje je 
za primerjavo okoli 15 umrlih na 100.000 
prebivalcev (torej bi prišlo na Slovenijo okoli 
300 smrti letno). Z alkoholom je povezanih kar 
38 % nesreč in 47-65 % utopitev odraslih (6, 7). 

 
2.3 Dejavniki, ki pripomorejo k razvoju 
alkoholizma  

Alkoholizem je večplasten problem in 
zgodba vsakega posameznika, ki se je znašel na 
tej poti je svojevrstna. Vendar pa lahko različne 
dejavnike razvrstimo na učinke samega 
alkohola, na različne biološke in psihične 
dejavnike posameznika (človek) in na dejavnike 
okolja (družina). Največji vpliv od dejavnikov 
naj bi imela dednost (preko 50 %). Pomembni 
so tudi vplivi družine, npr. več alkoholikov je iz 
družin, kjer so imeli že starši težave z 
alkoholom. Novejše študije kažejo, da lahko pri 
razvoju alkoholizma neko določeno vlogo 
igrajo tudi nekateri hormoni. Pri ženskah so 
ugotovili povezavo med željo po alkoholu in 
koncentracijami leptina v krvi v začetnem času 
abstinence (1). 

 

3 Kroni čni učinki alkohola  
 

3.1 Centralno živčevje 
 

 3.1.1 Neposredni učinki alohola na 
CŽS 

Najbolj očiten neposreden učinek 
alkohola na CŽS je zasvojenost, ki jo delimo 
na dve vrsti: 

• psihično → subjektivni občutek potrebe po 
alkoholu 

• fizično → organska sprememba 
organizma, ki privede po odtegnitvi do 
abstinenčne krize (delirium tremens) 

Fizična zasvojenost je ponavadi 
povezana s toleranco: 

• farmakokinetično → za isto koncentracijo 
v krvi je potreben večji vnos, zaradi 
razraščanja MEOS-a kar vodi v hitrejšo 
presnovo etanola 

• farmakodinamično → za isti učinek 
potrebujemo večjo koncentracijo snovi, v 
tem primeru alkohola, v krvi. 

Pri akutnem učinku alkohola se 
zmanjša učinek ekscitatornih (+) kanalov 
(NMDA in kainatnih receptorjev ter napetostno 
odvisnih Ca2+ kanalov). Zveča pa se delovanje 
inhibitornega (-) GABA receptorja. Posledica 
akutnega zaužitja alkohola je tako zmanjšan 
odgovor na isti dražljaj. 

Ker je za nevrone v CŽS značilno, da 
skušajo kompenzirati spremembe in vzpostaviti 
prvotno stanje, se kot odgovor na ponavljajoče 
akutne učinke alkohola pri kroničnem uživanju 
alkohola poveča število NMDA receptorjev in 
napetostno odvisnih Ca2+ kanalov. Delovanje 
receptorjev inhibitornega prenašalca GABE, pa 
je nasprotno, zmanjšano. To se kaže kot 
povečan odgovor nevrona v obdobju, ko 
alkoholik ne zaužije alkohola. Na zunaj se ta 
učinek pokaže kot abstinenčna kriza. To se 
zgodi zato, ker ni inhibitornih učinkov alkohola 
(5). 
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 3.1.2 Posredni (nutricijski) učinki 
alkohola na CŽS 

Alkoholiki zadovoljijo velik del 
kaloričnih potreb z uživanjem alkohola (1g 
etanola = 7 Kal), vendar pa so vse to samo 
“prazne kalorije”. To pomeni, da alkoholiki ne 
pokrijejo potreb po vitaminih in mineralih, ki 
jih normalno zaužijemo s pravo in tudi isto 
kalorično hrano. Posledice tega so različne 
bolezni, ki jih povzročijo avitaminoze. Taka 
bolezen je Wernicke-Korsakov sindrom, ki je 
posledica pomanjkanja tiamina in se kaže v 
dveh stadijih: 

• Wernickejeva encefalopatija se pojavi 
nenadoma in povzroči nistagmus in drugo 
nenormalno gibanje oči, ataksijo, 
upočasnjenost in zmedlost. 

• Korsakova psihoza sledi, če se 
zdravljenje ne začne pravočasno. 
Simptomi so huda amnezija, apatičnost in 
dezorientacija. Spomin za novejše 
dogodke je prizadet bolj kot za pretekle, 
prizadeti se pogosto ne more spomniti niti 
tega, kaj je počel pred nekaj minutami. 
Lahko se pojavi konfabuliranje 
(izmišljanje zgodbic), s katerimi poskuša 
izpolniti spominske vrzeli (5). 

 
3.2 Jetra 

Pri alkoholni okvari jeter ima 
pomembno funkcijo acetaldehid, ki nastane pod 
vplivom alkoholne dehidrogenaze iz etanola. 
Acetaldehid je reaktivna in toksična spojina. 
Inhibira veliko število različnih encimov in 
tvori imunogene derivate. Pospešuje lipidno 
peroksidacijo (s tem poškoduje mitohondrijske 
in druge celične membrane), zmanjša 
sposobnost delovanja glutationa, povzroča 
pomanjkanje vitaminov in nekaterih 
mikroelementov (najbolj piridoksina, vitamina 
A, cinka in selena), zmanjšuje transport in 
sekrecijo proteinov potrebnih za inhibicijo 
polimerizacije tubulinov (deluje toksično na 
citoskelet in s tem na eksocitozo VLDL 
partiklov). Vse to vodi do kopičenja proteinov, 
maščob in vode v hepatocitih in do posledične 
nekroze in fibroze (ciroza jeter), s tem pa tudi 
do raznih metabolnih motenj. Poveča se 
verjetnost za nastanek raka, saj pride do 

kopičenja kancerogenih in toksičnih 
metabolitov.  

Spremembe v jetrih, ki so posledica 
kroničnega uživanja alkohola, se kažejo kot: 

• Maščobna metamorfoza nastane zaradi 
manjše oksidacije maščobnih kislin 
(povečano razmerje NADH/NAD+), 
zavrtega Krebsovega cikla, povečane 
sinteze triacilglicerolov, zmanjšanega 
sproščanja lipoproteinov iz jeter ter 
povečanega sproščanja maščobnih kislin iz 
maščevja zaradi delovanja adrenalina. 

• Alkoholni hepatitis: pojavita se 
degeneracija in nekroza jetrnega 
parenhima, skupaj z vnetno infiltracijo. 

• Fibroza in ciroza jeter: spremljajoči 
pojavi so portalna hipertenzija, ki vodi v 
portokavalne anastomoze in ascites, zaradi 
manjše mase jetrnega parenhima pa pride 
do hemoragične diateze (zaradi zmanjšane 
sinteze fibrinogena, protrombina in 
trombocitov). 

• Vitaminske motnje: zmanjšana je 
skladiščna sposobnost jeter (moteno je 
shranjevanje in izločanje lipidotopnih 
vitaminov, tiamina in folata). 

• Povečanje pogostnosti novotvorb (5). 
 

3.3 Kardiovaskularni sistem 
Številne raziskave so pokazale, da je 

dolgotrajno in prekomerno pitje alkohola visok 
faktor tveganja za nastanek arterijske 
hipertenzije in kapi. Alkohol pušča škodljive in 
ireverzibilne posledice na srcu in je glavni 
povzročitelj dilatativnih kongestivnih miopatij v 
zahodnem svetu. Ima neposreden toksičen 
učinek na srčno mišico, poleg tega pa ima 
škodljiv učinek tudi pogosto prisoten 
prehrambeni dejavnik, ki običajno spremlja 
alkoholizem (pomanjkanje tiamina povzroča 
kardiomiopatijo z značilnim povečanjem 
minutnega volumna srca, kar lahko vodi v 
odpoved srca). Klinično se učinki alkohola 
kažejo kot kardiomegalija in kongestivna 
odpoved srca, ki sta posledici difuzne fibroze, 
hipertrofije, maščobne degeneracije in lize 
posameznih celic. Elektrolitsko neravnovesje 
povzroča motnje prevodnega sistema srca in 
aritmije (5). 
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3.4 Gastrointestinalni trakt 
Kronično uživanje prekomernih količin 

alkohola vodi do zaprtja ali diareje (odvisno od 
prehranjevalnih navad). Ker etanol draži 
sluznico prebavil in povečuje število poškodb 
na njej, lahko privede do kroničnega gastritisa, 
kroničnega pankreatitisa in peptične razjede 
stene želodca in dvanajstnika. Pankreatitis 
nastane kot posledica povečane sekrecije in 
obstrukcije izvodila pankreasa (5). 

 
3.5 Ledvice 

Za razliko od akutnega uživanja 
alkohola lahko pride pri kroničnem uživanju do 
antidiureze.  

Spremembe v diurezi in revna prehrana 
lahko porušijo koncentracije pomembnih ionov 
v telesu (magnezij, fosfat, kalcij) (5). 

 
3.6 Spolna funkcija 

Kronično uživanje alkohola lahko pri 
moških privede do impotence, sterilnosti, 
atrofije testisov in ginekomastije. Do teh 
pojavov pride iz več razlogov:  

• Od alkohola uničena jetra ne morejo 
odstranjevati majhnih količin estrogena, ki 
nastajajo v moškem telesu. 

• Zaradi atrofije testisov nastaja manjša 
količina testosterona. 

• Testosteron se hitreje razgradi, ker imajo 
hepatociti več gladkega endoplazmatskega 
retikuluma. 

Pri ženskah pride do atrofije jajčnikov, 
amenoreje, sterilnosti in spontanih splavov (5). 

 
3.7 Kri in plazemske lipoproteine 

Zaradi vpliva alkohola na metabolizem 
in transport folatov pride do sideroblastne in 
megaloblastne anemije. Ti učinki v primeru 
abstinence kmalu izginejo. Trombocitopenija in 
vakuolizacija prekurzorjev rdečih in belih 
krvnih celic so posledica delovanja etanola na 
kostni mozeg. Motena je tudi migracija 
levkocitov na področja vnetja, kar prispeva k 
zmanjšani odpornosti proti vnetju pri 
alkoholikih. 

Nekatere študije kažejo, da majhne 
količine rdečega vina znižujejo incidenco 
aterosklerotičnih obolenj žilja, vendar pa ni 
znano ali gre pri tem za učinke samega alkohola 
ali za ostale sestavine rdečega vina (flavonoidi) 
ali pa gre sploh za bolj sproščen »mediteranski« 
način življenja. Alkohol naj bi bil koristen, ker 
naj bi zviševal koncentracijo HDL in zniževal 
koncentracijo LDL partiklov v krvi, vendar pa 
ima alkohol ta učinek šele pri visokih 
koncentracijah. Vemo pa, da nižja koncetracija 
HDL v krvi pomeni večjo nevarnost za 
koronarne bolezni srca. (5) 

 
3.8 Skeletno mišičje 

Alkohol neposredno škoduje mišičju 
(spremembe so vidne na EMG) in povzroča 
skeletne miopatije (5). 
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4 Teratogeni učinki alkohola 
 
Etanol prehaja preko placente in na 

plodu povzroča fetalni alkoholni sindrom. Ta se 
pojavi pri 1 od 300 – 2.000 živih rojstev ter pri 
enem od treh otrok mater, ki so vdane 
alkoholizmu. Fetalni alkoholni sindrom se kaže 
v poškodbah centralnega živčevja (nizek IQ, 
mikrocefalija), počasni rasti, malformacijah 
obraza (palperbralne fisure, hiperplastična 
zgornja ustnica, kratek nos). Te spremembe so 
vsaj deloma posledica neposrednega 
inhibitornega učinka etanola (ali acetaldehida) 
na proliferacijo celic zarodka v zgodnji 
nosečnosti. Poleg nevroloških in morfoloških 
abnormalnosti so otroci s fetalnim alkoholnim 
sindromom bolj občutljivi za nalezljive bolezni 
(posledica obsežnih poškodb imunskega 
sistema).  

Etanol je najpogostejši vzrok teratogeno 
povzročene duševne zaostalosti v zahodnem 
svetu. Že zmerno pitje alkohola med 
nosečnostjo se močno odsvetuje. Najmanjša 
količina alkohola, ki naj bi že bila povezana s 
fetalnim alkoholnim sindromom, je 75 ml 
dnevno. Porodničarji nosečnicam svetujejo 
popolno abstinenco, saj ni doze, ki bi 
zagotavljala, da do problemov ne bo prišlo.  

Drugi učinki, povezani s prekomernim 
uživanjem alkohola med nosečnostjo, so 
mrtvorojenost in spontani splavi (2-3-krat 
pogostejši pri ženskah, ki spijejo vsaj tri pijače 
na dan, v primerjavi s tistimi, ki spijejo 
povprečno manj kot eno). Pri novorojencih se 
lahko pojavijo tudi motnje v ciklu spanja in 
budnosti (5). 

 

5 Vplivi alkoholizma na alkoholikovo družino – nasilje v družini 
 
Nasilje v družini je zelo pogosto 

posledica alkoholizma. Opredeljeno je kot 
vedenje, ki pri družinskih članih povzroča 
telesno, duševno in/ali spolno trpljenje oziroma 
posledice. Najpogosteje gre za dejanja telesne 
agresivnosti (klofutanje, brcanje, tepež, lasanje, 
suvanje …), psihično zlorabljanje (poniževanje, 
zastraševanje, pripisovanje 
odgovornosti/krivde), siljenje k spolnim 
aktivnostim in nadzorovanje (izključitev iz 
kroga sorodnikov in prijateljev, spremljanje 
gibanja in ravnanja, omejevanje stikov, 
informacij, preprečevanje iskanja pomoči …). 
Ponavljajočo zlorabo ponavadi opišemo kot 
trpinčenje (2). 

Zdravnik družinske medicine igra 
pomembno vlogo pri odkrivanju družinskega 
nasilja, saj zagotavlja neprekinjeno prisotnost in 

dostopnost. Ponavadi je vzrok za obisk pri 
zdravniku najbolj banalen zdravstveni problem, 
ki v očeh družbe ne vzbudi posebnega suma. 
Prav tako je družinska medicina usmerjena k 
celotni obravnavi ljudi, v svojih metodah pa 
goji tudi zavedanje, da družina lahko vpliva na 
nastanek in razvoj bolezni ter da bolezni v 
družini spremeni odnose in vlogo njenih članov. 
Za postavitev diagnoze je najprej potreben sum 
na zlorabo, ki ga potrdi zdravnik družinske 
medicine z značilnimi anamnestični podatki in 
klinični znaki. Pri ukrepanju se družinski 
zdravnik drži temeljnih načel in uradnih 
postopkov. Pri tem se mora zavedeti, da je to 
nasilje v družini kompleksen problem in kot tak 
potrebuje interdisciplinarno obravnavo 
(sodelovanje medicine, prava, pedagogike, 
psihologije in socialne službe) (2). 

 

6 Zdravljenje 
 
Oseba, ki je odvisna od alkohola, ne 

more nikoli več postati manj tvegan pivec. Vse 
svoje nadaljnje življenje mora preživeti v 
popolni abstinenci. Pravimo, da je zdravljeni 
alkoholik. 

Zdravljenje je deljeno v več stopenj: 
• Uvodna stopnja: priprava na zdravljenje. 

Odvisnik od alkohola največkrat pristane 
na zdravljenje le zaradi pritiskov okolice. 
Ima t. i. zunanjo motivacijo. Pri pripravi na 
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zdravljenje ima odločilno vlogo ambulanta 
za zdravljenje odvisnosti od alkohola. Cilj 
je bolnika notranje motivirati za 
zdravljenje, torej v njem vzbuditi željo po 
treznem, kakovostnem in urejenem 
življenju. Dogovorijo se tudi o obliki 
zdravljenja. 

• Zdravljenje:  ta proces poteka ob popolni 
abstinenci od vseh psihoaktivnih snovi. 
Največkrat temelji na skupinski 
psihoterapiji v bolnišnici, lahko pa tudi 
izven nje. Pomembno je, da se doseže 
bolnikova zavestna odločitev o čim globlji 
prenovi življenja ter pripravo na soočenje s 
posledicami svojih preteklih dejanj. Bolnik 
se mora začeti zavedati svoje odvisnosti, 
razumeti njene značilnosti ter spoznati 
samega sebe. Ugotoviti mora spremembe, 
ki so se zgodile na njegovem značaju v 
času bolezni. Zdraviti pa ni potrebno le 
alkoholika, ampak tudi njegovo okolico, ki 
je v času bivanja z njim utrpela duševno in 
materialno škodo. 

• Rehabilitacija:  V fazi zdravljenja so 
postavljeni temelji, na katerih bolnik 
kasneje zgradi urejeno življenje. Bolnik se 
mora zopet usposobiti za normalno 
življenje, pridobiti zaupanje vase in 
zaupanje okolice. Najprej mora poteči 
osebnostna rehabilitacija. Ko zdravljeni 
alkoholik zopet vzpostavi odgovorne 
odnose do svojih domačih, je dosegel 
družinsko rehabilitacijo. Nadaljuje se z 
delovno in poklicno ter družbeno 
rehabilitacijo. Poleg tega ves čas poteka še 
zdravstvena rehabilitacija, ki se je začela 
že ob začetku zdravljenja (5, 6, 7). 

 
6.1 Zdravila pri terapiji odvajanja od 
alkohola 

Čeprav zdravljenje alkoholizma temelji 
predvsem na psiho- in socioterapiji, se pri tem 
uporabljajo tudi različni farmakološki preparati 
za: 

• Zdravljenje abstinenčnih težav: za 
abstinenčno krizo je značilna pretirana 
vzdraženost vegetativnega živčnega 
sistema. V primeru intenzivnih znakov je 
treba pomagati z zdravili, ki bolnika 

umirijo in preprečijo zaplete, kot sta delirij 
ali epileptični napadi. Povečujejo 
delovanje inhibitornih nevrotransmiterjev 
ter tako blokirajo mednevronske stike. 
Taka zdravila so: diazepam (Apaurin), 
klormetiazol (Distraneurin), 
karbamazepin (Tegretol). 

• Pomoč pri vzdrževanju abstinence: 

◦ disulfiram  (tetra-etil-thiuram-disulfid, 
Tetidis, Antabus, Aversan): učinkovina 
blokira encim aldehidne-dehidrogenaze 
(ALDH), zato se koncentracija 
acetaldehida močno poveča. To pa je 
strup, ki izzove acetaldehidni sindrom 
ob zaužitju že najmanjše količine 
alkohola. Pojavi se rdečica v glavo in 
tilnik in drugod po telesu, nabrekle 
veke, potenje, neredno in hitro dihanje, 
padec krvnega tlaka, razbijanje srca in v 
najhujšem primeru kolaps ali bruhanje. 
Tako alkoholika kemično interniramo 
oziroma izoliramo od alkohola, vendar 
so opisani učinki smrtno nevarni, zato se 
bolnikom predpisuje le po temeljitem 
pregledu in če bolnik zanj zaprosi. 
Odvisnosti od alkohola ne zdravi, 
ampak od njega le odvrača zaradi strahu 
pred neprijetno reakcijo. 

◦ naltrekson (Revia): to je novejše 
zdravilo in naj bi zmanjševalo željo po 
alkoholu in tudi ostalih drogah. Zvišuje 
sposobnost vzdrževanja abstinence in 
zmanjšuje možnost recidiva (ponovitve 
uživanja drog). Ne povzroča motečih 
interakcij ob sočasnem jemanju 
anksiolitikov, antiepileptikov in 
antidepresivov. Blokira opoidne 
receptorje, deluje specifično in ne 
povzroča odvisnosti. 

• Zdravljenje spremljajočih motenj in 
bolezni: poleg odvisnosti od alkohola se 
pojavljajo še razne motnje, kot so 
anksioznost, odvisnost od pomirjeval, 
motnje razpoloženja in redkeje psihoze. Pri 
alkoholikih je treba biti previden pri 
predpisovanju zdravil za te motnje zaradi 
tveganja, da se razvije dodatna odvisnost 
in nevarnost epileptičnih napadov (5, 6, 7).
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7 Sklep 
 
Glede na to, da sta genetska predispozicija in socialno ozadje odločilna dejavnika za nastanek 

alkoholizma, moramo že od otroštva ukrepati. Pri tem igra zdravnik družinske medicine ključno vlogo, 
saj najbolj pozna družino. Zelo pomembna dejavnost zdravnikov družinske medicine pa mora postati 
in ostati preventiva. Za otroke se nedvomno splača storiti največ, da bi lahko živeli zdravo, zrelo, od 
alkohola neodvisno življenje. Če sta bila otrokova oče ali mati odvisna od alkohola, potem je tak otrok 
bolj kot drugi ogrožen, da tudi sam postane odvisen od alkohola. V tem kontekstu nam koristijo 
splošni projekti kot preventivni program v šolah in svetovanje staršem. Prav tako naj bi bila 
interdisciplinarna interakcija med zdravnikom družinske medicine, pediatrom in šolskim psihologom 
vsekakor močnejša kot dejansko je dandanes. 
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Taja Rukavina 
 

OBRAVNAVA BOLNIKA S TEŽAVAMI V SPOLNOSTI 
 
 

Povzetek 
 
Zdravnik družinske medicine se v svoji 

karieri srečuje med drugim tudi z obolenji in 
stanji, ki so povezana s spolnostjo. Ker je 
spolnost v naši družbi še vedno na nek način 
tabu (kadar gre za dejanske osebne izkušnje) in 
je ljudem o njej težko govoriti, sta pri tovrstnih 
obolenjih zdravnikovo vedenje in sposobnost 
vzpostavitve zaupnega odnosa z bolnikom še 
toliko pomembnejša. Naloga se osredotoča 
predvsem na komunikacijo med zdravnikom in 
bolnikom ter začetno fazo diagnostike, v kateri 
je potrebno bolnika sploh pripraviti do tega, da 
odkrito spregovori o svojih težavah. Izpostavila 
sem nekaj zadržkov, ki utegnejo poslabšati 
komunikacijo, dotaknila pa sem se tudi 
nekaterih etičnih vprašanj, kot je zaupnost 
informacij, ki jih bolnik posreduje zdravniku. 

 

Abstract 
 
In the practice of a family physician it 

is not uncommon to encounter patients with 
certain diseases and conditions that are in some 
way connected to their sexual life. Since 
sexuality is still a taboo in the Western world 
(at least in the sense of one's private sexuality), 
it is of the utmost importance that the physician 
is able to establish a constructive and 
confidential dialogue with the patient. The main 
emphasis of this seminar is on the early phasis 
of treatment, mainly on a poper communication 
with patients that enables them to speak openly 
about their problem. I have listed few possible 
reservations on the patient's part that tend to 
make communication harder and less effective, 
as well as some ethical issues, for example the 
extents of confidentiality, on the phyisician's 
part.

 

1 Uvod 
 
Zdravnik družinske medicine se v svoji 

praksi srečuje z zelo raznovrstno problematiko. 
Ljudje prihajajo k njemu zaradi široke palete 
težav, od navadnega prehlada, preko kroničnih 
obolenj do težav bolj kočljive narave, kot so 
spolne disfunkcije in bolezni. Marsikateri 
bolnik se ob pojavu tovrstnih težav znajde v 
zadregi in se morda niti ne odloči za obisk 
zdravnika, če pa že, pa mu je opisovanje težav 
mučno in neprijetno. Včasih se lahko zgodi 
tudi, da bolnik v svoji pripovedi ni popolnoma 
iskren, bodisi zaradi nevajenosti pogovorov o 
spolnosti ali pa zaradi socialne stigme.  

Zato se mi zdi zelo pomembno, da 
zdravnik družinske medicine vnaprej razmišlja 
o tovrstnih situacijah, saj lahko prav njegov 
odnos do takega bolnika odločilno vpliva na 
morebitno odkritje bolezni in njeno zdravljenje. 

Le če je zdravnik odprt za komunikacijo in 
bolnika konstruktivno sprašuje, ne pa obsoja, se 
lahko dokoplje do pravih informacij, ki vodijo k 
uspešnemu zdravljenju. Ključnega pomena je, 
da zdravnik ne kaže negativnega odnosa do 
bolnika zaradi dejanj, ki so privedla do bolezni, 
temveč skuša objektivno opravljati svoje delo. 

Poleg navedenega se mi zdita s stališča 
zdravnika družinske medicine pomembni še dve 
vprašanji. Čisto s strokovnega vidika moramo 
vedeti, kam lahko takšnega bolnika še 
napotimo, bodisi zaradi dodatne diagnostike ali 
pa zaradi zdravljenja. Z moralnega vidika pa se 
pojavlja dilema, do kod sega v takih primerih 
zaupnost med zdravnikom in bolnikom – ali ta 
velja tudi, kadar je ogroženo zdravje drugih 
ljudi?
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2 Seznanitev s težavami bolnika 
 
Prvi korak do ugotavljanja težave je 

bolnikova odločitev za obisk zdravnika 
družinske medicine. Ta od bolnika pogosto terja 
precejšnjo mero poguma, saj je spolnost pri nas 
še zmeraj relativno tabuizirana tema. Že sama 
po sebi je bolnikom ta tema neprijetna, 
velikokrat situacijo še oteži pogled na zdravnika 
kot na avtoriteto. Včasih pa se poleg tega 
pojavijo še druge težavne okoliščine – ko gre na 
primer za nekoga, ki se je s spolno prenosljivo 
boleznijo okužil z odnosi zunaj stalne 
partnerske zveze, ali pa denimo za mladostnika, 
ki se o spolnosti zelo težko pogovarja z odraslo 
osebo. Veliko vlogo imata lahko tudi spol 
zdravnika in bolnika – nekateri moški bolniki 
bodo o svojih težavah v zvezi s spolnostjo 
veliko teže govorili z zdravnico kot z 
zdravnikom (in obratno). Bolnika je lahko tudi 
strah, da bi bil v družbi zaznamovan, na primer 
pri bolnikih, ki so homoseksualci, pa tega ljudje 
v njihovi okolici ne vedo, ali pa na primer pri 
tistih, ki so se okužili ali poškodovali med 
nenavadnimi spolnimi praksami.  

Obstaja torej nešteto zadržkov, ki 
govorijo proti odločitvi za obisk zdravnika. 
Tudi ko se bolnik za obisk vendarle odloči, 
mora imeti zdravnik družinske medicine vse te 
zadržke v mislih in jih upoštevati v pogovoru z 
bolnikom. Velikokrat mora iskati namige na 
težave v spolnosti kot iglo v senu – morda bo 
bolnik pripoved začel z govorjenjem o 
partnerskih težavah. Pomembno je, da zdravnik 
potipa, ali se za tem skriva kaj v zvezi z 
bolnikovim zdravjem ali pa bolnik enostavno 
išče nekoga za pogovor o osebnih težavah. 
Morda se za depresivnim razpoloženjem 
gospoda srednjih let skriva spolna disfunkcija. 
Možno je tudi, da bo bolnik pogovor začel s 
tako posrednim pripovedovanjem, da sprva 
sploh ne bomo vedeli, na kaj cilja. Zato je 
pomembno, da bolnika kljub pomanjkanju časa 
ne prekinjamo prehitro in po nepotrebnem, saj 
lahko vseeno izvemo kaj koristnega. Osebno se 
mi zdi pomembno predvsem široko 
razmišljanje, torej da ne izločimo spolne 
bolezni kot vzrok samo zato, ker je nekdo 
poročen ali pa se nam pač ne zdi visoko 
promiskuiteten.  

2.1 Spolno prenosljive bolezni 
Tudi zdravniki so krvavi pod kožo in 

pri nekaterih skupinah bolnikov, recimo 
mladostnikih, hitreje pomislijo na spolno 
prenosljive bolezni. Morda so te bolezni med 
njimi res pogostejše, vendar pa tudi pri drugih 
te možnosti ne smemo kar na slepo izključiti, če 
se pojavijo ustrezni znaki. Boleče uriniranje, 
nepojasnjena vročina, zatečene ingvinalne 
bezgavke – vse to so nespecifični znaki, pri 
katerih moramo poleg drugih vzrokov 
upoštevati še možnost spolno prenosljivih 
bolezni (3,4). Bolnika, pri katerem sumimo na 
spolno bolezen na podlagi takšnih znakov, 
skušamo diskretno povprašati po spolni 
aktivnosti in zaščiti na način, ki ga ne bo užalil 
oziroma bo dal vedeti, da so tovrstna vprašanja 
rutinska. Če imamo srečo, nam bo bolnik 
povedal kaj bolj specifičnega – morda bo tožil o 
izpuščajih v genitalni regiji, srbečici, izcedku 
(2). Bolnika skušamo prepričati, da je za 
njegovo zdravje ključnega pomena, da je z nami 
iskren, ne glede na vse zadržke. 

Pozanimati se moramo o naslednjih 
podatkih: 

• trajanje težav, 
• število trenutnih ali nedavnih spolnih 

partnerjev (in njihovih partnerjev), 
• spol partnerjev (nekatere bolezni se 

manifestirajo le pri enem spolu), 
• uporaba zaščitnih sredstev (pozanimamo 

se, ali bolnik dejansko razume namen 
posameznih sredstev – mnoge ženske, tudi 
mlada dekleta, po mojih izkušnjah 
verjamejo, da jih kontracepcijske tabletke 
ščitijo pred spolno prenosljivimi 
boleznimi), 

• preverimo, ali je bolnik cepljen proti kateri 
od spolno prenosljivih bolezni (npr. 
hepatitis A in B, HPV pri ženskah), 

• prakticiranje analnih spolnih odnosov, 
• spolno prenosljive bolezni v preteklosti. 

 
2.2 Spolna disfunkcija 

Najpogosteje se govori o moški spolni 
disfunkciji, torej erektilni disfunkciji in 
nezmožnosti ejakulacije. Ta je precej pogosta in 
velikokrat prizadene tudi mlajše moške. Vzroki 
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za prehodno erektilno disfunkcijo so večinoma 
psihološke narave, npr. stres. Dalj časa trajajoča 
erektilna disfunkcija je lahko posledica 
depresije, vendar pa lahko vzrok leži v 
najrazličnejših fizičnih obolenjih: aterosklerozi, 
sladkorni bolezni, poškodbah živcev, nekaterih 
posegih na mehurju ali prostati, hormonskem 
neravnovesju ... Erektilno disfunkcijo lahko 
povzroči tudi jemanje nekaterih zdravil (npr. 
antidepresivov) ter kajenje (6). Ko pride k nam 
bolnik z erektilno disfunkcijo, ga moramo 
povprašati po trajanju težav, ali so se začele 
nenadno in ali se morda spomni kakšnega 
stresnega dogodka ali bolezni, ki se je zgodila 
ob približno istem času. Poizvedeti poskušamo 
tudi o njegovem razpoloženju in splošni 
življenjski situaciji, pri čemer so nam lahko v 
veliko pomoč vprašalniki (prilogi 1 in 2). 

V nasprotju s splošno veljavnim 
prepričanjem, da spolna disfunkcija prizadene 
le moške, temu ni tako. Tudi ženske imajo 
lahko takšne težave, ki se pojavljajo kot suhost 
nožnice, ki je povezana z bolečino med 
spolnimi odnosi, pomanjkanje spolne sle, pa 
tudi nezmožnost orgazma. Vse te težave so 
velikokrat plod psihičnih stanj, kot so depresija, 
posledice spolnih zlorab ali pa posledice 
konzervativne vzgoje, ki gleda na spolnost kot 
nekaj prepovedanega in slabega. Vendar pa 
vzrok ni vedno samo psihološki – te težave se 

lahko pojavijo tudi zaradi hormonskih 
sprememb v menopavzi, v času trajanja 
infekcije ali pa kot posledica nekaterih zdravil 
(5). Ženska spolna disfunkcija predstavlja za 
zdravnika družinske medicine poseben 
problem, saj ravno zaradi psiholoških vzrokov, 
ki jo največkrat povzročajo, ženske zelo redko 
in nerade govorijo o njem. Druga težava je tudi 
v tem, da je še vedno veliko žensk vzgojenih 
konzervativno in se jim odsotnost želje po 
spolnosti in užitka v njej ne zdi nič 
nenavadnega. 

 
2.3 Poškodbe 

To so verjetno najbolj kočljiva 
zdravstvena stanja, povezana s spolnostjo. 
Bolnike je velikokrat groza tega, da bodo 
morali opisati, kako se je poškodba zgodila 
oziroma kaj so v tistem trenutku počeli. Primeri 
takih poškodb so na primer raztrganine anusa, 
fraktura penisa, predmeti, vstavljeni v vagino, 
anus ali sečnico, pretrganje frenuluma, 
prebodenja itd. S tovrstnimi težavami se 
zdravnik družinske medicine srečuje redkeje, 
saj niso tako pogoste kot okužbe in disfunkcije, 
če pa se pojavijo, pa bolnik največkrat gre kar 
na urgenco, ne pa k zdravniku družinske 
medicine. Poseben primer so poškodbe kože in 
posledične infekcije, povzročene z neprevidno 
depilacijo.

 

3 Diagnostika in zdravljenje 
 

3.1 Klinični pregled 
Če se bolnik še nekako pripravi do 

iskrenega pogovora z zdravnikom o svojih 
težavah, pa se velikokrat zatakne pri kliničnem 
pregledu. Prav tukaj je ključna vloga starosti in 
spola – adolescentom bo denimo misel na 
pregled neskončno neprijetna, prav tako se zna 
ta problem pojaviti, če bolnik in zdravnik nista 
istega spola. Pregled moramo pri bolniku, pri 
katerem sumimo na okužbo, vsekakor opraviti. 
Potrebno je zagotoviti popolno zasebnost, 
izključiti zunanje motnje in predvsem pomiriti 
bolnika. Na vsak način mu je treba dopovedati, 
da je pregled nujen za določitev nadaljnjega 
zdravljenja. Če pa bi bilo denimo mladi bolnici 
ljubše, da jo pregleda ginekolog/ginekologinja, 
ki jo že pozna, jo lahko napotimo tja. Pri 

pregledu iščemo morebitne izpuščaje, rdečico 
kože okrog genitalij, izcedek. Pretipamo tudi 
področne bezgavke in, če je potrebno, naredimo 
rektalni pregled. Odvzamemo lahko tudi vzorec 
krvi in urina ali pa bris za mikrobiološke 
preiskave. 

 
3.2 Dodatna obravnava 

Če sumimo na obolenje, ki ga sami ne 
moremo direktno reševati, lahko bolnika 
napotimo k specialistu. Tako lahko npr. pri 
ženski spolni disfunkciji, ki je evidentno 
psihogena, svetujemo obisk pri psihiatru, ali pa 
bolnika s poškodbo genitalij napotimo k 
urologu. 
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3.3 Zdravljenje v ambulanti družinske 
medicine 

Nekatere težave, povezane s spolnostjo, 
lahko zdravnik družinske medicine zdravi 
samostojno. Pri bakterijskih ali glivičnih 
infekcijah spolovil lahko na primer predpiše 
ustrezen antibiotik ali antimikotik, pri erektilni 
disfunkciji lahko predpiše sildenafil (viagro) ali 
njegov analog. Tako pri ženskih težavah v 
spolnosti kot pri moški erektilni disfunkciji 
lahko preveri, katera zdravila bolnik jemlje, saj 
bi katero od njih lahko bilo vzrok disfunkcije, 
ter jih po potrebi zamenja. Ženskam lahko 
svetuje tudi glede samozdravljenja pri suhosti 
nožnice (npr. razni geli, dostopni v lekarnah). 

Pomembna naloga zdravnika družinske 
medicine je tudi ozaveščanje ljudi o zaščiti pred 
spolno prenosljivimi boleznimi ter neželeno 
nosečnostjo. Marsikdo namreč ne pozna 
natanko načinov uporabe različnih 
kontracepcijskih sredstev in spektra njihovega 
delovanja. Prav tako mora zdravnik ob 
podajanju diagnoze bolniku tudi pojasniti, za 
kakšne vrste obolenje gre, kako se odziva na 
zdravljenje, ali vpliva na plodnost, kako 
natančno se prenaša, ali mora k zdravniku tudi 
njihov partner ter, najpomembneje, ali je 
ozdravljiva ali pa gre za obolenje, ki se bo 
ponavljalo vse življenje. 

 

4 Etične dileme 
 
Kot sem omenila že v uvodu, se 

zdravnik v stiku z bolnikom, ki ima težave v 
spolnosti, lahko znajde v precepu. Informacije, 
ki nam jih bolnik posreduje v takih okoliščinah, 
so zelo osebne narave in ne sme nas zanesti, da 
bi jih s kom delili. Ta občutek zaupnosti 
moramo dajati tudi bolniku, saj sicer od njega 
ne bomo izvedeli ničesar uporabnega.  

Kadar se s svojega osebnega stališča ne 
strinjamo z bolnikovim ravnanjem ali 
vedenjem, ni vedno enostavno zadržati tega 
zase. Vendar pa je za uspeh zdravljenja ter za 
odnos med zdravnikom in bolnikom prav to 
ključnega pomena. To seveda ne pomeni, da naj 
zdravnik ne opozori bolnika na tveganost 
nezaščitene spolnosti ali nekaterih spolnih 
praks, menim le, da naj zdravnik ne zavzame 
položaja moralnega razsodnika. Če je nekdo 
dobil spolno prenosljivo bolezen v aferi izven 
stalne partnerske zveze in se nam to ne zdi prav, 
se v to še vseeno ne vtikamo, ampak ravnamo 
strogo profesionalno. Predvsem pa se držimo 
načela, da nič, kar nam bolnik zaupa, ne zapusti 
ordinacije. 

Izjema pa so nekatere situacije, kjer 
utegne zdravnikova molčečnost ogroziti zdravje 
drugih ljudi. V 36. členu Kodeksa medicinske 
deontologije piše: »Zdravnik je razrešen 
poklicne molčečnosti, če na to pristane bolnik 
ali če je to nujno potrebno za dobrobit bolnika, 
njegovo družino ali družbo, oziroma, če tako 
določajo z zakonom sprejete posebne določbe. 
V primerih, ko bolnik zdravnika odveže 
dolžnosti poklicne molčečnosti, bo zdravnik 
pretehtal, kaj od sporočenega bi bolniku lahko 
škodovalo in katere podatke bo zadržal v 
tajnosti (8).« Za ZDA sem našla podatek, da 
morajo zdravniki prijaviti vse primere okužbe z 
virusom HIV in sifilisom ministrstvu za zdravje 
ali njegovi podružnici, ki nato poskrbi za 
kontakt s partnerji okužene osebe. Davorina 
Petek v poglavju o zaupnosti v zborniku Etika v 
družinski medicini piše: »Zdravstveno osebje je 
dolžno v primeru upravičenega suma, da 
obstaja nevarnost za zdravje ali dobrobit tretje, 
nedolžne vpletene osebe, to osebo opozoriti in s 
tem zaščititi (7).« Seveda pa je najbolje, če 
lahko bolnika prepričamo, da partnerja obvesti 
sam.
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5 Sklep 
 
Težave v spolnosti so vsekakor za večino bolnikov zelo občutljiva tema, zato mora zdravnik 

takšne bolnike obravnavati s še posebno veliko mero potrpežljivosti in razumevanja. Zanje si mora 
vzeti tudi več časa kot za povprečnega bolnika, ki obišče njegovo ambulanto. Izrednega pomena je, da 
bolnik zdravniku zaupa, da čuti, da ga ta ne obsoja in da bo njegova pripoved ostala zaupna. Ker 
seveda prav tako kot bolniki tudi zdravniki družinske medicine prihajajo iz zelo različnih okolij, 
menim, da bi morali več razmišljati o komunikaciji s takimi bolniki in pri tem znati potisniti na stran 
lastne predsodke in zadržke. Le z iskreno in zaupno komunikacijo bomo lahko dobili potrebne podatke 
in bolniku uspešno pomagali. 
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Priloga 1: Vprašalnik o spolnem zdravju za moške 
 

VPRAŠALNIK O SPOLNEM ZDRAVJU ZA MOŠKE 
 
NAVODILA 
Spolno zdravje je pomemben del posameznikovega splošnega telesnega in 

duševnega dobrega počutja. Erektilna disfunkcija je eno zelo pogostih stanj, ki vpliva na 
spolno zdravje. Na srečo poznamo zanjo mnoge načine zdravljenja. Ta vprašalnik je 
oblikovan tako, da bo vam in vašemu zdravniku pomagal ugotoviti, ali imate erektilno 
disfunkcijo. Če ugotovite, da jo imate, se lahko s svojim zdravnikom pogovorite o 
možnih načinih zdravljenja.  

 
Na vsako vprašanje je možnih več odgovorov. Obkrožite številko tistega 

odgovora, ki najbolje opisuje vaš položaj. Na vsako vprašanje izberite le en odgovor. 
 

V ZADNJIH ŠESTIH MESECIH: 
1. Kako ocenjujete zaupanje vase, da lahko 
dobite in obdržite erekcijo? 

1) zelo šibko, 
2) šibko, 
3) zmerno, 
4) močno, 
5) zelo močno. 
 

2. Kadar ste doživeli erekcije ob spolni 
stimulaciji, kako pogosto so bile vaše 
erekcije dovolj močne, da ste lahko prodrli 
v nožnico svoje partnerke? 

0) Ni bilo spolne dejavnosti, 
1) skoraj nikoli/nikoli, 
2) nekajkrat (veliko manj kot v polovici 

 primerov), 
3) včasih (približno v polovici primerov), 
4) večinoma (veliko več kot v polovici 

 primerov), 
5) skoraj vedno/ vedno. 
 

3. Kako pogosto vam je uspelo med 
spolnim občevanjem vzdrževati erekcijo, ko 
ste že prodrli v partnerko? 

0) Nisem poskušal imeti spolnega odnosa, 
1) skoraj nikoli/nikoli, 
2) nekajkrat (veliko manj kot v 

polovici  primerov), 
3) včasih (približno v polovici primerov), 
4) večinoma (veliko več kot v polovici 

 primerov), 
5) skoraj vedno/ vedno. 

4. Kako težko vam je bilo med spolnim 
občevanjem vzdrževati erekcijo do konca 
spolnega odnosa? 

0) Nisem poskušal imeti spolnega 
 odnosa, 

1) izredno težko, 
2) zelo težko, 
3) težko, 
4) dokaj težko, 
5) ne težko. 

 
5. Ko ste poskušali imeti spolni odnos, kako 
pogosto ste bili vi zadovoljni z njim? 

0) Nisem poskušal imeti spolnega odnosa, 
1) skoraj nikoli/nikoli, 
2) nekajkrat (veliko manj kot v 

 polovici primerov), 
3) včasih (približno v polovici primerov), 
4) večinoma (veliko več kot v polovici 

 primerov), 
5) skoraj vedno/ vedno. 
 
 
 
 
 
 
 
 

REZULTAT ____________ 
 
Seštejte številke, ki ustrezajo vprašanjem 1-

5. Že je vaš rezultat 21 ali manj, bi bilo dobro, da se 
pogovorite z zdravnikom.
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Priloga 2: Vprašalnik o spolni disfunkciji, povezani s psihotropnim 
zdravljenjem 
 

VPRAŠALNIK O SPOLNI DISFUNKCIJI, POVEZANI S PSIHOTR OPNIM 
ZDRAVLJENJEM 

 
Obkrožite številko pred odgovorom, ki velja za Vas. 

 
1. Ali ste opazili zmanjšanje hrepenenja po 
spolni aktivnosti oziroma zmanjšano 
zanimanje za spolnost? 

0) Ne 
1) Malo, nekoliko manj interesa 
2) Zmerno 
3) Veliko 
 

2. Ali ste opazili zakasnelo 
ejakulacijo/orgazem? 

0) Ne 
1) Nekoliko, skoraj neopazno 
2) Zmerno, opazno 
3) Zelo zakasnelo, vendar 

 ejakulacija/orgazem vseeno prisotna 
 

3. Ali doživljate ejakulacijo oziroma 
orgazem v seksualnem razmerju? 

0) Zmeraj ali skoraj zmeraj 
1) Pogosto: 25-75 % primerih 
2) Včasih: manj kot 25 % primerih 
3) Nikoli ali skoraj nikoli 
 
 
 

4. Ali imate težave z erekcijo oziroma z 
vzdrževanjem erekcije v času spolne 
aktivnosti (vlažnost nožnice pri ženskah)? 

0) Nikoli  
1) Včasih: manj kot 25 % primerih   
2) Pogosto: 25-75 % primerih 
3) Zmeraj ali skoraj zmeraj: v več kot 75 

%  primerih 
 

5. Kako ste pripravljeni sprejeti te težave v 
vašem spolnem razmerju? 

0) Nimam spolnih motenj 
1) Dobro. Nimam težav s partnerjem 

zaradi spolnih motenj   
2) Sprejmem. Spolne motnje so moteče, 

vendar ne razmišljam o spremembi zdravljenja 
zaradi teh težav, čeprav moti moje razmerje 

3) Slabo. Spolne motnje predstavljajo 
zame velik problem. Pripravljen sem spremeniti 
zdravljenje, ker to moti moje razmerje s 
partnerjem. 

 
KONČNI SEŠTEVEK TOČK __________ 
 

Razpon točk je od 0-15, višji končni 
seštevek točk izraža večjo spolno disfunkcijo. 
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Maša Samojlenko 
 

OBRAVNAVA BOLNIKA Z ANEMIJO 
 
 

Povzetek 
 
Anemija je pogosto bolezensko stanje, s 

katerim se zdravnik družinske medicine dnevno 
srečuje. Lahko je samostojna bolezen ali pa je 
posledica drugih bolezni oziroma stanj. 
Pomembno je, da na anemijo pomislimo in ne 
pustimo, da jo odkrivamo zgolj naključno. 
Ugotoviti moramo vzrok za anemijo, saj jo 
lahko le tako ustrezno zdravimo. Zdravljenje je 
ponavadi enostavno, a še kako pomembno za 
kakovost bolnikovega življenja.  

 

Abstract 
 
Anemia is a common disorder in the 

day-to-day practice of the family physician. It 
can occur either as a disease or its own accord 
or a result of other medical conditions. It is 
important to consider the possibility of anemia 
and not to leave its discovery to chance. We 
have to identify the cause of anemia and treat it 
accordingly. The treatment is usually relatively 
simple, though nonetheless very important for 
the quality of the patient’s life. 

 

1 Uvod 
 
V napetem in hitrem ritmu sodobnega 

načina življenja se marsikdo nemalokrat počuti 
utrujenega, celo izčrpanega in brez prave volje 
do dela. Raziskave kažejo, da med 
najpogostejše vzroke utrujenosti spada ravno 
anemičnost (slabokrvnost). Razvoj anemije je 
običajno postopen in ga zato težje prepoznamo. 
Kaže se kot kronična telesna in duševna 
utrujenost, ki je tako značilna spremljevalka 
sodobnega načina življenja, da pogosto niti ne 

pomislimo, da ima lahko organski vzrok. 
Anemija je izredno pogosta, predvsem pri 
ženskah (prizadene kar vsako četrto žensko), 
zato je prav, da na anemijo pomislimo in v 
skladu s tem primerno tudi ukrepamo. 

V tem seminarju bo tako največji 
poudarek na najbolj pogostih oblikah anemije, 
prepoznavanju le-teh s strani zdravnika 
družinske medicine in ustreznem ukrepanju, ter 
na morebitni potrebni dodatni obravnavi. 

 

2 Anemija 
 
Anemijo lahko opredelimo kot 

bolezensko stanje, kjer je zmanjšana celotna 
količina hemoglobina, kar je posledica bodisi 
pomanjkanja eritrocitov bodisi manjše količine 
hemoglobina v eritrocitih. Težave, ki jih 
povzroča anemija, so posledica zmanjšane 
sposobnosti krvi za prenos kisika po krvnem 
obtoku do posameznih tkiv, ki ga nujno 
potrebujejo za normalno delovanje. Anemijo 
ocenimo iz koncentracije hemoglobina v krvni 
sliki. Če poznamo bolnikovo koncentracijo 
hemoglobina iz obdobja, ko je bil še zdrav, jo 
vzamemo za njegovo normalno vrednost. 

Merila WHO za anemijo so naslednja:  
• otroci: hemoglobin v krvi < 110g/l  

• ženske: hemoglobin v krvi < 120g/l, med 
nosečnostjo < 110g/l 

• moški: hemoglobin v krvi <130g/ 
Anemija je bolezensko stanje, ne 

končna diagnoza. Zato moramo dognati razlog 
zanjo, torej osnovni vzrok.  

 
2.1 Vzroki za nastanek anemije 

Najpogosteje nastane anemija zaradi 
slabe absorpcije ali pomanjkanja ključnih snovi, 
ki jih potrebujemo za tvorbo eritrocitov. Tako 
sodi anemija zaradi pomanjkanja železa med 
najpogostejše vzroke (50 % ambulantnih 
bolnikov z anemijo), pogostno pa nastane 
anemija tudi zaradi pomanjkanja vitamina B12 
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ali folne kisline. Vzrok za nastanek anemije je 
tudi izguba krvi, npr. med menstruacijo, zaradi 
operacije ali krvavečih razjed na želodcu. 
Drugi, manj pogosti vzroki so še: bolezni 
kostnega mozga, encimopatije, avtoimunost, 
rak, kemoterapija …  

 
2.2 Prilagoditve telesa na anemijo 

Na anemijo se telo prilagodi s 
povečanjem minutnega srčnega iztisa in 
redistribucijo obtoka v organe, ki potrebujejo 
več kisika, npr. možgani. Drug način 
prilagoditve je povečanje koncentracije 2,3-
DPG v eritrocitih, kar povzroči premik 
disociacijske krivulje oksihemohlobina v desno. 
Zaradi zmanjšane afinitete za kisik se lahko ta v 
tkiva sprošča v večji meri. 

 
2.3 Klinični znaki in simptomi anemije 

Klini čni znaki in simptomi pri bolniku z 
anemijo so lahko posledica same anemije ali pa 
so bolj posledica osnovne bolezni, ki je anemijo 
povzročila. Simptomi, ki so enaki ne glede na 
vrsto anemije imenujemo splošni simptomi 
anemije. Ti pa so zelo odvisni od nastanka in 
stopnje anemije. Tako npr. bolniki z blago, 
počasi nastalo anemijo ponavadi nimajo težav 
ali pa se pojavijo le ob naporu (utrudljivost, 
dispneja, palpitacije). Pri hitrem nastanku 
anemije ali če je huda, pa se vedno pojavijo 
njeni splošni simptomi. Razdelimo jih lahko na 
skupine simptomov: 

• srce in ožilje: tahikardija, palpitacije, 
stenokardija, dispneja, ortopneja, 
klavdikacije, sistolični iztisni šum nad 
srcem, 

• osrednje živčevje in mišičje: glavobol, 
vrtoglavice, šumenje v ušesih, zaspanost, 
slaba koncentracija, hitra utrudljivost, 
splošna šibkost, 

• prebavila (zaradi redistribucije): 
anoreksija, navzea, flatulenca, zaprtje, 
driska, 

• spolni organi (pri hudi anemiji): motnje 
menstrualnega ciklusa, amenoreja, 
menoragija, izguba libida ali potence. 

Najpomembnejši klinični znak anemije 
pa je zagotovo bledica kože in sluznic. Pri 
stopnji bledice moramo seveda upoštevati tudi 
različno pigmentacijo, debelino in prekrvitev 
kože. Najlažje jo ocenimo na dlaneh in vidnih 

sluznicah (veznice, ustnice, dlesni). Koristna je 
ocena jakosti barve gub na dlaneh. 

 
2.4 Razvrstitev anemij 

Po koncentraciji hemoglobina lahko 
anemijo opredelimo v naslednje stopnje:  

• blaga anemija (> 100 g/l Hb ) 
• srednje huda anemija (70-100 g/l Hb ) 
• huda anemija (pod 70 g/l Hb ) 

Glede na nastanek razlikujemo 
(etiopatogenetska razdelitev):  

• anemijo zaradi krvavitve 
• anemijo zaradi pomanjkljivega nastajanja 

eritrocitov ali hemoglobina 
• anemijo zaradi čezmernega razpada 

eritrocitov 
Glede na povprečni volumen 

eritrocitov (PVE) jih razdelimo na 
(morfološka razdelitev): 

• mikrocitne (sideropenična, sideroblastna, 
talasemija minor) 

• normocitne (hemolitične, anemije pri 
kroničnih boleznih, aplastične…) 

• makrocitne (megaloblastne, 
nemegaloblastne makrocitne) 

V nadaljevanju seminarja si bomo 
pogledali nekaj najpogostejših oblik anemije. 

 
 2.4.1 Anemija zaradi pomanjkanja 
železa ali sideropenična deficitarna anemija 

Je najpogostejša oblika anemije. 
Pojavlja se pri ljudeh vseh starosti, različnega 
socialnega in ekonomskega položaja. 
Pogostejša je pri mladih do pubertete in pri 
ženskah v rodni dobi. Ker vemo, da je železo 
nepogrešljiva komponenta hemoglobina, lahko 
pride zaradi neuravnane presnove le-tega do 
zmanjšane biosinteze hemoglobina. Po 
izčrpanju vseh zalog železa v telesu se razvije 
mikrocitna hipokromna anemija. Pomanjkanje 
železa je lahko posledica nezadostne količine 
železa v prehrani, izgube zaradi krvavitve ali pa 
pomanjkljive absorpcije iz hrane. Pri odraslih je 
najpogostejši vzrok kronična krvavitev. Pri 
ženskah v rodni dobi so to večinoma močne 
menstruacije, možne pa so tudi druge 
ginekološke krvavitve. Pogosto je anemija 
zaradi pomanjkanja železa posledica očitnih ali 
prikritih krvavitev iz prebavil (ulkusi, hiatalne 
hernije, vnetja, malignomi…). Dojenčki in 
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otroci potrebujejo večjo količino železa kot 
odrasli (obdobje rasti), zato gre pri njih 
večinoma za pomanjkanje železa v prehrani. 
Tudi pri nosečnicah se anemija pojavi zaradi 
tega, saj je zaradi ploda povečana potreba po 
železu. Slaba absorpcija pa je problem 
predvsem po kirurških posegih na prebavilih 
(npr. popolna ali delna resekcija želodca) ali pa 
pri bolnikih s celiakijo. 

Pri bolnikih se pojavijo splošni znaki in 
simptomi anemije; slabost, utrujenost, bledica 
kože in sluznic, tahikardija, glavobol, kratka 
sapa, vrtoglavice itd. Poleg teh pa se pojavijo 
tudi simptomi specifični za sideropenično 
anemijo: ragade v ustnih kotih, atrofija papil 
jezika, koilonihija, "pica" sindrom (želja po 
nenavadnih vrstah hrane – led, kreda, karton). 

Sideropenično anemijo zdravimo 
predvsem s preparati železa (peroralno ali v 
hujših primerih tudi parenteralno). Svetujemo 
tudi uživanje hrane, bogate z železom. Seveda 
pa moramo v prvi meri upoštevati vzrok, zaradi 
katerega je anemija nastala. Tako je jasno, da je 
potrebno npr. zaustavit okultno krvavitev iz 
prebavil, da lahko dokončno pozdravimo 
anemijo. 

 
 2.4.2 Anemija pri kroničnih boleznih 

Simptomatske anemije, ki spremljajo 
različne kronične bolezni, sodijo med druge 
najpogostejše vrste anemij. Značilno za to 
skupino anemij je, da je znižana serumska 
količina železa in vezalna kapaciteta zanj, ob 
tem pa je zalog železa v telesu dovolj. Anemija 
izzveni, kadar se osnovna bolezen pozdravi. 
Vedno pa moramo pomisliti tudi na dodatne 
vzroke za nastanek anemije. 

• Anemija pri kroni čnih vnetjih 
Ta anemija je poleg anemije zaradi 
pomanjkanja železa najpogostejša vrsta anemije 
pri nas. Ugotovimo jo pri kroničnih boleznih s 
sočasnim vnetjem. Med te bolezni sodijo: 
kronične okužbe (tuberkuloza, bakterijski 
endokarditis, osteomielitis, kronični 
pielonefritis), nekatere vnetne neinfekcijske 
bolezni (revmatoidni artritis, SLE), in maligne 
novotvorbe (levkemije, maligni limfomi, 
Hodgkinova bolezen, karcinomi). Anemija 
nastane zaradi motnje v presnovi železa, 
skrajšane življenjske dobe eritrocitov in 
neustreznega odgovora kostnega mozga na 

nastalo anemijo. Osrednja motnja je v presnovi 
železa, zaradi blokade sproščanja 
uskladiščenega železa iz makrofagov. Pri tem 
imajo veliko vlogo vnetni citokini, ki pa so 
seveda v veliki meri prisotni pri vseh zgoraj 
naštetih boleznih. Nekoliko skrajšana 
življenjska doba eritrocitov je posledica 
povečane makrofagne aktivnosti, odgovor 
kostnega mozga pa je neustrezen zaradi 
zmanjšanega sproščanja eritropoetina iz ledvic 
(vpliv IL-1 in TNF) in zaradi tvorbe 
inhibitorjev eritropoeze (interferon beta in 
gama). 
Večinoma so pri bolnikih v ospredju znaki 
osnovne bolezni, večje težave zaradi anemije 
niso običajne. Zdravimo osnovno bolezen, 
zdravljenje same anemije pa običajno ni 
potrebno. V določenih primerih je smotrno 
uporabiti za zdravljenje eritropoetin. 

• Anemija pri kroni čni ledvični odpovedi 
Je posledica odpovedi ekskrecijske in endokrine 
funkcije ledvic. Najpomembnejši dejavnik je 
pomanjkljiva tvorba eritropoetina. Pri nastanku 
pa imajo vlogo tudi uremični toksini, ki zavirajo 
eritropoezo. Pri nefrotičnem sindromu lahko 
pride do pomanjkanja železa zaradi izgube 
transferina s sečem, pri dializnih bolnikih pa se 
izgubljajo tudi folati. 
Stopnja anemije je pri ledvičnih bolnikih 
običajno huda, vendar pa jo bolniki dobro 
prenašajo zaradi dobre prilagoditve na 
zmanjšano količino hemoglobina. Anemijo pri 
kronični ledvični odpovedi zdravimo z 
eritropoetinom. Bolnikom na dializi pa običajno 
profilaktično dajemo tudi folno kislino. 

• Anemija pri kroni čnih jetrnih boleznih 
Najbolj pogosta je pri jetrni cirozi alkoholikov. 
Pri teh bolnikih nastane anemija iz več vzrokov. 
Zaradi okvare jetrnih celic je skrajšana 
življenjska doba eritrocitov (spremenjena 
membrana eritrocitov; več holesterola in 
lecitina). Alkohol že sam po sebi zaviralno 
deluje na eritropoezo. Zaradi nezadostnega 
vnosa in motnje v absorpciji folatov lahko 
nastane tudi megaloblastna anemija. Pri 
kroničnih alkoholikih je pogosta sideropenična 
anemija, saj so zaradi gastritisa in ezofagealnih 
varic pogoste krvavite iz prebavil. 

• Anemija pri endokrinih boleznih 
Več hormonov vpliva na eritropoezo bodisi 
neposredno bodisi posredno preko eritopoetina. 
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Pri pomanjkanju hormonov, kot so rastni 
hormon, tiroksin, glukokortikoidi in testosteron, 
nastane anemija blage stopnje, navadno 
normocitna in normokromna. Po nadomestnem 
zdravljenju z ustreznimi hormoni anemija 
praviloma izzveni. 

 
 2.4.3 Megaloblastna anemija 

Sodi med pogoste vrste anemij. V čisti 
obliki je vedno makrocitna. Imenujemo jo po 
značilnih velikih eritrocitih v kostnem mozgu – 
megaloblastih. Ti nastanejo zaradi motnje v 
sintezi DNK. Najprej so prizadete celice, ki se 
najhitreje delijo, med katerimi so tudi celice 
rdeče vrste. Najpogostejši vzrok je pomanjkanje 
vitamina B12 in folatov. Megaloblastna anemija 
se lahko pojavi v vsaki starosti in pri obeh 
spolih, sicer pa obolevajo predvsem starejše 
osebe. Pri nas je najbolj pogosta perniciozna 
anemija. Gre za kronični avtoimunski gastritis, 
pri katerem so avtoprotitelesa usmerjena proti 
intrinzičnemu faktorju ali pa proti parietalnim 
celicam želodca, ki izločajo intrinzični faktor. 
Ta pa je nepogrešljiv za absorpcijo vitamina 
B12. Drugi vzroki za pomanjkanje vitamina 
B12 in folatov so še: pomanjkljiv vnos (redko; 
strogi vegetarijanci, nerazvite dežele), povečane 
potrebe (nosečnost) in druge motnje v 
izkoriščanju vitaminov (Crhonova bolezen, 
celiakija…). 

Anemija se razvije postopoma, običajno 
se pojavijo težave šele pri hudi stopnji anemije. 
Poleg splošnih simptomov in znakov se 
pojavijo tudi specifični: slamnato rumena koža 
in sluznice (povečana razgradnja neuporabnih 
eritroblastov v kostnem mozgu), zgodnja 
osivelost, gladek in svetlo rdeč jezik (okvare 
sluznice zaradi pomanjkanja vitamina B12 in 
folatov), izguba apetita, driske in bruhanje, 
parestezije in blage duševne motnje (nevrološki 
zanki se lahko pojavijo še preden se pojavi 
anemija). 

Anemijo zaradi pomanjkanja vitamina 
B12 zdravimo nadomestno z intramuskularnimi 
injekcijami hidroksokobalamina ali 
cianokobalamina. Anemijo zaradi pomanjkanja 
folne kisline pa zdravimo z oralnimi preparati. 
Kadar je možno zdravimo tudi osnovno 
bolezen, ki je povzročila pomanjkanje enega 
izmed vitaminov. 

 

2.5 Diagnostika 
Kadar glede na anamnestične podatke 

in klinični status sumimo na anemijo, najprej 
določimo vrednosti hemoglobina v krvi in tako 
ugotovimo, ali sploh gre za anemijo. Navadno 
izmerimo tudi PVE, s čimer lahko določimo, za 
katero morfološko obliko anemije gre. 
Istočasno je priporočljivo določiti tudi SR, 
število levkocitov in število retikulocitov (ti 
odražajo sposobnost kostnega mozga za 
tvorjenje eritrocitov, tako lahko ločimo anemijo 
zaradi pomanjkljivega nastajanja eritrocitov od 
anemije zaradi čezmernega razpada).  

Če je anemija mikrocitna in ne najdemo 
osnovne bolezni ter SR ni povečana, je 
najverjetnejši vzrok pomanjkanje železa, 
vsekakor pa moramo pomisliti tudi na 
talasemije. Pri sumu na anemijo zaradi 
pomanjkanja železa določamo tudi raven 
receptorja za transferin, ki je pri sideropenični 
anemiji povišana. Retikulocitoza je močan 
pokazatelj krvavitve ali hemolize, 
retikulopenija pa kaže na oslabljeno produkcijo 
eritrocitov. Kadar odkrijemo makrocitozo, 
povezano z anemijo, je najpogostejši vzrok le-te 
megaloblastna anemija. Normocitna anemija je 
navadno povezana s kronično boleznijo, torej je 
po naravi sekundarna. Preiskava kostnega 
mozga je pomemben del ovrednotenja anemije. 
Potrebno jo je opraviti pri najbolj nejasnih 
primerih, kjer pomanjkanje železa ni verjeten 
vzrok. 

 
2.6 Zdravljenje anemije 

V osnovnem zdravstvu lahko zdravimo 
le anemije, ki nastanejo zaradi zmanjšane 
proizvodnje eritrocitov. Kot že omenjeno so 
prav te najpogostejše oblike anemij, s katerimi 
se v ambulanti srečuje zdravnik družinske 
medicine. 

Megaloblastno anemijo, ki je nastala 
zaradi pomanjkanja vitamina B12 zdravimo z 
nadomestnimi intramuskularnimi injekcijami 
hidroksokobalamina ali cianokobalamina. 
Pomanjkanje folne kisline pa zdravimo z 
oralnimi preparati. Anemijo, ki nastane kot 
posledica kronične bolezni zdravimo glede na 
vzrok, občasno je potrebno uvesti zdravljenje z 
eritropoetinom (anemija zaradi kronične 
ledvične bolezni, anemija zaradi kroničnega 
vnetja). Sideropenično anemijo zdravimo 
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predvsem s preparati železa (peroralno ali v 
hujših primerih tudi parenteralno).  

Vsem bolnikom svetujemo uživanje 
uravnotežene prehrane, ki vsebuje dovolj 
vitaminov in mineralov, ter jih hkrati podučimo 

o pomembnosti teh komponent hrane na 
njihovo zdravje. Seveda pa moramo v prvi meri 
upoštevati vzrok, zaradi katerega je anemija 
nastala in se osredotočiti na zdravljenje osnovne 
bolezni.

 

3 Vloga zdravnika družinske medicine pri obravnavi bolnika z anemijo 
 
Ravno anemija je bolezensko stanje, 

kjer je vloga zdravnika družinske medicine zelo 
pomembna. Ker je med populacijo relativno 
zelo pogosta, se z njo zagotovo mnogokrat 
sreča vsak zdravnik družinske medicine. Zato je 
prav, da je zdravnik o sami anemiji dobro 
podučen, da pozna in je sposoben prepoznati 
različne vrste anemije, in da je seveda 
seznanjen z ustreznimi načini zdravljenja. 
Pomembno je tudi, da pozna tipične skupine 
ljudi, ki so nagnjene k razvoju določene vrste 
anemije (npr. pri otroku v fazi pospešene rasti 
gre verjetno za anemijo zaradi pomanjkanja 
železa, pri starejši ženski z revmatoidnim 
artritisom pa je najverjetneje vzrok za nastanek 
anemije kronična bolezen). 

V osnovnem zdravstvu lahko glede na 
diagnostične možnosti opredelimo in zdravimo 
le anemije, ki nastanejo zaradi zmanjšane 
proizvodnje eritrocitov. Ker pa so le-te ravno 
najbolj pogoste, je vloga zdravnika družinske 
medicine v diagnostiki in vodenju bolezni zelo 
pomembna. Kot pri vseh ostalih boleznih sta v 
prvi meri za diagnostiko ključnega pomena 
temeljita anamneza in natančen klinični status 
bolnika. Osnovno anamnezo je potrebno 
dopolniti z usmerjenimi vprašanji o podobnih 
težavah v družini (dedne anemije), o bolnikovi 
poklicni dejavnosti in zdravilih, ki jih bolnik 
jemlje (anemija zaradi zdravil), o prehrambenih 
navadah in uživanju alkohola. Pomembni so 
tudi podatki o krvavitvah, trajanju težav in o 
morebitnih znakih osnovne bolezni, ki bi lahko 
bila vzrok za anemijo. Pri pregledu mora biti 
zdravnik pozoren na značilne klinične znake in 
simptome, s katerimi se anemija pokaže. Ker pa 
le-ti niso diagnostično dovolj zanesljivi, je 
edina možnost za potrditev anemije določitev 
koncentracije hemoglobina v krvi. Šele nato se 
odločamo o dodatnih diagnostičnih postopkih, 
ki nam pomagajo pri razjasnitvi vzroka za 
anemijo. Pri tem je zelo pomembno, da ne 

spregledamo oz. ne zanemarimo nevarnejših 
vzrokov za nastanek anemije, kot je npr. 
okultna krvavitev zaradi karcinoma na debelem 
črevesu ali zaradi ulkusa na želodcu, saj bi 
lahko zapleti, kot je poglobitev ulkusa in akutna 
masivna krvavitev, ogrozili življenje bolnika.  

Ker so velikokrat vzrok za anemijo 
kronične bolezni, je prav, da ima zdravnik 
družinske medicine natančen pregled nad 
potekom bolnikove bolezni, in da v skladu s 
tem tudi pomisli na to, da je najverjetnejši 
vzrok za nastanek anemije v takem primeru 
osnovna bolezen. Vedno pa moramo bolnika 
opazovati kot človeka v določenih trenutnih 
okoliščinah. Tako ne moremo na primer kar 
zaključiti, da ima starejša bolnica z 
revmatoidnim artritisom anemijo zaradi te 
kronične bolezni, v bistvu pa smo zanemarili, 
da je povedala, da jo velikokrat po jedi peče in 
boli želodec, kar je tudi lahko vzrok za anemijo 
(okultna krvavitev iz ulkusa). Zato je 
pomembno, da bolnik in zdravnik vzpostavita 
trajen in trden odnos, saj le ta ključ do celostne 
in zanesljive obravnave, ki si je želita tako 
bolnik kot zdravnik. Bolnik si vsekakor zasluži 
celosten pristop, ki ga lahko realizira prav 
zdravnik družinske medicine, saj ima možnost 
uvida v bolnikov osebni, delovni, okoljski, 
bivanjski in družinski svet.  

Kot še pri mnogih boleznih, so tudi pri 
anemiji klinični simptomi in znaki pogosto 
nejasni. V takih primerih je potrebna prava 
mera med tveganjem in odločitvami o 
preiskavah, pregledih in napotitvah. Z aktivnim 
vključevanjem bolnikov v način zdravljenja in z 
razumljivo razlago njihove bolezni razdelimo 
odgovornost za sprejete odločitve. Poleg 
kurativne oskrbe, pa je seveda pomembna tudi 
preventiva, rehabilitacija in paliativna oskrba. 
Tako je nujno osveščanje bolnikov o 
škodljivosti določenih stvari za njihovo zdravje. 
Anemičnemu bolniku, ki je alkoholik, bomo 
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tako poleg zdravljenja anemije svetovali 
abstinenco ter npr. obisk srečanja anonimnih 
alkoholikov in se z njim pogovorili o 
prednostih, ki jih le-ta prinaša. Iz vidika anemij 
je zelo pomembno tudi, da osveščamo ljudi o 

zdravi prehrani, o pomembnosti določenih 
komponent (železo, vitamin B12 in folna 
kislina) prehrane za zdravje, in da jih 
seznanimo z živili bogatimi s temi snovmi.  

 
 

4 Sklep 
 
Anemija je pogosto bolezensko stanje. Bolniki z anemijo dnevno vstopajo v ambulante 

družinske medicine. Pojavlja se v vseh starostnih obdobjih in pri obeh spolih, vendar pa je 
najpogostejša pri ženskah v rodnem obdobju. Lahko je samostojna bolezen ali pa posledica drugih 
bolezni oziroma stanj. Najpogostejša je anemija zaradi pomanjkanja železa.  

Zanki in simptomi so pogosto nespecifični in jih lahko hitro pripišemo drugim boleznim, 
staranju ali pa preprosto zaključimo, da gre za splošno utrujenost, ki tako ali tako ni nič neobičajnega 
v tempu sodobnega načina življenja. Zato moramo na anemijo pomisliti in ne pustiti, da jo odkrivamo 
zgolj naključno. Bistveno je, da ugotovimo vzrok anemije. To nam omogoči ustrezno zdravljenje, ki je 
večinoma enostavno, na bolnikovo življenje pa vpliva še kako pozitivno.  
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Damjan Sisinger 
 

BOLNIK Z ALZHEIMERJEVO BOLEZNIJO 
 
 

Povzetek 
 
Osnovna značilnost Alzheimerjeve 

bolezni je postopno propadanje živčnih celic v 
možganih in atrofija možganske skorje. Bolezen 
je neozdravljiva in jo ponavadi diagnosticiramo 
starejšim od 65 let. Zgodnja diagnoza je 
težavna, kajti začetek je skoraj neopazen, 
kasneje, ko bolnik začne opažati težave, pa je že 
zelo pozno. 

Pri zdravljenju smo zelo omejeni, 
farmakološko zdravljenje lahko malenkostno 
upočasni bolezen v začetnih stadijih, glavni 
pomen pa je potrebno dati negi bolnika. Le-ta 
zelo obremeni njegove svojce, ki morajo 
preurediti skoraj vsa področja svojega življenja 
za pomoč svojemu najdražjemu. Potrebno je 
veliko odrekanja in potrpežljivosti, da se 
zagotovijo karseda dobri pogoji za bolnika, 
pogoji, kot si jih tudi zasluži.  

Abstract 
 
The basic characteristic of Alzheimer's 

disease is a progressive atrophy of cerebral 
cortex because of the nerve cell degeneration. 
Disease is usually diagnosed in persons over 
65-years of age and is incurable. It's very hard 
to diagnose it early, because it starts almost 
unnoticelly and when patient becomes aware of 
it, it's often very late.  

There are limited treatment options 
available, which can slow down the disease a 
little bit in early stages. Main focus in 
managing the disease is on caregiving, which 
puts a great burden on patient's closest relatives, 
who must rearrange almost all aspects of their 
lives to help their loved one. It takes a lot of 
patience and relatives must give up a lot of 
things to provide the patient with surroundings 
and conditions that he deserves. 

 

1 Uvod 
 
V tej seminarski nalogi se bom 

podrobneje posvetil bolezni, katere pogostnost 
strmo raste in katera predstavlja veliko breme, 
tako za same bolnike, kot tudi za njihove 
svojce, pa tudi za zdravstveno blagajno. Gre za 
Alzheimerjevo bolezen, najpogostejši tip 
demence, ki neusmiljeno uničuje možgane 
prizadetega. Pomembna je tudi z vidika 

družinske medicine, saj lahko zdravnik 
družinske medicine bolezen spozna v takšnih 
časovnih okvirjih, ki omogočajo bolniku še 
precej več kvalitetnih let življenja, kot pa ob 
(pre)pozni spoznavi. V Sloveniji je po trenutnih 
ocenah okrog 10.000 bolnikov z Alzheimerjevo 
boleznijo (1). 

 

2 Alzheimerjeva bolezen – osnovne značilnosti 
 
Alzheimerjeva bolezen, imenovana tudi 

senilna demenca Alzheimerjevega tipa, je bila 
prvič opisana leta 1907 in velja za 
najpogostejšo obliko demence. Gre za 
neozdravljivo, degenerativno, kronično 
napredujočo bolezen, ki je ponavadi 
diagnosticirana osebam, starejšim od 65 let. 
Povzročijo jo patološke spremembe v 
možganih, odlaganje senilnih plakov, ki 
postopoma uničujejo možganske celice (2).  

2.1 Epidemiologija 
S kohortnimi longitudinalnimi 

raziskavami (raziskave, v katerih se skozi leta 
spremlja zdrava populacija ljudi) je bilo 
ugotovljeno, da je incidenca vseh demenc okrog 
10-15 primerov/1000 oseb/leto, od tega je 
incidenca Alzheimerjeve bolezni kar med 6-8 
primerov/1000 oseb/leto, kar pomeni, da je kar 
polovica novih primerov demenc zaradi te 
bolezni. Ker je primarni dejavnik tveganja za 
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nastanek bolezni naraščajoča starost, se 
incidenca tekom let viša. Nad 65 letom starosti 
-se na vsakih 5 let tveganje za pojav 
Alzheimerjeve bolezni približno podvoji. 
Incidenca tako naraste s 3 primerov/1000 
oseb/leto pri 65 letih starosti na kar 69 
primerov/1000 oseb/leto pri starejših od 90 let. 

Prevalenca v populacijah je odvisna od 
različnih faktorjev, kot sta recimo incidenca in 
pričakovana življenjska doba. WHO ocenjuje, 
da je leta 2005 0,375 % ljudi na svetu imelo 
demenco, ta številka pa naj bi se povzpela do 
0,556 % v letu 2030. Absolutno število obolelih 
za Alzheimerjevo boleznijo je bilo leta 2006 
ocenjeno na slabih 27 milijonov, do leta 2050- 
pa naj bi se vse skupaj početverilo (3). 

 
2.2 Etiopatogeneza 

Glavna značilnost Alzheimerjeve 
bolezni je progresivna izguba nevronov in 
sinaps v možganskem korteksu in nekaterih 
subkortikalnih regijah. Prihaja do atrofije 
prizadetih območij, s tem pa tudi do izgube 
njihove funkcije. Tipična najdba so 'senilni 
plaki', sestavljeni iz beljakovine ß-amiloida ter 
nevrofibrilarni vozliči, sestavljeni predvsem iz 
hiperfosforilirane τ-beljakovine. Medtem, ko se 
plaki nabirajo predvsem zunaj in okrog 
nevronov, pa nevrofibrilarni agregati svoje 
mesto najdejo v samih živčnih celicah.  

Točen potek bolezni oziroma točen 
mehanizem, kako motnje v produkciji in 
agregaciji ß-amiloidnih peptidov privedejo do 
patologije Alzheimerjeve bolezni, ni poznan. 
Amiloidna hipoteza smatra akumulacijo teh 
peptidov za ključni dogodek, ki sproži 
degeneracijo nevronov, fibrili pa bi naj s 
povzročitvijo motenj v celični homeostazi 

kalcija le-te privedli do apoptoze. Inhibirane so 
tudi nekatere funkcije encimov, svojo vlogo pa 
prav tako morda odigrajo tudi citokini in razni 
vnetni procesi. 

 
2.3 Klinična slika 

Potek in razvoj simptomov lahko v 
grobem razdelimo v 3 stopnje, čeprav med 
njimi ni jasne meje. 

• Prva faza, ki traja med 1 in 3 leti: zanjo je 
značilna progresivna izguba spomina in 
topografskega občutka, relativna 
ohranjenost govora, manjše osebnostne 
spremembe in normalna lokomotorna 
funkcija. Hišna opravila postanejo težja za 
izvedbo in so še otežena s slabšanjem 
prostorske orientacije, tako da bolnik 
postaja izgubljen najprej v neznanem, nato 
pa tudi v znanem okolju. Tudi zmožnost 
koncentracije je nižja, rahlo prizadet je 
besedni zaklad, jezik pa v začetku še ne. 

• Ko bolezen napreduje, se kažejo znaki 
druge faze: oslabelost spomina narašča, 
nastopi huda dezorientiranost, tako da je 
nazadnje bolnik popolnoma izgubljen v 
času in prostoru. Govor izgubi koherenco, 
besede izgubijo pomen. Elementarne 
motorne funkcije so ohranjene, a kakšni 
zahtevnejši gibi že pešajo. Pojavita se 
indiferenca in razdražljivost. Ta faza 
običajno traja nekje 6 let. 

• Končna faza je najhujša oblika bolezni, 
zaznamuje jo skoraj popolna izguba 
intelektualnih funkcij, skupaj z 
inkontinenco, hudimi motornimi motnjami 
in terminalno s spastičnostjo, kar vse 
skupaj žal vodi v neizbežno smrt (2). 

 

3 Obravnava bolnika z Alzheimerjevo boleznijo 
 
Zgodnje odkritje Alzheimerjeve bolezni 

je izrednega pomena, a vsaj v začetku poteka 
bolezni težave največkrat še niso tako hude, da 
bi večina ljudi poiskala pomoč pri svojem 
zdravniku. Pomembno vlogo pri tem lahko 
igrajo svojci prizadetega, saj ti hitro opazijo 
spremembe pri vsakodnevnih opravilih in 
podobnem. Pravočasna spoznava težav in 
takojšen začetek zdravljenja sta najboljši opciji 

za bolnike, saj lahko takrat dosežemo najboljše 
(a žal še vedno slabe) rezultate. 

 
3.1 Diagnoza 

Za postavitev diagnoze je potreben 
pravilen, sistematičen pristop in uporaba 
različnih diagnostičnih metod. Najpreprostejša 
je seveda anamneza, bolnik nam opiše svoje 
težave, ki se kažejo s pozabljanjem različnih 
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malenkosti, z motnjami koncentracije, s slabšim 
pomnjenjem novih stvari- … Prav tako moramo 
pozornost nameniti heteroanamnezi bolnikovih 
svojcev, saj so ti še posebej občutljivi na 
spremembe pri svojem najdražjem, toda 
ponavadi bolnika pripeljejo šele v kasnejših 
stadijih, ko so težave že hujše. Zaradi tega znajo 
biti precej izmučeni in pod stresom, na kar 
moramo biti pozorni. 

Pri kliničnem pregledu je potrebno 
iskati in izključevati bolezenske procese, ki se 
kažejo podobno kot Alzheimerjeva bolezen, 
predvsem razni senzorični izpadi, nevrološka 
obolenja (možganski tumor, Parkinsonova 
bolezen), psihična obolenja (depresije), 
internistična obolenja (bolezni ščitnice, 
sladkorna bolezen), intoksikacije. Za 
izključevanje možnih diferencialnih diagnoz si 
pomagamo tudi z laboratorijem in pa s 
slikovnimi preiskavami. 

Diagnostične kriterije za Alzheimerjevo 
bolezen sta leta 1984 predlagala NINCDS 
(National Institute of Neurological and 
Communicative Disorders and Stroke) in pa 
ADRDA (Alzheimer's Disease and Related 
Disorders Association). Ti kriteriji, ki so med 
najpogosteje uporabljanimi za diagnozo 
Alzheimerjeve bolezni, temeljijo na prisotnosti 
kognitivnih motenj, nevrofiziološkega testiranja 
za potrditev demence, definitivna diagnoza pa 
je mogoča zgolj s histopatološko potrditvijo. 
Kriteriji gredo takole: 

• možna Alzheimerjeva bolezen: prisotnost 
demence z atipičnim začetkom, 
prezentacijo ali progresom in brez znane 
etiologije, za katere nastanek ne moremo 
kriviti nobene izmed pridruženih 
bolnikovih bolezni 

• verjetna Alzheimerjeva bolezen: demenca 
je potrjena s kliničnim in nevrofiziološkim 
pregledom. Kognitivne motnje so 
progresivne in se pojavljajo v 2 ali 3 sferah 
kognicije, začetek težav je med 40 in 90 
letom in končno, prisotne ni nobene druge 
bolezni, ki bi bila sposobna sproducirati 
demenco 

• definitivna Alzheimerjeva bolezen: 
izpolnjeni so kriteriji za verjetno 
Alzheimerjevo bolezen, prisoten pa je tudi 
histopatološki dokaz biopsije ali avtopsije.  

 

3.2 Zdravljenje in nega bolnika 
Zdravila za Alzheimerjevo bolezen ne 

poznamo, na voljo imamo zgolj nekaj možnosti, 
ki ponujajo relativno simptomatsko korist, a 
ostajajo paliativne narave. Trenutne 
razpoložljive postopke lahko razdelimo na 
farmakološke, psihosocialne in negovalne.  

Za karkoli se že odločimo, pomembno 
se je z bolnikom ali s svojcem, če je prvi v 
preslabem stanju, temeljito pogovoriti in 
razložiti, za kakšno bolezen gre. Prepričati se 
moramo, da smo vse skupaj povedali dovolj 
jasno in da smo bili razumljeni. Način 
prilagodimo sposobnostim bolnika oz. svojcev. 
Svojce je treba ustrezno pripraviti na vse 
preizkušnje, ki sledijo, saj glavno breme skrbi 
in nege za svojega ljubljenega prevzamejo prav 
oni.  

 
 3.2.1 Farmakološki postopki 

Trenutno so s strani FDA in EMEA 
odobrena 4 zdravila; 3 od teh so inhibitorji 
acetilholinesteraze, eden pa je antagonist 
NMDA glutamatnih receptorjev. Princip prvih 
je inhibicija razgradnje acetilholina (ACh), 
ekscitatornega živčnega prenašalca v CŽS, s 
čimer se borimo proti izgubi Ach zaradi smrti 
nevronov, druga zdravila pa delujejo 
inhibirajoče na glutamatne receptorje. Glutamat 
je prav tako ekscitatorni prenašalec v CŽS, ki v 
prevelikih količinah v možganih povzroča smrt 
živčnih celic preko procesa ekscitotoksičnosti. 
Z antagonisti njegovih receptorjev poskušamo 
to preprečiti. 

 
 3.2.2 Psihosocialna pomoč 

Psihosocialna pomoč služi kot dodatek 
farmakološkemu zdravljenju in je lahko 
klasificirana znotraj vedenjskih, emocionalnih, 
kognitivnih in stimulacijsko-orientiranih 
pristopov. Podatkov o njihovi učinkovitosti 
zgolj za Alzheimerjevo bolezen nimamo, fokus 
je predvsem na demenco na splošno. Z 
vedenjskimi pristopi poskušamo identificirati in 
zmanjšati predhodne neprijetnosti in posledice 
vedenjskih težav. Pristop, kar se tiče 
generalnega funkcioniranja bolnika, se ni 
izkazal za preveč uspešnega, vseeno pa pomaga 
zmanjšati nekatere specifične probleme, kot je 
npr. inkontinenca. 
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Čustveno orientirani pristopi zajemajo 
terapije povezane s spominom, podporno 
psihoterapijo, senzorno integracijo. Spominska 
terapija poteka individualno ali v skupini, kjer 
poteka diskusija o preteklih dogodkih in 
izkušnjah, velikokrat s pomočjo raznih slik, 
predmetov z domače hiše, glasbe in ostalih 
vsakdanjih reči, ki so bolniku znane. 
Kvalitetnih študij o tem pristopu ni veliko, 
predvideva se, da je lahko koristen na področju 
razpoloženja. 

Cilj kognitivno orientiranih pristopov je 
zmanjšanje kognitivnih deficitov (med 
kognitivne procese uvrščamo zaznavanje, 
prepoznavanje, mišljenje, predstavljanje, 
spominjanje in presojanje). Vključujejo 
prezentacije o informacijah glede časa in 
prostora ter pomagajo olajšati bolnikovo 
razumevanje okolice in njegov položaj v njej. 
Nekaj uspeha je bilo dokazanega, toda pri 
nekaterih so se pojavili tudi negativni učinki, 
kot recimo frustracije. 

Stimulacijsko orientirani tretmani pa se 
osredotočajo na rekreacijske aktivnosti, kot so 
recimo kakšne vaje, umetnost, glasba, njihova 
glavna naloga pa je sprememba posameznikove 
dnevne rutine in izboljšanje počutja. 

 
 3.2.3 Nega bolnika 

Prišli smo do morda najpomembnejšega 
aspekta ravnanja z Alzheimerjevim bolnikom – 
nego. Ker za bolezen, kot rečeno, ne poznamo 
zdravila in le-ta neizbežno napreduje, se slej ko 
prej pojavi stanje, ko bolnik postane 
nesposoben samostojnega izpolnjevanja svojih 
osnovnih življenjskih potreb. Postane odvisen 
od okolice, nega in skrb z njene strani pa 
morata biti skrbno odmerjeni tekom poteka 
bolezni.  

V zgodnji fazi lahko z majhnimi 
modifikacijami življenjskega okolja povečamo 
njegov občutek varnosti in vsaj malo 
razbremenimo skrbnike: varnostne ključavnice, 
označevanje gospodinjskih, predmetov, uporaba 
prirejenih predmetov za vsakdanjo rabo … Če 
postane bolnik nesposoben samostojnega 

hranjenja, velja uporabiti hrano v manjših kosih 
ali pasirano, v še hujših primerih je potrebno 
razmišljati v smeri umetnega hranjenja 
(želodčna sonda). Z napredovanjem bolezni se 
pojavijo številni medicinski problemi: oralne in 
dentalne bolezni, preležanine, težave s higieno, 
infekcije oči, respiratornega trakta ali kože. 
Zelo skrbno negovanje lahko te probleme 
prepreči ali jih vsaj omili, ko pa se pojavijo, pa 
je potreben profesionalen tretman.  

V terminalni fazi pa je nega usmerjena 
predvsem v nudenje čimvečjega udobja 
bolniku, prav do konca. 

Z bolnikom je potrebno ves čas ravnati 
spoštljivo, vsak za sebe je svoj individuum, zato 
je skrajno zaželeno odnos prilagoditi 
njegovemu trenutnemu počutju, situaciji in se 
ne oprijemati nekih ustaljenih ali vnaprej 
določenih šablon. Bolezen ima tendenco, da 
bolnikove karakterne lastnosti potencira, 
lastnosti kot so agresivnost, depresivnost in 
histeričnost se zaostrijo. Svojci se morajo zato 
naučiti živeti z boleznijo, sprejeti bolnika kot 
takega in kdaj pa kdaj stisniti zobe ob kakšnem 
neprijetnem dogodku, sprostitvi jeze bolnika na 
njih ali česa podobnega. Spodbujati moramo 
njihovo dobro počutje, saj je od njega v veliki 
meri odvisno tudi počutje bolnika. Umirjenost 
in prijaznost sta vrlini, ki sta močno 
priporočeni, saj se lahko negativna čustva 
odbijejo nazaj kot ping-pong žogica in potem ni 
nobeden zadovoljen.  

Breme na plečih svojcev je vsekakor 
ogromno, nenehna nega lahko pri njih pusti 
zdravstvene posledice, ki jih ponavadi dolgo 
skrivajo. Postajajo zelo izmučeni, izčrpani, 
nenaspani, zaskrbljeni, vse skupaj pa lahko 
privede do izgorelosti, celo do depresije in/ali 
apatije. Zato, v kolikor se jim pojavijo določene 
težave, velja poskrbeti tudi za njih, ne zgolj za 
bolnika (4). 

Pojavijo se lahko tudi ekonomske 
težave, saj so stroški nege visoki, pogosto pa so 
svojci zaradi skrbi za svojega ljubljenega 
odsotni z dela, kar vse skupaj še oteži. 
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4 Skrb za kakovost življenja Alzheimerjevega bolnika 
 
Pozornost moramo poleg nege in skrbi 

za osnovne življenjske potrebe usmeriti tudi h 
kakovosti bolnikovega življenja ter jo poskušati 
ohranjati na čimvišjem možnem nivoju vse do 
konca, saj si bolnik to brezpogojno zasluži. 
Umirjen ton v komunikaciji, dotiki, 
vzpodbujanje preteklih dogodkov in čustvenih 
odzivov, dopuščanje izražanja negativnih 
čustev, tolažba in predvsem spoštovanje 
bolnikovega dostojanstva so izredno 
pomembni. 

Zgoraj smo že omenili pomen okolja 
posameznika, ki ga moramo kar se da 
prilagoditi ter poskušati narediti čimbolj 
prijetnega. Dobro okolje je takšno, v katerem se 
bo bolnik počutil varno, kjer ne bo osamljen in 
se bo lahko nemoteno gibal, s strani najbližjih 
pa bo prejemal pozitivna čustva in spodbude.  

Skrb za telesno kondicijo, seveda 
prilagojeno stanju bolnika, moramo prav tako 
ohranjati. Vaje in aktivnosti so tako proti koncu 
v terminalnem stadiju bolezni vedno manjše ali 
jih sploh več ni (4).  

 

5 Sklep 
 
Alzheimerjeva bolezen kot celota je torej zelo kompleksna, prizadene in spremeni življenja ne 

samo bolniku, pač pa tudi številnim osebam okrog njega. Ključna je hitra prepoznava bolezni, nega 
bolnika in pa hkrati z njo še skrb za kakovost njegovega življenja. Potrebno se je sprijazniti z boleznijo 
in jo sprejeti takšno, kot je, saj le s tem olajšamo in polepšamo preostanek bolnikovega življenja.  

V teku pa so številne raziskave, ki se trudijo natančno raziskati vzrok nastanka bolezni in bodo 
morda odprle nove, uspešnejše tehnike zdravljenja, ki bodo dejansko uspešne pri upočasnjevanju 
bolezni ali jo bodo celo odpravile. Do takrat pa je verjetno še kar dolga pot. 

 

6 Literatura 
 
1. Rebolj V. Alzheimerjeva bolezen. Prebrano 20.12.2009 na: URL: 

http://www.ezdravje.com/si/zivcevje/alzheimer/ 
2. Fowler TJ, Scadding JW. Clinical Neurology. 3rd ed. London: Arnold; 2003: pp. 270-292. 
3. Brookmeyer R, Johnson E, Ziegler-Graham K, Arrighi HM. Forecasting the global burden of Alzheimer's 

disease. Alzheimer's and Dementia. Prebrano 25.12.2009 na: URL: 
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=ArticleURL&_udi=B7W6D-4NW57S3-
H&_user=10&_rdoc=1&_fmt=&_orig=search&_sort=d&_docanchor=&view=c&_acct=C000050221&_ver
sion=1&_urlVersion=0&_userid=10&md5=4b90d3359f8491a7676d99d691ae78f8 

4. Golc J. Bolnik z Alzheimerjevo boleznijo. Seminarska naloga. Prebrano 20.12.2009 na: URL: 
http://www.drmed.org/javne_datoteke/novice/datoteke/16551-Seminar-Bolnik_z_Alzheimerjevo_boleznijo-
Jasmina_Golc.pdf 

5. Kersnik J. Osnove družinske medicine. Maribor: Medicinska fakulteta: 2007. 
6. Underwood JCE. General and systemic pathology. 4th ed. New York: Churchill Livingstone; 2004. 
 



Sisinger D. Bolnik z Alzheimerjevo boleznijo. 

434 
Izzivi družinske medicine – zbornik seminarjev študentov MF UM, 2009/10 



Sopotnik D. Daltonizem ali barvna slepota. 

435 
Izzivi družinske medicine – zbornik seminarjev študentov MF UM, 2009/10 

David Sopotnik 
 

DALTONIZEM ALI BARVNA SLEPOTA 
 
 

Povzetek 
 
Daltonizem oz. barvna slepota je redka 

bolezen, ki prizadene 8 % moških in samo 0,4 
% žensk. Bolezen se deduje preko spolnega 
kromosoma X, zato je obolelih več moških kot 
žensk. Barvno slepoto delimo na dikromazijo 
(nezmožnost zaznavanja ene od osnovnih barv), 
na anomalno trikromazijo (zmanjšano 
zaznavanje ene od osnovnih barv) in na 
akromatopsijo (popolna barvna slepota - 
videnje sveta v niansah sive barve). Barvno 
slepoto najpogosteje ugotavljamo s pomočjo 
barvnega testa Ishihara, ali pa z 
anomaloskopom. Zdravnik družinske medicine 
mora poznati to bolezen, da lahko bolnikom s to 
boleznijo lažje svetuje in da jim lahko prilagodi 
pogovor in pregled. 

Abstract 
 
Daltonism or color blindness is a rare 

disease that affects 8 % males and only 0,4 % 
females. The disease is inherited in an X-linked 
recessive pattern, therefore illness affects more 
males that females. We can divide color 
blindness in Dichromacy (inability to see one of 
three basic colors), Anomalous trichromacy 
(color vision deficiency for one of three basic 
colors) and Monochromacy (inability to see 
colors at all – only grey shades). We can 
determine whether patient has color blindness 
or not with the Ishihara color test or with 
anomaloscope. Family doctor has to know this 
disease, for he can give advises to patients with 
this disease and that he can adjust conversation 
and physical exam. 

 

1 Uvod 
 
Daltonizem ali barvna slepota prizadene 

majhen procent ljudi, ki pa ni zanemarljiv. V 
splošnem je popolne barvne slepote za eno od 
osnovnih barv zelo malo, pogostejša je t.i. delna 
barvna slepota oz. zmanjšano zaznavanje barv. 
Pomembno je, da se ljudi, ki imajo barvno 
slepoto kakršnekoli oblike, odkrije in da se 
bolezen diagnosticira. V nasprotnem primeru se 
velikokrat zgodi, da predvsem otroci zaradi 

družbe doživljajo psihične travme, ker ne 
razločijo ene od barv, ali pa se ljudje učijo 
poklica, ki ga kasneje zaradi barvne slepote ne 
morejo opravljati. Tako si bomo v tej 
seminarski nalogi pogledali delitev barvne 
slepote, njeno pogostost, diagnosticiranje in pa 
vlogo zdravnika družinske medicine pri 
obravnavi daltonista. 

 

2 Daltonizem (barvna slepota) 
 
Naš vid lahko razdelimo na svetloben 

vid in barvni vid. Svetloben vid lahko 
definiramo kot lastnost vidnega organa s katero 
razlikujemo osvetljena mesta glede na njihovo 
jasnost. 

Barvni vid pa lahko opišemo kot 
sposobnost vidnega organa razlikovati svetlobo 
različnih spektrov, pri isti jasnosti. Skala 
vidljive radiacije je ozka domena 
elektromagnetne radiacije, ki ima vrednosti od 
400 do 700 nm (1). 

Ključ do razlage teh lastnosti je 
fiziologija očesa. Obe lastnosti spoznavanja 
svetlobe in barv sta lastnosti, ki sta mogoči 
zaradi mrežnice očesa, ki vsebuje tri vrste 
čepkov z različnim vidnim pigmentom. 
Mikrospektrofotometrično so ugotovili, da 
obstajajo rdeči čepki, ki vsebujejo fotolabilni 
pigment erythrolabe z maksimumom absorpcije 
pri 570 nm, zeleni čepki s pigmentom 
chlorolabe z maksimumom absorpcije pri 540 
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nm in modri čepki s pigmentom cyanolabe z 
maksimumom absorpcije pri 450 nm (1). 

Čepki različnih pigmentov niso enako 
številčni v naši mrežnici. Ve se, da so rdeči 
čepki številčnejši od zelenih in da so najredkejši 
modri čepki. Walraven zaključuje, da je 
razmerje med modrimi, zelenimi in rdečimi 
čepki v naši mrežnici 1/16/32. Zaradi dejstva, 
da obstajajo samo tri vrste čepkov, nismo 
sposobni razlikovati vseh spektralnih sestavov; 
tako ne razlikujemo barv, kjer se raztapljajo 
trije pigmenti v istem obsegu. Tako smo 
sposobni reproducirati videz vseh barv z 
mešanjem treh osnovnih barv (rdeče, zelene in 
modre) (1). 

 
2.1 Delitev 

Normalno zaznavanje vseh barv 
imenujemo normalni trikromatizem. Celostnost 
našega čuta za barve lahko prikažemo s 
trikotnikom, katerega trije koti predstavljajo tri 
primarne barve (rdeča, zelena, modra), medtem 
ko druge točke predstavljajo vse možne 
mešanice teh treh barv.  

Prirojene napake v razpoznavanju barv 
se pretežno pojavljajo na obeh očesih in ne 
kažejo tendence poslabšanja ter se prenašajo 
recesivno spolno vezano (1,2). 

Normalno percepcijo treh glavnih barv, 
tj. rdeče, zelene in modre, imenujemo, kot že 
prej omenjeno, normalna trikromazija . 
Nezmožnost zaznavanja ene od osnovnih barv 
pa imenujemo dikromazija . Glede na to, katere 
od osnovnih barv ne zaznavamo, razlikujemo 
protanopijo, kjer ne zaznamo rdeče barve, 
deuteranopijo, kjer ne zaznamo zelene barve in 
tritanopijo, kjer ne zaznavamo modre in 
rumene barve in je čut za rdečo in zeleno 
obdržan (1,2). 

Veliko pogostejša napaka pri 
nezaznavanju barv je anomalna trikromazija , 
kjer je oslabljena samo percepcija ene od 
osnovnih barv in je percepcija drugih barv 
normalna. Tako ločimo protanomalijo, kjer je 
oslabljen čut za rdečo barvo in 
deuteranomalijo, kjer je oslabljen čut za zeleno 
barvo. Zelo redko pa se pojavi oslabitev čuta za 
modro in rumeno barvo, kar pa imenujemo 
tritanomalija (1,2). 

Dikromati se od rane mladosti zavedajo 
svoje napake v razpoznavanju barv, kar se kaže 

pri napačnih ocenah barv sadja, oblačil … kar 
pa ni prisotno pri anomalnih trikromatih, od 
katerih večina ne ve, da imajo napako v 
zaznavanju barv. Obstoji še ena čisto praktična 
razlika med dikromati in anomalnimi 
trikromati; medtem ko dikromati ne morejo 
opravljati del, kjer je nujno potrebno 
razpoznavanje vseh barv, kot npr. v tovarni 
barv in barvnih materialov, v železniškem, 
cestnem, zračnem in pomorskem prometu, pa 
del anomalnih trikromatov (to so tisti, pri 
katerih je čut za zeleno barvo malo oslabljen ) 
ta dela lahko opravlja (1,2). 

Najtežja napaka pri razpoznavanju barv 
pa je akromatopsija ali monokromatizem. 
Monokromati ne razlikujejo barv, ampak svet 
okoli sebe vidijo v niansah sive barve, podobno 
kot normalni trikromati pri zelo šibki svetlobi. 
Vse napake v zaznavanju barv z enim imenom 
poimenujemo kot diskromatopsije, ali tudi 
daltonizem, po Daltonu, ki je bil angleški fizik, 
ki kot deček ni mogel razlikovati rdečih češenj 
med zelenimi listi, saj je bil protanop. Za 
protanope je značilno, da zanje češnje nikoli ne 
dozorijo. Kasneje, ko je Dalton postal profesor 
pa ni mogel razpoznati svoje rdeče profesorske 
halje (1,2). 

Obstajajo tudi pridobljene motnje vida. 
Glede na kongenitalno motnjo jih lahko 
klasificiramo kot anomalne trikromatopsije, 
dikromatopsije in monokromatopsije. 
Anomalne trikromatopsije in dikromatopsije 
lahko razdelimo, glede na smer konfuznih linij 
v kromatskem diagramu, na motnje zeleno-
rdeče osi in motnje modro-rumene osi. Prve se 
pojavljajo pri obolenjih središčnih področij 
mrežnice, ganglijskih celic in vidne poti, druge 
pa se pojavljajo pri obolenjih perifernih delov 
mrežnice (1,2). 

Poglejmo še razpoznavanje barv glede 
na starost. Razpoznavanje barv doseže svoj 
poln razvoj tekom druge dekade življenja in 
začne jasno upadati proti koncu tretje 
življenjske dekade, ker leča postaja bolj rumena 
in debelejša. To je vzrok pretirani absorpciji 
svetlobe kratke valovne dolžine, kot posledica 
tega pa se kaže manjša osvetlitev osnovne 
modre barve (1). 
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2.2 Vzroki za daltonizem 
 

 2.2.1 Dedni 
Ljudje s protanopijo, deuteranopijo, 

protanomalijo in duteroanomalijo imajo težave 
z razlikovanjem zelene in rdeče barve. Te 
napake so spolno vezane: gensko pogojena 
rdeče-zelena slepota prizadene veliko bolj 
moške kot ženske, ker se geni za receptorje 
zelene in rdeče barve nahajajo na kromosomu 
X. Ženske so barvno slepe le, če sta oba X 
kromosoma prizadeta, moški pa so barvno slepi, 
če je njihov X kromosom prizadet z mutacijo 
(2, 3). 

Gen za rdeče-zeleno barvno slepoto se 
prenese od prizadetega moškega na vse njegove 
hčerke, ki so heterozigotne prenašalke in so 
neprizadete. Vsi moški potomci prizadetega 
moškega so neprizadeti, ker od očeta 
podedujejo Y kromosom in ne prizadetega X 
kromosoma. Nasprotno pa ima ženska, ki je 
prenašalka, ali prizadete ali zdrave moške 
potomce, ženske potomke pa so ali prenašalke 
ali zdrave. Če imata otroke prizadet moški in 
ženska prenašalka, bodo ženske potomke ali 
prenašalke ali prizadete, moški potomci pa 
bodo ali prizadeti ali zdravi. Če imata otroke 
prizadeta ženska in zdrav moški so vse ženske 
potomke prenašalke in vsi moški potomci 
prizadeti. Če imata otroke prizadet moški in 
prizadeta ženska pa bodo vsi ženski in vsi 
moški potomci prizadeti (2, 3). 

Ljudje s tritanopijo in tritanomalijo 
imajo težave z razlikovanjem modre in rumene 
barve. Tritanopija je med moškimi in ženskami 
enako prisotna. Jeremy H. Nathans je dokazal, 
da gen, ki kodira modre receptorje, leži na 
sedmem kromosomu, ki je prisoten tako pri 
moških kot pri ženskah. Zato tritanopija ni 
spolno dedovana. Slepota za modro barvo je 
tako povzročena zaradi enostavne mutacije tega 
gena (2). 

 
 2.2.2 Pridobljeni 

Barvno slepoto ali pa slabše zaznavanje 
barv lahko tudi pridobimo, in sicer zaradi raznih 
bolezni ali poškodb, ki poškodujejo optični 
živec ali mrežnico (4). 

Nekatere specifične bolezni, ki lahko 
povzročijo zmanjšano zaznavanje barv so (4): 

• diabetes 

• glavkom 
• degeneracija makule 
• Alzheimerjeva bolezen 
• Parkinsonova bolezen 
• multipla skleroza 
• kronični alkoholizem 
• levkemija 

Ostali vzroki za pomanjkanje zaznave 
barv so še (4): 

• zdravila: nekatera zdravila, kot na primer 
zdravila za zdravljenje srčnih bolezni, 
visokega krvnega tlaka, infekcij, živčnih 
obolenj in psihičnih težav lahko 
prizadenejo barvni vid, 

• starost: sposobnost zaznavanja barv se z 
leti lahko zmanjšuje, 

• kontakt s kemikalijami : kontakt z 
nekaterimi kemikalijami, kot so gnojila in 
stiren, je znan povzročitelj zmanjšane 
sposobnosti zaznavanja barv. 

 
2.3 Prevalenca 

Barvna slepota prizadene pomembno 
število ljudi, čeprav se točne številke razlikujejo 
med posameznimi skupinami. V Evropi npr. 
prizadene okoli 8 % moških (od tega 1 % 
protanomalov, 1 % protanopov, 5 % 
deuteranomalov in 1 % deuteranopov) in samo 
okoli 0,4 % žensk. Izolirane skupnosti z 
omejenim genetskim pool-om imajo včasih 
višje odstotke barvno slepih, vključno z manj 
pogostimi tipi barvne slepote. Primeri 
vključujejo ruralna območja Finske, Madžarske 
in nekatere Škotske otoke. Ugotovili so, da več 
kot 95 % variacij človeškega barvnega vida 
vključuje rdeče in zelene receptorje v moškem 
očesu. Za oba spola je zelo redko, da so slepi za 
modri konec spektra (2, 3). 

 
2.4 Diagnostika 

Barvni test Ishihara, ki ga sestavlja 
serija slik iz barvnih pik, je najpogosteje 
uporabljan test za diagnostiko rdeče in zelene 
barvne slepote. Figura (navadno je to ena od 
arabskih števil) je v sliki sestavljena iz pik, 
malo drugačne barve, kot ostale pike v sliki; to 
figuro normalno oko zazna, oko z barvno 
slepoto pa te figure, zaradi slepote na določeno 
barvo, s katero je ta figura izražena, ne vidi. Set 
teh testov vsebuje različne barvne kombinacije 
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figur in ozadja, kar nam omogoča, da določimo, 
katera vrsta barvne slepote je pri bolniku 
prisotna (5). 

Ishihara barvni testi pa so deležni tudi 
kritik, ker vsebujejo samo številke in so tako 
neuporabni pri otrocih, ki se še niso naučili 
številk. Pomembno je namreč, da se barvna 
slepota ugotovi čim prej in da se to pojasni 
otrokom, ker s tem preprečimo razne probleme 
in psihične travme pri otrocih. Iz tega razloga 
so se razvili tudi testi, ki vsebujejo samo 
simbole, kot npr. trikotnik, krog, avto (5). 

Anomaloskop je najnatančnejše orodje 
za klasifikacijo barvne slepote. Aparat je razvil 
nemški oftalmolog pred 100 leti, danes pa se 

aparat uporablja po vsem svetu za ugotavljanje 
tipa barvne slepote (6). 

Klasični anomaloskop se uporablja za 
identifikacijo rdeče-zelene barvne slepote. 
Aparat je sestavljen iz dveh virov svetlobe, ki 
morata biti enaki. En vir svetlobe je rumena luč, 
drug vir svetlobe pa je sestavljen iz mešanice 
rdeče in zelene luči. Rdečo in zeleno svetlobo 
lahko med sabo mešamo v poljubnem razmerju. 
Tistemu, ki opravlja test na anomaloskopu nato 
mešamo rdečo in zeleno tako dolgo, da oseba 
vidi oba vira svetlobe enake barve. Iz tega 
lahko potem razberemo, ali gre za (6): 

• rdečo ali zeleno barvno slepoto, 
• dikromazijo ali anomalno trikromazijo, 
• blago ali hudo barvno slepoto. 

 

3 Vloga zdravnika družinske medicine pri ugotavljanju daltonizma 
 
Čeprav je daltonizem oz. barvna slepota 

zelo redek, je vseeno pomembno, da zdravnik 
družinske medicine ve nekaj o tej bolezni in da 
ve, kako pogosta je. Predvsem pa ima vlogo pri 
ugotavljanju anomalne trikromazije, tj. 
zmanjšane občutljivosti očesa za določeno 
barvo in barvne slepote, ki nastopi zaradi drugih 
bolezni oz. vzrokov. Zdravnik se mora tudi 
vprašati, če je težava, s katero bolnik prihaja v 
ambulanto, res najverjetnejša diagnoza, ali pa je 
ta težava le odvrnljiv nevarni potek. Tako je 
pomembno, da zdravnik družinske medicine 
prepozna, ali gre pri bolniku za barvno slepoto 
ali za zmanjšano zaznavanje določene barve in 
ali gre pri tem primeru za prirojeno barvno 
slepoto, ali pa je do nje prišlo zaradi kakšne 
bolezni, udarca ali kakšnega drugega vzroka. 
Na drugi strani pa je pomembno da zdravnik 
pomisli tudi na druga možna obolenja očesa, če 
predvideva, da daltonizem ni tako verjeten pri 
bolniku (7). 

Noben bolnik ni zgolj primer ene 
bolezni. Vedno ga moramo opazovati kot 
človeka v določenih trenutnih okoliščinah. Zato 
moramo vedno, ko nam bolnik razlaga o svojih 
težavah pomisliti na več različnih diagnoz in ne 
samo na eno. Pri daltonistih je, kot tudi pri vseh 
drugih bolnikih, pomembna stalnost zdravnika. 
Pomembno je, da zdravnik ve, da je bolnik 
daltonist in da se temu primerno tudi vede pri 
obravnavi bolnika in ga s svojimi izjavami ne 

spravlja v zadrego. Npr. če je bolnik barvno 
slep za rdečo barvo, je nerodno vprašanje, če je 
bolnik imel rdeče izpuščaje po koži, ali so bili 
kakšne drugačne barve oz. odtenka. Zato je 
ustrezno vodenje zdravstvenega kartona oz. 
medicinske dokumentacije, kjer je zapisano, da 
je bolnik daltonist, v veliko pomoč in pogosto 
predstavlja nadomestek osebni trajnosti. Tako 
bo zdravnik ob vpogledu v karton takoj opazil, 
da oseba določene barve ne vidi ali ne vidi 
dobro in bo temu primerno prilagodil tudi 
pogovor in pregled bolnika (1,7). 

Ena najtežjih sestavin dela zdravnika 
družinske medicine je shajanje z večjim 
tveganjem ob obravnavi slabše razvitih znakov 
bolezni, ki jih najpogosteje srečujemo pri 
bolnikih v splošni ambulanti. Če to prenesemo 
na daltoniste je pri njih predvsem pomembno, 
da zdravnik družinske medicine ob opisanih 
težavah bolnikovega vida, pomisli na barvno 
slepoto, predvsem pa na zmanjšano občutljivost 
za določeno barvo. Večina ljudi z zmanjšano 
občutljivostjo za barve sploh ne ve, da je z 
njihovim vidom kaj narobe. Zato je pomembno, 
da, če bolnik navaja, da ne loči različnih 
odtenkov rdeče ali zelene, naredimo test 
barvnega vida (z Ishihara slikami ali pa ga 
napotimo k oftalmologu, ki opravi test z 
anomaloskopom) (4, 5, 7). 

Bolnik mora biti deležen celovite 
oskrbe, tj. da obravnavamo vse njegove 
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zdravstvene probleme na preventivnem, 
kurativnem, rehabilitacijskem in paliativnem 
področju, ne glede na problem, zaradi katerega 
se je oglasil pri zdravniku. V vsakem posvetu z 
bolnikom mora zdravnik družinske medicine 
izpolniti štiri dopolnjujoče naloge; poleg 
obravnave trenutnih težav in vodenja kronične 
bolezni lahko vsak stik izkoristimo za 
priložnostno preventivno dejavnost in vplivamo 
na ustrezno uporabo zdravstvene službe v 
prihodnje. Ker je daltonizem dedna bolezen, se 
ugotavlja samo enkrat in se takrat potrdi ali 
ovrže. Daltonizma kot takega ne moremo 
ozdraviti niti zdraviti, je pa možno takim 
bolnikom pomagati z raznimi barvnimi lečami 
in filtri, da z njihovo pomočjo bolje ločijo 
odtenke barv. Če se barvna slepota pojavi 
pridobljeno in ni dednega izvora, je pomembno, 
da zdravnik družinske medicine takšnega 
bolnika obravnava celostno. Dedni daltonizem 
namreč zdravnik družinske medicine redko 
ugotavlja. Barvna slepota se ugotavlja najmanj 
v dveh obdobjih življenja. Prvič pri prehodu iz 
osnovne v srednjo šolo, kar preprečuje, da bi se 
otrok učil za poklic, ki ga zaradi barvne slepote 
ni zmožen opravljati. To se ugotavlja v šolskem 
dispanzerju. Svetuje pa se tudi zgodnejše 
testiranje otroka, ki je dovolj velik, da lahko 
odgovori na teste in dovolj zgodaj, da učitelj 
prejme obvestilo o barvni slepoti otroka, in da 
to upošteva predvsem pri risanju in matematiki. 
Zaželeno bi bilo, da bi se didaktični material za 
matematiko prilagodil otrokom z rdečo in 
zeleno barvno slepoto tako, da se ne bi počutili 

odrinjene. Drugič pa se daltonizem preverja pri 
sprejemanju na delovno mesto, kar se izvaja v 
dispanzerju za medicino dela. Njihova naloga 
pa ni precizno prepoznati anomalno 
trikromatopsijo in dikromatopsijo (za kar so 
usposobljeni samo oftalmologi), ampak samo 
ugotoviti, ali kandidat za delo vidi določeno 
barvo, ali je ne vidi (1, 7). 

Nihče med nami ni osamljen otok v 
množici ljudi, zato mora zdravnik družinske 
medicine razumeti zdravstvene potrebe širše in 
lokalne skupnosti. Prav tako pa more to 
skupnost tudi obveščati in informirati o 
določenih boleznih in jim pomagati to bolezen 
prepoznavati dovolj zgodaj in učinkovito. Tako 
je vloga zdravnika družinske medicine pri 
osveščanju prebivalstva o daltonizmu velika. 
Barvna slepota pri ljudeh ni tako znana. Ljudje 
poznajo v večini samo popolno barvno slepoto 
za neko barvo oz. so vsaj slišali za njo. 
Zmanjšano zaznavanje določene barve pa je 
med ljudmi dokaj nepoznano. Veliko ljudi, ki 
rdeče ali zelene barve ne vidi dobro, sploh ne 
ve, da je z njihovim vidom kaj narobe. Zato je 
pomembno, da zdravnik družinske medicine 
obvešča javnost o tipih barvne slepote, ki se 
lahko pojavijo, zato, da ljudje lahko sami 
pomislijo na daltonizem in tako obiščejo 
zdravnika, da bi se prepričali, če pri njih res gre 
za barvno slepoto ali ne. Predvsem lahko 
zdravnik družinske medicine informira ljudi o 
daltonizmu preko letakov in plakatov, ki so na 
razpolago ali v čakalnici ali na drugih javnih 
mestih (7). 

 

4 Sklep 
 
Daltonizem je, kljub svoji nizki prevalenci, pomembna prirojena bolezen, ki jo moramo 

prepoznati. Pomembna je predvsem zato, da bolniki, ki imajo to bolezen, to vedo in da se ne počutijo 
zapostavljene ali kako drugače odrinjene in da zaradi tega ne razvijejo kakšne psihične bolezni. 
Daltonisti, predvsem dikromati, imajo lahko namreč velike probleme v vsakdanjem življenju, ker ne 
razpoznavajo določene barve. Tako ne morejo opravljati vseh del, ki jih normalen človek lahko, imajo 
pa lahko tudi probleme pri vsakodnevnih opravili. Težko na primer določijo, kdaj je jabolko zrelo, 
meso dovolj pečeno, kdaj se prižge zelena luč na semaforju, imajo težave pri izbiri oblačil v trgovini, 
jim je neprijetno, ker ne vidijo zelenih travnikov in lepote prostranih zelenic in urejenih gredic. Zato je 
pomembno, da bolnik ve, da je to prirojena bolezen in se z njo lažje spopade in si sam poišče tudi 
ustrezne rešitve, ki mu pomagajo pri problemu. Zato je vloga zdravnika družinske medicine pri teh 
ljudeh pomembna predvsem iz stališča pogovora o tej bolezni in nasvetov o lažjem življenju s to 
boleznijo. Pomembno pa je tudi, da zdravnik javnost pouči o tej bolezni. 
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Jan Stana 
 

PREPOZNAVANJE IN OSKRBA ONKOLOŠKEGA BOLNIKA 
 
 

Povzetek 
 
Zaradi staranja prebivalstva se v 

ambulanti družinske medicine predstavi vse več 
bolnikov z malignim obolenjem. Zdravnik 
družinske medicine mora tako pravočasno 
prepoznati te bolnike, poskrbeti za ustrezno 
diagnostiko in napotitve k kloničnim 
specialistom. V primeru obolenja mora poznati 
načine sporočanja slabe novice. Pomembna 
naloga zdravnika v ambulanti družinske 
medicine je tudi dajanje podpore bolniku ob 
njegovem zdravljenju.  

Abstract  
 
Because of the aging of the population, 

more and more patients in the general practice 
have malignant diseases. The task for the family 
physician is to recognize those patients in an 
early stage of the disease and properly share the 
diagnosis of malignant disease withthe patient. 
One of the main goals in the general practice 
should be the successful monitoring of the 
patient during the whole process of treatment. 

 

1 Uvod 
 

1.1 Opredelitev rakavih bolezni 
Rakave bolezni ali maligne neoplazme 

so bolezni, pri katerih se izrojene celice 
nezadržno množijo in tvorijo nenormalno, 
atipično, nekontrolirano, patološko rast tkiva. 
Rašča je lahko lokalna, ali pa celice vdirajo v 
okolico in tvorijo zasevke (1). 

 
1.2 Najpomembnejše značilnosti nekaterih 
vrst rakavih bolezni  

 
 1.2.1 Rak pljuč 

Najpomembnejši dejavnik tveganja je 
kajenje, ki mu pripisujejo 80-90 % vseh 
primerov te bolezni pri moških in 60-80 % 
primerov pri ženskah. Kadilci imajo v poprečju 
približno 10-krat večje tveganje, da zbolijo za 
to vrsto raka. To relativno tveganje pa je večje 
pri dolgotrajnem večjem številu pokajenih 
cigaret , zmanjšuje pa se pri tistih, ki so kajenje 
opustili(1). 

Nevarnosti zbolevanja povečujejo tudi 
karcinogeni na delovnem mestu (azbest, talk, 
premogov katran, saje …). Delež rakov pljuč, ki 
bi jih lahko pripisali poklicni ogroženosti, je 
tudi odvisen od kadilskih navad delavcev. 
Dognano je, da se na primer pri azbestu ob 
sočasnem kajenju tveganje pomnožuje, in ne 
sešteva. Poklicni kancerogeni sami pa 

prispevajo manj kot 10 % vseh primerov. 
Dodano tveganje zaradi onesnaženosti 
zunanjega ozračja je po zadnjih dognanjih 
majhno. Tej onesnaženosti sami za zdaj 
pripisujemo največ 1 % vseh rakov pljuč (1).  

 
 1.2.2 Rak prostate 

Ta rak je predvsem bolezen starejših 
moških. Incidenca s starostjo narašča. 

Dejavniki za nastanek in razvoj so slabo 
raziskani. Med faktorji tveganja se omenjaja 
vpliv spolnih hormonov, nepravilna prehrana 
bogata z maščobami, včasih prekomerna, drugič 
pa premajhna spolna aktivnost (1).  

 
 1.2.3 Rak dojk 

V večji meri zbolevajo ženske, ki so 
dobile prvo menstruacijo zelo mlade, tiste, ki so 
jo pozno izgubile, in tiste, ki niso nikoli rodile 
ali so bile ob prvem porodu stare več kot 35 let. 
Verjetnost zbolevanja po 50. letu starosti 
zmanjšuje dojenje in število porodov, debelost 
pa jo povečuje. Prav tako povečuje tveganje za 
zbolevanje zdravljenje postmenopavzalnih 
težav s hormonsko ndomestno terapijo (1).  
  



Stana J. Prepoznavanje in oskrba onkološkega bolnika. 

442 
Izzivi družinske medicine – zbornik seminarjev študentov MF UM, 2009/10 

 1.2.4 Rak materničnega vratu 
Verjetnost zbolevanja je tem večja čim 

mlajša je ženska ob prvem spolnem odnosu in 
čim več partnerjev ima sama ali njeni partnerji. 
Poznanih je več vrst HPV: tipa 16 in 18 sta v 70 
% najdena v raku materničnega vratu, ter tipa 6 
in 11, ki pa v 90 % povzročata genitalne 
bradavice. 

 
 1.2.5 Rak maternice 

Pojavlja se pri starejši populaciji žensk. 
Kaže se kot krvavitev po menopavzi (ob vsaki 
krvavitvi po menopavzi moramo pomisliti na 
maligne spremembe na maternici). Povečano 
tveganje za to obolenje imajo ženske z povišano 
telesno težo, z obolenjem policističnih 
jajčnikov, ženske z zgodnjo menarho in pozno 
menopavzo, ter nulipare (1).  

 

1.3 Razširjenost rakavih bolezni v Sloveniji 
Tako kot tudi drugod po svetu 

predstavlja breme rakavih bolezni kot tudi 
zbolevanje za njimi v Sloveniji enega največjih 
zdravstvenih problemov. 

Po podatkih Registra raka za Slovenijo 
je leta 2003 za različnimi vrstami rakov na novo 
zbolelo 9997 (absolutna incidenca) ljudi, med 
njimi 5026 moških in 4971 žensk (1).  

Število vseh primerov raka ob koncu 
leta 2003 (absolutna prevalenca) je znašala 
57108, med katerimi je bilo 32726 moških in 
22382 žensk (1). 

Najpogostejše rakave bolezni pri 
moških so bile rak pljuč, kožni rak, rak 
debelega črevesa in danke, rak dojk, kožni rak, 
rak debelega črevesa in danke. Kaj pa pri 
ženskah?

 

2 Obravnava onkološkega bolnika 
 

2.1 Onkološki bolnik 
Diagnoza raka za večino bolnikov 

pomeni hud stres, s katerim se soočajo na 
različne načine. Ne pomeni le telesnih 
sprememb, ampak tudi vrsto psihičnih, 
čustvenih in psihosocialnih težav za bolnika ter 
njegove svojce (2). 

Zdravnik družinske medicine se z 
rakom sreča na začetku postavljanja diagnoze, 
ko bi naj pazljivo ovrednotil sumljive znake in 
simptome, o katerih pripoveduje bolnik (rane, 
ki se ne zacelijo, spremembe kožnih znamenj, 
spremembe v odvajanju blata ali vode, 
nepojasnjeno hujšanje, trdovraten kašelj, 
hripavost …) in po potrjeni diagnozi, ko se 
bolnik vrne v ambulanto po nadaljnjo pomoč. 
Takrat zdravnik družinske medicine predstavlja 
bolniku oporo in zanesljiv vir informacij, zdravi 
trenutne težave, izvaja preoperativne preglede 
in pooperativno nego, hkrati pa skrbi za 
koordinacijo obravnave na sekundarni in 
terciarni ravni (2). 

 
2.2 Simptomi, ki lahko kažejo na razvoj 
malignega obolenja 

Zdravniki družinske medicine lahko 
veliko naredijo pri odkrivanju rakavih obolenj v 
vseh stadijih, tako da dobro poznajo 

problematiko maligne bolezni, so temeljiti in 
natančni pri kliničnem pregledu. Imajo tudi 
pomembno vlogo pri svetovanju in napotitvah 
za odkrivanje zgodnjih oblik raka. Natančna 
družinska anamneza je poleg ostalega 
pomembna in uspešna metoda, ki omogoča, da 
testiramo ali natančneje pregledujemo bolnika z 
večjim tveganjem za posamezno vrsto raka. 

Še pomembnejša kot odkrivanje samega 
raka pa je vloga zdravnika družinske medicine 
pri preprečevanju nastanka malignih bolezni; 
bolniku lahko svetujejo vključevanje v 
presejalne programe in predvsem preventivne 
ukrepe v smislu zdravega življenjskega sloga 
(2)(5).  

Zavedati se je potrebno, da nobeno 
maligno obolenje nima specifičnih simptomov, 
vsaj ne v zgodnji fazi obolenja. Tako lahko 
simptomi rakavih obolenj imitirajo simptome 
preprostih obolenj. Posebno pozornost 
zahtevajo bolniki z naslednjimi simptomi (6):  

Perzistenten kašelj ali kri iz 
izkašljanem sputumu:  

• Simptomi lahko predstavljajo preprost 
bronhitis . 

• Lahko so simptomi malignega obolenja 
plju č, glave ali vratu. Posebno pozornost 
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morajo vzbuditi bolniki, ki kašljajo več kot 
mesec dni in imajo v sputumu kri. 

Spremebe v odvajanju blata: 
• V povezavi s kolorektalnim rakom lahko 

bolniki navajajo kot svinčnik tanko blato. 
• Pojavljajo se lahko driske izmenjaje z 

zaprtjem 
• Občutek potrebe po odvajanju blata, ki je 

ostaja tudi po odvajanju 
Kri v blatu 

• Vzrok so lahko hemoroidi, kjer je pa kri 
samo na površini blata 

• Pomembna je barva krvi, s pomočjo katere 
lahko sklepamo o mestu krvavitve 
(melena, sveža svetla kri) 

• Vedno je potrebno raziskati vzrok za 
prisotnost krvi v blatu 

Nepojasnjena anemija 
• Zaradi rakavih obolenj pogosto prihaja do 

kronične izgube krvi (mikrocitne 
hipokromne anemije, zaradi kronične 
izgube železa).  

• Pogosto se izguba krvi pojavlja pri raku 
prebavil 

Tumorske tvorbe na dojkah  
• Večina tumorskih tvorb je benignih 

(fibroadenomi, ciste) 
• Mamogram ni dovolj natančna metoda za 

preiskovanje novih tumorskih tvorb v 
dojkah  

• Za diagnozo raka je potrebna iglična 
biopsija 

Tumorske tvorbe na testisih 
• Večina moških z rakom testisov ima 

neboleče tumorske spremembe na testisih 
• Lahko se poveča celotni testis  
• Tudi infekcije in otekanje (varikoze) ven 

lahko povzročijo spremembe na testisih  
Spremembe v odvajanju urina 

• Pojavi se lahko pogosto odvajanje, z 
manjšimi količinami urina. Pojavijo se 
lahko tako pri infekcijah, kot tudi pri 
povečani prostati pri moškem. 

• Rak na mehurju ali rakave tvorbe v 
pelvični votlini lahko prav tako povzročijo 
iritacijo mehurja in povzročajo pogostejše 
odvajanje vode. 

Kri v urinu 
• Pojavi se kot simptom pri raku na mehurju 

ali pa raku na ledvicah  

• Hematurijo lahko povzročijo infekcije ali 
ledvični kamni 

Hripavost 
• Pri hripavosti katere vzrok ni infekcija ali 

traja dalje kot pa 4 tedne, je nujno poiskati 
vzrok. 

• Hripavost lahko prav tako povzročajo 
polipi na glasilkah 

Povečane bezgavke 
• Lahko nastanejo kot posledica rakavega 

obolenja 
• Pomembno je vedeti, da otečene bezgavke, 

ki so posledica vnetja, lahko potrebujejo 
več tednov, da se povrnejo na prejšnjo 
velikost.  

• Pomembno je oceniti spremembe same 
bezgavke (velikost, občutljivost bezgavke 
na dotik, priraslost na podlago) 

Spremembe nevusov  
• Potrebno je biti pozoren na spremembo 

barve, oblike, velikosti, pojavljanje 
ulkusov na znamenju, omejenost 

• Pomembnost družinske anamneze  
• Vedno je potrebna inspekcija celotnega 

telesa, ljudje z več kot 50 nevusi imajo 
večjo verjetnost za razvoj malignega 
melanoma 

Težave pri požiranju 
• So lahko posledica maligne spremembe na 

požiralniku 
• GERB lahko vodi do Barrettovega 

požiralnika, stanje, ki ga je še možno 
uspešno zdraviti 

• Pri starejših ljudeh se pogosto pojavljajo 
spremembe požiranja, ki pa niso posledica 
malignih sprememb 

Vaginalne krvavitve  
• Spremembe v menstrualnem ciklu; 

krvavitve, ki se pojavljajo med ciklom in 
trajajo dalje kot 2 dni so potrebne 
nadaljnjih preiskav. 

• Krvavitve, ki se pojavijo po menopavzi, so 
vedno alarmantne in lahko nakazujejo na 
maligne spremembe maternice 

Pelvične bolečine, težave s prebavo, 
napihnjenost 

• Pojavljajo se lahko pri karcinomu 
jajčnikov 
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• Pomembno je pomisliti na to vrsto raka, 
saj je še zmeraj diagnosticiran v stadijih, ki 
omejujejo zdravljenje 

 
2.3 Sporočanje slabe novice 

Sporočanje slabe novice zahteva 
primerno okolje, čas, aktivno poslušanje, 
sposobnost vživljanja v bolnikovo stisko in 
poštenost. Kadar bolniku grozi smrt, je 
zdravnikova dolžnost, da o tem obvesti družino, 
če se bolnik ni odločil drugače (4).  

Zdravnik, ki pozna bolnika in družino, 
razume družinske težave in potrebe, lažje najde 
pravi način sporočanja. Pri tem so mu lahko v 
pomoč naslednja priporočila (4): 

• Vzame naj si čas za obširen pogovor z 
bolnikom o diagnozi, zdravljenju in 
napovedi poteka bolezni. Nikdar naj ne 
prikriva resnice. 

• Odkriti mora koliko bolnik že ve o bolezni 
in koliko želi izvedeti. Nikoli mu naj ne 
pove več, kot pa si želi izvedeti. 

• Če bolnik želi, naj se skliče družina in se v 
družinskem krogu še enkrat predstavi 
diagnoza. Vse naj pusti, da izrazijo svoja 
čustva. Prepozna naj ranljive družinske 
člane, ki bi znali razviti psihične ali telesne 
simptome, ter jim s pogovorom in 
prerazporeditvijo nalog poskuša pomagati. 

• Pusti ljudem upanje. Skupno naj odkrijejo 
razlog za optimizem. Svojcem in bolniku 
naj zdravnik nikoli ne napoveduje 
natančno, kako dolgo bo še živel. 

• Ne sme pristati na prikrivanje resnice, če 
jo od njega zahteva bolnik ali družina. 

• Nauči naj se prepoznati znake zanikanja 
pri družinskih članih in bolniku. Nekateri 
nočejo sprejeti dejstva o pogubni bolezni 
in je zanikanje njihov obrambni 
mehanizem. Nikoli ne sme pristati na 
spodbujanje nerealnih pričakovanj. 

• Predlaga ponovno srečanje za razjasnitev 
odprtih vprašanj, ki se bodo porodila, ko 
bo začetni stresni odziv mimo. 

• V pogovoru z umirajočim in njegovo 
družino je pomembna čustvena raven 
sporazumevanja.  

• Če pride do nasprotovanja med svojci, naj 
se izogiba pristranosti stališč. 

• Zdravnik naj aktivno posluša in ohranja 
čustveno stabilnost. 

• Jasno naj sporoči svojo pripravljenost 
pomagati. 

• Sporočilo o smrti ljubljene je najbolje 
sporočiti v neposrednem stiku in to čim 
prej. Sporočati je potrebno v spoštovanju 
do pokojnika in družine. Izrečemo sožalje 
in se izogibamo besed »žal mi je«, ker 
zvenijo kot opravičilo.  

• Družini da priložnost, da se poslovi od 
pokojnega. 

• Pojasni vzrok smrti in najbližjim odgovori 
na morebitna vprašanja. Dopusti, da 
pridejo na dan tudi močnejša čustva.  

• Družini zagotovi svojo pomoč in se 
dogovori za nadaljnjo srečanje. 

 

3 Težave, ki se pojavijo med zdravljenjem bolnika z malignim obolenjem 
 

3.1 Slabost in bruhanje 
Pogosta stranska učinka kemoterapije in 

obsevanja sta slabost in bruhanje. Lahko se 
pojavita anticipatorno (pred kemoterapijo ali 
med njo), akutno (nič do 24 ur po kemoterapiji) 
in kasno (24 ur do več dni po kemoterapiji). 
Zdravila so najbolj učinkovita, če jih bolnik 
zaužije pred kemoterapijo, prejema pa jih ves 
čas prisotnosti slabosti. Med antiemetiki se 
uporabljajo dopaminski antagonisti 
(haloperidol, metoklopramid, tietilperazin), 
kortikosteroidi, anksiolitiki in v zadnjem času 
zelo učinkoviti 5HT3 (ondasnetron, granisetron, 
teropisetron) (2)(4). 

 
3.2 Povišana telesna temperatura 

Pri bolnikih, ki prejemajo kemoterapijo, 
je naslednji zaskrbljujoč simptom povišana 
telesna temperatura, ki se lahko pojavi zaradi 
okužbe, zdravil proti raku (bleomicin, 
interferon) ali maligne bolezni same 
(najpogosteje pri levkemijah in limfomih kaže 
na napredovanje bolezni). Omeniti velja tudi 
febrilno nevtropenijo, o kateri govorimo, kadar 
ob okužbi število nevtrofilcen pade pod 5x109/l, 
sočasno pa telesna temperatura naraste nad 38,5 
°C, kar velja za urgentno stanje in zahteva 
bolnišnično zdravljenje (2).  
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3.3 Driska 

Pogost stranski učinek kemoterapije je 
driska, ki zahteva preiskavo blata na patogene 
bakterije in kri. Kadar gre za okužbo s C. 
Difficile, potrebuje bolnik zdravljenje z 
metronidazolom, če pa je driska neinfektivna, 
pa loperamid, ki upočasni peristaltiko. 
Nadaljnja zdravila, ki simptomatično zdravijo 
težave, so: tablete z medicinskim ogljem, 
raztopine z morfinom, morfin z dolgotrajnim 
delovanjem (2). 

 
3.4 Posledice obsevanja 

Pojavljajo se naslednje težave: po 
obsevanju ustne votline in žlez slinavk so 
pogosta vnetja in suha usta, kar lahko 
preprečimo s ustrezno ustno nego in pripravki 
umetne sline. Po obsevanju pljuč lahko pride do 
pnevmotoraksa, ki ga zdravimo s prednizonom, 
ali do fibroze, kjer se poslužujemo 
simptomatskega zdravljenja (kisik, 
bronhodilatatorji). Obsevanje prostate lahko 
vodi v obstruktivno uropatijo, ki jo zdravimo s 
blokatorji alfa in finasteridom. Pri obsevanju 
črevesja so pogoste driske, in proktitis, ki ga 
lajšamo s glukokortikoidnimi mazili (2)(4). 

 

3.5 Utrujenost 
Veliko bolnikov z rakom prizadene 

utrujenost, ki jim onemogoča opravljanje 
vsakodnevnih opravil. Pomembno je, da bolniki 
ostanejo fizično aktivni, dokler lahko, in da jih 
pri tem spodbujajo tudi njihovi zdravniki, ki po 
kliničnem pregledu in upoštevanju sočasnih 
stanj skupaj z njim odkrije, katere dejavnosti so 
zanje izvedljive (2).  

 
3.6 Bolečina 

Pri bolniku z rakom je izrednega 
pomena, da se ustrezno in učinkovito zdravi 
bolečina, ki se pojavi pri 30 do 50 % bolnikov s 
sveže odkritim rakom in pri 70 do 90 % 
bolnikov z napredovalo boleznijo. V Sloveniji 
obstajajo smernice za zdravljenje bolečine pri 
bolniku z rakom, ki jih mora zdravnik družinske 
medicine poznati (2)(4): 

• Odmerki zdravila proti bolečini se mora 
večati postopoma. 

• Zdravljenje se začne z nesteroidnimi 
protivnetnimi zdravili ali paracetamolom, 
razen če so kontraindicirani. 

• Kadar bolečina postaja hujša, se dodajajo 
opioidi.

 
  

Slika 1: Prikaz uporabe različnih vrst analgetikov, glede na stopnjo bolečine(3) 
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3.7 Depresija 
Med bolniki z rakom je pogosta 

depresija, ki prizadene 40 do 60 % bolnikov, od 
tega jih ostane polovica neopaženih. Razlogi za 
to so različni: zdravniki lahko sprejemajo 
čustvene simptome kot normalne in s tem 
podcenijo njihovo resnost. Depresijo načeloma 
zdravimo po enakih načelih kot pri ostalih 
bolnikih. Zdravila prvega izbora so selektivni 
zaviralci ponovnega privzema serotonina. 
Pomembno je poznati tudi ostale vrste 
antidepresivov, saj lahko njihove »neželene 
učinke« s pridom izkoriščamo za zdravljenje 
bolnikovih sporednih težav (sedativni učinki 
nekaterih vrst antidepresivov se lahko 
uporabljajo pri nespečnosti) (2).  
3.8 Anoreksija 

Za bolnike z rakom so zelo pomembni 
zadosten vnos hrane in vzdrževanje telesne 
mase. Slabost in spremembe v okusu lahko 
povzročijo, da je vnos hranil premajhen. Majhni 
in pogosti obroki, ki vsebujejo dovolj 
beljakovin, ali dodatki tekoče hrane 
pripomorejo k ustreznemu vnosu hrane. Kljub 
ustreznim prehranskim ukrepom pa kar 80 % 
bolnikov z napredovalo boleznijo prizadene 
kaheksija z izgubo maščevja in mišične mase, 
ki se z prehranskimi ukrepi ne da odpraviti, 
prav tako pa ni učinkovitih ukrepov, s katerim 
bi se preprečilo nadaljnje hujšanje. Z jemanjem 
megesterola se izboljša apetit in vnos kalorij, 
teža se poveča, vendar nima vpliva na mišično 
maso (2). 

 

4 Sklep 
 
Moderna družba se srečuje s problemom staranja prebivalstva. Vse več ljudi, ki obišče 

ambulanto splošnega zdravnika, je starejših od 65 let. Med to populacijo prebivalstva je tudi visoka 
incidenca bolnikov z rakastimi boleznimi. Za zdravnika družinske medicine je zelo pomembno, da se 
zaveda tega problema. Pomembno ni samo zgodnje odkrivanje malignih obolenj, temveč tudi 
obravnavanje in vodenje bolnika z že diagnosticirano boleznijo, ki trpi za stranskimi učinki terapije. 
Zdravnik družinske medicine mora torej ob prvem obisku bolnika in ob sumljivih simptomih pomisliti 
na možnost malignega obolenja, bolniku mora znati pravilno svetovati in ga napotiti k specialistom za 
nadaljnjo diagnostiko. V primeru, da gre za maligno obolenje, mora bolniku znati sporočiti slabo 
novico, posvetiti se mora tako bolniku kot tudi njegovim najbližjim svojcem, med katerimi mora najti 
osebe, ki bi lahko novico o tako težki diagnozi slabo prenesli. Naloge zdravnika družinske medicine 
pa še obsegajo vodenje bolnika med zdravljenjem bolezni, pri katerem pogosto prihaja do stranskih 
učinkov. Zdravnik družinske medicine mora poznati najpogostejše stranske učinke zdravljenja ter 
metode s, katerimi lahko te težave lajšamo. Tako vidimo, da je prav zdravnik družinske medicine tisti, 
ki je bolniku pomembna opora pri premagovanju ovir, ki jih s sabo prinaša maligno obolenje.  

 

5 Literatura 
 
1. Kragelj LJ, Eržen I, Premik M. Uvod v javno zdravje. Ljubljana: Medicinska fakulteta, Katedra za javno 

zdravje; 2007. 
2. Klemenc-Ketiš Z, ed. Praktikum družinske medicine : učbenik za študente 6. letnika Medicinske fakultete 

Univerze v Mariboru, 1. izd. Maribor: Medicinska fakulteta; 2009. 
3. Kunnamo I, ed. Na dokazih temelječe medicinske smernice. Ljubljana: Zavod za razvoj družinske medicine; 

2006. 
4. Kersnik J. Osnove družinske medicine. Učbenik za študente medicine v 4. letniku MF UM, 1. izd.Maribor: 

Univerza v Mariboru, Medicinska fakulteta; 2007. 
5. Tušek-Bunc K, Kersnik J. Zgodnje odkrivanje raka v družinski medicini – prikaz na modelu raka debelega 

črevesa in danke. Zdrav Vestn 2007; 76:787-94. 
6. Prebrano na: URL: http://www..cancure.org/cancer_symptoms.htm 
 



Stropnik D. Celjenje operativnih ran. 

447 
Izzivi družinske medicine – zbornik seminarjev študentov MF UM, 2009/10 

Domen Stropnik 
 

CELJENJE OPERATIVNIH RAN 
 
 

Povzetek 
 
Operativna rana začne zapirat že 2 dni 

po operaciji. Popolna regeneracija kože ni 
možna, zato vedno pride do pojava 
granulacijskega tkiva, na količino katerega 
lahko vplivamo s kirurškimi tehnikami. 
Najpogosteje se rane primarno zaprejo, saj se 
tako zmanjša količina granulacijskega tkiva, 
kadar je v rani prisotno vnetje se rane zaprejo 
sekundarno. Celjenje rane poteka v štirih fazah: 
hemostaza, vnetje, proliferacija in maturacija. 
Skozi te štiri faze se rana zapre s čim se odpravi 
tkivni defekt. Pomembno je poznati in odpraviti 
dejavnike, ki zavirajo celjenje rane. 
Najpomembnejši dejavniki so vnetje, hipoksija, 
malnutricija in diabetes.  

Zdravnik družinske medicine pogosto 
prihaja v stik z operativnimi ranami, saj večina 
bolnikov k njemu prihaja na kontrolo in prevez. 
Pomembno je opazovati šive in jih ob zacelitvi 
odstraniti ter prevezovanje rane. Danes je na 
voljo že veliko sodobnih materialov, ki 
pospešijo celjenje rane. Bolniku je potrebno 
dati jasne napotke glede umivanja okolice rane. 
Vnetje in dehiscenca rane sta nujni stanji, ki jih 
je potrebno nemudoma zdraviti oziroma je 
bolnika potrebno nemudoma napotiti k 
specialistu. 

ABSTRACT 
 
Surgical wound is starting to close 2 

days after surgery was done. There is always 
some granulation tissue in the wound, since full 
skin regeneration is impossible. The surgeon 
usually makes a primary closure on the wound 
to minimize the formation of granulation tissue. 
When the wound is infected, the surgeon makes 
a secondary closure. Wound healing includes 
four phases: hemostasis, inflammation, 
proliferation and maturation. The wound closes 
during these four phases and so overcomes the 
tissue defect. It is important to know and 
suppress the factors that inhibit wound healing. 
The most important factors are infection, 
hypoxia, malnutrition and diabetes. 

A general practitioner comes in contact 
with surgical wound rather often, because most 
of the patients come to him for their check-up 
and wound dressing change. It is important to 
take a look at the stitches and to take them out 
when the time is right. There are many modern 
wound dressings, which accelerate the healing 
process. The patient needs also clear 
information concerning the hygiene of the 
wound an its surrounding. Infection and wound 
dehiscence are emergencies, which require 
immediate action or a specialized doctor. 

 

1 Uvod 
 
Celjenje ran je ena izmed najstarejših 

tem, ki jih lahko najdemo v medicinski 
literaturi. Potek celjenja rane je identičen ne 
glede na vrsto tkiva ali povzročitelja poškodbe. 
Poznavanje tega poteka je ključno, saj lahko 
zdravnik uporabi to znanje za dosego 

optimalnih rezultatov v čim krajšem času (1). 
Ta znanja s pridom uporabljajo kirurgi že pri 
samem zapiranju rane. Robove operativne rane 
približajo z uporabo šivov, sponk ali kožnega 
lepila in tako pospešijo celjenje rane in 
zmanjšajo nastanek zapletov (2). 

 

  



Stropnik D. Celjenje operativnih ran. 

448 
Izzivi družinske medicine – zbornik seminarjev študentov MF UM, 2009/10 

2 Celjenje ran 
 
Celjenje rane je poskus poškodovanega 

tkiva, da povrne svojo normalno funkcijsko in 
strukturno integriteto. Koža poskuša s celjenjem 
rane ponovno vzpostaviti svojo zaščitno vlogo 
in zaščititi organizem pred izgubo tekočin, 
infekcijami, vzpostaviti normalni krvni in 
limfni pretok ter povrniti mehanično integriteto 
poškodovanega tkiva (1). Robovi rane se 
ponavadi zaprejo dan ali dva po operaciji, 
čeprav je ta čas zelo spremenljiv in lahko 
variira od bolnika do bolnika (2). 

 
2.1 Klasifikacija ran 

Poznamo štiri tipe ran (3):  
• čiste - netraumatične rane brez kakršnega 

koli septičnega fokusa in odprtja notranjih 
organov (operacija hernije), 

• čiste-kontaminirane – netraumatične rane z 
odprtjem in minimalnim izlitjem vsebine 
notranjih organov (elektivna 
holecistektomija), 

• kontaminirane – čiste, traumatične rane, 
večjih izliv vsebine notranjih organov ali 
akutna okužba (urgentna apendicektomija), 

• umazane – traumatične rane s 
kontaminiranim predmetom ali prisotnost 
večje bakterijske kontaminacije oziroma 
prisotnost gnoja. 

 
2.2 Principi celjenja ran 

Celjenje ran poteka enako v vseh 
organih našega telesa. Poznamo 3 vrste celic: 
labilne (imajo veliko verjetnost regeneracije – 
celice kožnega epitelija), stabilne (počasna 
regeneracija – hepatociti) in permanentne (brez 
možnosti regeneracije – živci in prečno-
progaste mišice) 

Pri celjenju ran je zelo pomembna 
sestava tkiva. Tkiva, ki so zelo kompleksno 
sestavljena (npr. ledvični glomeruli), se ne 

morejo regenerirati po poškodbi. Pri takšnih 
tkivih pride do pojava granulacijskega, 
nefunkcionalnega tkiva. Granulacijsko tkivo je 
sestavljeno iz kombinacije kapilarnih zank in 
miofibroblastov. Podoben pojav je organizacija 
tkiva. Pri organizaciji tkiva gre za proces, pri 
katerem so funkcionalna tkiva popravljena z 
nastankom zrelega vezivnega tkiva (npr. 
pljučnica ali miokardni infarkt) (3). 

 
2.3 Faze celjenja rane 

Ko pride do poškodbe specializiranega 
tkiva, večinoma ni mogoča regeneracija tega 
tkiva, ampak preide v ospredje proces 
reparacije, ki se deli na 4 dele: hemostaza, 
vnetje, proliferacija in maturacija ali 
remodeliranje (3). Nekateri viri štejejo fazo 
hemostaze kar v fazo vnetja (1). 

• Hemostaza – ta faza se začne tik po 
poškodbi. Kontakt krvi s kolagenom 
povzroči agregacijo in degranulacijo 
trombocitov na mestu poškodbe. Zaradi 
sproščanja vnetnih mediatorjev iz 
trombocitov se aktivirata kaskadi 
koagulacije in komplementa. Nastanek 
trombusa in reaktivni vazospasem 
povzroči hemostazo. 

• Vnetje – traja 0-3 dni po poškodbi. 
Vazodilatacija in povečana permeabilnost 
kapilar omogoči vstop vnetnih celic v rano 
in povzroči otekanje. Nevtrofilci povečajo 
vnetni odgovor s sproščanjem citokinov, 
zmanjšajo kužnost rane z uničenjem 
bakterij ter odstranijo mrtvo oziroma 
poškodovano tkivo. Sledi infiltracija 
makrofagov, ki sproščajo citokine, rastne 
faktorej in kolagenaze. Fagocitirajo 
bakterije in mrtvo tkivo, organizirajo 
migracijo fibroblastov in proliferacijo ter 
produkcijo kolagena. 
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• Proliferacija – traja 3 dni do 3 tedne po 

poškodbi. Število fibroblastov, ki 
sintetizirajo kolagen v rani, se povečuje. 
Specializirani miofibroblasti vsebujejo 
aktin in povzročajo kontrakcijo rane. 
Hipoksija in citokini spodbujajo 
angiogenezo. Pride do nastanka 
granulacijskega tkiva (slika 1). 

• Maturacija – traja 3 tedne do 1 leta. 
Maturacija in križno povezovanje 
kolagenskih vlaken poveča kompaktnost 
rane (3). 

 

2.4 Tipi zapiranja ran 
Zapiranje ran se deli na: primarno, 

sekundarno in terciarno. Pri primarno zaprtih 
ranah se rana takoj zapre s šivi ali sponkami 
(1,4). Pri takšnih ranah tromboza 
poškodovanega ožilja prepreči nastanek 
hematoma, nato med obema robovoma rane 
nastane šibka fibrinska mreža. Kapilare s 
pomočjo proliferacije premostijo razmak, nato 
enako storijo še bazalne celice epidermisa in 
rana se zapre brez večjih defektov (3). 

Sekundarno zaprte rane ostanejo odprte, 
večinoma zaradi visoke kontaminacije, in se 
nato zaprejo s pomočjo epitalizacije, ki 
povzroči kontrakcijo rane (1,4). Kontrakcijo 
rane povzročijo miofibroblasti in tako 
zmanjšanjo tkivni defekt do 80 %, vendar pa 
lahko povzročajo tudi probleme (npr. opekline 
in kontrakture). Za sekundarno zaprte rane je 
značilna prisotnost granulacijskega tkiva (3). 

Terciarno zaprte rane se v začetku 
zdravi s topičnimi ali sistemskimi antibiotiki. 
Ko ozdravimo infekcijo v rani, se le-ta zapre s 
pomočjo šivov, presaditve kože ali režnja (1,4).

 
 

 
 
 

 
 

Slika 2: primarno in sekundarno celjenje rane (1) 

Slika 1: kožna rana 5 dni po poškodbi (1) 
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2.5 Vzroki slabega celjenja ran 
Na čas popolnega zaceljenja rane vpliva 

veliko dejavnikov, od količine poškodovanega 
tkiva, količine tujega materiala ali bakterij v 
rani do izpostavljenosti toksičnim faktorjem. 
Intrinzični faktorji, kot so kemoterapevtski 
agenti, ateroskleroza, srčna ali ledvična okvara, 
lokalizacija poškodbe, vplivajo na hitrost 
celjenja rane. V nadaljevanju bom opisal nekaj 
najpomembnejših dejavnikov, ki povzročajo 
slabo celjenje rane (1). 

 
 2.5.1 Vnetje 

Eden najpogostejših dejavnikov, ki 
preprečujejo celjenje rane, je vnetje. Pri 
nastanku vnetja v rani je potrebno rano zdraviti 
z antibiotiki, včasih je potrebno rano tudi 
odpreti. Dejavniki, ki povečujejo verjetnost 
vnetja operativne rane, so: kajenje, diabetes, 
obolenje ali terapija, ki vpliva na imunski 
sistem (levkemija ali kemoterapija) (2). 

 
 2.5.2 Hipoksija 

Molekularni kisik igra ključno vlogo pri 
nastanku kolagena. Ishemija lahko nastane 
zaradi ateroskleroze, srčne okvare ali tenzije, ki 
je prisotna v rani. Pod hipoksičnimi pogoji se 
energija za nastanek kolagena pridobi s 
pomočjo glikozilacije, vendar pa je prisotnost 
kisika ključna za nastanek prečnih povezav med 
kolagenskimi vlakni. Čeprav hipoksija stimulira 
angiogenezo, prečne povezave ne nastanejo, 
kadar je Po2 pod 40 mmHg. 

 
 2.5.3 Diabetes mellitus 

Diabetes vpliva na celjenje rane v vseh 
fazah celjenja. Diabetični bolnik z nevropatijo 
in aterosklerozo je podvržen ishemiji tkiv, 
ponavljajoči se travmi in infekcijam. Vsi ti 
dejavniki upočasnijo celjenje rane. 

 
 2.5.4 Ionizirajoče sevanje 

Sevanje povzroči poškodbo 
endotelijskih celic, kar povzroči atrofijo in 
fibrozo tkiva. V nasprotju z večino hipoksičnih 

ran tukaj ne pride do iniciacije angiogeneze. 
Sevanje najbolj prizadene hitro deleče celice 
kot so keratinociti in fibroblasti. Poškodba teh 
celic onemogoči epitalizacijo rane in formacijo 
granulacijskega tkiva. 

 
 2.5.5 Starost 

S starostjo pride do kvalitativnih in 
kvantitativnih sprememb kolagena. S staranjem 
se zmanjša količina dermalnega kolagena in 
pride do spremenjene organizacije le-tega. 

 
 2.5.6 Malnutricija 

Malnutricija ima velik vpliv na celjenje 
ran. Pri bolniku s hipoalbuminemijo lahko 
pričakujemo podaljšanje procesa celjenja rane 
ali celo dehiscenco rane.  

Primanjkovanje vitaminov primarno 
vpliva na celjenje rane, saj sodelujejo v procesu 
celjenja kot kofaktorji. Največji vpliv ima 
pomanjkanje vitaminov C in A. Pomanjkanje 
vitamina K zmanjša sintezo protrombina in 
faktorjev strjevanja VII, IX in X. 

Pomanjkanje določenih mineralov 
lahko ima močan vpliv na celjenje rane. Cink je 
pomemben kofaktor za RNA in DNA 
polimerazo, zato njegovo pomanjkanje 
povzroča upočasnjeno celjenje rane. Nekatere 
študije so pokazale tudi, da anemija zaradi 
pomanjkanja železa vpliva na celjenje rane, 
vendar pa so druge študije te rezultate zavrgle. 

 
 2.5.7 Zdravila 

Nekatera zdravila direktno inhibirajo 
celjenje rane. Doxorubicin je potenten inhibitor, 
še posebej če je apliciran preoperativno. 
Kemoterapevtski agenti (metotreksat, 
ciklofosfamid, BCNU, doxorubicin) so najbolj 
potentni inhibitorji. Zmanjšuje proliferacijo 
mezenhimskih celic in zmanjšujejo število 
trombocitov, inflamatornih celic ter rastnih 
faktorjev. Glukokortikoidi onemogočajo 
proliferacijo fibroblastov in sintezo kolagena 
(1).
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3 Zapiranje ran 
 
Operativne rane večinoma zapre kirurg 

(gre za primarno zaprte rane) in sicer s pomočjo 
šivov, kovinskih sponk ali tkivnih adhezivov. 
Nekateri šivi razpadejo sami od sebe po nekaj 
časa, druge, kot tudi kovinske sponke, je 
potrebno odstraniti. Šive odstrani medicinska 
sestra ali zdravnik 3 do 21 dni po operaciji, 

odvisno od tipa operacije. Za zapiranje ran 
lahko uporabimo tudi tkivne adhezive kot je 
lepilo. Tkivno lepilo pride v poštev predvsem 
pri ranah, ki so krajše od 5 cm. Čeprav je lepilo 
vodoodporno, je potrebno rano in njeno okolico 
ohraniti suho vsaj 5 dni. Lepilo se odlušči 5 do 
10 dni po nanosu (2). 

 

4 Prevezi ran 
 
Preveze ran izvajamo, kadar je iz rane 

potrebno absorbirati kakršenkoli eksudat, 
zagotoviti idealne pogoje za celjenje, preprečiti 
infekcijo, zaščititi področje rane, dokler se rana 
ne zaceli ter preprečiti drgnjenje šivov in sponk 
ob obleko (2). 

Za izbiro pravilne preveze sta ključni 
dve lastnosti, okluzija in absorpcija. Okluzija 
rane povzroči nastanek kislega pH v rani in 
posledično nizek nivo kisika v rani, kar 

povzroči večjo proliferacijo fibroblastov in 
nastanek granulacijskega tkiva. Absorpcijske 
lastnosti preveze so potrebne, kadar je v rani 
prisotna večja količina eksudata (1,5).  

Veliko raziskav se ukvarja s topičnimi 
nanosi mazil, ki bi zmanjšala možnosti nastanka 
vnetja v rane in tako pospešila celjenje. Z 
nanosom mazil, ki vsebujejo srebro, lahko 
zmanjšamo velikost rane in zmanjšamo količino 
eksudata (6). 

 

5 Vloga zdravnika družinske medicine pri celjenju ran 
 
K zdravniku družinske medicine prihaja 

veliko bolnikov, ki so bili na operaciji. Pri takih 
bolnikih je potrebno zraven kliničnega pregleda 
in anamneze posebno pozornost nameniti tudi 
rani. S podrobnim pregledom operativne rane 
lahko dobimo informacijo o celjenju in nastalih 
komplikacijah ter bolniku svetujemo, kako 
mora skrbeti za rano, da bi se rana čimprej 
zacelila.  

Najpogostejši razlog za prevez pri 
zdravniku družinske medicine so rane. Prvotno 
prevezo lahko pustimo na rani do 5 dni, če 
zagotovimo, da ostane čista in suha ter 
zagotovimo, da rana pod prevezo ni vneta. Pri 
menjavi preveze je zelo pomembna čistoča. 
Pred menjavo preveze si je potrebno roke 
temeljito umiti z milom. Prevezo nato pazljivo 
odstranimo, pri tem pa se dotikanju rane 
poskušamo izogniti. Rano lahko nato pustimo 
odkrito ali pa jo pokrijemo z novo prevezo, ki 
bo ščitila območje okrog rane. Bolnike, ki 
imajo klasično prevezo iz gaze naročimo na 
ponoven prevez čez 2-3 dni. Vedno več se 
uporabljajo tudi moderni materiali 
(poliuretanski filmi, hidrokapilarne obloge, 

alginati), ki pospešujejo celjenje rane. Ti 
moderni materiali lahko na rani ostanejo tudi do 
1 teden. Bolnikom s takšnimi prevezami lahko 
naročimo, da se na ponovnem prevezu oglasijo 
čez 1 teden. Če med tem časom opazijo, da je 
preveza napojena z eksudatom oziroma se 
pojavijo kakršne koli druge komplikacije, se naj 
nemudoma oglasijo na ponovnem prevezu (7), 

Naslednji razlog za obisk zdravnika 
družinske medicine je odstranitev šivov. Šive, 
ki se ne absorbirajo, se odstrani po 7 do 10 
dnevih, odvisno od položaja in tipa operacije. 
Če bolnika med tem časom šivi motijo (npr. se 
mu zatikajo v obleko), lahko previdno 
pristrižemo proste konce šivov, ali šive 
pokrijemo s prevezo. 

Med celjenjem operativnih ran je zelo 
pomemben faktor prehrana. Za celjenje je 
potrebna velika količina energije, proteinov in 
vitaminov, zato je zadostna in uravnovešena 
prehrana ključnega pomena. Tudi dehidracija 
lahko upočasni celjenje rane, zato je potrebno 
bolniku pojasniti, da je zelo pomembno, da 
zaužije zadostno količino tekočine. Če ima 
bolnik prekomerno težo, je priporočljivo 
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izgubiti nekaj kilogramov pred operacijo, saj 
celjenje ran poteka počasneje pri ljudeh s 
prekomerno težo. 

Umivanje bolnika z operativno rano naj 
ne bi povzročalo zapletov 24 ur po operaciji, če 
se bolnik drži nekaterih enostavnih nasvetov 
(2): 

• Tuširanje je bolj priporočljivo, saj je rana 
manj časa v stiku z vodo. 

• Pred tuširanje je potrebno odstraniti 
prevezo, razen če je le-ta vodoodporna. 

• Bolnik naj ne nanaša mila, šampona, 
losjonov direktno na rano. 

• Rana lahko splahne z vodo, vendar pa 
območja okrog rane ne sme drgniti, saj to 
lahko podaljša celjenje in povzroči 
dehiscenco rane. 

• Bolnik se lahko kopa le, če lahko rano 
obdrži suho, saj namakanje rane zmehča 
tkivo in lahko rano ponovno odpre. 

• Po koncu umivanja rano nežno popivna s 
suho brisačo. 

• Če je rana na obrazu, ni priporočljivo 
nanašanje kozmetičnih produktov, dokler 
se rana popolnoma ne zaceli. 

 
5.1 Resni zapleti 

 
 5.1.1 Infekcija 

Povzročitelji večine infekcij ran so 
patogeni, ki so del normalne flore. Večina je 
kožnih mikroorganizmov (S. aureus, S. 
epidermidis). Drugi najpogostejši povzročitelji 
so organizmi, ki povzročijo kontaminacijo rane 
zaradi odprtja notranjih organov (E. coli iz 
prebavil, Pseudomonas iz žolčnih vodov). 
Okužena rana zelo boli, je rdeča, otekla, iz nje 
pa navadno priteka eksudat. Utrujenost, 
anoreksia, tahikardija in vročina so pogosto 
pridruženi simptomi. Najpogostejša zapleta sta 
bakteriemija in sepsa pri rezistentnih sevih ali 
imunokompromiranih bolnikih. 

 

 
Terapija:  Pri tahikardnih ali 

hipotenzivnih bolnikih je potrebno dajanje 
kristaloida (do 1000 ml). Potreben je odvzem 
hemokulture, bris rane, in laboratorijske 
preiskave krvi. Administracija antibiotikov je 
intravenozna, če so prisotni sistemski znaki 
okužbe. Najpogosteje uporabljani antibiotiki so 
flucloxacillin, če je bolnik imunokomprimitiran, 
se uporablja širokospektralni antibiotik 
(metronidazol in cefuroksim). Če je prisoten 
sum na okužbo z MRSA, je potrebno okužbo 
zdraviti z vankomicinom. Rano je potrebno 
odpreti, očistiti in odstraniti gnojno vsebino 

 

 5.1.2 Dehiscenca rane 
Dehiscenca je lahko površinska (koža 

in podkožno tkivo) ali popolna (še fascije in 
kosti). Popolne dehiscence ran lahko razkrijejo 
notranje organe, kar imenujemo evisceracija. 
Najpogostejši vzrok za dehiscenco rane je 
infekcija. Manj pogosti vzroki so 
imunosupresija, malnutricija, uporaba 
steroidov, slaba kirurška tehnika. Dehiscenca 
rane se ponavadi kaže kot odprtje rane z vidnim 
maščobnim tkivom ali fascijo (površinska) 
oziroma vidnimi notranjimi organi (popolna). 
Pogosto je pridružena tudi okvara povezanega 

Slika 3: vnetje operativne rane 
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organa (perikarditis/mediastinitis pri sternalni dehiscenci).
 

Terapija:  Če so notranji organi 
izpostavljeni, moramo rano pokriti s povojem 
namočenim v fiziološko raztopino. Ob prisotni 
okužbi je potrebno dajanje antibiotikov. Pri 
površinski dehiscenci je rano potrebno odpreti 
in drenirati gnoj. Pomaga lahko tudi povijanje 
rane z absorbirajočimi povoji. Pri popolni 
dehiscenci rane je potrebno ponovno zaprtje 
rane s strani kirurga. Kadar zaprtje rane ni 
mogoče, se rano pusti odprto in se nato zaceli 
po sekundarni poti (3). 

 
5.2 Učinek alkohola na celjenje ran 

Kronično ali akutno uživanje alkohola 
lahko ima veliko posledic (nevroloških, 

kardiovaskularnih, jetrnih). Uživanje alkohola 
je v današnjem času dokaj pogosto. Vendar pa 
alkohol nima le dolgoročnih posledic na 
različne telesne sisteme, vendar pa lahko vpliva 
tudi direktno na celjenje ran, saj vpliva na 
aktivnost celic, ki sodelujejo pri celjenju 
(nevtrofilci, makrofagi, keratinociti …). Zaradi 
sistemskih učinkov alkohola opazimo 
upočasnjeno zapiranje rane, zmanjšano 
angiogenezo in zmanjšano vsebnost kolagena v 
rani, ki se pojavijo nekaj dni po prenehanju 
uživanja alkohola, kar govori v prid 
dolgotrajnim učinkom alkohola na celice na 
periferiji (8). 

 

6 Sklep 
 
Zdravnik družinske medicine se pogosto srečuje z operativnimi ranami, saj se večina bolnikov 

po operativnem posegu oglasi pri zdravniku družinske medicine na kontroli. Pomembno je vedeti, kdaj 
odstraniti šive, če jih je sploh potrebno, in v katerih primerih je rano potrebno prevezovati. S 
poznavanjem poteka celjenja rane in vplivanjem na dejavnike, ki sodelujejo pri celjenju rane, lahko 
zdravnik izboljša pogoje in skrajša čas do zaprtja rane. Pomembno je tudi dajanje napotkov glede 
ravnanja z rano in umivanje telesa in okolice rane. Vnetje rane in dehiscenco rane je potrebno 
prepoznati in začeti s takojšnjim zdravljenjem oziroma napotitvijo bolnika k specialistu. 
  

Slika 4: dehiscenca rane 
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Žiga Strmšek 
 

REVMATOIDNI ARTRITIS 
 
 

Povzetek 
V seminarski nalogi so bile 

predstavljene osnovne značilnosti obravnavane 
bolezni, osnovni pregled bolnika v ambulanti 
družinske medicine, sporazumevanje z 
bolnikom, obolelim za revmatoidnim artritisom 
in zdravstveni pristop k bolnikom. Omenjeni so 
tudi različni načini zdravljenja, tako 
farmakološki kot nefarmakološki. 

Abstract 
In a theoretical assignment about 

rheumatoid arthritis I represented main features 
of the disease, clinical examination of a patient 
from a viewpoint of a doctor of family 
medicine, communication with a patient and 
how to treat these patients. I also mentioned 
various ways of treament of a disease, both 
pharmacological and nonpharmacological. 

 

1 Uvod 
 
V svoji seminarski nalogi sem se 

odločil predstaviti revmatoidni artritis z vidika 
družinske medicine. Menim, da izbrana tema 
predstavlja bolezen, ki je v današnjem času 
precej pogosta, spoznajo oz. sumijo nanjo pa 
lahko že zdravniki družinske medicine v 

ambulanti, kadar jih obiščejo bolniki zaradi 
svojih težav. V začetnem delu teoretične naloge 
bom predstavil osnovne značilnosti 
revmatoidnega artritisa, v nadaljevanju se bom 
posvetil obravnavi bolnika s to boleznijo, 
zaključek pa je namenjen zdravljenju bolnikov. 

 

2 Revmatoidni artritis – osnovne značilnosti 
 
Revmatoidni artritis je kronična, 

sistemska vnetna bolezen, avtoimunske narave. 
Prizadene prvenstveno sklepe, nezdravljena ali 
spregledana bolezen pa lahko vodi do 
nepopravljive okvare sklepov in invalidnosti, 
posledica tega pa je tudi povečana umrljivost(1). 
Lahko pa bolezen v razviti fazi prizadene skoraj 
vse organske sisteme, kar je težavno tako za 
bolnika kot tudi za zdravnika. Bolniki ne trpijo 
le sklepnih bolečin, lahko imajo težave, 
povezane s kardiocirkulatornim ali 
respiratornim sistemom, zdravljenje je pogosto 
dosmrtno. Tudi za zdravnika je bolezen 
težavna, saj etiopatogeneza bolezni ni povsem 
znana in je zdravljenje nespecifično, usmerjeno 
k zmanjševanju aktivnega vnetja, izboljšanju 
gibljivosti prizadetih sklepov in preprečevanju 
uničenja tkiv. 

 
2.1 Epidemiologija 

Revmatoidni artritis je razširjen po 
vsem svetu in prizadene ljudi vseh ras in 
etničnih skupin. Pojavlja se lahko v vsaki 

starosti, pojavnost pa z leti narašča in doseže 
vrh med 30. in 55. letom. Ženske zbolevajo tri 
do petkrat pogosteje kot moški, kadilci pa 
štirikrat pogosteje kot nekadilci. Prevalenca 
bolezni pa znaša približno 1 %. Redko se 
bolezen začne pred 15-im letom, v izredno 
redkih primerih pa lahko pride do spontane 
remisije bolezni. 

 
2.2 Etiopatogeneza 

Natančen vzrok nastanka bolezni je 
neznan, najverjetneje pa je vzročnih dejavnikov 
več, glavni med njimi so genetski dejavniki, 
vplivi spolnih hormonov in dejavniki okolja. 
Med genetskimi dejavniki prednjači pogostnost 
antigena HLA-DR4, ki je prisoten pri skoraj 
vseh obolelih, pogosto pa se pojavlja znotraj 
družin ali določenih skupnosti.  

Vpliv spolnih hormonov se kaže v 
smislu, da ženske obolevajo pogosteje, saj 
estrogeni zavirajo delovanje limfocitov T 
zaviralk, podpirajo pa delovanje limfocitov T 
pomagalk. Zaradi tega mehanizma nastanejo 
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protitelesa, ki zmanjšujejo celoten obrambni 
odgovor telesa.  

Med dejavnike okolja prištevamo 
infekcije s Proteus mirabilis, mikoplazmo, 
Epstein-Barrovim virusom, virusom rdečk in 
parvovirusi, saj naj bi se revmatoidni artritis 
razvil bolj pogosto pri bolnikih, ki so preboleli 
te okužbe. 

 
2.3 Klinična slika 

Začetek bolezni je ponavadi počasen in 
ga spremljajo splošni znaki, kot so povišana 
temperatura, utrujenost, znojenje, izguba teka, 

hujšanje, nespečnost. Redko je začetek nenaden 
z izrazitim vnetjem številnih sklepov. Glavno 
vnetno dogajanje je sinovitis, ki simetrično 
zajame razne sklepe, najpogosteje 
metakarpofalangealne in proksimalne 
interfalangealne sklepe rok ali zapestja. 
Okorelost je pomemben simptom 
revmatoidnega artritisa. Kot sem že omenil, so 
pogosto prizadeti tudi drugi organski sistemi, v 
tem primeru se bolezen kaže kot vaskulitis, 
prizadetost pljuč in srca, spremembe na očeh in 
nevrološka prizadetost, dokaj pogosto se 
pojavljajo revmatoidni vozliči in amiloidoza. 

 

3 Obravnava bolnika z revmatoidnim artritisom 
 

3.1 Pogovor 
Pregled bolnika se mora začeti že, ko 

le-ta vstopi v ambulanto, saj je zelo pomemben 
prvi vtis, ki ga dobimo o bolniku. Ker je 
revmatoidni artritis bolezen, ki se na začetku še 
verjetno ne kaže s prizadetostjo sklepov, 
verjetno zdravnik kar takoj ne more sklepati na 
bolnikovo bolezen, ko ta vstopi v ambulanto. 
Pozorni smo na bolnikov videz, stanje hidracije, 
prehranjenosti, za revmatoidni artritis pa nas še 
posebej zanimajo gibanje v prostoru, dihanje in 
morebitna utrujenost. V nekaterih primerih, ko 
je bolezen že izražena, kadar bolniki obiščejo 
zdravnika, lahko le-ta opazi sklepne spremembe 
že na pogled ali pri rokovanju, lahko tudi opazi, 
da ima bolnik hude bolečine v sklepih, težko 
hodi ali težko premika ude nasploh. V takšnih 
primerih lahko dobi zdravnik vsaj približno 
osnovno predstavo o bolezni in idejo, v katero 
smer bo tekel pogovor. 

Bolniki bodo zelo verjetno kot primarna 
simptoma navajali bolečino in okorelost v 
sklepih, ki se ponavadi ujema z aktivnostjo 
bolezni, zato jih vprašamo, kako dolgo 
okorelost ponavadi traja. Pri diagnosticiranju 
bolezni moramo vedeti, da okorelost pri 
revmatoidnem artritisu traja vsaj eno uro. 
Natančnejša merila za postavitev diagnoze so 
predstavljena v podpoglavju 3.3 Diagnostična 
merila. Prav tako moramo natančno povprašati, 
kdaj so prve težave nastopile, kako dolgo že 
trajajo, jih prositi, da lokalizirajo bolečino in 
opišejo njeno jakost oziroma tip bolečine. 
Zavedati se moramo, da bolniki pogosto trpijo 

bolečine zaradi sklepne prizadetosti in da so k 
zdravniku prišli iskat pomoč verjetno neradi. 
Zato si moramo za bolnika vzeti čas in biti pri 
izpraševanju vztrajni, pogovor začnemo z bolj 
površinskimi vprašanji, ki jih nato poglabljamo, 
dokler ne dobimo želenih podatkov. Če ima 
bolnik izraženo sklepno prizadetost v zapestjih, 
lahko roke že opazujemo med pogovorom, če 
jih ima bolnik na vidnem mestu, mogoče celo 
na naši mizi. Če opazimo težave z dihanjem ali 
prizadetost oči, lahko sklepamo na razvito 
obliko bolezni, vendar se v sklepanju ne smemo 
prenagliti, saj lahko ima bolnik poleg 
revmatoidnega artritisa še druge, neodvisne 
bolezni. Med poslušanjem bolnika je primerno, 
da ob pravih trenutkih prikimamo, saj mu damo 
s tem vedeti, da ga poslušamo in skušamo 
razumeti. Zanimati nas mora, ali so bile 
podobne težave kdaj prisotne v družini ali tudi 
pri oddaljenih svojcih, kakšne so življenjske 
navade bolnika (kajenje, alkohol …), ali je 
prebolel kakšne infekcije v preteklosti, ki bi 
lahko bile povezane z revmatoidnim artritisom. 
Pogovor ne smemo omejiti le na revmatoidni 
artritis, saj moramo bolnika obravnavati kot 
celoto, ki ima lahko kakšne pridružene bolezni. 
Pozanimati se moramo o prebolelih otroških 
bolezni, o boleznih v preteklosti, tudi o 
socialnem statusu bolnika, poizvedeti moramo, 
kje je bolnik zaposlen in ali poklic zanj 
predstavlja psihično ali fizično obremenitev. 
Revmatoidni artritis je namreč lahko tudi 
povezan s fizičnimi deli, pri katerih se kvari 
funkcionalnost in struktura sklepov. Kadar 



Strmšek Ž. Revmatoidni artritis. 

457 
Izzivi družinske medicine – zbornik seminarjev študentov MF UM, 2009/10 

klinična slika ni zelo izrazita in bolnik nima 
izraženih sklepnih deformacij, je ugotavljanje 
bolezni za zdravnika družinske medicine težje 
in predstavlja večji izziv. V takšnih primerih 
bolnik verjetno navaja splošne znake, ki sem jih 
že omenil v podpoglavju - 2.3 Klinična slika.  

 
3.2 Pregled 

Pogovoru z bolnikom sledi pregled. 
Tudi če sumimo na revmatoidni artritis, se pri 
pregledu ne smemo prenagliti, saj bi lahko s 
tem spregledali druge bolezni. Moramo se 
zavedati, da za bolnika verjetno noben pregled 
ne bo prijeten, zato moramo pred pregledom 
vljudno povedati, da bomo bolnika sedaj 
pregledali in če ocenimo, ga je potrebno, 
prositi, da določena oblačila sleče. Pri pregledu 
ne smemo biti vsiljivi in se takoj zagnati v 
bolnika, ampak si moramo vzeti čas in ga 
pregledati v celoti ter temeljito.  

Če že sumimo na artritis, namenimo 
pozornost sklepom, opazujemo obliko prstov, 
ocenjujemo gibljivost, sprašujemo, v katerih 
sklepih se pojavlja bolj intenzivna bolečina in 
tiste sklepe pregledamo še dodatno. Opazujemo 
tudi, kakšna je koža na prizadetih delih in 
nasploh po telesu. Menim, da je spodbudno in 
za bolnika manj mučno, če pregled ne poteka v 
tišini, temveč, da ga dodatno podkrepimo s 
kakšnimi podvprašanji, saj moramo bolniku dati 
občutek, da z njim resnično sodelujemo in da za 
nas ne predstavlja le »še enega bolnika več v 
naši službi.« 

Ne glede na to, ali ima bolnik razvito 
obliko bolezni ali ne, se pri pregledu ne 
omejimo le na pregled sklepov, ampak 
poslušamo tudi pljuča in srce. Med pregledom 
so bolniki ponavadi slečeni in zavedati se 
moramo, da se zaradi tega počutijo še dodatno 
nelagodno. Menim, da je kakšna spodbudna 
beseda med pregledom primerna, če ocenimo, 
da je bolnik ne bo vzel kot žalitev ali 
norčevanje, saj mislim, da s tem pripomoremo k 
ustvarjanju boljšega odnosa med bolnikom in 
nami in naredimo med pregledom boljše 
vzdušje. 

Pri sumu na artritis moramo ugotoviti, 
ali gre za monoartritis ali poliartritis, ali gre 
zgolj za vnetje sklepa ali tudi za vnetje 
obsklepnih struktur. Pri opredeljevanju bolezni 

so pomembni tudi morebitni spremljajoči 
sistemski bolezenski znaki. 

Menim, da je zaželeno, da med 
pregledom pred bolnikom, ki je že v osnovi 
zaskrbljen, ne kažemo še naših skrbi, tudi če 
sumimo, da ima bolnik revmatoidni artritis ali 
pa sumimo še na kakšno drugo bolezen. Po 
pregledu je naša dolžnost, da bolniku podamo 
osnovne informacije o bolezni ali mu le 
sporočiti sum nanjo. 

 
3.3 Diagnostična merila 

Diagnostična merila za revmatoidni 
artritis, povzeta po Ameriškem revmatološkem 
združenju – ARA 1998, so: 

• jutranja okorelost v sklepih in okoli njih, ki 
traja vsaj eno uro 

• artritis treh ali več skupin sklepov 
• artritis sklepov na rokah 
• simetrični artritis 
• revmatični vozliči 
• prisotnost revmatoidnega faktorja 
• rentgensko ugotovljene spremembe, 

značilne za revmatoidni artritis 
 

3.4 Diferencialna diagnoza 
Kadar gre za polno razvito sliko 

serološko pozitivnega revmatoidnega artritisa, 
pravilna diagnoza običajno ni težka. Težje je 
ločiti začetne znake revmatoidnega artritisa od 
drugih, sorodnih bolezni. Virusne okužbe 
potekajo pogosto s sklepnimi bolečinami in celo 
otekanjem sklepov. Nekaterim vrstam 
bakterijskih okužb lahko sledijo artritisi. 
Diferencialno diagnostično nam v teh primerih 
pomaga natančna anamneza o okužbi ter 
pozitivni laboratorijski testi na povzročitelja 
okužbe. Serološko negativni spondiloartritisi 
lahko prav tako potekajo s periferno 
simptomatiko. Klinična slika psoriatičnega 
artritisa je lahko zelo podobna revmatoidnemu 
artritisu. Pri ločevanju je v pomoč prisotnost 
luskavice kože ali nohtov in pozitivna družinska 
anamneza za luskavico ter odsotnost 
revmatoidnega faktorja. Sinovitis srečamo tudi 
pri sistemskem lupusu eritematozusu. Vendar 
so pri omenjeni bolezni prisotni še drugi znaki, 
kot so fotodermatoza, ledvična prizadetost in 
nekatera avtoprotitelesa, ki jih pri 
revmatoidnem artritisu ne najdemo. Pri 
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približno 10 % bolnikov lahko urični artritis 
poteka s sočasno prizadetostjo večjega števila 
sklepov, vendar je prizadetost običajno 
nesimetrična, prisotni so lahko tudi tofi. 
Diferencialna diagnoza z osteoartrozo običajno 
ni težka, razen v primeru, ko se revmatoidni 
artritis pojavi na predhodno artrotično 
spremenjenih sklepih(2). Za enostavnejši pregled 
še enkrat navajam diferencialno diagnozo 
revmatoidnega, artritisa: 

• serološko negativni spondiloartritisi 
• sistemske vezivnotkivne bolezni 
• artritis povzročen s kristali 
• infekcijski artritisi 
• revmatična polimialgija in temporalni 

arteritis 
• degenerativne bolezni sklepov 
• sarkoidoza 
• revmatična vročina 
• artritis pri novotvorbah 

 
3.5 Informiranje bolnika o bolezni 

Vedeti moramo, da je verjetno pogovor 
kot tudi pregled za bolnika nekaj neprijetnega, 
zato moramo pri sporočanju oziroma 
informiranju bolnika o bolezni to upoštevati in 
biti uvidevni ter si vzeti čas. V obzir moramo 
vzeti bolnikovo trenutno psihično stanje, 
upoštevati bolnikov socialni status in s 
primernimi ter razumljivi besedami bolniku 

povedati, da sumimo na revmatoidni artritis, če 
pa o bolezni nismo prepričani, pa ga obvestiti, 
da bodo potrebne nadaljnje preiskave. Pri 
podajanju informacij ne smemo biti hladni ali 
osorni, temveč moramo bolniku dati natančne 
informacije o bolezni, mu pojasniti, da ni edini 
s takšno boleznijo in da zanjo obstaja 
zdravljenje. Bistveno je, da bolnika motiviramo, 
spodbudimo in mu vlijemo voljo do nadaljnjega 
zdravljenja. Če smo bolezen ugotovili, je 
smiselno, da bolniku bolezen natančno 
predstavimo, menim, da je poleg verbalne 
komunikacije še zaželeno, da bolniku podamo 
informacije o bolezni v obliki zloženk, saj se 
utegne zgoditi, da bo bolnik med toliko 
informacijami, ki jih bo dobil, nekatere pozabil. 
Menim pa, da je dobro, da bolniku dopovemo, 
da je zdravljenje nujno na nevsiljiv način, kajti 
nezdravljena bolezen lahko vodi do hujših 
zapletov. Tega sicer vsem bolnikom ni potrebno 
omenjati, a morda pri tistih, za katere sumimo, 
da ne želijo zdravljenja, omenimo, kakšne bi 
lahko bile posledice zanje v primeru 
nezdravljene bolezni. Poleg informacij o 
bolezni pa moramo bolniku predstaviti tudi 
postopek zdravljenja na jasen in razumljiv 
način. Povedati mu moramo, da so potrebne še 
nadaljnje laboratorijske preiskave in da bo 
potrebno dolgotrajno zdravljenje z zdravili, ki 
je precej uspešno.  

 

4 Zdravljenje 
 
Za zdravljenje revmatoidnega artritisa 

sicer ni specifičnega zdravila, vendar obstaja 
več tipov zdravljenja, ki zmanjšujejo simptome 
bolezni in zavirajo razvoj bolezni. Zdravljenje 
ima dva osnova cilja: prvi je zmanjšati trenutne 
simptome bolezni, drugi pa preprečiti nadaljnjo 
destrukcijo sklepov, ki lahko vodi do 
invalidnosti. Ni nujno, da nam vedno uspe 
izpolniti oba cilja - medtem ko z analgetiki 
uspešno dosegamo prvi cilj, le-ti nimajo vpliva 
na dolgoročne posledice.  

Terapija s kortizonom se je v preteklosti 
izkazala za učinkovito, vendar dolgoročni 
učinki niso bili preveč uspešni. Kakor koli, 
injekcije kortizona so vreden dodatek k 
planiranemu dolgotrajnemu zdravljenju, manjša 
dnevna doziranja kortizona (npr. prednizon ali 

prednizolon 5-7,5 mg dnevno) lahko imajo 
koristen učinek, če so pridružene k pravilnemu 
zdravljenju bolezni. Ker so bolečine 
najpogostejši vzrok, zaradi katerega bolniki 
obiščejo zdravnika, lahko bolniku že na začetku 
zdravljenja lajšamo bolečine z nesteroidnimi 
antirevmatiki. 

Zdravljenje z zdravili vključuje uporabo 
tako imenovanih DMARD – Disease modifying 
anti-rheumatic drugs, bioloških agensov, 
protivnetnih dejavnikov in analgetikov. 
Zdravljenje vključuje tudi dovolj spanja in 
primerno fizično aktivnost(3). 

Terapije, ki se uporabljajo pri 
zdravljenju, vključujejo tudi izgubo telesne 
teže, fizioterapije, za bolnike z razvito obliko 
bolezni pa je možno kupiti pripomočke za 
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vsakdanje življenje npr. bolnik, ki ima močno 
deformirane sklepe zapestja, lahko uporablja 
poseben pripomoček za odpiranje konzerv. V 
zadnjih letih se je povečala uporaba tako 
imenovanih sklepnih injekcij, ki lajšajo 
bolečine. 

Med nefarmakološke oblike zdravljena 
prištevamo tudi fizikalno terapijo, katere namen 
je sitmulacija mišic, kosti in sklepov s pomočjo 
vaj. S tem tipom terapije povečamo tudi mišični 
tonus in mišično moč. Na bolnikih se izvajajo 
raztegovalne vaje, vaje za moč, aerobne vaje, 
uporablja se tudi tako imenovana terapija 
Heat/Ice (vroče/mrzlo), saj nekaterim bolnikom 
uspešno lajšamo bolečine z obkladki. Bolniki s 
kronično bolečino so deležni predvsem masaž, 
ki ublažijo bolečine(4). 

 
4.1 Informiranje bolnika o zdravljenju 

Pri podajanju informacij o zdravljenju 
moramo upoštevati, s kakšnega okolja prihaja 
bolnik, saj ne smemo podatkov predstaviti na 
enak način kolegu zdravniku z revmatoidnim 
artritisom ali bolniku brez vsakršne izobrazbe. 
Izbrati moramo primeren ton govora, 
uporabljati razumljive besede, se med razlago 
ustaviti in povprašati bolnike, če nam sledijo ali 
če nas sploh razumejo. Naš namen mora biti, da 
nas bolniki dejansko razumejo in da bodo naša 
navodila upoštevali, ne pa, da le zdrdramo 
navodila glede zdravljenja in mislimo, da smo s 
tem svoj del opravili. Prav tako si moramo 
pridobiti bolnikovo zaupanje, da nam bo ta upal 
povedati, če nas ne razume ali če govorimo 
prehitro zanj. Sporočanje informacij namreč ni 
uspešno, če jih bolnik ne razume in prikimava 

zgolj zato, ker nam želi ugoditi in nas ne želi 
razjeziti. Bolnike lahko tudi spodbudimo, da se 
udeležujejo raznih predavanj in seminarjev, ki 
jih kolegi zdravniki pripravljajo o 
revmatoidnem artritisu, kjer je možno dobiti še 
dodatne informacije o bolezni sami kot tudi o 
zdravljenju in preprečevanju zapletov. Menim, 
da nam je uspelo narediti pomemben korak pri 
bolniku, kadar ga motiviramo za zdravljenje 
oziroma mu damo vedeti, da če se bo trudil, 
bodo dolgoročne posledice zanj ugodne. Seveda 
verjetno pogosto naletimo na nesodelovanje 
bolnikov z nami, nekateri zdravljenje zavračajo 
že na začetku, medtem ko se drugi ne držijo 
predpisanih terapij in namerno ne upoštevajo 
navodil iz različnih razlogov. Mislim, da 
moramo pri teh bolnikih nekoliko ostreje 
nastopiti in jim dati vedeti, kam jih lahko 
pripelje nezdravljena bolezen. Ne smemo pa 
biti preveč ostri že na samem začetku, saj s 
takšnim vedenjem zmanjšujemo bolnikovo 
željo do zdravljenja. Ker je artritis kronična 
bolezen, se moramo zavedati, da se ti bolniki 
pogosto vračajo v našo ambulanto, zato je 
dobro, da jih s tem seznanimo že na začetku. 
Prosimo jih tudi, naj se opazujejo in nas o 
morebitnih spremembah, kot so spremenjena 
jakost bolečine, več bolečih sklepov ali o drugih 
nenormalnostih nemudoma obvestijo. 
Spremljati moramo tudi njihov potek 
zdravljenja in v primeru neuspešnosti delovanja 
kakšnega zdravila le-to zamenjati ali zamenjati 
terapijo, če predpisana ne daje želenih 
rezultatov. Pri težjih primerih se mi zdi 
smotrno, da se posvetujemo tudi s specialistom 
revmatologom.

 

5 Sklep 
 
Revmatoidni artritis je v današnjem času pogosta bolezen, vendar kljub ne povsem razjasnjeni 

etiopatogenezi, je zdravljenje razmeroma uspešno. Pomembno je, da nam kot zdravnikom družinske 
medicine uspe hitro postaviti sum na bolezen, če imamo izrazito klinično sliko, če pa le-ta ni 
specifična, pa poslati bolnika na primerne preiskave. Bolezen laže omejujemo, če jo diagnosticiramo 
zgodaj, nezdravljena oz. nepravočasno diagnosticirana bolezen pa predstavlja trd oreh za zdravljenje. 
Zdravljenje bolezni je zelo kompleksno in je dandanes primerno tako za izrazito kot tudi za neizrazito 
obliko bolezni. Poleg uspešnega zdravljenja z zdravili se vse bolj uporablja tudi nefarmakološki 
pristop. Menim, da kljub pogostnosti revmatoidnega artritisa obstajajo dobri načini za lajšanje oziroma 
zaviranje bolezni. 
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Selma Suljkanović 
 

DAROVANJE ORGANOV PO SMRTI IN VLOGA ZDRAVNIKA 
DRUŽINSKE MEDICINE 

 
 

Povzetek 
 
Vsak človek se za časa življenja lahko 

odloči o darovanju in to odločitev izrazi pisno 
ali pa jo pove svojcem. Presajanje organov v je 
v današnjem času uspešno. Na žalost pa se 
zdravstveno osebje sooča s problemom 
pomanjkanja darovalcev. Zdravnik družinske 
medicine lahko z enostavnimi dejanji poveča 
delež odločitev za darovanje organov. Družine, 
ki so se o darovanju organov več pogovarjale in 
so od zdravnika dobile vse potrebne 
informacije, so v darovanje organov privolile. 

 
 

Abstract 
 
Every person can decide to donate 

organs and either write that decision down or 
announce it to family. Nowadays, organ 
transplantation is very successful. 
Unfortunately, the success of organ 
transplantation has not been matched by organ 
procurement. Family physicians can help to 
increase the number of donors by taking simple 
actions, but mostly by talking to the family of 
deceased. Families who have been discussing 
organ donations with family physicians and 
were given all the information were more 
inclined to agreeing in organ donation. 

 

1 Uvod 
 
Darovanje organov po smrti je 

plemenito, človekoljubno in etično dejanje, ki 
ga podpira tudi večina verstev. Gre za 
odločitev, za katero bi bilo prav, da bi o njej 
razmišljali tudi v družinskem krogu. Vsak 
človek se za časa življenja lahko odloči o 
darovanju in to odločitev izrazi pisno ali jo 
pove svojcem. Presajanje organov je v 
današnjem času uspešno. Na žalost pa obstajajo 

tudi nekatere ovire, s katerimi se sooča 
zdravstveno osebje. Kot osrednji problem se 
pojavlja razlika med visoko naklonjenostjo 
javnosti darovanju organov in nizkim številom 
opredeljenih darovalcev. Eden izmed načinov 
za povečanje števila darovalcev je poučevanje 
bolnikov o darovanju organov s strani 
zdravnikov družinske medicine (1, 2).  

 

2 Splošno o darovanju organov 
 
Presajanje organov in tkiv je 

medicinska dejavnost, pri kateri je zelo 
pomembna podpora in solidarnost ljudi. Možno 
je darovanje delov človeškega telesa v času 
življenja ali posmrtno darovanje. To je humano 
dejanje, ki izraža veliko nesebičnosti. Kdor 
daruje organ v času svojega življenja, ve komu 
ga daruje, darovanje organov po smrti pa 
pomeni darovanje neznanemu človeku (3). 

Po smrti lahko od darovalca 
odvzamemo naslednje organe: ledvici, srce, 
pljuča, trebušno slinavko, tanko črevo. Od tkiv 
pa pridejo v poštev: roženici, kosti, sklepi, vezi, 

koža, srčne zaklopke, žile. Tkiva, kot so 
roženica, kosti ali koža, lahko odvzamemo tudi 
nekaj ur po smrti, ko v organizmu ni več 
pretoka krvi. Drugače pa je z organi, kot so 
ledvica, jetra, srce, pljuča, trebušna slinavka ... 
Ti lahko pravilno delujejo v novem lastniku le, 
če so bili do odvzema še dobro prekrvljeni (3).  

Izbira prejemnikov za posamezne 
organe ni prepuščena naključju. Za presaditev 
srca, jeter in pljuč je potrebna le skladnost 
krvne skupine in velikosti organa, za presaditev 
ledvic pa je potrebna tudi velika tkivna 
skladnost med darovalcem in prejemnikom. Ko 
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so izbrani prejemniki za srce, jetra in pljuča, se 
organizira prihod ekip (iz centrov, kjer bodo 
izbranim prejemnikov presadili organe) na 
odvzem. Za ledvici pa se med odvzemom 
velikokrat šele izbira prejemnike, saj preiskave 
tkivne skladnosti trajajo dlje časa (3).  

Darovalec je lahko vsakdo, pomembno 
je le, da je zdrav in ni nosilec infekcijskih, 
posebej virusnih bolezni (na primer virusa HIV, 
hepatitisa B in C) oziroma da nima malignega 
obolenja, ki bi se lahko razširilo na prejemnika. 
Za darovanje organov po svoji smrti se lahko 
odloči tudi mladoletna oseba, vendar šele po 
dopolnjenem 15. letu starosti. Če se človek za 
časa svojega življenja ni opredelil za darovanje 
svojih organov po smrti, se njegove organe 
lahko odvzame, če temu ne nasprotujejo 
njegovi najbližji (3).  

Pri mrtvem darovalcu lahko dele telesa 
zdravniki odvzamejo šele takrat, ko je po vseh 
predpisih ugotovljena smrt. Sodobna medicina 
je možgansko smrt, t.j. dokončno odpoved 
delovanja celotnih možganov, opredelila kot 
smrt posameznika. Takšno odločitev so sprejele 
tudi vse velike veroizpovedi sodobnega sveta. 
Ker je za uspešno presaditev organov ključnega 
pomena njihova zadostna prekrvavljenost, je 
treba po smrti darovalca čim prej urediti vse 
pogoje za odvzem organov. Prav zato je tako 
pomembno, da se človek za darovanje svojih 
organov opredeli že za časa svojega življenja, 
saj je na ta način prihranjen dragoceni čas, ki bo 
drugemu človeku poklonil življenje (3). 

 

 

3 Vloga zdravnika družinske medicine 
 
V današnjem času proces darovanja 

organov poteka uspešno, medtem ko se težave 
pojavljajo drugje, in sicer prihaja do razlike 
med visoko naklonjenostjo javnosti darovanju 
organov in nizkim številom opredeljenih 
darovalcev. Pomanjkanje zaupanja v pravično 
delitev pridobljenih organov, v strokovnost 
zdravnikov in v uspešnost transplantacije, kot 
oblike zdravljenja, so pomembni motivi, ki jih 
navajajo posamezniki, ki ne želijo darovati 
organov (2, 4).  

Večjo pripravljenost za darovanje 
organov po smrti zasledimo pri mladih, 
ženskah, ljudeh z višjo izobrazbo in višjim 
ekonomskim statusom. Tudi znanje in boljša 
informiranost sta povezana z višjo 
pripravljenostjo za darovanje (2).  

Eden izmed načinov za povečanje 
števila darovalcev je poučevanje bolnikov o 
darovanju organov s strani zdravnikov 
družinske medicine. Zdravnik se s 
transplantacijsko dejavnostjo ne srečuje 
vsakodnevno, vseeno pa je pomembno, da je v 
svojem delu usposobljen tudi za takšne primere. 
Bolniki k vsakemu posvetu prinašajo po tri in 
več zdravstvenih težav. V vsakem posvetu z 
bolnikom mora zdravnik družinske medicine 
izpolniti štiri dopolnjujoče se naloge. Poleg 
obravnave trenutnih težav in vodenja kronične 

bolezni se lahko vsak stik izkoristi za 
priložnostno preventivno dejavnost ter vpliva 
na uporabo zdravstvene službe v prihodnje (4, 
5, 7).  

Nedavne študije in izkušnje iz prakse 
kažejo, da pride do najboljših rezultatov, če do 
družine pristopi osebje Zavoda za 
transplantacijo skupaj z zdravnikom družinske 
medicine. Najnižja stopnja soglasja je povezana 
z delovanjem posameznega zdravnika. Starost, 
socialno-ekonomski položaj in stopnja 
izobrazbe se prav tako pojavljajo v korelaciji s 
stopnjo soglasja. Vendar pa je najpomembnejši 
dejavnik privolitev družine, ki se odloči tudi 
glede na bolnikovo predsmrtno stališče o 
darovanju (6).  

Zdravnik družinske medicine se mora 
že zgodaj vključiti v proces odločanja. Pri 
pogovoru z družino je pomembno razjasniti 
nekatere napačne predstave o darovanju 
organov, ki naj bi vplivale na pogreb ali na 
večje stroške pogreba. Družini je treba dati več 
časa za pogovor o darovanju. Upoštevati 
moramo vrednote, prepričanja in kulturno 
ozadje družine, saj lahko tako lažje dosežemo 
cilj. Potrebno se je zavedati, da so se svojci 
umrlega znašli v določenih trenutnih 
okoliščinah. Sporazumevanje je ena ključnih 
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veščin, ki nam pomaga ugotoviti, kaj svojci od 
nas potrebujejo, pričakujejo in želijo (6, 7).  

Zelo pomembna je psihosocialna, 
čustvena in socialna podpora žalujoči družini. 
Moramo se zavedati, v kakšnih okoliščinah se 
je družina znašla in kako to vpliva na njo. S 
strani zdravnika družinske medicine je v takih 
primerih pomembno, da zna aktivno poslušati. 
Sporno je vprašanje, kdaj je najbolj primerno 
začeti pogovor z družino o darovanju organov. 
Večina se strinja, da je najbolje počakati, da 
družina sama pride do spoznanja, da njihova 
ljubljena oseba ne bo več živela. Zdravnik 
družinske medicine lahko deluje v svoji 
skupnosti in pomaga pri osveščanju bolnikov o 
pomembnosti darovanja organov po smrti. S 
tem lahko zelo veliko prispeva k večji 
naklonjenosti do darovanja (6, 7, 8).  

Zdravstveni delavci morajo Zavod za 
transplantacijo obvestiti o bolnikih, za katere se 
pričakuje, da bodo v zelo kratkem času umrli. 
Pomembno je, da se to sporoči dovolj zgodaj, 
da ne bi prišlo do kakšnih medicinskih 
odločitev, zaradi katerih ne bi mogli uporabiti 
organov (6).  

Družine, ki so se več pogovarjale o 
darovanju organov, so bile temu tudi bolj 
naklonjene. Poučevanje javnosti je potrebno, da 
se spremeni odnos do darovanja organov, 
preden sploh pride do priložnosti. Zdravnik 
družinske medicine lahko s pogovorom z 
družinami pomaga pri povečevanju deleža tistih 
družin, ki bi darovale organe svojih sorodnikov 
(5, 8). 

 

4 Sklep 
 
Eden izmed načinov za povečanje števila darovalcev je poučevanje bolnikov o darovanju 

organov s strani zdravnikov družinske medicine. Do najboljših rezultatov pride, če do družine pristopi 
osebje Zavoda za transplantacijo skupaj z zdravnikom družinske medicine. Najnižja stopnja soglasja je 
povezana z delovanjem posameznega zdravnika. Starost, socialno-ekonomski položaj in stopnja 
izobrazbe se prav tako pojavljajo v korelaciji s stopnjo soglasja. Vendar pa je najpomembnejši 
dejavnik privolitev družine, ki se odloči tudi glede na bolnikovo predsmrtno stališče o darovanju. Pri 
pogovoru z družino je pomembno razjasniti nekatere napačne predstave o darovanju organov. Družini 
je treba dati več časa za razmislek o darovanju. Zdravnik družinske medicine se mora že zgodaj 
vključiti v proces odločanja. Zelo pomembna je psihosocialna pomoč žalujoči družini. Zdravnik 
družinske medicine lahko torej z enostavnimi dejanji poveča delež odločitev za darovanje organov po 
smrti.  
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Alenka Špes 
 

BOLNICA Z RAKOM DOJKE 
 
 

Povzetek 
 
Rak dojke je najpogostejši rak žensk v 

Sloveniji. Odkritje zatrdline v dojki, bolečina v 
dojki in izcedek so pogosti simptomi in znaki 
zaradi katerih ženske iščejo pomoč pri 
zdravniku družinske medicine. Čeprav so 
zatrdline najpogostejši znak raka dojke, je velik 
procent teh zatrdlin posledica benignih lezij. 
Naloga zdravnika družinske medicine je, da z 
ustreznim pristopom pomaga bolnici v smislu 
pravilnega odkritja diagnoze, vodenja in 
zdravljenja bolezni. 

 

Abstract 
 
Breast cancer is the most common 

cancer among women in Slovenia. Detection of 
a breast lump, breast pain and a discharge other 
than breast milk are all common complaints for 
which women seek family physician`s help. 
Although a breast lump is the commonest 
presentation of a breast cancer, high percent of 
breast masses are caused by benign lesions. The 
task of family physician is the appropriate 
approach in helping the patient in terms of 
correct diagnosis, management and treatment of 
disease.

1 Uvod 
 
Za rakom dojke v Sloveniji zboli več 

kot 1000 žensk na leto. Večina teh žensk ob 
pojavu začetne simptomatike običajno poišče 
pomoč v ambulanti družinske medicine. 
Družinska medicina tako predstavlja prvi stik 
bolnice z zdravnikom in pomeni prvi korak pri 
soočanju s samo boleznijo. Kljub veliki 
pogostosti bolezni v naši družbi pa v ambulanti 
družinske medicine prevladujejo obolenja dojke 
nemalignega značaja. Pravo tako pa zaradi vse 
večje medijske pozornosti in ozaveščenosti 
bolnic glede preventive raka dojke prihaja v 

ambulanto zdravnika družinske medicine vse 
več bolnic v strahu pred to boleznijo. Tako 
mora zdravnik družinske medicine znati 
razločevati med rakom dojke in med drugimi 
obolenji in stanji dojke, ki povzročajo raku 
podobne simptome. Le v tem primeru se bo 
lahko pravilno odločil o nadaljnjih postopkih 
ukrepanja. Zdravnik družinske medicine prav 
tako prevzame pomembnejšo vlogo pri 
zdravljenju raka dojke po odpustu iz bolnišnice, 
ko se na domu nadaljuje podporno zdravljenje. 

 

2 Opredelitev, epidemiologija 
 
Rak dojke je najpogostejši maligni 

tumor pri ženskah v razvitem svetu, saj 
prizadene približno vsako deveto žensko in je 
na prvem mestu umrljivosti zaradi raka pri 
ženskah v Evropi in Sloveniji. Demografski 
trendi kažejo, da se bo ta javnozdravstveni 
problem še povečal. V Sloveniji je 
najpogostejši rak žensk od leta 1968. Incidenca 
se je v tem času povečala od 27/100.000 na 
100,6/100.000 v letu 2002. V absolutnih 
številkah to pomeni, da v naši državi za to 
boleznijo na novo zboli več kot 1000 žensk 

letno. Porast incidence epidemiologi pripisujejo 
v glavnem reproduktivnim dejavnikom, ki so se 
v zadnjih desetletjih v razvitih državah bistveno 
spremenili. Kljub naraščanju incidence 
umrljivost v razvitih državah v zadnjih letih 
upada. To pripisujejo deloma zgodnjemu 
odkrivanju zaradi presejalnih programov in 
deloma novim zdravilom, vendar rak na dojki 
še vedno ostaja najpogostejši vzrok smrti zaradi 
raka pri ženskah. V Sloveniji je bilo v 
prejšnjem desetletju relativno petletno 
preživetje 72 % (1, 2). 
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3 Dejavniki tveganja 
 
Na bolezen vplivajo številni dejavniki 

tveganja. Sem spadajo spol, starost, prejšnji rak 
dojk, rak dojke v družini, reproduktivni 
dejavniki, hormonska zdravila, nekatere 
benigne bolezni dojke in ostali dejavniki 
tveganja. Znano je, da moški zbolijo za rakom 
dojk 100-krat redkeje kot ženske. Incidenca 
obolevnosti narašča s starostjo, tri četrtine 
bolnic zboli po petdesetem letu starosti, ko 
incidenca izrazito naraste, največja je med 
sedemdesetim in petinsedemdesetim letom. 
Večji nevarnostni dejavnik je tudi anamneza 
predhodnega raka v eni dojki, posebno še, če se 
je pojavil pred meno. Prav tako je tveganje 
večje, kadar obolevajo sorodniki prvega kolena, 
kadar je v družini zbolelo več sorodnikov in 
kadar so posamezniki čim mlajši, ko se bolezen 
pojavi. Dednih rakov dojk je okoli 5 do 10 %, 
pri veliki večini gre za mutacijo genov BRCA 1 
in BRCA 2. Tveganje za rak dojke povečujejo 
zgodnja menarha, pozna menopavza, nerodnost 
in višja starost ob prvem porodu (po 30. letu 
starosti). Tveganje zmanjšuje večje število 
porodov ter nizka starost ob prvem porodu. 

Vloga dojenja in splavov ni povsem jasna, 
vendar nimajo večjega vpliva. Pomembno 
vlogo pri nastanku raka na dojki naj bi imeli 
estrogeni. Z ravnijo estrogenov so povezani tudi 
že našteti reproduktivni dejavniki. O povezavi 
med jemanjem hormonskega nadomestnega 
zdravljenja (HNZ) z estrogeni ali v kombinaciji 
s progestageni in tveganjem za rak na dojki so 
objavljene številne raziskave. Kljub temu 
enotnega in jasnega odgovora na vprašanje, v 
kolikšni meri HNZ veča tveganje za nastanek 
raka na dojki, še ni. Na podlagi do sedaj znanih 
podatkov lahko rečemo, da kratkotrajna 
uporaba HNZ-ja (do pet let) bistveno ne zvišuje 
tveganja, večja previdnost pa je potrebna pri 
daljšem jemanju omenjenih zdravil. V tem 
primeru moramo pretehtati koristi in tveganja 
za vsako posamezno žensko. V zvezi z rakom 
na dojki navajajo še številne dejavnike tveganja 
kot so ionizirajoče sevanje, debelost po 
menopavzi, prehrana z dosti maščob, 
prekomerno uživanje alkohola in nekateri drugi 
(1,3).

 

4 Obravnava 
 

4.1 Pristop  
Ko pride ženska s simptomi in znaki 

raka dojke v ambulanto zdravnika družinske 
medicine, je njegov pristop in odnos do bolnice 
in bolezni zelo pomemben. Večinoma si ženske 
same odkrijejo zatrdlino v dojki, bodisi pri 
rednem samopregledovanju ali naključno, npr. 
pri umivanju. Ob prvem odkritju zatrdline pri 
sebi, čeprav le-ta predstavlja samo sum na raka, 
vsaka ženska doživi povsem novo izkušnjo, ki 
jo čustveno močno pretrese. Postopoma pa 
začne vso situacijo razumsko ocenjevati ter 
iskati možnosti nadaljnjega ravnanja. Nekatere 
ženske se odločijo, da bodo takoj poiskale 
pomoč pri zdravniku, druge pa potrebujejo več 
časa, da najprej uredijo svoja čustva in odnose v 
okolju ter šele nato poiščejo pomoč. Na prvi 
pregled k zdravniku prihajajo tako ženske z 
različno stopnjo predpriprave za soočanje z 
možnostjo rakavega obolenja. Naloga zdravnika 
družinske medicine je tako poleg ustreznega 

ukrepanja ter postavitve diagnoze tudi ta, da 
upošteva vse te izražene strahove in skrbi 
bolnice, ne glede na končni izvid preiskav. Da 
bi lažje razumel njen odziv in temu primerno 
tudi ravnal, pa mora zdravnik družinske 
medicine upoštevati osebnostni, delovni, 
okoljski, bivanjski in družinski prostor bolnice. 
Pomembno je tudi, da z resnostjo in primernim 
optimizmom glede možnega zdravljenja 
vzpostavi zaupanje, ki je za nadaljnje vodenje 
nujno potrebno (3,4,5). 

 
4.2 Anamneza 

Anamneza je izrednega pomena. Z 
anamnezo lahko zdravnik družinske medicine 
ugotovi, ali ima ženska povečano tveganje za 
nastanek raka dojke. Tako dobi podatke o 
starosti ob menarhi, o menstruacijskih motnjah 
in starosti ob menopavzi. Obenem dobi vpogled 
v morebitne ginekološke bolezni in operacije. 
Pri anamnezi spozna tudi ostale nevarnostne 
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dejavnike za možen razvoj raka dojk. Pri 
nastanku raka dojke imajo pomembno vlogo 
tudi dedni geni, zato bolnico vedno povpraša o 
raku dojke v družine. Potem, ko izve vse o 
možnih dejavnih tveganja, se pozanima še o 
vrsti, nastanku in trajanju simptomov. Ker je 
zdravnik družinske medicine izbrani osebni 
zdravnik bolnice, jo običajno pozna že dlje 
časa, kar je velika prednost pri jemanju 
anamneze. Tako stalnost zdravnika samega 
zagotavlja z bolnico osebni odnos, ki temelji na 
zaupanju, prav tako pa zagotavlja poznavanje 
njenih preteklih bolezni ter obolenj v njeni 
družini. Prednost pri tem je tudi ta, da ima 
zdravnik družinske medicine vpogled v celotno 
medicinsko dokumentacijo, ki omogoča pregled 
nad preteklimi dogodki, kroničnimi boleznimi, 
stalnim zdravljenjem in različnimi ukrepi, kar 
dopolni trenutno zbrane anamnestične podatke 
in tako pomaga osvetliti sedanji problem 
bolnice (3,5). 

 
4.3 Telesni pregled 

Telesni pregled dojk se razlikuje od 
pregleda ostalih delov telesa. Prvi razlog je ta, 
da mora biti zdravnik družinske medicine za 
pregled dojk ustrezno usposobljen oziroma 
dovolj izkušen. Drugi razlog je ta, da gre za 
intimno področje bolnikovega telesa in zato je 
še toliko bolj pomembno, da se zdravnik 
družinske medicine drži osnovnih načel 
zdravniškega pregleda. Prva izmed njih je ta, da 
bolnici pojasni namen pregleda, ter za to dobi 
tudi njeno privolitev. Nato jo seznani s postopki 
pri pregledu in hkrati posreduje potrebna 
navodila za pregled. Predvsem pa je 
pomembno, da jo pregleda na spoštljiv, skrben 
in strokoven način. 

Najpogostejše težave, zaradi katerih 
pridejo ženske k zdravniku na pregled dojk, so 
bolečina v dojkah, zatrdline v dojkah in 
izcedek. V povezavi s temi problemi se 
pojavljajo še določeni znaki in simptomi, na 
katere mora biti zdravnik družinske medicine 
pozoren, saj mora ugotoviti, kaj je v danem 
primeru najverjetnejša diagnoza. V presoji ali 
gre za možen nevarni potek bolezni ali ne, mora 
zdravnik družinske medicine uporabiti vse 
svoje izkušnje in znanja, da se odloči kdaj mora 
bolnico napotiti na nadaljnje preiskave in 

preglede k ustreznemu specialistu in kdaj lahko 
potrebno opravi sam (5,6). 

Pri pregledu mora biti zdravnik 
družinske medicine tako posebej pozoren na 
naslednje simptome in znake: 

• Bolečina v dojkah – med menstrualnim 
ciklusom se napetost dojk spreminja, kot 
se spreminjajo ženski spolni hormoni. 
Posebno napete in občutljive so v zadnjem 
delu menstrualnega ciklusa, tik pred 
menstruacijo. Zdravnikova dolžnost je 
bolnici pojasniti, da je to povsem 
normalno. Tako jo razbremeni odvečnih 
skrbi.  

Boleče, tople, rdeče zatrdline dojk v prvih dneh 
dojenja se pojavijo zaradi zapore duktusa in 
lokalnega bakterijskega vnetja (mastitisa). V 
večini primerov je zdravljenje ambulantno in 
nadaljnja obravnava ni potrebna. V primeru 
nastanka abscesa na dojki pa je potrebna 
kirurška odstranitev. 

• Zatrdlina v dojki – osveščene ženske 
poiščejo pomoč zdravnika, če same 
opazijo ali otipajo eno ali več zatrdlin v 
dojkah. Prav posebej so zaskrbljene, če so 
zatrdline tudi boleče. Vendar rak na dojki 
ni boleč. Običajno se kaže kot solitarna, 
neravna zatrdlina, ki je čvrsta ali trda, 
neboleča in se jasno loči od okolnega 
žleznega tkiva. Ko rak napreduje, se širi v 
okolno tkivo, priraste na kožo in mišice. 
Koža nad rakom je nagubana, vgreznjena 
ali otečena in spominja na pomarančno 
lupino. Regionalne bezgavke so povečane. 
Včasih je krvavkast izcedek iz bradavic 
edini znak raka na dojki, če je tumor tako 
majhen, da ga ne otipamo. Na rakasto 
tvorbo z veliko verjetnostjo posumimo tudi 
tedaj, če se prej normalna bradavica 
nenadoma splošči in obrne navznoter ali če 
postane ena bradavica rdeča, hrapava in se 
lušči (Pagetova bolezen dojk). V odkritju 
teh zelo sumljivih simptomov je treba 
bolnico pod nujno napotiti k ustreznemu 
zdravniku specialistu za nadaljnje 
preiskave. 

Boleče, različno velike zatrdline, običajno 
obojestransko, so značilne za fibrocistično 
bolezen dojk, ki je benigna in za zdravje ni 
nevarna. Vendar je v tem primeru bolnico 
potrebno vseeno poslati na specialistične 
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preiskave, saj je lahko v redkih primerih ta 
bolezen združena z rakom. Diagnostično trd 
oreh je tudi solitaren benigni fibroadenom, ki ga 
brez dodatnih preiskav ni mogoče z gotovostjo 
ločiti od rakaste tvorbe. V pomoč zdravniku 
družinske medicine je lahko le to, da so 
fibroadenomi in ciste dobro omejeni in 
premakljivi, karcinomi pa praviloma trdi, 
grčasti in slabo omejeni. 
Kot zatrdlino lahko otipamo tudi nekrozo 
maščevja. V primeru zelo jasne anamneze, ki 
vključuje zateg varnostnega pasu avtomobila v 
primeru prometne nesreče (»seat belt injury«), 
lahko z zagotovostjo trdimo da je zatrdlina 
benigne narave. 

• Izcedek – izcedek iz bradavic (galaktoreja) 
pri ženskah, ki so že rodile, običajno ni 
znak bolezni. Če ženska stalno iztiska 
dojko, se lahko galaktoreja vzdržuje več 
let. Spontana galaktoreja je običajno 
posledica povečane količine prolaktina, ki 
se čezmerno tvori v tumorju adenohipofize 
(prolaktinomu). Lahko je tudi posledica 
delovanja drugih hormonov ali zdravil, ki 
se vpletajo v fiziologija tvorbe prolaktina. 
Izcedek, podoben mleku, ali serozen, iz 
obeh dojk, tudi izven dojenja ponavadi ni 
slab znak. Krvav izcedek pa je nasprotno 

lahko znak raka. Ta je praviloma samo iz 
ene dojke. 

• Vgreznjena bradavica – vgreznjena 
bradavica, ki se ne da iztisniti, je običajno 
znak malignega procesa, medtem ko je 
vgreznjena bradavica, ki se da iztisniti, 
znak benignega procesa. Roseča bradavica 
je lahko znak vnetja, medtem ko razjedena 
bradavica bolj verjetno znak malignega 
procesa (6,7,8). 

Klini čni pregled je prva in 
najpomembnejša metoda v diagnostiki bolezni 
dojk. Je osnova za odločitev o nadaljnjem 
postopku. Pri tem je predvsem pomembna 
komunikacija med zdravnikom družinske 
medicine in bolnico. Zdravnik družinske 
medicine je dolžan pojasniti možno diagnozo in 
razloge za nadaljnje diagnostične postopke. Pri 
tem mora spremljati odziv bolnice, da ugotovi, 
ali bolnica povedano razume ter da ugotovi, kaj 
bolnica ob tem doživlja ter pričakuje od njega. 
Ker zdravnik družinske medicine obravnava 
bolnika v celoti, ga mora podučiti na 
preventivnem, kurativnem, rehabilitacijskem in 
paliativnem področju, ne glede na postavljeno 
diagnozo. Tako se bo v primeru raka dojke 
osredotočil predvsem na pripravo in motivacijo 
bolnice na nadaljnjo terapijo (5). 

 

5 Vloga zdravnika družinske medicine pri rehabilitaciji 
 
Rak dojke je bolezen, ki globoko 

poseže v življenje vsake ženske. V začetni fazi 
je ne prizadene s telesnimi težavami ali 
bolečinami, povzroči pa duševno stisko, saj ima 
že sama beseda rak zastrašujoč pomen. V 
trenutku se zaustavi oz. spremeni utečeni tok 
življenja. Intenzivno čustveno dogajanje z 
občutki strahu, obupa, jeze, krivde ovira realno 
presojo stanja in tudi medsebojne odnose. 
Bolnica lahko dvomi o uspešnosti zdravljenja. 
Strah jo je negotove prihodnosti, agresivnih 
diagnostičnih in terapevtskih posegov, življenja 
z boleznijo in soočenja s smrtjo. V skrbi za 
družino pogosto prikriva svojo stisko, ki se zato 
lahko še bolj poglobi. Reakcije so različne in v 
pomembni meri odvisne tudi od osebnostnih 
lastnosti in trenutnih psihosocialnih stresnih 
obremenitev. Pri vsem tem soočanju bolnice z 
boleznijo igra pomembno vlogo tudi zdravnik 

družinske medicine. Predvsem prevzame 
pomembnejšo vlogo pri zdravljenju raka dojke 
po odpustu iz bolnišnice, ko se na domu 
nadaljuje podporno zdravljenje. Podporno 
zdravljenje je pri bolniku z rakom širok pojem, 
saj zajema vse zdravstvene ukrepe, ki jih bolnik 
potrebuje. Zdravnik družinske medicine 
sodeluje s kliničnimi specialisti, običajno z 
onkologom ali kirurgom, dietetikom, 
psihologom, anestezistom v ambulanti za 
zdravljenje bolečine. Prav tako pa je ravno on 
tisti, s katerim je bolnica najpogosteje v stiku. 
Pri zdravljenju na domu gre za dolgotrajno 
vodenje bolnika in tudi njegovih svojcev. 
Pomembna je krepitev psihofizične 
zmogljivosti in priprava bolnice za lažje 
soočanje in spoprijemanje s problemi, ki se 
pojavljajo ob vrnitvi v domače in delovno 
okolje. Bolnica potrebuje vzpodbude, da je 
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kljub vsemu moč upati na nadaljnje kakovostno 
življenje. Bistvenega pomena za kakovostno 
vodenje bolnika na domu je dobro sodelovanje 
med vsemi, ki so vključeni v to oskrbo, saj 
bolezen daje na preizkušnjo tudi družino, 
medsebojne odnose v njej in sposobnost 
obvladovanja stisk. Svojci gredo skozi podobne 
stiske in lahko se zgodi, da jim niso kos in da 
bolnici ne morejo biti več v oporo. Zato je tudi 
delo s svojci zelo pomembno.  

O zdravljenju raka dojke je veliko 
poljudnih publikacij, ki pa ne morejo 
nadomestiti neposrednega pogovora z 
zdravnikom. Bolnica potrebuje pogovor o sebi, 
o svoji bolezni in zdravljenju. Imeti mora 

možnost, da se sproti pogovori o vprašanjih, ki 
se ji porajajo. Ker je rak dojke kronična bolezen 
in vedno obstaja možnost, da se bolezen ponovi 
in razširi, ima zdravnik družinske medicine 
pomembno vlogo tudi pri nadaljnji preventivi in 
vodenju bolnice. Lahko ji pomaga s tem, da 
vzpodbuja spremembo načina življenja, kot je 
sprememba telesne teže in dieta z nizko 
vsebnostjo maščob. Pomembno je, da ji pove, 
da naj bo pozorna na določene bolezenske 
znake, ter da naj se ob morebitnem pojavu 
katerega izmed njih, takoj posvetuje z njim. 
Tako nudi zdravnik družinske medicine bolnici 
tudi občutek varnosti, ki ji pomaga obvladati 
strah pred ponovitvijo bolezni. (3,4,5). 

 

6 Sklep 
 
Kot v večini razvitih držav je tudi v Sloveniji rak dojke najpogostejši rak pri ženskah. Vsaka 

ženska se mora zavedati, da lahko zboli za rakom dojke. Možnost za ozdravitev je velika, če se 
bolezen odkrije pravočasno, ko je še v zgodnji fazi razvoja. Pri tem ima pomembno vlogo tudi 
zdravnik družinske medicine, saj večino žensk ob prvih znakih in simptomih bolezni obišče prav 
njega. Tako izkušen kot neizkušen zdravnik družinske medicine za pregled dojk mora znati prepoznati, 
za katero bolezen gre in se hkrati zavedati, da vsaka sprememba dojk še ni znak bolezni. V vsakem 
primeru mora znati pravilno ukrepati, predvsem pa je pomembno, da zna ustrezno presoditi, v katerih 
primerih lahko težave pozdravi sam in v katerih primerih bo bolnico poslal na dodatne preiskave k 
zdravniku specialistu. V primeru bolnic, ki dejansko zbolijo za rakom dojke, ima zdravnik družinske 
medicine pomembno vlogo tudi po končanem zdravljenju v bolnišnici, kjer gre za dolgotrajno vodenje 
bolnice in njenih svojcev na domu. 
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Lucija Šprah 
 

OPUSTITEV KAJENJA 
 
 

Povzetek 
 
Kajenje dandanes ni več pojmovano le 

kot socialna razvada, ampak kot zasvojenost in 
bolezen. Opuščanje kajenja je zato dolgotrajen 
proces, ki se uspešno zaključi le ob ustrezni 
motivaciji bolnika in podpori okolice. 
Pomembna naloga vsakega zdravnika je, da 
svoje bolnike osvešča o škodljivosti kajenja, jih 
spodbuja k opustitvi in jih usmerja do ustreznih 
pomoči. Na voljo so tako nefarmakološke 
metode kot tudi farmakološka terapija, najboljši 
učinek pa ima kombinacija obojega. Koristi 
prenehanja kajenja so vredne vsakega truda. 

 
 

Abstract 
 
Nowadays, smoking is regarded as an 

addiction and disease, not just as a socially 
learned habit. That is why smoking cessation is 
a long-term process, which is successfully 
concluded only with the proper motivation and 
social support of the patient. Every physician 
has an important role to inform his patients 
about the harmfulness of smoking, to encourage 
them to stop and to guide them through 
different possibilities of quiting. There are non-
pharmacological and pharmacological methods 
for smoking cessation, but the best way is to 
combine the both. The benefits of quiting 
smoking are worth of every effort. 

 

1 Uvod 
 
Kajenje je v razvitem svetu na prvem 

mestu med tistimi dejavniki tveganja za razvoj 
bolezni in smrt, ki jih je mogoče povsem 
odpraviti. V 20. stoletju je zaradi bolezni, 
povezanih z rabo tobaka, na svetu umrlo kar 
100 milijonov ljudi, po oceni Svetovne 
zdravstvene organizacije se bo tem v naslednjih 
25 letih pridružilo še dodatnih 150 milijonov 
ljudi, če se bo ta trend nadaljeval. Zato je zelo 
pomembno tako preprečevanje začetka kajenja 
kot tudi odvajanje od kajenja (1). 

Slovenija je v letu 2007 s sprejetjem 
Zakona o omejevanju uporabe tobačnih 
izdelkov v zaprtih javnih in delovnih prostorih 

marsikateremu kadilcu olajšala odločitev za 
opustitev kajenja. Država namenja več 
pozornosti tudi promociji odvajanja od kajenja. 
Eno izmed najpomembnejših vlog pri 
motivaciji in pomoči kadilcu pri opuščanju 
kajenja, pa imajo gotovo zdravstveni delavci, 
zlasti zdravniki družinske medicine, ki se 
vsakodnevno srečujejo s številnimi kadilci (2). 
Ta tema me je pritegnila, ker menim, da mnogi 
zdravniki še vedno zanemarjajo to svojo vlogo. 
Posvečati bi se ji morali vsi zdravniki ne glede 
na specializacijo in biti dober zgled svojim 
bolnikom s tem, da tudi sami ne kadijo.
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2 Razširjenost kajenja v Sloveniji 
 
Po podatkih, dostopnih v okviru 

nacionalnega programa preventive srčno-žilnih 
bolezni za obdobje od leta 2002-2006, med 
odraslimi prebivalci Slovenije kadi 22,4 % 
prebivalcev. Pogostost kajenja med moškimi je 
višja in znaša 27,3 %, med ženskami pa 17 %. 
Delež kadilcev se v Sloveniji že od leta 1978 
zmanjšuje, pri ženskah počasneje kot pri 
moških. Incidenca kajenja s starostjo upada, kar 

lahko pripišemo predvsem opuščanju kajenja, 
zaskrbljujoč pa je podatek, da med mladimi 
incidenca kajenja narašča. V Sloveniji je 
nikotin takoj za alkoholom druga najbolj 
uporabljana droga (3). Leta 2000 je v Sloveniji 
zaradi bolezni, povezanih s kajenjem, umrlo 
skoraj 3500 ljudi, kar predstavlja 18,6 % vseh 
umrlih leta 2000 (4). 

 

3 Škodljivost kajenja 
 
Tobačni dim vsebuje preko 4000 

kemičnih snovi, od katerih je 60 potrjeno 
rakotvornih. Varna količina oz. način kajenja 
tako ne obstaja. Zaradi pasivnega kajenja so 
ogroženi tudi ljudje v okolici kadilca. Med tri 
najbolj škodljive sestavine tobačnega dima 
sodijo nikotin, katran in ogljikov monoksid. 
Vdihovanje katrana povezujemo z rakom, 
pljučnimi in srčno-žilnimi boleznimi, ogljikov 
monoksid z boleznimi srca in škodljivimi vplivi 
na nosečnost, nikotin pa je odgovoren za 
zasvojenost (2).  

 
3.1 Od kratkotrajnega učinka nikotina do 
zasvojenosti 

Kajenje je že stoletja legalno in 
socialno sprejemljivo v številnih državah. 
Zaradi tega so ga vrsto let pojmovali zgolj kot 
socialno razvado. Danes pa je vse več dokazov, 
da je kajenje odvisnost in da nikotin povzroča 
zasvojenost. Še več – odvisnost od tobaka je 
opredeljena kot bolezen in je v Mednarodni 
klasifikaciji bolezni skupaj z odtegnitvenim 
sindromom navedena pod šifro F-17 v skupini 
Duševne in vedenjske motnje zaradi uživanja 
psihoaktivnih snovi (5). 

Nikotin je psihoaktivna snov z visokim 
potencialom za razvoj zasvojenosti. Učinkuje 
hitreje kot heroin. Ob vdihu hitro preide iz pljuč 
v krvni obtok in že v 10 do 16 sekundah doseže 
receptorje v centralnem živčnem sistemu, kjer 
se prednostno veže na nikotinske holinergične 
receptorje in tako povzroči sproščanje različnih 
nevrotransmiterjev. Med njimi je pomemben 
zlasti dopamin, ki je povezan s sistemom 
nagrajevanja in daje kadilcu občutek ugodja in 

umirjenosti. Po prenehanju kajenja (razpolovni 
čas nikotina v krvi je dve uri) se sproščanje 
nevrotransmiterjev zmanjša in pojavijo se 
odtegnitveni simptomi, kot so: nemir, 
zaspanost, nesposobnost koncentracije, 
nestrpnost in depresivno razpoloženje. Kadilec 
jih najlažje odpravi s tem, da pokadi naslednjo 
cigareto. 

K zasvojenosti pomembno prispevajo 
tudi socialni dejavniki, predvsem družina in 
vrstniki. Zanje so še posebej dojemljivi 
najstniki, ki s kajenjem največkrat želijo 
simbolično dokazati svojo odraslost. Želeni 
vzgled jim pomaga prestati začetne slabosti ob 
prvih cigaretah. Od občasne uporabe postanejo 
postopoma približno v letu dni redni kadilci (2). 

 
3.2 Zdravstvene posledice kajenja 

Kajenje je dejavnik tveganja za 
nastanek in razvoj vrste kroničnih nenalezljivih 
bolezni, ki so pogosto neposredni vzrok smrti 
kadilcev, prevečkrat pa tudi oseb, ki so vrsto let 
izpostavljene pasivnemu kajenju. Pričakovana 
življenjska doba je po podatkih najbolj znane 
študije, izvedene v Veliki Britaniji, pri rednih 
kadilcih v povprečju krajša za 8 let v primerjavi 
z dolgotrajnimi nekadilci (5). 

 
 3.2.1 Rakave bolezni 

Izpostavljenost nekaterim agensom v 
tobačnem dimu povzroča škodljive spremembe 
v genih, ki nadzorujejo celično rast in vodijo v 
pojav rakavih obolenj. Tveganje za razvoj raka 
raste s številom pokajenih cigaret in številom 
let kajenja. Od vseh umrlih za rakom, jih je 30 
% neposredno povezanih s kajenjem cigaret. 
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Najbolj znana je povezanost kajenja s pljučnim 
rakom, saj je kajenje vzrok za 90 % primerov 
pljučnega raka. V Sloveniji je ta rak na prvem 
mestu med vzroki smrti pri moških bolnikih z 
rakom. Vpliv kajenja pa je nesporno dokazan še 
pri vrsti drugih rakov, med njimi so rakava 
obolenja ustne votline, žrela, grla, požiralnika, 
želodca, trebušne slinavke, ledvic in sečnega 
mehurja, akutna mieloična levkemija, pri 
ženskah pa še rak materničnega vratu (1). 

 
 3.2.2 Bolezni srca in ožilja 

Kadilci umirajo predvsem zaradi 
bolezni srca in ožilja. Kajenje je neodvisen 
dejavnik tveganja za njihov nastanek in razvoj. 
Pospešuje namreč aterosklerozo in povečuje 
nagnjenost k nastanku krvnih strdkov, zato 
imajo kadilci kar 4-krat večjo verjetnost za 
razvoj srčno-žilnih bolezni. Kajenje je vzrok za 
25 % koronarne bolezni, ki je vodilni vzrok 
smrti v razvitem svetu. Njen razvoj je kar 10-
krat bolj verjeten pri kadilkah, ki uživajo oralne 
kontraceptive. Kajenje je odgovorno za 15 % 
smrti, ki so posledica možganske kapi. Pri 
kadilcih pa je pogostejša tudi periferna 
arterijska okluzivna bolezen in smrt zaradi 
anevrizme aorte (1). 

 
 3.2.3 Bolezni dihal 

Kajenje je vzrok za 75 % vseh 
kroničnih obstruktivnih pljučnih bolezni 

(KOPB). V Sloveniji zaradi KOPB vsako leto 
umre okoli 600 bolnikov, že veliko let pred 
smrtjo pa trpijo zaradi zmanjšane pljučne 
funkcije. Opustitev kajenja je najpomembnejši 
in hkrati najcenejši ukrep za preprečevanje 
nastanka in napredovanja KOPB. Pri kadilcih 
so pogostejše tudi okužbe dihal, astma je 
velikokrat težje vodljiva, pogostejši so spontani 
pnevmotoraksi ter kronična vnetja ustne votline 
in grla (1). 

 
 3.2.4 Vpliv na nosečnost in otroka 

Kadilke imajo več spontanih splavov, 
zunajmaterničnih nosečnosti, odluščenj placente 
in prezgodnjih porodov. Otroci kadilk imajo 
nižjo porodno težo, pogostejše so prirojene 
napake in sindrom nenadne smrti dojenčka, pa 
tudi okužbe dihal. Kajenje med nosečnostjo 
negativno vpliva tudi na otrokove kasnejše 
mentalne sposobnosti (1). 

 
 3.2.5 Druge bolezni 

Kajenje vpliva na zgodnejši in 
pogostejši razvoj osteoporoze, na zgodnejše 
staranje kože pri ženskah, pri moških pa lahko 
povzroči impotenco in neplodnost. Povezano je 
tudi z nastankom sive mrene, degeneracijo 
medvretenčnih ploščic, motnjami spanja in 
depresijo. Kadilci imajo več 
gastroezofagealnega refluksa, razjed želodca in 
dvanajstnika ter se zanje tudi težje zdravijo (1). 

 

4 Koristne posledice opustitve kajenja 
 
Po vseh navedenih škodljivostih kajenja 

najbrž ni potrebno posebej izpostavljati 
koristnosti opustitve te razvade. Velika večina 
kadilcev se tega zaveda, 70 do 80 % si kajenje 
celo želi opustiti, vseeno pa tega pomembnega 
koraka mnogi ne zmorejo narediti. Razlog je 
največkrat zasvojenost (2). Nekateri kadilci se 
kajenju ne odpovejo, ker so slabe plati 
prenehanja v obliki odtegnitvenih simptomov 
vidne zelo hitro, medtem ko so prednosti 
opustitve kajenja zanje manj jasne in jih 
večinoma občutijo šele po daljšem času 
abstinence. Vendar nekajenje ne prispeva le k 
daljšemu življenju, ampak ima tudi kratkoročne 
koristi (5):  

• Že po 20 minutah se krvni pritisk in pulz 
povrneta v normalne vrednosti. Izboljša se 
prekrvavitev rok in nog. 

• Po 8 urah se raven kisika v krvi 
normalizira. Nevarnost za pojav srčnega 
napada se začne zmanjševati. 

• Po 24 urah se ogljikov monoksid izloči iz 
telesa. Pljuča se pričnejo čistiti sluzi in 
druge nesnage. 

• Po 48 urah se občutek za okus in voh že 
močno popravita. Smrad po cigaretah v 
izdihu in na telesu pojenjuje. 

• Po 3 mesecih se pljučna funkcija izboljša 
in človek lažje diha. Dražeči kašelj 
ponehuje. Rumeni madeži na zobeh se 
začnejo zmanjševati. 
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• Po 9 mesecih je tveganje zapletov med 
nosečnostjo ali nevarnost, da pride do 
smrti plodu, enaka kot pri nekadilkah. 

• Po 5 letih se nevarnost nastanka raka na 
ustih, vratu in požiralniku zmanjša za 
polovico. Tudi tveganje za nastanek srčne 
kapi je pol manjše v primerjavi s tistim, ki 
ga ima kadilec. 

Mnoge od poskusa odvajanja od kajenja 
odvrne strah pred pridobitvijo teže. Ker se jim 
po opustitvi kajenja povrne okus in voh, 
začnejo bolj uživati v hrani, zato na začetku 

pogosto pridobijo nekaj kilogramov. Vendar se 
to ne zgodi vsem in tudi, če postane kdo rahlo 
pretežak, je to manj nevarno za njegovo 
zdravje, kot če bi ostal kadilec. 

Opustitev kajenja ima poleg pozitivnih 
učinkov na zdravje bivših kadilcev in njihovih 
bližnjih, tudi koristne ekonomske posledice – 
ne le za tiste, ki nehajo kaditi, ampak tudi za 
državno zdravstveno blagajno, ki za zdravljenje 
bolezni, povzročenih s kajenjem, porabi mnogo 
več denarja, kot ga kadilci prispevajo z davki na 
tobačne izdelke (5). 

 

5 Prenehanje kajenja kot dolgoročen proces 
 
Nekateri kadilci, ki poskušajo prenehati 

s kajenjem, ugotovijo, da je to lahko zelo 
preprosto. Za druge pa je zelo težko in lahko 
imajo za sabo že več neuspelih poskusov 
prenehanja. Vsaj 60 % kadilcev je vsaj enkrat v 
življenju poskusilo prenehati kaditi, toda v 
prvem poskusu uspe le 20 % (6). Odtegnitveni 
simptomi se pri nekaterih sploh ne pojavijo, pri 
drugih pa so močno izraženi. Te razlike lahko 
zdravniku povzročajo težave pri iskanju načina, 
kako bi najbolje pomagal svojim bolnikom, da 
bi prenehali kaditi. Pri tem je lahko v veliko 
pomoč model kadilčevega odnosa do svoje 
razvade in tipičnih psiholoških stanj, skozi 
katera prehaja na svoji poti do opustitve kajenja 
(5). 

Prochaska in DiClemente sta opisala 
dolgoročni proces spreminjanja obnašanja pri 
kadilcih, ki je temelj za izvajanje vedenjske 
terapije pri opuščanju kajenja. Predstavila sta ga 
v obliki kroga, ki ima več stopenj. Na vsaki 
stopnji bolnik drugače razmišlja o svojih 
težavah in jih različno občuti. Razni procesi in 
intervencije mu lahko pomagajo, da napreduje 
na naslednjo stopnjo, drugi dogodki pa lahko 
imajo nasproten učinek in bolnik se spet vrne na 

začetno točko. Zato je pomembno, kako h 
kadilcu pristopimo, ko se nahaja v določeni fazi 
spreminjanja (2). 

Preden kadilec stopi v krog 
spreminjanja, je v stanju pred premišljevanjem, 
ko ga opustitev kajenja ne zanima. Včasih se ne 
zaveda, da kajenje zanj predstavlja tveganje, 
drugič pa je v ozadju kak drug razlog, da 
tveganega vedenja ne želi opustiti (npr. 
prijatelji kadilci). Zvečano zavedanje tveganja 
ali skrb zaradi težav, povezanih s kajenjem, 
privede posameznika v stanje premišljevanja o 
prenehanju, vendar je še vedno razdvojen in se 
še ni pripravljen spremeniti. Tako lahko ostane 
leta. V stanje pripravljenosti preidejo kadilci, 
ki so odločeni za spremembo in jo že jasno 
načrtujejo. Šele v stanju delovanja pa navado 
dejansko začnejo vidno spreminjati. Še posebno 
na tej stopnji se pogosto poslužujejo strokovne 
pomoči ali skupin za samopomoč. Temu 
aktivnemu stanju sledi stanje vzdrževanja, v 
katerem se sprememba vedenja nadaljuje ter 
sčasoma tudi utrdi. Še vedno pa je možen 
recidiv, če je proces spreminjanja potekal 
preveč površno (5). 

 

6 Kadilski status 
 
Vsak zdravnik naj bi vsaj enkrat letno 

preveril kadilski status svojih bolnikov in 
kadilcem svetoval, da kajenje opustijo. Kadilski 
status lahko oceni med pogovorom ali z 
vprašalnikom. Od bolnika želi izvedeti, ali in 
koliko kadi ter ali želi s kajenjem prenehati (2). 

V anamnezi kajenja je pomembna 
starost ob začetku kajenja, število pokajenih 
cigaret na dan, število morebitnih poskusov 
prenehanja, uspešnost prejšnjega zdravljenja, 
vzroki recidivov kajenja, prisotnost 
odtegnitvenih simptomov ob prenehanju, 
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izpostavljenost pasivnemu kajenju, druženje s 
kadilci doma ali na delovnem mestu ter 
okoliščine, ko bolnik največ kadi (kava po 
obrokih, telefoniranje, alkoholne pijače, stanja 
tesnobe …). Zdravnik oceni tudi stopnjo 
bolnikove odvisnosti od nikotina, pri čemer si 
lahko pomaga s Fagerströmovim testom (7), če 
zanj nima časa, pa z enostavnim vprašanjem, 
kako hitro po prebujenju zjutraj pokadi prvo 
cigareto. Če je to v prvih 30 minutah, je 
zasvojenost zelo huda (5). Pomembno je 
ugotoviti tudi stopnjo motiviranosti bolnika, da 
preneha s kajenjem (po zgoraj opisanem 
modelu kroga), saj na podlagi le-te zdravnik 
izvaja nadaljnje ukrepe. 

Obravnava kadilca mora biti celostna, 
zato se ne zadovoljimo le z usmerjenimi 
vprašanji v zvezi z njegovo trenutno težavo in 
spraševanjem o kajenju, temveč nas zanimajo 
tudi morebitne že izražene posledice kajenja na 
bolnikovem zdravju. Še posebej nas zanimajo 
simptomi, kot so kašelj, izkašljevanje, piskanje, 

dispneja, bolečine v prsih, palpitacije, 
intermitentne klavdikacije, omotica, omedlevica 
… Vprašamo tudi o preteklih in trenutnih 
boleznih, povezanih s kajenjem, o zlorabi 
alkohola in drugih drog ter o trenutni uporabi 
zdravil , saj lahko vplivajo na potek odvajanja. 

Klini čni pregled opravimo zmeraj v 
celoti, še posebej pa iščemo znake bolezni, ki so 
lahko posledica kajenja ter znake, ki bi lahko 
predstavljali kontraindikacijo pri predpisovanju 
zdravil. Po presoji uporabimo tudi razne 
dopolnitvene preiskave, kot so kompletna krvna 
slika, biokemične preiskave seruma in urina, 
nativni rentgenogram pljuč in srca, spirometrija, 
elektrokardiogram in druge. 

Zdravnik mora biti posebej previden pri 
nadaljnji obravnavi kadilca ali kadilke zlasti, če 
ugotovi, da je bolnik že imel akutni koronarni 
sindrom, cerebrovaskularni dogodek ali hude 
aritmije, če uporablja psihotropna zdravila, če je 
ženska noseča ali doji, ter pri vseh adolescentih 
in ostarelih kadilcih (7). 

 

7 Pomoč pri opuščanju kajenja 
 
Pomembno vlogo pri preprečevanju 

kajenja in pomoči pri opuščanju kajenja imajo 
vsi zdravstveni delavci – od zdravnikov 
različnih specialnosti do medicinskih sester, 
izvajalcev zdravstvene nege, zobozdravnikov, 
farmacevtov in drugih (4). Zdravniki se 
običajno zavedajo potrebe po preventivnem 
ukrepanju in spremembi bolnikovega 
nezdravega življenjskega sloga, a se tega v 
praksi premalokrat lotevajo na zadovoljiv način. 
Le z intenzivnim vedenjskim zdravljenjem, ki 
ga po potrebi kombiniramo z dostopnimi 
zdravili, se lahko postavimo po robu opojni 
moči nikotina (2). 

 
7.1 Nefarmakološke metode opuščanja 
kajenja 

V Sloveniji imamo na voljo kar nekaj 
brezplačnih pomoči pri odvajanju od kajenja: 
od materialov za samopomoč, svetovalnega 
telefona, individualnega svetovanja pri 
osebnem zdravniku, do skupinskih zdravstveno-
vzgojnih delavnic, ki jih organizirajo 
zdravstveni domovi po državi (2). Obstajajo 
tudi alternativne metode odvajanja, kot so 

kajenje z vzbujanjem odpora, hipnoza, 
akupunktura in druge, vendar njihova uspešnost 
ni znanstveno potrjena, saj naj bi bile enako 
učinkovite kot placebo (5). 

 
 7.1.1 Svetovalni telefon 

Svetovalni telefon za opuščanje kajenja 
je začel delovati novembra 2007 v okviru centra 
za preprečevanje kroničnih bolezni CINDI 
Slovenija. Svetovalna služba je na številki 080 
27 77, ki je natisnjena tudi na škatlicah tobačnih 
izdelkov, dosegljiva vsak delovni dan od 17. do 
20. ure. Svetovalni telefon je primerna pomoč 
za vse, ki se organiziranih oblik odvajanja od 
kajenja ne želijo udeležiti oziroma so časovno 
zadržani ali krajevno preveč oddaljeni. 
Strokovno usposobljeni svetovalci kličočim 
pomagajo skozi proces odvajanja od kajenja, na 
telefon pa lahko pokličejo tudi tisti, ki so s 
kajenjem že prenehali, vendar še potrebujejo 
podporo v času vzdrževanja abstinence. Po želji 
kličoči na dom prejmejo tudi gradivo za 
samopomoč pri opuščanju kajenja (8). 
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 7.1.2 Individualno svetovanje pri 
osebnem zdravniku 

Zdravniki družinske medicine, ki se 
vsakodnevno srečujejo s številnimi kadilci, 
imajo edinstveno priliko, da jim ponudijo 
pomoč, četudi prihajajo zaradi drugih razlogov. 
Dokazano je, da so že kratki ukrepi, ki 
vključujejo nasvete, informacije in svetovanje, 
učinkovita metoda pri spremembi tveganega 
načina življenja. Če zdravnik uporabi zgolj 
petminutno svetovanje, lahko pričakuje, da bo 
1-3 % kadilcev, ki jim je svetoval, opustilo 
kajenje (2). 
 7.1.2.1 Pristop h kadilcu 

V zadnjem desetletju se je spremenil 
model posveta s kadilcem, ki ne temelji več na 
soočanju, ampak na empatični in neobsojajoči 
presoji. K bolniku usmerjen model posveta, ki 
vključuje motivacijski intervju, daje bistveno 
boljše izide pri spremembi vedenja, ker odpira 
dialog s poudarjanjem pomena spremembe in 
dviga ljudem samozavest. Opogumlja s 
prejšnjimi uspehi in ne skopari s pohvalo. Za 
vse tiste, ki se za spremembo še ne odločijo, naj 
zdravnik ne bo vsiljiv in naj pogovor nadaljuje 
ob drugi priložnosti. Zavedati se mora, da je 
opustitev kajenja proces, ki se ne začne in 
konča istočasno. Nekateri se za ta korak 
pripravljajo leta, drugi potrebujejo le primeren 
učni trenutek, ko so za spremembo bolj 
dovzetni. Učni trenutek je z medicinskega 
stališča dogodek, ki motivira bolnika, da 
preneha s tveganim vedenjem (npr. miokardni 
infarkt, nosečnost …). Kadilci namreč običajno 
zmanjšujejo pomen tveganja, ki ga kajenje 
prinaša njim osebno v primerjavi z drugimi 
kadilci, kar imenujemo racionalizacija oz. 
zanikanje. Ključna naloga vsakega zdravnika v 
zdravstvenem sistemu je, da ob določenem 
dogodku prepozna učni trenutek za kadilca, 
poveže bolezen s kajenjem in tako ponazori 
tveganje, ki ga kajenje predstavlja in poudari 
koristi prenehanja (2). 
 7.1.2.2 Priporočila za kratke posege 

Narodni inštitut za raka v ZDA je 
pripravil načrt zdravniških ukrepov za bolnike 
kadilce, imenovan 5A – po začetnih črkah petih 
osnovnih ukrepov, ki se v angleščini začenjajo s 
črko A. Ti ukrepi so naslednji (5,6): 

• Vprašati (ask) – pomeni sistematično 
prepoznavanje kadilcev v ambulanti, pri 

čemer sta ključni vprašanji, ali oseba kadi 
in ali želi prenehati s kajenjem. Podatke o 
kadilskih navadah zdravnik dokumentira. 

• Svetovati (advise) – treba je resno 
svetovati vsem kadilcem, da prenehajo s 
kajenjem. Preveriti je treba, ali se zavedajo 
tveganosti kajenja in jih o tem poučiti. 
Pomembno je, da jim predstavimo 
škodljive posledice kajenja, koristi 
opustitve kajenja in tveganje tistih, ki so v 
njihovi bližini izpostavljeni pasivnemu 
kajenju. Nasvet za opustitev kajenja naj bo 
jasen, močan in oseben, vendar ne 
obsojajoč. 

• Oceniti (assess) – oceniti je treba 
kadilčevo željo po prenehanju kajenja in 
stopnjo zasvojenosti z nikotinom. Če je že 
poskušal prenehati, je treba ugotoviti, kaj 
mu je pri tem pomagalo in kaj ga je 
pripeljalo do ponovnega kajenja. Bolnik 
naj vodi dnevnik kajenja ter za začetek 
poskuša kajenje omejiti. Kadar izrazi željo 
po poglobljeni obravnavi, ga napotimo k 
specialistu za odvajanje od kajenja ali na 
skupinsko delavnico. Če bolnik jasno 
izrazi svojo nepripravljenost, da bi opustil 
kajenje, pa ga poskusimo na nevsiljiv 
način motivirati. 

• Pomagati (aid) – gre za pomoč in podporo 
kadilcu, ki želi opustiti kajenje. Zdravnik 
kadilcu pomaga pri pripravi osebnega 
načrta odvajanja od kajenja. Skupaj 
določita dan prenehanja kajenja, ki naj bo 
v roku dveh tednov po odločitvi. Že prej 
pa lahko omeji količino pokajenih cigaret. 
Bolnik naj o svojem namenu obvesti 
družino, prijatelje in sodelavce ter jih prosi 
za razumevanje in podporo. Iz svoje 
okolice naj odstrani vse cigarete, pepelnike 
in vžigalnike ter se izogiba vsemu, kar je 
povezano z željo po kajenju (npr. pitje 
kave ali alkoholnih pijač). Predvidi naj 
ovire, ki ga bodo spravile v skušnjavo po 
opustitvi kajenja, in si začrta strategije za 
spoprijemanje z njimi. Bolnik naj od 
zdravnika prejme tudi gradivo za 
samopomoč in informacije o razpoložljivi 
terapiji z zdravili. Zelo pomembna je 
popolna abstinenca! 

• Urediti spremljanje (arrange) – vsem, ki 
želijo prenehati kaditi, je potrebno 
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pripraviti razpored spremljevalnih stikov 
in pogovorov s svojim zdravnikom. 
Spremljanje je pomembno zaradi 
vzdrževanja stalne motivacije in 
zagotavljanja nepretrgane podpore, tudi če 
pride do recidiva. Med spremljevalnimi 
kontakti zdravnik čestita bolniku ob 
uspehu, ob ponovitvi kajenja pa skupaj 
pregledata okoliščine in preuredita 
strategije spoprijemanja. Poskusi lahko 
tudi z zdravili. Pomembno je, da je prvi 
stik čim prej po opustitvi, to je v prvem 
tednu, naslednji v prvem mesecu, nadaljnji 
pa po indikacijah. 

 
 7.1.3 Skupinske zdravstveno-vzgojne 
delavnice 

Večini kadilcev je ljubše individualno 
svetovanje, nekaterim pa so v veliko pomoč 
skupine za odvajanje od kajenja. V Sloveniji 
potekajo delavnice »Da, opuščam kajenje« v 
okviru nacionalnega programa izvajanja 
preventive v osnovnem zdravstvenem varstvu 
(CINDI). So brezplačne in namenjene 10-15 
udeležencem. Cilji delavnic so: učenje novih 
načinov in možnosti za premagovanje 
zasvojenosti, razvijanje medsebojne pomoči ter 
omogočanje skupinske pomoči pri opuščanju 
kajenja. S pomočjo različnih tehnik in metod 
udeleženci odkrivajo lastne sposobnosti za 
reševanje problema kajenja, zmanjšajo napetost 
in zaskrbljenost ter povečajo gotovost pri svojih 
odločitvah (2). 

Delavnice obsegajo šest srečanj. Med 
prvimi petimi srečanji je razmik teden dni, 
zadnje srečanje pa sledi 14-dnevnemu premoru. 
Program srečanj ima jasno vsebinsko strukturo 
(3): 

• Na prvem srečanju udeleženci spoznajo 
filozofijo delavnic in potek posameznih 
srečanj. Med seboj se seznanijo, tako da 
vsak pove nekaj osnovnih podatkov o sebi, 
pojasni vzroke prihoda in morebitna 
razmišljanja, ki se mu ob tem porajajo. 
Pomembno je, da vsi udeleženci sprejmejo 
in se držijo osnovnih pravil vedenja za 
dobro delo in počutje v skupini. 
Seznanjeni so z različnimi načini 
odvajanja od kajenja in s pripomočki, ki 
jih lahko pri tem uporabijo. 

• Drugo srečanje je namenjeno pripravi in 
utrjevanju namere opustitve kajenja – 
krepitvi motivacije. Udeleženci razmišljajo 
o svojih povodih za kajenje in razlogih za 
prenehanje. Naučijo se tehnike sproščanja 
s pomočjo globokega dihanja. Dobro je, če 
si v skupini poiščejo osebo za oporo. 

• Ko se skupina sestane tretjič, udeleženci 
prenehajo kaditi. Če so pripravljeni, lahko 
to storijo že prej. Na srečanju se 
pogovarjajo o telesnih simptomih 
odtegnitve, o okoliščinah, ki bi jih lahko 
spravile v skušnjavo in o načinih, kako se 
temu upreti. Poudarja se pomen osebne 
odločitve za nekajenje ter se jim svetuje, 
da se ukvarjajo z vsakim dnem posebej. 

• Ob četrtem srečanju je v skupino navadno 
povabljen gost – bivši kadilec, ki opiše 
svojo izkušnjo odvajanja od kajenja. Drugi 
del srečanja je namenjen nasvetom v zvezi 
s preprečevanjem pridobivanja telesne 
mase, s poudarkom na zdravi prehrani in 
telesni dejavnosti. Dobrodošle so tudi 
druge aktivnosti za kvalitetno preživljanje 
prostega časa. 

• Vsebina petega srečanja je, kako 
obvladovati stres. V ta namen se 
udeleženci učijo dodatnih tehnik 
sproščanja in spoprijemanja s težavnimi 
situacijami. 

• Cilj zadnjega srečanja je motivirati 
posameznika, da ostane nekadilec. Zato se 
pogovor dotika prednosti življenja brez 
cigarete, obvladovanja želje po kajenju, 
občutkov potrtosti in osamljenosti, 
družbenih in drugih pritiskov, s katerimi se 
bodo v prihodnosti srečevali. 

 
7.2 Farmakološke metode opuščanja kajenja 

V zadnjem desetletju je opazen velik 
napredek pri razvoju učinkovitih in varnih 
zdravil, ki so lahko v pomoč pri odvajanju od 
kajenja. V Sloveniji so odobreni nikotinski 
nadomestki, ki so dosegljivi brez recepta, ter 
antidepresiva bupropion in vareniklin, za katera 
je potreben samoplačniški, bel recept (2). 

 
 7.2.1 Nikotinska nadomestna terapija 

Nikotinski nadomestki (NN) so pri nas 
na voljo v obliki obližev in žvečilnih gumijev, v 
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tujini pa tudi v obliki nosnega pršila, inhalatorja 
ali tablet. Klinične raziskave so pokazale, da 
dodatek teh zdravil k vedenjski terapiji podvoji 
uspeh zdravljenja. NN se vsrkajo po venski poti 
in delujejo veliko počasneje kot nikotin iz 
cigaretnega dima. Njihov namen je zmanjšati 
hudo željo po kajenju ter težave fiziološke 
odvisnosti. NN je treba uporabljati v dovolj 
veliki dozi in dovolj dolgo, običajno od 10 do 
12 tednov. Kadilci, starejši od 18 let, lahko 
uporabijo to zdravljenje brez zdravniškega 
nadzora, previdnost pa je potrebna pri 
nosečnicah in osebah s koronarno boleznijo. Za 
katero obliko NN se bo posameznik odločil, je 
odvisno od njegovega načina kajenja, od 
dostopnosti in cene zdravila (2). 
 7.2.1.1 Nikotinski žvečilni gumiji 

Nikotinski žvečilni gumiji se dobijo v 2 
in 4 mg obliki, ki je primerna za kadilce, ki so 
bolj odvisni, in tiste, ki dnevno pokadijo več kot 
25 cigaret. Treba jih je pravilno žvečiti – 
najprej se jih nekajkrat pregrizne, da se občuti 
pekoč okus, nato pa se jih namesti med dlesen 
in lično sluznico, da se nikotin absorbira. Med 
žvečenjem se ne sme jesti in piti, ker nižji pH 
ovira absorpcijo nikotina. Dnevno je treba 
uporabiti 10 do 15 žvečilnih gumijev, da bi 
dosegli začetno abstinenco (2). 
 7.2.1.2 Nikotinski obliži 

Nikotinski obliži se dobijo v različnih 
dozah (7, 11, 14, 21 in 22 mg) in si jih oseba 
nalepi za 16 ali 24 ur. Kakšen obliž bomo 
svetovali, je odvisno od števila pokajenih 
cigaret. Za tiste, ki so dnevno pokadili 21 do 40 
cigaret, se priporoča od 22 do 44 mg 
nadomestnih obližev (2). 

 
 

 7.2.2 Bupropion 
Kot pomoč se zadnjih nekaj let lahko 

uporablja tudi antidepresiv bupropion, ki se 
lahko kombinira z NN. Zdravilo zmanjšuje 
potrebo po kajenju in lajša odtegnitvene 
simptome. Zdravljenje traja 9 tednov. 
Uporabimo ga lahko pri kadilcih, ki pokadijo 
več kot 10 cigaret dnevno in nimajo 
kontraindikacij, kot so epilepsija, bulimija, 
anoreksija nervoza, možganski tumor, 
nosečnost ali dojenje ter starost pod 18 let. 
Omejitve predpisovanja so tudi zaradi interakcij 
z nekaterimi zdravili, npr. zaviralci 
monoaminooksidaze. 12-mesečna opustitev 
kajenja je po rezultatih raziskave, ki je 
primerjala učinkovitost NN in bupropiona, 
verjetnejša pri osebah, ki so jemale bupropion 
ali bupropion skupaj z NN (2). 

 
 7.2.3 Vareniklin 

Od marca 2007 je na slovenskem trgu 
dostopno novo zdravilo vareniklin, ki je bilo 
razvito posebej za odvajanje od kajenja. Deluje 
tako, da se z veliko afiniteto veže na nikotinske 
holinergične receptorje in nanje deluje kot delni 
agonist – hkrati vzdržuje zmerno raven 
dopamina, s čimer zmanjšuje odtegnitvene 
pojave ter preprečuje vezavo nikotina in s tem 
zmanjša zadovoljstvo ob morebitnem sočasnem 
kajenju. Uporablja se 12 tednov, izjemoma dlje. 
Izsledki raziskav kažejo, da vareniklin bistveno 
poveča možnost opustitve kajenja v primerjavi 
z drugimi zdravili. Pomembna prednost novega 
zdravljenja je tudi celovit brezplačni podporni 
program, dostopen na spletnem naslovu 
www.liferewards.si preko kode na škatlici 
zdravila. Na izbiro je tudi podporni motivacijski 
program v obliki SMS sporočil (2). 

 

8 Sklep 
 
Kajenje je eden izmed vodilnih dejavnikov tveganja za razvoj kroničnih nenalezljivih bolezni. 

Zato je naloga vsakega zdravnika, da svoje bolnike osvešča o škodljivosti kajenja, jih spodbuja k 
opustitvi in jim predstavi različne možnosti odvajanja. Pri tem sta zelo pomembni motivacija kadilca 
za prenehanje in podpora okolice. Metod za opuščanje kajenja je toliko, da se za vsakega posameznika 
najde primerna, najbolj uspešna pa je kombinacija vedenjske terapije in terapije z zdravili. Proces 
odvajanja je lahko dolgotrajen in naporen, vendar je končni učinek prenehanja kajenja vreden vsakega 
truda. 
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Ana Štern 
 

MÜNCHAUSNOV SINDROM 
 
 

Povzetek 
 
Münchausnov sindrom, prvič opisan 

leta 1951, je bolezen hrepenenja po pozornosti, 
ki jo bolniki dosežejo z namernim 
samopovzročanjem bolezni, dvajset let kasneje 
pa je bil opisan sindrom povzročanja 
bolezenskih simptomov otrokom s strani 
njihovih skrbnikov, ki ga imenujemo 
Münchausnov sindrom po namestniku. Skrbniki 
simulirajo, pretiravajo ali celo lažno ustvarjajo 
simptome pri otroku, zato naj pogosto bolan 
otrok in nenavadna bolezenska stanja z 
nenavadnimi simptomi, ki ob odsotnosti 
skrbnikov prenehajo, stalna skrbnikova 
prisotnost ob otroku, ter nezaskrbljenost glede 
resnosti simptomov, vzbudijo sum na 
Münchausnov sindrom. 

 Ker gre za obliko trpinčenja otrok, je 
naloga zdravnika, da zlorabo prijavi socialnim 
in pravnim službam, vendar preden to naredi, se 
je potrebno prepričati in potrditi Münchausnov 
sindrom, treba pa je vzeti tudi natančno 
družinsko anamnezo, saj velikokrat težave 
izvirajo iz nefunkcionalne družine ali 
skrbnikovih travmatičnih izkušenj iz otroštva. 
Pomembno je, da skrbniku sindrom 
obrazložimo ter njega in njegovo družino 
vključimo v psihoterapijo. 

Zgodnje odkrivanje bolezni je 
pomembno predvsem zato, ker lahko takšna 
zloraba lahko na otroku pusti številne fizične in 
psihične posledice, in ker je smrtnost trpinčenih 
otrok pri tem sindromu 10 %. 

 

Abstract 
 
Munchausen syndrome, first described 

in 1951, is the disease of longing for attention, 
which patients achieve by deliberately 
aggravating or causing symptoms of the disease 
and twenty years later a similar syndrome was 
described, where symptoms in children were 
caused by their guardians, and it was named 
Munchausen syndrome by proxy. Guardians 
simulate, exaggerate or even create false 
symptoms of the disease, deceiving doctors in 
thinking the child may be seriously ill. 
Frequently ill child and unusual medical 
conditions with unusual symptoms, ceasing of 
symptoms in the absence of guardians, constant 
attention and guardians presence by the child’s 
side and not being concerned by severity of the 
symptoms, lead us to suspect of Munchausen’s 
syndrome. 

It is a form of child abuse and a doctor 
should report it to social and legal services. 
Before he does so, it is necessary to make sure 
and confirm the diagnosis and also take a 
detailed family history, since many problems 
come from dysfunctional families or guardians’ 
memories of their traumatized childhood. 
Syndrome must be explained to the guardian 
and his family and psychotherapy must be 
provided.  

Early diagnosis of Munchausen 
syndrome by proxy is important because abuse 
can leave many physical and psychological 
consequences in a child, and what is worse, the 
mortality rate for this syndrome is 10 %. 

 

1 Uvod 
 
Münchausnov sindrom je bolezen, 

znana zadnjih petdeset let, ki je sicer zelo redka, 
vendar je nujno, da so zdravniki z njo 
seznanjeni in da ob določenih podatkih 
posumijo na njo. Predvsem, če je oseba v 
zadnjih letih večkrat bolna, ima različne 

bolezni, ki so nekoliko eksotične, nenavadne in 
se simptomi ob zdravljenju ne izboljšujejo, je 
potrebno pomisliti na Münchausnov sindrom. 
Kljub svoji redkosti gre za resno bolezen, še 
posebej, če bolezenskih simptomov ne prizadeja 
oseba sama sebi, ampak svojemu otroku. V tem 
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primeru gre za trpinčenje otroka, ki se v kar 10 
% konča s smrtjo, zato je naloga zdravnika, da 

poskuša bolezen pravočasno prepoznati in 
preprečiti hujše izide. 

 

2 Splošno o Münchausnovem sindromu 
 

2.1 Delitev 
Poznamo dve glavni obliki tega 

sindroma: Münchausnov sindrom in 
Münchausnov sindrom po namestniku (MSPN). 
Pri Münchausnovem sindromu se ljudje 
pretvarjajo, da so bolni ali si sami povzročajo 
bolezen, pri Münchausnovem sindromu po 
namestniku pa gre za povzročanje bolezni s 
strani staršev, bodisi s fizičnim povzročanjem 
ali s zamolčanjem informacij ali lažnimi 
navedbami zdravnikom. Izmišljanje ali 
povzročanje bolezni je namerno in lahko resno 
ogrozi otrokovo življenje, zato se tudi 
Münchausnov sindrom po namestniku šteje 
med oblike trpinčenja otrok (1).  

Po mnenju nekaterih je naziv 
Münchausnov sindrom po namestniku (angl. 
Münchausen syndrome by proxy) neprimerno 
ime, saj ni jasno, ali se nanaša na storilca ali 
oškodovanca in tudi jasno ni definirano, kaj vse 
obsega. Zato nekateri raje uporabljajo izraz 
»namerno izmišljanje ali povzročanje bolezni 
otroku« (v angleškem jeziku »Fabricated or 
Induced Illnes By Carers« - FII). FII je sicer 
širši pojem kot MSPN, saj se nanaša le na 
telesno in psihično škodovanje, motivacija 
povzročitelja pa ni definirana (2).  

V nalogi se bom podrobneje 
osredotočila na Münchausnov sindrom po 

namestniku (MSPN), ki ima za posledico 
izpostavljenost otroka nevarnim diagnostičnim 
postopkom, ki so mučni, boleči in lahko 
škodujejo njegovemu zdravju (1). 

 
2.2 Definicija 

Gre za namerno prikrivanje, 
izmišljevanje ali povzročanje bolezni. O 
sindromu govorimo, kadar je simulacija bolezni 
osrednja aktivnost v življenju in prizadeta oseba 
uporablja vse možne manipulacije (2). 

Pri Münchausen sindromu simulant 
natančno ve, kako bo izpeljal manipulacijo, kaj 
želi s tem doseči in se tudi zaveda, da ni bolan, 
medtem ko je hipohonder prepričan, da je bolan 
in je zaskrbljen za svoje zdravje, zato je 
pomembno, da Münchausnovega sindroma ne 
zamenjujemo ali enačimo s hipohondrijo (2). 

 
2.3 Zgodovina 

Ime sindroma izhaja iz imena knjižnega 
junaka barona von Münchausna, ki je po 
upokojitvi iz vojske zaslovel po svojih 
doživetih, barvitih in neverjetnih pripovedih 
(6). 

Münchausnov sindrom je bil prvič 
opisan leta 1951, leta 1977 pa sta prvič bila 
opisana dva primera Münchausnovega 
sindroma po namestniku (2). 

 

3 Prepoznava bolnika 
 

3.1 Klinične manifestacije MSPN 
Otrokovi simptomi, njihovi vzorci ali 

odziv na zdravljenje so lahko neskladni z 
diagnosticirano boleznijo (3). Lahko zajemajo 
katerikoli organski sistem, lahko so celo 
posledica preteklega obolenja, vendar simptomi 
vztrajajo nenavadno dolgo časa. Pogosti 
manifestaciji sta apnea, povzročena z dušenjem 
in napadi, ki so pogosto povzročeni s toksini, 
zdravil in slano vodo. Vbrizgavanje inzulina 
lahko sproži napade. Tudi prebavne motnje – 
povzročeno bruhanje, dajanje odvajal povzroči 
drisko, niso redke. Urin in blato sta pogostokrat 

kontaminirana s tujo krvjo. Za simulacijo 
kroničnih kožnih obolenj je koža velikokrat 
predrta, odrgnjena, pobarvana in ožgana (6). V 
bolnišnici skrbniki izkoriščajo že nastavljene 
venske kanile za vbrizgavanje snovi v otrokovo 
telo. Sindrom je povezan z 10 % smrtnostjo (2). 

 
3.2 Ozadje staršev oz. skrbnikov 

Pomembno je, da zdravnik zbere tudi 
podatke o funkcioniranju družine, saj so 
pogosto prisotne težave v partnerskih odnosih 
ali prekinitve razmerij. Skrbniki so bili v 
otroštvu lahko sami žrtve zlorab, zanemarjeni 
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ali prepuščeni sami sebi. Za skrbnike so 
značilne tudi psihosomatske motnje ter 
zanikanje trpinčenja otroka. V ozadju so lahko 
tudi duševne motnje, kot so narcisoidnost, 
osebnostne motnje, depresija, anksioznost, celo 
shizofrenska psihoza (2).  

 
3.3 Diagnoza 

Diagnostičnih meril za MSPN ni, 
zdravnikova dolžnost je, da ob pogostih, 
nepojasljivih in nenormalno potekajočih 
obolenjih otroka posumi na možnost MSPN, ter 
z natančno anamnezo in analizo potrdi svoj 
sum, preden sooči in »obtoži« skrbnike. V 90 % 
primerov je povzročitelj zlorabe biološka mati 
(2). 

Zdravnik bo največkrat pomislil na 
možnost, da gre za MSPN, zaradi sledečih 
razlogov (4): 

• Otrokove zdravstvene težave se ne 
odzivajo na zdravljenje, ali potekajo 
neobičajno. 

• Fizikalne in laboratorijske izvide se ne da 
razložiti z obolenjem, zelo nenavadni so, 
ali se zdijo neverjetni. 

• Znaki in simptomi otrokove bolezni se ne 
pojavljajo, ko starša ni zraven. 

• V družinski anamnezi odkrivamo številne 
težave, ki pa jih je težko dokazati in je 
njihova verodostojnost dvomljiva. 

• V družinski anamnezi pripovedujejo o 
podobnih nerazložljivih boleznih pri 
drugih otrocih.  

Sum vzbuja tudi skrbnost in pozornost 
skrbnika in zahteva, da bi bil z otrokom ves čas, 
kljub ljubeči in zaskrbljeni zunanjosti pa je 
značilno, da je skrbnik manj zaskrbljen glede 
otrokove, običajno nenavadno potekajoče 
bolezni. Potrebno se je pozanimati tudi o 
morebitni pretekli nenadni smrti otroka v 
družini (2). 

Oceniti moramo tudi, ali gre za preveč 
skrbne matere, za hudo nevrotično ali celo za 
duševno bolnico (5). 

 

4 Obravnava bolnika in skrbnika 
 

4.1 Sum na zlorabo 
Ko se pojavi sum, ga je potrebno 

razčistiti z nepristransko poizvedbo o anamnezi 
otrokovih bolezni in drugih članov ter z 
zbiranjem podatkov iz zdravstvenih in drugih 
virov (4). Pomen zgodnjega odkrivanja 
primerov trpinčenih otrok je odločilen za 
preprečevanje izpostavljanja otroka 
nepotrebnim in potencialno nevarnim 
preiskavam, pri čemer ima najpomembnejšo 
vlogo zdravstveno osebje (7). Pri sumu je 
priporočljiva izločitev otroka iz normalnega 
okolja, priporoča se hospitalizacija, ki pa je v 
primeru MSBP zaradi nenavadnih simptomov 
tako ali tako potrebna. Tudi tukaj je pomembna 
vloga zdravstvenega osebja, ki opazujejo 
interakcije med starši in otroci. Vendar, ker 
skrbniki navzven običajno delujejo skrbni in 
ljubeči, je vse bolj v uporabi skrit video nadzor 
v sobi (6). 

Zdravnik družinske medicine naj bi bil 
tisti, ki pozna dinamiko in razmere družine, 
pozna tudi skrbnikove zdravstvene težave, ve za 
smrti v družini in pozna pretekle otrokove 

težave, nenavadne in eksotične bolezni in 
nenavadno odzivnost na zdravljenje (2).  

 
4.2 Zloraba je kazniva 

Prijavo o nasilju oz. zanemarjanju 
običajno poda zdravnik, ki takšnega otroka 
obravnava in na zlorabo posumi. Socialna 
služba ter policija oziroma kriminalistična 
služba sta po naravi svojega dela in po 
zakonodaji službi, ki sta odgovorni za takojšnje 
ukrepanje ob prijavi (1).  

 
4.3 Soočanje z diagnozo in postopki 
nadaljnje obravnave 

Po postavljeni diagnozi se naj skrbnika 
sooči na neobtožujoč način in z nudenjem 
pomoči (6). 

Vloga zdravnika družinske medicine je, 
da ponudi skrbniku pomoč v smislu 
individualnih ali družinskih terapij pri 
specialistu, in da sledi dogajanju v družini in 
njihovim zdravstvenim težavam v prihodnje. 
Pomembno je tudi vplesti vso družino v 
zdravljenje, obrazložiti bolezen in skušati 
spremeniti njihov pogled na zdravje in bolezen. 
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MSBP ima izvor velikokrat tudi v težavah v 
delovanju družine, zato je treba razčistiti tudi te 
težave (4). 

Primarni cilj je zaščititi otroka in 
preprečiti nadaljnje zlorabe. Vsi nadaljnji 
postopki so seveda v korist otroka, od 
kooperativnost skrbnikov in njihovega 

razumevanja in sprejemanja MSBP pa je 
odvisno, kaj se bo z otrokom zgodilo. Potreben 
je multidisciplinarni pristop veje družinske 
medicine, pediatrije, psihiatrije, socialne in 
pravne službe, saj vse te službe delajo v dobro 
tako otroka, kot skrbnika (1). 

 

5 Sklep 
 
Kljub temu, da Münchausnov sindrom zelo redko srečamo, je pomembno, da se kot zdravniki 

zavedamo njegovega obstoja, saj lahko na bolniku pusti hude telesne ali psihične posledice, v kar 
desetini primerov pa se lahko konča s smrtnim izidom. Ne glede na to, ali gre za Münchausnov 
sindrom, kjer bolnik sam sebi s svojim hlinjenjem simptomov škodi, ali gre za Münchausnov sindrom 
po namestniku, kjer skrbnik s povzročanjem simptomov deluje v škodo otroka, se moramo zavedati, 
da je početje takih bolnikov načrtno in premišljeno, zato je tudi odkrivanje toliko težje.  

Predvsem zdravniki družinske medicine, ki imajo največ stika z bolniki, morajo biti pozorni na 
njihove pogoste obiske zaradi različnih in neobičajnih bolezni ter neskladje med rezultati preiskav in 
bolnikovimi navedbami. Tukaj se pokaže izjemen pomen jemanja natančne anamneze, s katero se 
bolniku tudi posvetimo, kar odgovarja tako bolniku, ki s svojim početjem v zdravniški stroki išče 
predvsem pozornost in zagotovitev, kot tudi za zdravnika, ki lahko z analizo simptomov, poznavanjem 
bolnika, seznanjenostjo s preteklimi boleznimi, socialnimi okoliščinami in družinsko dinamiko postavi 
zgodnjo diagnozo in prepreči nepotrebne terapevtske postopke, preiskave ter tudi hujše telesne in 
duševne posledice, ali celo smrt. Nadaljnja naloga zdravnika pa je napotitev k ustreznim in potrebnim 
postopkom obravnave in terapije za preprečitev nadaljnjega ravnanja bolnika v škodo sebi ali celo 
drugim. 

Ker je trpinčenja otrok vse več, je seveda nujno takšno obliko ravnanja skrbnikov prijaviti 
ustreznim organom, ki nato zagotovijo varnost otroka. V literaturi se opisujejo grozovite posledice, ki 
se pojavijo pri otrocih, vendar menim, da se premalo pozornosti posveča v skrbnikom, ki so otroka 
trpinčili. Znano je, da ima veliko skrbnikov psihične težave, zato se je nujno potrebno posvetiti tudi 
njim, jih ne obsojati zaradi ravnanja ampak jim skušati pomagati na vse možne načine. Najprej je treba 
začeti z razčiščevanjem motivov, ki so pripeljali do takšnega vedenja, nato pa pričeti s terapijo 
bolnika, v kar je potrebno vključiti tudi njegovo družino, saj bo v času zdravljenja zagotovo 
potreboval oporo. 

Z ozaveščanjem zdravnikov o značilnostih Münchausnovega sindroma se lahko prepreči 
mnogo nepotrebnih preiskav, zdravljenj, operacij in nenazadnje povzročenih bolezni, zato je 
pomembno, da se, kljub majhni verjetnosti, da bomo to bolezen srečali, zavedamo, da obstaja. 
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Anja Štiglic 
 

SAMOZDRAVLJENJE 
 
 

Povzetek 
 
Samozdravljenje je način zdravljenja, 

kjer si bolnik sam oziroma ne-zdravniške osebe 
pomaga do ozdravitve ali pa preprečitve 
bolezni.  

Samozdravljenje zajema vse postopke, 
s pomočjo katerih bolniki sami, brez pomoči 
uradne medicine, pozdravijo svoje simptome. 
Najpogostejše oblike samozdravljenja so 
metode komplementarne in alternativne 
medicine, ki obsegajo akupunkturo, 
kiropraktiko, homeopatijo in metode z biološko 
osnovo. Zdravnik mora pri bolnikih aktivno 
iskati uporabo metod samozdravljenja in jim 
znati ustrezno svetovati, pri tem pa mora 
upoštevati strokovne smernice. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abstract 
 
Self treatment with medicine and 

therapies outside of the mainstream medical 
practice, including herbal medicines and 
supplements, folk remedies, homeopathy, 
acupuncture, chiropractic therapy and other 
alternative therapies are in great public demand. 
Safety and efficacy of these practices remain 
largely unknown; therefore it presents a 
physician challenge.  

The use of alternative medicine does 
not generally reflect dissatisfaction with 
conventional medicine, but rather a desire to 
find treatment alternatives that fit with patients' 
personal values and cultural beliefs about health 
care. 

Talking with patients about self 
treatment and alternative treatment requires 
skills and time. It is responsibility of every 
doctor to ask patient about his or her 
experiences or recent self treatment, because 
there are many side effect and contraindications 
when patients are using different drugs. Doctors 
can in some cases suggest alternative treatment 
to the patient but has to follow medical ethics. 

 

1 Uvod 
 
Že sam Platon je pravil, da je največja 

napaka pri zdravljenju prav ta, da preveč 
ločujemo telo in dušo in prav zato je krivil 
zdravnike, da toliko bolezni spregledajo, ker 
nikoli ne vidijo celote (1). 

Vedno več ljudi se zaveda pomena 
samozdravljenja, saj si lahko s tem prihranijo 
kar nekaj obiskov pri zdravniku. Bolniki so 
pričeli vedno bolj pogosto posegati po metodah 

komplementarne in alternativne medicine (2). 
Verjetno je eden od razlogov ravno ta, da si 
želijo, da jih zdravnik vidi in zdravi kot celoto. 
Zdravniki se morajo zavedati, da se bo vedno 
več ljudi odločalo za samozdravljenje, zato se 
morajo v tej smeri dodatno izobraževati, da 
bodo lahko takemu bolniku pravilno svetovali 
in pomagali zdravljenju. 
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2 Samozdravljenje 
 
Samozdravljenje je samostojno 

ukrepanje bolnika ali druge ne-zdravniške 
osebe v imenu bolnika ter samostojna uporaba 
zdravil, odobrenih s strani državnih organov 
(2). 

Pri samozdravljenju bolnik sam nadzira 
svoje zdravljenje, zato je pogosto boljši izzid 
zdravljenja, s tem pa se zmanjšajo obiski pri 
zdravniku. Alternativne in komplementarne 
metode zdravljenja vztrajajo pri relativno 
enostavnih, nebolečih načinih zdravljenja, 
zanašajo se predvsem na sugestijo, enostavne in 
pregledne postopke in naravna zdravila ter v 
bolnikih vidijo predvsem trpeče osebe, do 
katerih morajo pristopiti celostno. Precej pa je 
tudi slabih strani samozdravljenja, saj je 
zdravljenje nekontrolirano, torej je večja 
izpostavljenost škodljivim stranskim učinkom 
ter interakcijam med zdravili, saj zdravnik 
pogosto ne ve za bolnikovo samozdravljenje. 

Vsako živo bitje ima možnost 
samozdravljenja, torej sposobnost, da se telo 
samo brani in ozdravi marsikatere bolezni. Že 
od nekdaj so se ljudje zatekali k naravi in si z 
njo lajšali bolezenske tegobe. Večinoma so 
uporabljali zdravilne rastline, nemalokrat pa so 
se poslužili tudi kakšnega uroka. Vedenje o 
samozdravljenju se je prenašalo iz roda v rod 
predvsem z ustnim izročilom.  

Danes v zdravljenju prevladujejo 
sintetična zdravila. Ljudje smo postali kar 
nekako odvisni od njih. Ob pojavu bolezni 
pohitimo z jemanjem teh in onih tabletk, ne 
zazremo pa se vase, kjer bi mogoče lahko 
odkrili vzrok za slabo počutje. Vendar pa v 
poplavi kemičnih preparatov počasi pronicajo v 
ospredje nekateri, že pozabljeni načini 
samozdravljenja. 

Medicina, z izjemo družinske medicine, 
bolnika prevečkrat obravnava kot primer 
bolezni oz. obolelega organa, pri čemer se 
izgublja pogled na bolnika kot biološko celoto 
in osebnost; pretiran poudarek se daje 
medicinski tehnologiji, pa tudi ekonomiki. Vse 
to je poslabšalo človeški stik med zdravnikom 
ter bolnikom. Mnogi ljudje so v svoji preveliki 
vnemi v zmožnost sodobne medicine razočarani 
(2). Bolniki se v svoji stiski počutijo zapuščene 
in so zato pogosto pripravljeni plačati velike 
vsote denarja tistemu, ki obljublja upanje 
ozdravitve. Zdravilci se bolj pogosto kot 
zdravniki posvečajo človeškim in psihološkim 
potrebam bolnika, saj na tem tudi temelji 
dobršen del zaželenega učinka. Vzamejo si 
veliko več tistega časa, ki je potreben za 
vzpostavitev terapevtskega odnosa. 

Mnogi zdravilci so tudi dovolj pametni, 
da se ne lotevajo zdravljenja resno bolnih ljudi, 
ampak se omejujejo na lažje bolezni (ki bi se 
nemalokrat pozdravile tudi same po sebi) in na 
nenevarne motnje, kot so nekatere 
psihosomatske bolezni ali kronična 
nenapredujoča stanja. Za resno bolnega pa 
pomeni zatekanje k zdravilcem – kljub zgoraj 
omenjenim učinkom umišljenega zdravljenja – 
največkrat samo lažne upe, izgubljen čas in 
denar, pogosto pa tudi tragicno zamujeno 
priložnost za učinkovito zdravljenje. 

Oživljanje zdravilstva oziroma 
alternativnih zdravilskih praks je nedvomno 
pomenljiv pojav sodobnih družb. Zdravilstvo, 
znano tudi pod drugimi imeni kot so 
alternativna in komplementarna medicina, 
označujemo funkcionalno kot posege, ki jih v 
medicinskih šolah niti ne učijo, niti v 
zdravstvenih ustanovah niso na voljo. 
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3 Oblike samozdravljenja 
 
Alternativna medicina se razlikuje po 

temeljnih principih od medicine s tem, da se z 
medicino izključuje. Komplementarna medicina 
se lahko kombinira oziroma se dopolnjuje z 
medicinskimi metodami zdravljenja za krepitev 
zdravja in lajšanje bolezni (2). 

Integrativna medicina pomeni 
združevanje konvencionalne medicine in 
preverjenih komplementarnih metod 
zdravljenja. Poudarja temeljni pomen odnosa 
med bolnikom in terapevtom ter pomen 
sodelovanja bolnika samega pri ohranjanju 
zdravja in zdravljenju bolezni. Integrativna 
medicina obravnava bolnike kot »celoto« - z 
umom, duhom, telesom in življenjskim slogom, 
in te dimenzije vključuje tako v diagnozo kot v 
zdravljenje. Temelji na t.i. bio-psiho socialnem 
modelu. Je medicina, pri kateri zdravilec in 
zdravnik neposredno sodelujeta, ali pa sta celo 
zastopana v eni osebi. 

Metode alternative in komplementarne 
medicine razdelimo v pet skupin (3): 

• alternativni medicinski sistemi : 
tradicionalna kitajska medicina, ajurveda, 
homeopatija, 

• metode interakcije med umom in telesom: 
meditacija, hipnoza, molitev, ples, glasba, 

• biološko osnovane terapije: uporaba hrane, 
zdravilnih zelišč, mikronutrientov za 
preprečevanje in zdravljenje bolezni 
(vitaminsko-mineralni prehranski dodatki, 
posebne oblike prehrane, zeliščna terapija), 

• manipulativne in telesne terapije: 
manipulacija in/ali premikanje delov 
telesa, masaža, kiropraktika, osteopatija, 

• energetske terapije: reiki, zdravilni dotik, 
Qi gong, akupunktura. 

V Sloveniji so od ustanovitve Sekcije 
za akupunkturo in tradicionalno medicino pri 
Slovenskem zdravniškem društvu v poznih 
sedemdesetih letih poskusili ločevati tiste 
oblike zdravilstva, ki imajo nekakšno 
tradicionalno obliko zdravljenja, in na tiste, ki 
so striktno vezani na eksotični ter imaginarni 
pristop. Tako so v prvo skupino poskušali 
uvrstiti akupunkturo, homeopatijo, fitoterapijo, 
manualno medicino, hipnozo in 
refleksoterapijo. Imenovali so jih 

nekonvencionalne oblike zdravljenja in jih 
poskušali uporabiti v slovenskem medicinskem 
prostoru zelo previdno, predvsem pa z njihovo 
resno uporabo. V drugo skupino so uvrstili 
energoterapijo, iridodiagnostiko, aromaterapijo 
in druge eksoticne oblike zdravilstva (2). 

 
3.1 Homeopatija  

Je oblika zdravilstva, ki jo je utemeljil 
Samuel Hahnemann v 18. stoletju. 
Homeopatski zdravilci trdijo, da se bolnika 
lahko zdravi s pripravki, ki pri zdravem človeku 
izzovejo simptome podobne tistim ob bolezni. 
Po prepričanju homeopatov zaporedno redčenje 
in mešanje odstrani strupeni učinek zdravila, pri 
čemer se dobre lastnosti učinkovine ohranijo v 
topljencu (vodi, sladkorju ali alkoholu). 
Zdravilci homeopati izberejo način zdravljenja 
po pogovoru z bolnikom, v katerem odkrijejo 
njegovo fizično in psihično stanje, ki sta 
pomembni za izbiro homeopatskega zdravila. 
Homeopatska zdravila se izdajajo v obliki 
raztopin ali globul oziroma kroglic (4). 

Homeopatije medicina ne podpira in ne 
priznava, ker za uspešnost zdravljenja ni 
ustreznih kliničnih dokazov (2). 

 
3.2 Metode z biološko osnovo 

Delimo jih na zdravila in na prehranska 
dopolnila. Zdravilo je izdelek, ki je predstavljen 
z lastnostmi za zdravljenje. Prehranska 
dopolnila pa so izdelki, ki se najbolj približujejo 
meji s področjem zdravil, včasih pa jo celo 
neupravičeno prestopijo. Po obliki so enaka 
zdravilom, zato jih ljudje pogosto smatrajo kot 
zdravila (2). Prehranska dopolnila so namenjena 
dopolnjevanju običajne prehrane in so 
namenjena ljudem, ki nimajo redne, raznovrstne 
in kvalitetne prehrane ali imajo povečane 
potrebe po določenih hranilih.  

Čeprav velja prepričanje, da so naravne 
substance popolnoma neškodljive, pa temu še 
zdaleč ni tako. Veliko je namreč strupenih ali 
škodljivih, ob sočasnem jemanju s sintetičnimi 
zdravili pa lahko pride do resnih interakcij.  
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3.3 Fitoterapija 
Fitoterapija spada med najstarejše 

terapije, ki so medicinsko uporabne. Veda o 
zdravljenju različnih bolezni z zelišči ali 
njihovimi derivati je razširjena po vsem svetu in 
znana v vseh kulturah. Celo živali instiktivno 
jedo travo, če so si uničile želodec.  

Fitofarmakom v pogovornem jeziku 
pogosto rečemo tudi zelena zdravila. Gre za 
zdravila rastlinskega izvora, kar pomeni, da gre 
za zdravila, ki v primerni farmacevtski obliki 
(tablete, dražeji, kapsule, raztopine, sirupi) kot 
učinkovino vsebujejo izvlečke iz rastlin ali 
njihove kombinacije. 

Zdravila rastlinskega izvora se običajno 
uporabljajo kot zdravila brez recepta in so 
namenjena lajšanju blagih do zmernih težav. 
Ljudje si navadno te težave lajšajo sami, 
pogosto pa se za pomoč in nasvet obrnejo tudi 
na zdravnika družinske medicine. V zadnjem 
času ljudje raje posegajo po fitofarmakih, ker so 
le-ta naravnega izvora in zanje verjamejo, da so 
varnejša od sinteznih zdravil. Poznavanje 
zdravil rastlinskega izvora in njihovega 
terapevtskega delovanja ter morebitnih 
interakcij in stranskih učinkovje zato za 
zdravnika nujno pomembno. Pri prodaji teh 
zdravil je zelo pomembno svetovanje 
farmacevta v lekarni, oziroma pogovor s 
bolnikom o morda že uvedenem zdravljenju z 
zdravili na recept ali brez recepta. 

Najpogostejše rastline, uporabljene kot 
fitofarmaki, so: gingko biloba, ginseng, 
šentjanževka, česnovi pripravki, meta, 
evkaliptus, sena ter številni drugi (2). 

 
3.4 Uporaba zdravil iz proste prodaje za 
simptomatsko zdravljenje 

Zdravila so farmacevtski izdelki 
določene kakovostne in količinske sestave, 
namenjeni odkrivanju, preprečevanju in 
zdravljenju bolezni. Delimo jih na zdravila na 
recept, zdravila brez recepta in zdravila v prosti 
prodaji. Zdravila na recept se lahko izdajajo 
samo na zdravniški recept, ker je pri njih varna 
uporaba zagotovljena samo ob zdravnikovem 
nadzoru. Zdravila brez recepta se lahko varno 
uporabljajo tudi brez zdravnikovega nadzora, 
izdajajo pa se samo v lekarni. Zdravila v prosti 
prodaji uporabljamo za odpravljanje oziroma 
preprečevanje nekaterih nadležnih težav 

bolezni, za katere ni potrebno k zdravniku in se 
izdajajo brez recepta v lekarnah ter v posebnih 
prodajalnah. Čeprav so zdravila, ki jih lahko 
dobijo brez recepta v prosti prodaji, za uporabo 
načeloma varna, imajo kljub temu določene 
lastnosti, ki jih kot uporabniki morajo poznati. 
Med učinkovinami v zdravilih, ki jih bolnik 
uporablja, lahko prihaja do interakcij, zato je 
pomembno natančno upoštevanje navodil za 
uporabo.  

Verjetno se vsakršnim negativnim 
posledicam samozdravljenja z zdravili ni moč 
povsem izogniti, saj bo premajhna, pretirana in 
nepravilna raba zdravil ostala še naprej pereč 
problem, ne le na nivoju predpisovanja, temveč 
tudi na ravni jemanja zdravil. Uporabnikova 
odgovornost je, da so zdravila pravilno 
shranjena in da jih jemlje redno ter v skladu z 
navodili.  

 
3.5 Samozdravljenje s spremembo 
življenjskega sloga 

Ljudje posvečajo vse več pozornosti 
zdravju, kar lahko postane temelj ne samo 
preprečevanja, pač pa tudi način in prvi korak k 
samozdravljenju številnih kroničnih 
nenalezljivih bolezni. Prehrana, redna telesna 
aktivnost in zmanjševanje ter odpravljanje 
stresa so pomembni dejavniki zdravja. Na vse 
navedene dejavnike tveganja bi bilo potrebno 
vplivati že v otroštvu, nadaljevati v času 
mladostništva, odraslosti in tudi v starosti. Za 
zmanjševanje in odpravljanje določenih 
dejavnikov tveganja za kronične nenalezljive 
bolezni lahko ljudje v prvi vrsti veliko naredijo 
sami, zdravstveni delavci pa so jim v podporo 
in pomoč z različnimi preventivnimi programi 
ter projekti promocije zdravja.  

Za dosego tega izjemno zahtevnega 
cilja je pomembno informiranje, učenje in 
vzgajanje. 

 
3.7 Akupunktura  

Akupunktura je metoda zdravljenja, ki 
temelji na zabadanju iglic v živčne vozle. Sama 
metoda je pomemben del stare in sodobne 
kitajske medicine in velja za enega najstarejših 
postopkov zdravljenja nasploh. V 20. stoletju so 
jo počasi sprejeli v zahodno medicino kot 
alternativno metodo zdravljenja, vendar še 
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vedno ni povsem jasno, kako postopki dejansko 
učinkujejo. 

Bolezen je le disharmonija razmerja 
moči jina in janga. Cilj zdravljenja je tako 
ponovna vzpostavitev harmonije v telesu. Tako 
sta glavna živca, simpatikus in parasimpatikus s 
svojima vlogama v telesu lahko primerljiva z 
jinom in jangom (4). 

Tako akupunktura kot tradicionalna 
kitajska medicina nasploh izhajata iz obstoja 
tako imenovanih meridianov, ki so medsebojno 
povezane energetske poti, po katerih se 
pretakata energiji jin in jang. Po meridianih se 
pretaka bodisi jin energija bodisi energija jang. 
Energijo jin imajo meridiani pljuč, srca in 
ledvic, energijo jang pa meridiani debelega 
črevesa, želodca in trojnega grelca. Vsak 
meridian vsebuje določeno število 

akupunkturnih točk, skupaj pa v telesu obstaja 
642 takih točk.  

V Evropi se akupunktura uporablja 
predvsem za lajšanje kroničnih bolečin, vendar 
je 10-20 % ljudi odpornih na tovrstno terapijo 
in sicer zaradi motečih točk v telesu ter zaradi 
zlorabe tablet ali alkohola. 

 
3.8 Kiropraktika 

Kiropraktika je terapija skeletno- 
mišičnega sistema, pri kateri njeni izvajalci s 
pomočjo svojih rok diagnosticirajo in zdravijo 
nepravilnosti strukture in funkcije kosti, mišic 
in vezivnega tkiva. Pri tem uporabljajo različne 
tehnike. Zdravljenje je predvsem učinkovito pri 
bolečinah v vratu in križu, dismenoreji in 
glavobolu (3). 

 

4 Sporazumevanje z bolnikom, ki se samozdravi 
 
Število bolnikov, ki uporabljajo metode 

komplementarne in alternativne medicine 
(KAM), je v zadnjih dveh desetletjih močno 
naraslo. O njihovi uporabi je le malo kvalitetnih 
študij in dokazov o učinkovitosti ter varnosti 
uporabe (2). 

Samozdravljenje v ožjem pomenu 
besede je sprejemljiva oblika samooskrbe, ki jo 
bo zdravnik družinske medicine s svojim 
zdravstvenovzgojnim delom, priložnostnim 
svetovanjem in ustreznim sporazumevanjem pri 
preverjanju samozdravljenja v določenih 
situacijah spodbujal tako, da bo bolniku 
svetoval ustrezne načine ukrepanja in ga 
podpiral pri njegovih dosedanjih postopkih, če 
ti pretirano ne odstopajo od veljavnih smernic.  

Zdravniki družinske medicine bi morali 
biti dobro poučeni o varnosti, učinkovitosti in 
interakcijah zdravilnih rastlin, prehranskih 
dopolnil in zdravil v prosti prodaji z zdravili na 
recept, saj so interakcije z zdravili številne prav 
tako pa se lahko pojavijo stranski učiniki pri 
nekaterih zdravilih. 

Razlogi za uporabo KAM so različni in 
številni. Študije kažejo, da so uporabniki KAM 
bolj izobraženi, ocenjujejo svoje zdravje slabše, 
imajo holistični pogled na zdravje ali pa so v 
življenju doživeli izkušnjo, ki je spremenila 
njihovo življenjsko filozofijo (5). Na uporabo 

zdravilnih rastlin vpliva tudi uporaba le-teh pri 
drugih družinskih članih, prepričanje, da je 
potrebno imeti kontrolo nad svojim zdravjem in 
da so zelišča učinkovita. 

Kaže, da najpogosteje bolniki 
zdravniku o uporabi KAM ne povedo enostavno 
zato, ker jih zdravnik o tem ne vpraša, in ne 
zato, ker bi jih bilo strah zdravnikovega 
neodobravanja (6). Dostikrat pa se zgodi, da se 
bolnikom ne zdi pomembno povedati zdravniku 
o uporabi zdravilnih rastlin, saj ne vedo, da 
imajo lahko le-te pomembne interakcije z 
zdravili na recept.  

Ne glede na to, ali bolnik namerava 
povedati zdravniku o njihovi uporabi, mora biti 
zdravnik tisti, ki ga o tem povpraša. Ob vsakem 
obisku mora zato zdravnik preveriti jemanje 
zdravil, zmanjševanje ali opušcanje odmerkov, 
uporabo dopolnilnih sredstev in življenjski slog. 

Po rutinskem poizvedovanju o 
bolnikovih simptomih lahko zdravnik načne 
pogovor o uporabi KAM z naslednjimi 
besedami: »Bolniki s podobnimi težavami, kot 
jih imate vi, za njihovo lajšanje uporabljajo 
razlicne terapije. Nekateri, na primer, 
uporabljajo kiropraktiko, zdravilne rastline, 
vitamine … Ali ste tudi vi že uporabljali kaj 
podobnega, ali pa o tem mogoče šele 
razmišljate?« (6). 
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Pred pogovorom z bolnikom o uporabi 
KAM je potrebno izpeljati celotno diagnostiko 
po načelih uradne medicine in bolnika po 
potrebi napotiti k specialistom kliničnih strok. 
Izključiti je potrebno bolezen, ki ogroža 
življenje, ugotoviti nujnost nadaljnjih preiskav 
in prisotnost bolezni, katere narava omogoča 
učinkovito zdravljenje z uradno medicino. 

Pred posvetom o drugih terapijah je 
bolniku potrebno predlagati zdravljenje po 
načelih uradne medicine. O drugih terapijah z 
bolnikom razmišljamo, če to pri bolniku ni 
uspešno ali pa ga bolnik zavrača. Takrat 
moramo razloge za zavračanje dokumentirati v 
njegovi zdravstveni dokumentaciji. 

Pred posvetom o različnih možnostih 
zdravljenja je potrebno narediti vse potrebne 
diagnostične preiskave, natančno diagnosticirati 
bolezen in bolnikom vestno razložiti vse 
prednosti privolitve v konvencionalno 
zdravljenje ter vse nevarnosti uporabe metod 

KAM. Prav tako jih moramo opozoriti, da 
odločitev za KAM nikakor ne sme biti razlog za 
opuščanje klasičnega zdravljenja.  

Samo dobra poučenost zdravnika 
družinske medicine, ki bi moral vedeti, katera 
zdravila poleg predpisanih bolnik še jemlje, 
farmacevta in bolnika, lahko tveganje za 
nastanek težav zmanjša. Poznavanje tovrstne 
literature in dajanje natančnih navodil bolniku 
sta zato ob predaji zdravila nujno potrebni. 

Da bi se izognili medsebojnim 
delovanjem zdravil in stranskim učinkom, 
morajo bolniki natančno upoštevati napotke 
osebnega zdravnika in farmacevta za uporabo 
zdravil ter skupaj z njima občasno proučiti vsa 
zdravila, ki jih uporabljajo. Zdravnik družinske 
medicine bi moral bolnike, ki se zdravijo z 
različnimi zdravili in hkrati uporabljajo še tista 
iz proste prodaje, kar lahko zdravljenje močno 
zaplete, stalno nadzorovati in sproti odkrivati 
morebitne težave zdravljenja.  

 

5 Sklep  
 
Samozdravljenje je vedno bolj razširjeno in v porastu, bolniki pa se ga pogosto poslužujejo 

brez zdravnikove vednosti. Zato je pomembno, da vsak zdravnik pozna osnovne metode 
samozdravljenja in o njih tudi bolnika sprašuje ter ga poduči ali svetuje. Pri tem pa je pomembno, da 
sledi strokovnim smernicam. Le takšen pristop omogoča optimalno zdravljenje in celostno obravnavo 
bolnika.  

 

6 Zahvala 
 
Iskreno se zahvaljujem asist. Zaliki Klemenc Ketiš dr.med., ker mi je pomagala pri izbiri 

primerne teme in mi kasneje tudi svetovala katera literatura je primerna in mi s tem omogočila, da sem 
temo samozdravljenja dodobra preštudirala. 

 

7 Literatura  
 
1. Röcker AE. Skrivnostna moč samozdravljenja. Ljubljana: Mladinska knjiga; 2006. 
2. Klemenc-ketiš Z, Tušek-Bunc K, eds. Samozdravljenje: učno gradivo za 25. učne delavnice za zdravnike 

družinske medicine. Ljubljana: združenje zdravnikov družinske medicine; 2008. 
3. Klemenc-Ketiš Z, ed. Praktikum družinske medicine: učbenik za študente 6.letnika Medicinske fakultete 

Univerze v Mariboru. Maribor: Medicinska fakulteta; 2009. 
4. Kovacs H, Kaltenthalter B, Hammelmann I. Sedem poti do zdravja: priročnik za samozdravljenje. Ljubljana: 

Tehniška založba Slovenije; 2005. 
5. Haller CA. We should always ask our patients about unconventional treatments. West J Med 2001; 175:164. 
6. Eisenberg DM. Advising patients who seek alternative medical therapies. Manjka ime revije in leto Volume 

127 issue 1: pp.61- 69 
 



Štucl I. Zdravljenje z glukokortikoidi. 

493 
Izzivi družinske medicine – zbornik seminarjev študentov MF UM, 2009/10 

Iztok Štrucl 
 

ZDRAVLJENJE Z GLUKOKORTIKOIDI 
 
 

Povzetek 
 
Glukokortikoidi so steroidni hormoni, 

ki se uporabljajo pri različnih vnetnih in 
avtoimunih boleznih. Podobni so kortizolu, to je 
naravnemu hormonu, ki ga v telesu proizvaja 
nadledvična žleza, vendar se razlikujejo v moči.  

So odlična zdravila za akutno 
zdravljenje, vendar imajo pri kronični rabi 
številne stranske učinke. Neželeni učinki so še 
bolj izraženi pri večjem odmerku in dolgotrajni 
uporabi. Obstaja več tipov glukokortikoidov – 
topikalni, inhalacijski, sistemski in peroralni. 
Povzročajo velik apetit, zato se bolniki redijo, 
dobijo lunast obraz, koža se stanjša, postane 
občutljiva (zato se pojavijo podkožne modrice), 
vplivajo pa tudi na drugačno razporeditev 
maščevja (nabira se na zatilju, nadlahteh, 
stegnih). Lahko povzročijo tudi sladkorno 
bolezen, visok krvni tlak, sivo mreno, zeleno 
mreno, večjo nagnjenost k okužbam in razne 
psihične motnje. Najtežji in zelo pogost stranski 
učinek dolgotrajne terapije je z glukokortikoidi 
povzročena osteoporoza, katero je možno 
uspešno preprečiti z ustreznimi ukrepi.  

Previdni moramo biti tudi s prekinitvijo 
terapije, saj mora biti postopna, da se os 
hipotalamus – hipofiza – nadledvična žleza 
lahko obnovi in zopet postane funkcionalna. 

 
 

Abstract 
 
Glucocorticoids are steroid hormones 

used in various inflammatory and autoimmune 
diseases. They are similar to cortisol, the 
natural hormone produced in the body by the 
adrenal gland, but they differ in potency. 

They are excellent drugs for acute 
management, but have many side effects if used 
chronically. The side effects are more 
pronounced with higher doses and prolonged 
usage. There are many types of glucocorticoids 
– topical, inhaled, systemic and oral 
glucocorticoids. They stimulate apetite, cause 
weight gain, a moon-shaped face, the skin can 
become thinner, more sensitive (thus 
subcutaneous bruises appear) and they affect fat 
distribution (it accumulates in the neck, upper 
arms, thighs). They can also cause diabetes 
mellitus, elevated blood pressure, cataract, 
glaucoma, higher susceptibility to infections 
and various psychic disorders. The most severe 
and very common side effect of long-term 
therapy is glucocorticoid-induced osteoporosis, 
which can be successfully prevented if 
recognized early.  

The cessation of therapy should be done 
careful, because the lowering of the dose must 
be gradual, so that the hypothalamic – pituitary 
– adrenal gland axis can recover and gain full 
functionality.

 

1 Uvod 
 
Glukokortikoidi so skupina steroidnih 

hormonov, ki nastajajo v skorji nadledvične 
žleze, poznamo pa mnoge sintetične oblike. Ime 
glukokortikoid (glukoza + korteks + steroid) 
izvira iz njihove vloge v regulaciji metabolizma 
glukoze, njihove sinteze v skorji nadledvične 
žleze in njihove steroidne strukture. Ker so del 
povratnega mehanizma, ki zmanjša aktivnost 
imunskega sistema, se v medicinske namene 
uporabljajo za bolezni, ki jih povzroča 
prekomerno aktiven imunski sistem, kot so 

alergije, astma, avtoimune bolezni in sepsa. 
Glukokortikoidi imajo številne različne učinke, 
tudi nekatere potencialno škodljive stranske 
učinke. Od mineralokortikoidov in spolnih 
steroidov se razlikujejo po specifičnih 
receptorjih, tarčnih celicah in učinkih. Izraz 
kortikosteroid se sicer nanaša tako na 
glukokortikoide kot na mineralokortikoide, 
vendar se zelo pogosto uporablja kot sinonim za 
glukokortikoide (1, 2). 



Štucl I. Zdravljenje z glukokortikoidi. 

494 
Izzivi družinske medicine – zbornik seminarjev študentov MF UM, 2009/10 

 

2 Učinki in mehanizem delovanja 
 
Učinke glukokortikoidov lahkov v 

grobem razdelimo na dve skupini: imunološke 
in metabolne (2). 

 
2.1 Imunološki učinki 

Z vezavo na glukokortikoidni receptor 
povečajo nastajanje protivnetnih in zmanjšajo 
nastajanje vnetnih proteinov ter tako 
zmanjšujejo vnetni odziv (2). 

 
2.2 Metabolni učinki 

Glukokortikoidi imajo pomemben vpliv 
na metabolizem glukoze. V času, ko je človek 
tešč, kortizol stimulira številne procese, ki 
skupaj zvišajo in ohranjajo normalno raven 
glukoze v krvi. To vključuje: 

• Stimulacija glukoneogeneze v jetrih 
• Mobilizacija aminokislin iz 

ekstrahepatičnih tkiv 
• Inhibicija vnosa glukoze v mišice in 

maščobna tkiva 
• Stimulacija razgradnje maščob v 

maščobnih tkivih (1, 2) 
Glukokortikoidi pa imajo tudi 

pomemben vpliv na razvoj fetusa – stimulirajo 
dozorevanje pljuč in nastajanje surfaktanta in so 
potrebni za normalen razvoj možganov (2). 

 
2.3 Mehanizem delovanja 

Glukokortikoidi se vežejo na 
glukokortikoidni receptor v citosolu celic 
tarčnih tkiv. Novonastali kompleks receptor-
hormon potuje v celično jedro, kjer se veže na 
promotorsko regijo tarčnih genov in regulira 
izražanje genov, kar imenujemo 
TRANSAKTIVACIJA. Tako stimulira 

nastajanje protivnetnega proteina lipokortina 1 
ali pa glukoza-6-fosfataze (1, 2). 

Lahko pa aktiviran kompleks receptor-
hormon vpliva na določene transkripcijske 
faktorje in prepreči transkripcijo tarčnih genov, 
kar imenujemo TRANSREPRESIJA. Tako 
lahko prepreči transkripcijo provnetnih genov 
za številne interlevkine, kemokine, citokine, 
GM-CSF in TNF-alfa (2). 

Mnogo raziskav se posveča iskanju 
selektivno delujočih glukokortikoidov, ki bi bili 
sposobni zatreti le imunski sistem in ne bi imeli 
metabolnih učinkov (2). 

NEGENOMSKI MEHANIZMI – 
glukokortikoidi kažejo tudi številne učinke, ki 
so neodvisni od regulacije genske transkripcije: 

• Vazodilatacija (preko stimulacije 
fosfatidilinozitol-3-kinaze, protein kinaze 
AKT, endotelijske sintaze za NO in 
sproščanja NO v žilje) 

• Limfocitoliza 
• Hitra inhibicija sproščanja vnetnega 

prostaglandina PGE2 (1, 2) 
 

2.4 Farmakologija 
Obstaja veliko sintetičnih oblik 

glukokortikoidov. Moč nekaterih tudi večkrat 
presega učinek kortizola. Razlikujejo pa se v 
farmakokinetiki (absorbcija, razpolovna doba, 
distribucija, klirens) in farmakodinamiki 
(mineralokortikoidna aktivnost). Aplicirajo se 
lahko na različne načine: per os, topikalno na 
kožo in sluznice, inhalacijsko, parenteralno, 
intramuskularno, intraartikularno in rektalno. 

Zaradi različne absorbcije se lahko 
peroralni in parenteralni učinek bistveno 
razlikujeta (2). 

 

3 Tipi glukokortikoidov 
 

• TOPIKALNI GLUKOKORTIKOIDI so v 
obliki krem ali gelov za lokalno uporabo 
na koži, očeh in mukoznih membranah pri 
raznih dermatozah (dermatitisi, ekcem, 
psoriaza). So zelo učinkovita in varna 
zdravila. Imajo to prednost, da učinkujejo 
le na tarčno področje in tako zmanjšamo 

stranske učinke ali morebitne interakcije, 
vendar le, če so predpisana in uporabljana 
pravilno. Nujno je, da zdravnik bolniku 
zelo natančno razloži, kako jih mora 
uporabljati in koliko časa (10).  

PRIMERI: betametazon, mometazon 
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• INHALACIJSKI GLUKOKORTIKOIDI 
za zdravljenje na nosni sluznici, sinusih, 
bronhijih in pljučih. Ta zdravila zdravnik 
najpogosteje predpiše za preprečevalno (tj. 
protivnetno) zdravljenje astme. Vdihujemo 
jih lahko iz inhalatorja (pršila) ali v obliki 
praška. Učinek zdravila se pojavi po nekaj 
dneh do nekaj tednih, polni učinek pa šele 
po nekaj mesecih ali celo po več letih. 
Prav zato jih mora bolnik jemati redno. Po 
nekaterih domnevah raziskovalcev zgodnji 
začetek zdravljenja astme z inhalacijskimi 
glukokortikoidi prepreči razvoj kronične 
astme, zmanjša razvoj trajne zapore dihal, 
astma pa se ne pojavlja v tako hudi obliki. 
Protivnetna terapija pri astmi je tem 
učinkovitejša, tem manjša je uporaba beta-
2-mimetikov po potrebi. Inhalacijski 
glukokortikoidi za akutno rabo so 

indicirani tudi pri senenem nahodu, 
KOPB-ju in drugih stanjih (6, 8). 

PRIMERI: beklometazon, budezonid, 
flutikazon, mometazon, triamcinolon, 
ciklezonid 

• PERORALNE OBLIKE – v obliki tablet 
najpogosteje pri sistemskih avtoimunih 
obolenjih, tudi pri alergičnih reakcijah (13) 

PRIMERI: prednizon, prednizolon, 
metilprednizolon (Medrol), hidrokortizon, 
deksametazon 

• SISTEMSKE OBLIKE – v obliki za 
injekcije pri intravenski in parenteralni 
aplikaciji, za kratkotrajno uporabo in pri 
hujših oblikah avtoimunih stanj (7, 13) 

PRIMERI: prednizon, prednizolon, 
metilprednizolon, hidrokortizon, deksametazon 

 

4 Terapevtske raba 
 
Sintetični glukokortikoidi se 

uporabljajo v nizkih dozah pri adrenalni 
insuficienci. V bistveno višjih dozah se 
peroralni in inhalacijski glukokortikoidi 
uporabljajo za zaviranje raznih alergijskih, 
vnetnih in avtoimunih motenj ter pri različnih 
stanjih, od možganskih tumorjev do kožnih 
bolezni. Inhalacijski glukokortikoidi so terapija 
izbora pri astmi. Prav tako se glukokortikoidi 
dajejo tudi kot posttransplantacijski 
imunosupresivi za preprečevanje akutne 
zavrnitve presadka in pri bolezni presadka proti 
gostitelju. Vendar ne preprečijo morebitne 
okužbe, hkrati pa inhibirajo kasnejše 
reparativne procese (2, 5). 

Deksametazon in njegovi derivati so 
skoraj čisti glukokortikoidi, medtem ko imajo 
prednizon in njegovi derivati zraven 
glukokortikoidnih učinkov tudi nekaj 
mineralokortikoidne aktivnosti. Hidrokortizon 
(kortizol) se uporablja pri substitucijski terapiji, 
to je pri Addisonovi bolezni ali drugih oblikah 
adrenalne insuficience. Sintetični 
glukokortikoidi se uporabljajo pri zdravljenju 
bolečine v sklepih in vnetju (artritis), 
temporalnem arteritisu, dermatitisu, alergijski 
reakciji, astmi, hepatitisu, sistemskem lupusu 
eritematozusu, vnetni črevesni bolezni 

(ulcerozni kolitis in Crohnova bolezen), 
sarkoidozi in pri številnih drugih stanjih. 
Topikalne formulacije so razpoložljive za kožo, 
oči, nos in črevesje. Kortikosteroidi se 
uporabljajo tudi podporno za preprečevanje 
slabosti, pogosto v kombinaciji z 5-HT3 
antagonisti (npr. ondansetron) (1, 2). 

 
4.1 Fiziološko nadomeščanje 

Skorja nadledvične žleze proizvaja 
glukokortikoid kortizol (hidrokortizon) in 
mineralokortikoid aldosteron. Oba steroidna 
hormona sta življenjskega pomena pri 
prilagoditvi na stresne situacije, kot so bolezen, 
travma ali kirurški poseg. Hipofizni hormon 
ACTH stimulira sekrecijo kortizola, 
angiotenzin II pa sekrecijo aldosterona. Pri 
popuščanju nadledvične žleze (primarna 
adrenokortikalna insuficienca: Addisonova 
bolezen) moramo nadomeščati kortizol in 
aldosteron. Pri pomanjkanju ACTH 
(sekundarna adrenokortikalna insuficienca) je 
potrebno nadomeščati samo kortizol. Ta je 
učinkovit, če se daje peroralno (30 mg/dan, 2/3 
dopoldne, 1/3 popoldne). V stresnih situacijah 
dozo povišamo 5-10-krat (2, 12). 
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4.2 Imunosupresija 
Glukokortikoidi zavirajo celično 

posredovano imunost. Delujejo tako, da 
inhibirajo gene, ki kodirajo citokine IL-1, IL-2, 
IL-3, IL-4, IL-5, IL-6, IL-8 in IFN- γ, od katerih 
je najpomembnejši IL-2. Manjša proizvodnja 
citokinov pomeni tudi manjšo proliferacijo T 
celic (1, 2). 

Glukokortikoidi pa ne le zmanjšajo 
proliferacije T celic, ampak vodijo tudi do 
učinka, imenovanega z glukokortikoidi 
povzročena apoptoza. Učinek je bolj izrazit pri 
nezrelih T celicah, ki se še vedno nahajajo v 
timusu, vendar pa tudi vpliva na periferne T 
celice. Natančen mehanizem tega učinka še ni 
pojasnjen (1, 2). 

Glukokortikoidi prav tako zavirajo 
humoralno imunost, tako da B celice zmanjšajo 
ekspresijo IL-2 in IL-2 receptorjev. To zmanjša 
B celično klonsko ekspanzijo in sintezo 
protiteles. Zmanjšanje količine IL-2 povzroči 
tudi, da se aktivira manjše število T limfocitov 
(1, 2). 

Drug pomemben faktor, katerega 
izražanje regulirajo navzdol, je Fc receptor na 
makrofagih, tako se zmanjša fagocitoza 
opsoniziranih celic (2). 

 
4.3 Protivnetni učinki 

Glukokortikoidi so učinkovita 
protivnetna zdravila, ne glede na vzrok vnetja. 

V nefiziološko povišanih koncentracijah 
kortizol in drugi glukokortikoidi zavirajo vse 
faze (eksudacija, proliferacija, brazgotinjenje) 
vnetne reakcije, tj. obrambnih ukrepov 
organizma proti tujim ali škodljivim snovem. 
Primarni protivnetni mehanizem 
glukokortikoidov je sinteza lipokortina-1. Ta 
zavira fosfolipazo A2 in tako blokira sintezo 
eikozanoidov in inihibira razne levkocitne 
vnetne učinke (adhezija, migracija, kemotaksa, 
fagocitoza, sproščanje oksidativnih encimov, 
itd.). Glukokortikoidi tako ne le zavirajo 
imunski sistem, ampak tudi inhibirajo dva 
glavna produkta vnetja – prostaglandine in 
levkotriene. Dodatno pa še zavirajo ekspresijo 
ciklooksigenaze (COX-1 in COX-2), podobno 
kot NSAID (nesteroidni antirevmatiki), in s tem 
okrepijo protivnetni učinek (2).  

 
4.5 Odpornost na zdravljenje 

Odpornost na terapevtsko rabo 
glukokortikoidov lahko predstavlja težavo, npr. 
25 % primerov hude astme je neodzivnih na 
steroide. To je lahko rezultat genetske 
predispozicije, stalne izpostavljenosti vzroku 
vnetja (kot so alergeni), imunološki pojavi, ki 
zaobidejo glukokortikoidne učinke in 
farmakokinetične motnje (nepopolna absorbcija 
ter pospešena ekskrecija ali metabolizem) (8). 

 

5 Stranski učinki 
 
S kratkotrajno rabo glukokortikoidi tudi 

v najvišjih dozah praktično ne povzročajo 
neželenih učinkov. Glukokortikoidi, ki se 
trenutno uporabljajo, delujejo neselektivno, zato 
dolgotrajno jemanje lahko škoduje mnogim 
anabolnim procesom. Tipični neželeni učinki 
glukokortikoidov, predvsem pri sistemski 
aplikaciji, se kažejo precej enotno kot z zdravili 
povzročen Cushingov sindrom. Za 
preprečevanje tega se mnogo raziskav posveča 
izdelavi selektivno delujočih glukokortikoidov 
(2, 13).  

Stranski učinki ob jemanju predvsem 
peroralnih ali sistemskih glukokortikoidov so) 
(13): 

• Imunosupresija, zmanjšana odpornost na 
okužbe 

• Hiperglikemija zaradi povečane 
glukoneogeneze, inzulinske rezistence in 
motene tolerance za glukozo (steroidni 
diabetes) 

• Povečana krhkost kože, hitreje pride do 
modric, upočasnjeno je celjenje ran 

• Negativno ravnovesje kalcija zaradi 
zmanjšane intestinalne absorbcije kalcija 

• S steroidi povzročena osteoporoza: 
zmanjšana kostna gostota (osteoporoza, 
osteonekroza, višje tveganje zlomov, 
počasnejše zdravljenje zlomov) 
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• Povečanje telesne teže zaradi povečanega 
nalaganja maščob visceralno in na trupu 
(centralna debelost) ter stimulacije apetita 

• Adrenalna insuficienca (ob dolgotrajni 
terapiji in nenadnemu prenehanju, brez 
postopnega zmanjševanja doze) 

• Mišični razpad (proteoliza), mišična 
slabost, zmanjšana mišična masa in 
celjenje, tanke ekstremitete zaradi atrofije 
skeletnih mišic 

• Nalaganje maščob na predelu lic in 
dilatacija majhnih krvnih žil v koži obraza 
– facies lunata 

• Anovulacija, nerednosti menstrualnega 
cikla 

• Motnje rasti, zakasnela puberteta pri 
otrocih 

• Povečanje plazemske ravni aminokislin, 
povečana tvorba uree, negativno dušikovo 
ravnovesje 

• Ekscitatotni učinek na centralni živčni 
sistem (evforija, psihoze) 

• Glavkom (zaradi povišanega 
intrakranialnega tlaka) 

• Katarakta (11, 13) 
V visokih dozah lahko hidrokortizon 

(kortizol) in drugi glukokortikoidi z večjo 
mineralokortikoidno aktivnostjo povzročajo 
tudi mineralokortikoidne učinke, čeprav je to 
pri fizioloških dozah preprečeno s hitro 
razgradnjo kortizola z 11β-hidroksisteroid 
dehidrogenazo izoencimom 2 (11β-HSD2) v 
mineralokortikoidnih tarčnih tkivih. Med 
mineralokortikoidne učinke spadajo 
zadrževanje soli in vode, povečanje volumna 
ekstracelularne tekočine, hipertenzija, 
hipernatriemija, hipokalemija in metabolna 
alkaloza (13). 

Tudi lokalni glukokortikoidi imajo 
neželene učinke, ki niso zanemarljivi. To 
vključuje tanjšanje povrhnjice in vezivnega 
tkiva usnjice, poleg tega povzročajo večjo 
poraščenost, širijo drobne žilice v koži, 
povzročajo pigmentne spremembe in povečajo 
nastanek aken. Po dolgotrajni uporabi se 
bolnikova koža bolj nagiba k bakterijskim, 
virusnim in glivičnim okužbam. Kdaj oziroma 
kako hitro pride do teh sprememb in neželenih 
učinkov, je težko napovedati. Odvisno je 
predvsem od vrste lokalnega glukokortikoida, 

od bolnika in njegove bolezni. Neželeni učinki 
se običajno pojavijo šele po dolgotrajni uporabi 
(10). 

Inhalacijski glukokortikoidi neželenih 
učinkov praktično nimajo, izjemoma se pojavi 
ustna kandidiaza, belkaste obloge na ustni 
sluznici ali hripavost. V takšnem primeru si 
lahko bolniki pomagajo z izpiranjem ust z vodo 
tik po vdihu zdravila, pri čemer naj vodo vedno 
izpljunejo. Velja poudariti, da pri manjših do 
zmernih odmerkih ti glukokortikoidi nimajo 
sistemskih neželenih učinkov (1, 2). 

S pravilno rabo glukokortikoidov, ki 
imajo visoko predsistemsko eliminacijo 
(topikalni in inhalacijski), so resnejše skrbi torej 
neupravičene (5, 8). 

 
5.1 Ukrepi za zmanjšanje ali preprečevanje z 
zdravili povzročenega Cushingovega 
sindroma 

• Raba derivatov kortizola z manjšo (npr. 
prednizolon) ali zanemarljivo 
mineralokortikoidno aktivnostjo (npr. 
triamcinolon, deksametazon): 
Glukokortikoidna aktivnost teh derivatov 
je izrazitejša. Glukokortikoidni, 
protivnetni in povratni inhibitorni učinki 
na hipofizo so povezani. Izključno 
protivnetni glukokortikoidni derivat še ne 
obstaja. Z glukokortikoidi povzročenim 
Cushingoidnim simptomom se zato ne 
moremo povsem izogniti (2).  

• Lokalna aplikacija: Tipični neželeni učinki 
se lahko pojavijo tudi lokalno, npr. kožna 
atrofija ali mukozna kolonizacija z glivami 
rodu Candida. Za čim manjšo sistemsko 
absorbcijo po inhalaciji moramo uporabiti 
derivate, ki imajo visoko stopnjo 
predsistemske eliminacije, kot so 
beklometazon dipropionat, flunizolid, 
budezonid ali flutikazon propionat (2). 

• Najmanjša možna doza: Za dolgotrajno 
zdravljenje se mora uporabljati najmanjša 
še učinkovita doza. Toda pri poskusu 
zmanjšanja doze na še minimalno 
učinkovit nivo, je potrebno upoštevati 
dejstvo, da bo dajanje eksogenih 
glukokortikoidov zavrlo proizvodnjo 
endogenega kortizola zaradi aktivacije 
negativnega povratnega mehanizma. Z 
nizko dozo lahko ublažimo ali preprečimo 
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nefiziološko visoko glukokortikoidno 
aktivnost in negativne učinke (2). 

 
5.2 Učinki glukokortikoidne terapije na 
proizvodnjo kortizola v nadledvični žlezi 

Sproščanje kortizola je odvisno od 
stimulacije hipofiznega ACTH-ja, ki pa je 
nadalje odvisen od hipotalamičnega 
kortikotropin sproščujočega hormona – CRH-
ja. V hipofizi in hipotalamusu se nahajajo 
receptorji za kortizol, preko katerih kortizol 
izvaja povratno inhibicijo izločanja ACTH-ja in 
CRH-ja. S pomočjo teh "senzorjev" kortizola 
lahko regulatorni centri nadzorujejo ravnotežje 
hormona v krvi. Če je raven glukokortikoidov v 
krvi previsoka, se izločanje ACTH-ja zmanjša, 
in s tem tudi proizvodnja kortizola. Na ta način 
se raven kortizola ohranja znotraj potrebnega 
razpona. Regulatorni centri se odzovejo na 
sintetične glukokortikoide enako kot na 
endogeni kortizol. Dajanje eksogenega 
kortizola ali kateregakoli drugega 
glukokortikoida zmanjša količino endogenega 
kortizola, ki je potreben za ohranjanje 
homeostaze. Izločanje CRH-ja in ACTH-ja se 
zmanjša (inhibicija višjih centrov z eksogenim 
glukokortikoidom) in s tem tudi izločanje 
kortizola (adrenokortikalna supresija). Po več 
tednih izpostavljanja nefiziološko visokim 
dozam glukokortikoidov se deli nadledvičnih 
žlez, ki izločajo kortizol, zmanjšajo 
(adrenokortikalna atrofija). Zmožnost sinteze 
aldosterona pa ostane neprizadeta. Če 
glukokortikoidno terapijo nenadoma ustavimo, 
atrofična skorja ni zmožna proizvesti zadostnih 
količin kortizola in lahko pride do potencialno 
življenje ogrožujoče deficience kortizola. 
Zaradi tega se mora glukokortikoidna terapija 
zmeraj ukinjati s postopnim zmanjševanjem 
doze (2, 12).  

 
5.3 Načini preprečevanja adrenokortikalne 
atrofije 

Sekrecija kortizola je visoka zgodaj 
zjutraj in nizka pozno zvečer (cirkadiani ritem). 
To dejstvo pomeni, da regulatorni centri 
nadaljujejo z izločanjem CRH-ja in ACTH-ja 
kljub visoki ravni kortizola v krvi zgodaj 
zjutraj. Torej mora biti občutljivost na povratno 
inhibicijo nizka zjutraj, ravno obratna pa pozno 
zvečer (2).  

• CIRKADIANA APLIKACIJA: Dnevna 
doza glukokortikoidov se daje zjutraj. 
Proizvodnja endogenega kortizola se je 
tedaj že začela in regulatorni centri so 
relativno neobčutljivi na inhibicijo. V 
zgodnjih jutranjih urah naslednjega dne se 
nadaljuje sproščanje CRH-ja in ACTH-ja 
ter adrenokortikalna stimulacija (2, 12).  

• ZDRAVLJENJE VSAK DRUGI DAN: 
Dvakratna dnevna doza se daje vsak drugi 
dan zjutraj. Na dan brez doze je 
omogočena endogena proizvodnja 
kortizola. Slabost obeh načinov terapije je 
ponovitev simptomov bolezni v intervalu 
brez glukokortikoidov (2, 12).  

 
5.4 Z glukokortikoidi povzročena 
osteoporoza 

Gre za pojav osteoporoze zaradi 
uporabe glukokortikoidov in prizadene 
predvsem aksialni skelet. Glavni krivec po 
dolgotrajnem vnosu je prednizon – sintetični 
glukokortikoid. Jemanje zdravila vsak drugi dan 
ne utegne preprečiti tega zapleta. Mehanizem s 
steroidi povzročene osteoporoze vključuje (3, 
4): 

• Direktna inhibicija funkcije osteoblastov 
• Direktno povečanje kostne resorbcije 
• Inhibicija gastrointestinalne absorbcije 

kalcija 
• Povečana izguba kalcija v urin 
• Inhibicija spolnih hormonov (4, 9) 

 
5.5 Preprečevanje osteoporoze pri 
dolgotrajnem jemanju glukokortikoidov 

Zavedati se moramo, da so kljub 
številnim alternativnim preparatom 
glukokortikoidi še vedno zdravila izbora pri 
zdravljenju najresnejših vnetnih in avtoimunih 
bolezni. Nekatere bolezni, kot so vulgarni 
pemfigus, kronični kutani vaskulitis, 
gangrenozna pioderma, sistemski lupus 
eritematozus, dermatomiozitis, ter včasih tudi 
druge revmatične, pljučne, ledvične ali 
nevrološke bolezni, je pogosto potrebno zdraviti 
več mesecev ali celo let z glukokortikoidi (3).  

Eden izmed najbolj pričakovanih in 
najneugodnejših zapletov dolgotrajnega 
zdravljenja z glukokortikoidi je z 
glukokortikoidi povzročena osteoporoza. Do 33 
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% žensk, ki so se zdravile za revmatoidnim 
artritisom s povprečno dozo prednizona 8,6 
mg/dan pet let, je utrpelo klinično evidenten 
zlom skeleta – najpogosteje zlom hrbtenice ali 
kolka. Od teh je najhujši zlom kolka, ki 
bistveno poveča smrtnost, poviša število 
nepokretnih in potrebnih pomoči in oskrbe na 
domu. Najbolj se zmanjša kostna masa prvih 
šest mesecev glukokortikoidne terapije, 
tveganje za zlome pa se bistveno poveča po 
prvih treh mesecih zdravljenja. Bolnike, kjer je 
pričakovano trajanje glukokortikoidnega 
zdravljenja več kot tri mesece, je potrebno 
skrbno spremljati in upoštevati smernice za 
preprečevanje osteoporoze. Poleg tega mora biti 
zdravnik tudi pozoren na pojav drugih 
dolgoročnih posledic jemanja glukokortikoidov. 
Zaželeno je, da pred načtovanim dolgotrajnim 
zdravljenjem pridobimo podatke o krvnem 
tlaku, telesni teži, okulistični izvid, raven 
serumske glukoze, trigliceridov ter kalija na 
tešče. Predlaga se tudi zaščita bolnika pred 
peptično razjedo želodca z inhibitorji protonske 
črpalke ali antihistaminiki H2. Bolniki, ki 
dobivajo večje doze (>5 mg/dan) prednizona za 
daljše obdobje (>3 mesece), bi morali že od 
prvega dne zdravljenja prejemati tudi 1500 mg 
kalcija in 800 IE vitamina D na dan skupaj s 
peroralnim bisfosfonatom. V primeru 
večletnega glukokortikoidnega zdravljenja se 
predlaga tudi merjenje kostne gostote z 
rentgensko denzitometrijo (DXA) in letno 
ponavljanje preiskave, dodatno pa še 
prenehanje kajenja, zmanjšanje telesne teže in 

redna telesna vadba, kar bi pomagalo preprečiti 
osteoporozo. Kot prva izbira pri preprečevanju 
in zdravljenju z glukokortikoidi povzročene 
osteoporoze se priporoča močan peroralni 
bisfosfonat (alendronat ali rizedronat). Posebna 
previdnost pa je potrebna pri nosečnicah ali 
ženskah v rodni dobi, pri katerih se bisfosfonati 
odsvetujejo in je zato potrebno razmisliti o 
alternativah (3, 4, 9). 

 
5.6 Prenehanje glukokortikoidne terapije 

Poleg prej omenjenih učinkov začne 
jemanje steroidov v visokih dozah za več kot en 
teden zavirati bolnikove nadledvične žleze, ker 
eksogeni glukokortikoidi zavrejo hipotalamični 
kortikotropin sproščujoči homron (CRH) in 
hipofizni adrenokortikotropni hormon (ACTH). 
Z dolgotrajnim zaviranjem nadledvične žleze 
atrofirajo (se fizično zmanjšajo) in lahko traja 
mesece preden se njihova popolna funkcija 
povrne po prenehanju jemanja eksogenih 
glukokortikoidov (2, 11). 

Med tem časom vračanja funkcije pa je 
bolnik ranljiv za adrenalno insuficienco v 
primeru stresnih situacij, kot je bolezen. Ker 
obstaja široka individualna variacija v zaviralni 
dozi in času okrevanja nadledvičnic, so izdelali 
tudi smernice za oceno potencialne supresije 
nadledvičnic in okrevanja njihove funkcije ter 
za zmanjšanje tveganja (12).  

Zmanjševanje odmerka in opuščanje 
zdravila mora biti torej zelo postopno, potekati 
mora po navodilih in pod nadzorom zdravnika 
(12).

 

6 Pomen glukokortikoidnega zdravljenja in zdravnik družinske medicine 
 
Zdravnik družinske medicine 

predpisuje glukokortikoidna zdravila relativno 
pogosto. Topikalne preparate pri bolnikih z 
dermatozami, inhalacijske pri astmi in KOPB-
ju, peroralne običajno kroničnim bolnikom pri 
številnih avtoimunih obolenjih (npr. 
revmatoidni artritis), katerih pojavnost narašča.  

Bolnika na dolgotrajni glukokortikoidni 
terapiji je potrebno seznaniti z vsemi možnimi 
neželenimi učinki takšnih zdravil. Prav tako 
moramo bolnika redno spremljati in ob pojavu 
cushingoidnih simptomov ali pa še prej uvesti 
ustrezno zaščito, npr. kalcij oz. bisfosfonate pri 

tveganju za osteoporozo ter ob sočasnem 
jemanju nesteroidnih antirevmatikov zaščito 
pred peptičnimi razjedami (3).  

Glukokortikoidi so na kratki rok zelo 
učinkovita in varna zdravila. Dolgotrajna 
terapija pa lahko ob neustreznem vodenju 
pripelje do neželenih stranskih učinkov, ki ne le 
zmanjšujejo kakovost življenja takšnega 
bolnika, ampak lahko tudi vodijo do življenje 
ogrožajočih stanj in sekundarnih bolezni, ki 
potrebujejo dodatno zdravljenje (11).  

Zelo pomembno je samo sodelovanje 
bolnika pri takšnem zdravljenju, njegova 
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seznanjenost z redno in pravilno uporabo 
glukokortikoidnih pripravkov ter dosledno 
upoštevanje zdravnikovih navodil. Včasih je to 
težko izvesti, npr. pri otrocih astmatikih, ki 
morajo jemati inhalacijske glukokortikoide oz. 
preprečevalce. Za uspeh zdravljenja vsake 
bolezni in stanja je zelo pomembno 
usklajeno sodelovanje med zdravnikom in 
bolnikom ter v slednjem primeru tudi s 
starši (5). 

Kronična terapija z glukokortikoidi 
povzroča številne posledice, tudi nekatere 
resnejše. Zdravnik mora torej razmisliti o 

zgodnjem prepoznavanju in preprečevanju teh 
neželenih učinkov ali pa o zmanjšanju ali 
opustitvi glukokortikoidne terapije, če stanje 
bolezni to omogoča (11). 
Nenadno prenehanje jemanja glukokortikoidov 
je zelo nevarno, zlasti pri velikih odmerkih, ker 
lahko privede do hudega poslabšanja bolezni in 
še nekaterih drugih težav. Zato je vedno treba 
upoštevati navodila zdravnika, ne samo pri 
zmanjševanju, temveč tudi pri zviševanju 
odmerka (12). 

 

7 Sklep 
 
Zdravnik družinske medicine mora obvladati ustrezne veščine in občutek za prepoznavanje 

stranskih učinkov pri bolnikih na glukokortikoidni terapiji in se aktivno vključevati v reševanje te 
problematike. Poleg tega pa se mora vseskozi zavedati, da so glukokortikoidi včasih edina izbira, 
kadar je stanje hudo in druga zdravila ne dajejo zadostnega učinka. 

Zdravniki so torej odgovorni ne le za zdravljenje osnovne bolezni, temveč tudi za 
preprečevanje škodljivih učinkov, ki jih prinaša takšno zdravljenje. V tem smislu mora postati 
preprečevanje zapletov dolgotrajne glukokortikoidne terapije del vsakdanje obravnave bolnikov. 
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Tamara Todorović 
 

PREVENTIVA RAKA DOJK 
 
 

Povzetek 
 
Rak dojk je najpogostejši rak pri 

ženskah, za katerim vsako leto zboli nekaj več 
kot tisoč Slovenk, približno tristo pa jih zaradi 
te bolezni tudi umre. Čeprav petletno preživetje 
bolnic vztrajno narašča, je preživetje Slovenk v 
primerjavi z drugimi evropskimi državami 
bistveno slabše. Preventiva raka dojke zajema 
redno samopregledovanje dojk, klinične 
preglede dojk pri ginekologu in presejalno 
mamografijo, ki se pri nas izvaja kot državni 
program za preventivo raka dojk z imenom 
DORA. V prihodnosti bo potrebno veliko 
napora usmeriti predvsem v osveščanje žensk o 
bolezni in o pomembnosti preventive raka dojk. 

 
 

Abstract  
 
Breast cancer is the most common 

cancer in female population. Every year there 
are over thousand new cases and approximately 
three hundred breast cancer related deaths 
registered in Slovenia. Although the five-year 
survival rate is constantly increasing, the 
survival of Slovenian women is still bellow the 
European average. Breast cancer prevention 
includes regular breast self-examination, 
clinical examination, performed by 
gynaecologist, and mammography screening, 
which is in Slovenia known as DORA - the 
breast cancer prevention program. In the future, 
a lot of effort will have to be put into raising 
women’s awareness of this disease and 
importance of breast cancer prevention. 

 

1 Uvod 
 
Rak dojke je, tako kot v večini razvitih 

držav, tudi pri nas najpogostejši rak pri 
ženskah, saj vsaki peti nov primer raka pri 
ženskah predstavlja prav rak dojke. Po podatkih 
Registra raka za Slovenijo se obolevnost od leta 
1950 dalje povečuje. Za rakom dojke lahko 
zbolijo tudi moški, vendar izjemno redko, zato 
se rak dojk navadno opisuje kot ženska bolezen 
(1). Čeprav se preživetje bolnic z invazijskim 
rakom dojke postopno izboljšuje (relativno 
petletno preživetje zbolelih v letih 1963-1967 je 
bilo 46-odstotno, v letih 1983-1987 62-
odstotno, v letih 1993-1997 72-odstotno in v 
letih 1998-2000 80-odstotno), pa rak dojke še 
vedno ostaja na prvem mestu med vzroki smrti 
zaradi raka med ženskami (2, 3). Leta 2000 je 
za njim umrlo 365 žensk, leta 2003 pa 372 (2, 

3). Delež rakov, odkritih v omejenem stadiju, se 
povečuje, čeprav ne tako, kot bi si želeli (3). 
Slaba osveščenost žensk o pomembnosti 
samopregledovanja dojk in mamografiji po 50. 
letu starosti sta glavna razloga, da ženske 
obiščejo zdravnika prepozno. In prav zaradi 
tega je petletno preživetje slovenskih bolnic 
slabše kot v državah evropske unije pred 
priključitvijo novih članic (4). To je potrdila 
tudi raziskava Eurocare3, ki je za obdobje 
1983-1994 pokazala, da je petletno preživetje 
brez ponovitve bolezni v Evropi bilo od 60-85 
%, v Sloveniji pa 65 % (5). Rak dojk je visoko 
ozdravljiv, če je odkrit dovolj zgodaj, zato je 
potrebno veliko napora usmeriti predvsem v 
samo preventivo raka in poskrbeti, da bo čim 
več rakov odkritih v zgodnjem stadiju.
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2 Epidemiologija 
 
Rak dojk je v Sloveniji najpogostejši 

rak pri ženskah (2, 3, 5). Obolevnost narašča, v 
Sloveniji letno zboli okoli 1.000 žensk, pri 
čemer se približujemo pojavnosti v razvitem 
svetu (100 obolelih na 100.000 žensk) (5). Tako 
se je incidenca povečala z 27,4 obolelih na 
100.000 žensk v letih 1961-1965 na 91,2 na 
100.000 žensk v letu 2000 (2). Najpogosteje 
zbolevajo ženske med 50. in 70. letom starosti, 

kar 76 % vseh rakov se pojavi po 50. letu 
starosti (2, 5). Že vrsto let je na območju 
osrednje in zahodne Slovenije rak dojke dvakrat 
pogostejši kot v vzhodni Sloveniji (2). Kljub 
večji obolevnosti se zadnja leta smrtnost zaradi 
raka dojk v razvitem svetu zmanjšuje. Glavna 
razloga za to sta organizirano iskanje raka pri 
najbolj ogroženih ženskah in uvajanje novih 
načinov zdravljenja (5). 

 

3 Preventiva raka dojk 
 

3.1 Dejavniki tveganja in primarna 
preventiva 

Med dokazane dejavnike tveganja raka 
dojk spadajo spol, starost (76 % obolelih zboli 
po 50. letu starosti), poprejšnji rak dojk, 
nekatere benigne bolezni dojk, družinska 
obremenjenost (manj kot 5 % rakov dojk 
pripisujejo dednim mutacijam genov BRCA1 in 
BRCA2, ki ju je mogoče določiti z genskimi 
preiskavami – pri sumu na mutacijo v teh genih 
je potrebna individualna obravnava vsake 
ženske, ki jo v Sloveniji zagotavljajo v 
Ambulanti za onkološko genetsko svetovanje 
na Onkološkem inštitutu v Ljubljani), 
ionizirajoče sevanje, reproduktivni dejavniki 
(nerojevanje, pozen prvi porod, nedojenje, 
dolgotrajno jemanje kontracepcijskih tablet 
pred prvim porodom, nadomestno hormonsko 
zdravljenje v pomenopavzi, prva menstruacija 
pred 11. letom in izguba menstruacije po 50. 
letu starosti), debelost po menopavzi in 
čezmerno pitje alkoholnih pijač (2, 5, 6). 

Za zaščitna dejavnika raka dojk sta se 
izkazala redna telesna vadba in hrana z veliko 
zelenjave in sadja. Tako lahko v primarni 
preventivi raka dojk svetujemo le zdrav način 
življenja, ki ga priporoča tudi prenovljeni 
Evropski kodeks proti raku (2). Le-ta je 
objavljen tudi v zloženki z naslovom 
Mamografija, ki jo je izdala Zveza slovenskih 
društev proti raku (7), glasi se pa tako: 

• Ne kadite! Kadilci, čim prej opustite 
kajenje in ne kadite v navzočnosti drugih. 

• Vzdržujte primerno telesno težo in pazite, 
da ne boste pretežki. 

• Povečajte telesno dejavnost. 
• Povečajte dnevno količino zaužitega sadja 

in zelenjave ter omejite količine živil z 
maščobami živalskega izvora. 

• Omejite pitje alkoholnih pijač – vina, piva 
in žganih pijač. 

• Izogibajte se čezmernemu sončenju in 
pazite, da vas – predvsem pa vaših otrok – 
ne opeče sonce. 

• Natančno spoštujte predpise, ki so 
namenjeni preprečevanju izpostavljenosti 
znanim karcinogenom. Upoštevajte vsa 
zdravstvena in varnostna navodila pri 
snoveh, ki bi lahko povzročale raka.  

• Ženske po 25. letu redno hodite na odvzem 
brisa materničnega vratu. Udeležujte se 
presejalnega programa za raka 
materničnega vratu, ki naj bo organiziran v 
skladu z evropskimi smernicami za 
zagotavljanje kakovosti.  

• Ženske po 50. letu redno hodite na 
mamografski pregled. Udeležite se 
presejalnega programa, ki naj bo 
organiziran v skladu v evropskimi 
smernicami za zagotavljanje kakovosti 
mamografskega presejanja.  

• Moški in ženske po 50. letu redno hodite 
na preventivni pregled za odkrivanje raka 
debelega črevesa in danke. Udeležite se 
presejalnega programa, ki naj bo 
organiziran tako, da zagotavlja kar 
največjo kakovost. 

• Cepite se proti hepatitisu B. 
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3.2 Sekundarna preventiva – presejanje 
Sekundarna preventiva raka pomeni 

čim prejšnje odkrivanje raka in njegovih 
predstopenj. Preventivne preglede dojk v 
Sloveniji trenutno opredeljujeta Navodilo o 
spremembah in dopolnitvah navodila za 
izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva 
na primarni ravni in Strokovne smernice za 
preventivne preglede dojk v Sloveniji (2, 3). Po 
že omenjenih navodilih bi naj pri ženskah med 
20. in 50. letom starosti izvajal ginekolog na 
primarni ravni klinični pregled dojk enkrat na 
tri leta, po 50. letu starosti pa naj bi se ti 
pregledi skupaj z mamografijami izvajali vsaki 
dve leti v centrih za dojke na primarni ravni (8). 
Poleg teh dveh načinov poznamo še 
samopregledovanje dojk, ki ima po mnenju 
nekaterih avtorjev v preventivi raka dojk zelo 
pomembno mesto (8). 

Poznamo torej tri načine za zgodnje 
odkrivanje raka dojk: samopregledovanje, 
klini čni pregled dojk in presejalno 
mamografijo. 

 
 3.2.1 Samopregledovanje 

Čeprav ni dokazov, da 
samopregledovanje zmanjša umrljivost za 
rakom dojk, se ženskam vseeno priporoča, da 
vsaj enkrat mesečno pregledajo svoje dojke (3, 
9). Pri ženskah, ki še imajo menstruacijo, se 
pregled svetuje v sredini ciklusa (deseti dan po 
začetku menstruacije) (9, 10). Sam prikaz 
samopregledovanja dojk je v Prilogi 1. DORA, 
državni program presejanja za raka dojk, 
ženskam svetuje, da naj že v mladih letih 
spoznajo svoji dojki – tako bodo dobile občutek 
za »normalno« dojko. Nadalje bi si naj dojki 
vsak mesec skrbno pretipale, pri čemer morajo 
biti pozorne na spremembo dojke (velikost, 
izbočenost, zatrdlina, spremenjena bradavica), 
na morebitne izcedke in bolečino ter o vseh 
opaženih spremembah obvestile svojega 
zdravnika družinske medicine (10).  

Marsikje po Sloveniji potekajo učne 
delavnice samopregledovanja dojk, na katerih 
se udeleženke učijo pravilne tehnike 
samopregledovanja (8). Take brezplačne 
delavnice izvajajo tudi v Univerzitetnem 
kliničnem centru Maribor na Oddelku za 
ginekološko onkologijo in onkologijo dojk.  

 

 3.2.2 Klinični pregled dojk 
Za klinični pregled dojk prav tako velja, 

da ni dovolj dokazov, da bi bodisi sam bodisi 
skupaj z mamografijo prispeval k zmanjšanju 
umrljivosti za rakom dojk (2, 3). Kljub temu naj 
bi ginekologi na osnovni ravni v okviru 
zgodnjega odkrivanja raka dojk opravili pri 
ženskah med 20. in 50. letom starosti klinični 
pregled dojk enkrat na tri leta, po 50. letu pa 
vsaki dve leti skupaj s presejalno mamografijo 

(3). 
 

 3.2.3 Presejalna mamografija 
Mamografija še vedno ostaja metoda 

izbora za populacijsko presejanje raka dojk. 
Presejanje pomeni pregledovanje navidezno 
zdrave populacije brez kliničnih znakov bolezni 
s preprostimi testi ali preiskavami, da bi med 
njimi odkrili tiste, ki imajo predstopnje ali 
začetne stopnje neke bolezni. Pri tistih, pri 
katerih se pokaže sum, da so morda bolni, je 
potrebno opraviti še nadaljnje diagnostične 
preiskave. Za uvedbo presejanja morajo biti 
izpolnjena številna merila, od katerih sta 
pomembni predvsem dve: bolezen mora biti 
pomemben javnozdravstveni problem in na 
voljo mora biti ustrezna presejalna preiskava za 
to bolezen. Učinek presejanja pa se pokaže 
samo, če je pregledanih vsaj 70 % ciljne 
populacije. Rad dojk izpolnjuje vsa merila za 
uvajanje presejanja (3). 

Učinkovitost presejanja z mamografijo 
so proučevali v številnih randomiziranih 
študijah. Prva taka študija se je začela leta 1963 
kot presejalni projekt med zavarovankami na 
širšem območju New Yorka (2). Marca 2002 se 
je v Mednarodni agenciji za raziskovanje raka v 
Lyonu skupina strokovnjakov na podlagi 
rezultatov vseh randomiziranih študij, narejenih 
v Evropi in Združenih državah Amerike po letu 
1960, odločila, da mamografsko presejanje 
žensk med 50. in 69. letom starosti zmanjša 
umrljivost za rakom dojk za približno 25 % (3). 
O tem, kolikšna je učinkovitost presejanja pri 
ženskah med 40. in 50. letom starosti, še ni 
enotnega mnenja. Raziskave so pokazale, da je 
zmanjšanje umrljivosti v tej starostni skupini 
manjše in da se pokaže šele deset ali več let po 
začetku presejanja. Zaradi teh omejenih 
dokazov v Evropi presejanja ženskam v tej 
skupini ne priporočajo – tako se pri nas izvaja 
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presejalna mamografija pred 50. letom starosti 
le izjemoma in po skrbni presoji zdravnika (2, 
7). Priporočila raznih strokovnih in laičnih 
združenj v Združenih državah Amerike in 
Kanadi so različna – nekatera izmed njih 
priporočajo presejanje z mamografijo že po 40. 
letu starosti. Za zdaj tudi ni dovolj dokazov o 
tem, kolikšno je zmanjšanje umrljivosti za 
rakom dojk v populaciji žensk, starih več kot 70 
let. Po drugi strani pa v Združenih državah 
Amerike menijo, da naj ženske, ki imajo še vsaj 
deset let pričakovanega življenja, nadaljujejo z 
mamografskimi pregledi (2). 
 3.2.3.1 Zagotavljanje kakovosti 
presejanja 

Mamografija je, kot je bilo že 
omenjeno, metoda izbora za presejanje raka 
dojk. Več informacij o sami metodi se nahaja v 
Prilogi 2. Da bi od mamografije dobili kar 
največ koristi in zmanjšali umrljivost za rakom 
dojk, je potrebno veliko pozornosti posvetiti 
predvsem kakovosti pri njeni izvedbi. Tako je 
Evropska komisija na osnovi izkušenj 
presejalnih programov leta 2006 že četrtič 
dopolnila Evropska priporočila za 
zagotavljanje kakovosti pri mamografskem 
presejanju. Teh priporočil se pri izvajanju 
organiziranega presejanja držimo tudi v 
Sloveniji, zajemajo pa naslednje komponente: 
osnovna načela, izobraževanje osebja, ki dela v 
okviru presejalnega programa, epidemiologijo 
raka dojke, sporazumevanje z žensko, 
udeleženo v presejalnem programu, tehnične 
zahteve mamografije, radiologija (naloge 
radiološkega inženirja, radiologa, tehnike 
slikanja), ravni centrov za dojke (presejalna 
enota, diagnostična enota, specializirane klinike 
za obravnavo dojk), kirurgija raka dojk, 
patologija raka dojk, zaskrbljenost žensk in 
zamude ter zbiranje podatkov in nadzor (3). 
 3.2.3.2 Pomankljivosti presejanja 

Presejanje z mamografijo pa ima tudi 
svoje pomanjkljivosti. Le-te so (2): 

• Ionizirajo če sevanje. Čeprav se zaenkrat 
še ni izkazalo, da bi kakšna ženska dobila 
raka dojk zaradi sevanja, ta možnost 
vseeno ni izključena. Na osnovi ocen iz 
poročila o bioloških ocenah ionizirajočega 
sevanja so izračunali, da bi imela redna 
mamografija 100.000 žensk, ki pričnejo s 
pregledi pri štiridesetih in jih opravljajo 
enkrat letno deset let (ob žleznem odmerku 
4 mGy in obojestranski preiskavi v dveh 
projekcijah) za posledico do osem smrti 
zaradi raka dojk v vsem življenju.  

• Napačno pozitivni mamogrami. Večina 
žensk, ki pride na mamografijo, nima raka 
dojke, zato je lažni preplah zaradi napačno 
pozitivnega mamograma zanje velika 
psihična obremenitev. V Združenih 
državah Amerike je pozitivnih 11 % 
presejalnih mamogramov, rak dojke pa 
odkrijejo le pri 0,3 % žensk s takim 
izvidom. Tako ima ob vsaki mamografiji 
ženska 10,3-odstotno možnost, da gre pri 
njej za napačno pozitiven izvid. Ker 
ženske prihajajo na mamografijo večkrat, 
se ta verjetnost s časom povečuje. 

• Napačno negativni mamogrami. Po 
nekaterih ocenah se med bolnicami z 
rakom dojke znajde kar 10-15 % žensk 
vseh starosti, ki so jim manj kot leto dni 
poprej ob presejalni mamografiji 
zagotovili, da nimajo raka. Večina teh 
žensk je ob preiskavi že imela tumor, 
vendar takšnega, ki ga ni bilo mogoče 
videti na rentgenski sliki, še posebej če je 
dojka še gosta in zato manj pregledna, le 
manjšina pa je bila žrtev hitro potekajoče 
bolezni. Za pravilen rezultat sta seveda 
pomembni tudi radiologova izkušenost in 
tehnična kakovost slike. Pri mlajših 
ženskah so dojke zaradi vpliva spolnih 
hormonov gostejše in manj pregledne, zato 
10-25 % sprememb ni vidnih na rentgenski 
sliki.
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4 DORA in Europa Donna 
 
DORA je državni program presejanja 

raka dojk, ki ga organizira Onkološki inštitut v 
sodelovanju z Ministrstvom za zdravje in 
Zavodom za zdravstveno zavarovanje 
Slovenije. Program omogoča vsem ženskam 
med 50. in 69. letom starosti pregled z 
mamografijo na vsaki dve leti. Ženske v tej 
starostni skupini prejmejo na svoj stalni naslov 
vabilo na presejalno mamografijo, ostalim 
ženskam pa se priporoča le samopregledovanje 
dojk in klinični pregled dojk pri izbranem 
ginekologu (10). 

Europa Donna, evropska zveza proti 
raku dojk, je neodvisna in neprofitna 
organizacija, katere člani so povezane skupine 

iz držav po vsej Evropi. Slovenija je članica 
Europa Donne od leta 1997 in od takrat dalje 
deluje na osveščanju slovenske javnosti o raku 
dojk, se povezuje s strokovnimi združenji, 
društvi in institucijami v boju proti tej bolezni 
in prepričuje slovensko zdravstveno politiko o 
nujnosti presejalne mamografije za vse ženske 
po 50. letu starosti na vsaki dve leti ter o 
nujnosti vzpostavitve centrov za bolezni dojk 
po evropskih priporočilih. Glavni cilj 
slovenskega združenja za boj proti raku dojk pa 
je zagotoviti vsem ženskam v Sloveniji enake 
možnosti in pogoje za zgodnje odkrivanje 
bolezni ter takojšnje učinkovito zdravljenje 

(11).
 

5 Vloga zdravnika družinske medicine v preventivi raka dojk 
 

Vlogo zdravnika družinske medicine v 
preventivi raka dojk opredeljujejo tudi že 
omenjena Evropska priporočila za 
zagotavljanje kakovosti pri mamografskem 
presejanju v poglavju o komunikaciji (3): 
»Potrebno je izobraziti, usposobiti in 
motivirati zdravnike družinske medicine in 
druge zdravnike, da bodo lahko pomagali 
ženskam pri informirani odločitvi za 
presejalni pregled.«  

Vloga zdravnika družinske medicine pa 
ni samo v informiranju žensk o presejalnem 
pregledu. V grobem bi lahko njegovo vlogo 
razdelili na vlogo v primarni in sekundarni 
preventivi. 

• Vloga zdravnika družinske medicine v 
primarni preventivi raka dojk.  V 
primarni preventivi raka dojk trenutno ne 
moremo svetovati drugega kot zdrav način 
življenja – za zaščitna dejavnika sta se 
izkazala redna telesna vadba in hrana z 
veliko sadja in zelenjave. Priporočljivo je, 
da zdravnik družinske medicine seznani 
žensko z dejavniki tveganja za raka dojke. 
Po mnenju strokovnjakov pa ima zdravnik 
družinske medicine pomembno vlogo tudi 
pri odkrivanju dednih oblik raka dojke. Na 
tega moramo pomisliti pri ženskah, pri 

katerih je imelo raka več sorodnikov v 
prvem kolenu, kjer se je rak pojavil 10-20 
let prej kot sporadične oblike (pred 40. 
letom starosti) in ki so imele »značilno 
kombinacijo« raka dojk in raka jajčnikov. 
Take bolnice je potrebno napotiti v 
genetsko posvetovalnico. Pri nas se že 
skoraj 10 % žensk, ki so nosilke gena za 
raka dojk, odloči za preventivno 
mastektomijo, v Združenih državah 
Amerike je takšnih žensk 60 %, na 
Nizozemskem pa kar 80 % (11). 

• Vloga družinskega zdravnika v 
sekundarni preventivi raka dojk. 
Zdravnik družinske medicine bi moral 
delovati predvsem kot promotor in 
informator sekundarne preventive raka 
dojk. Če začnemo s samopregledovanjem 
dojk – zdravnik družinske medicine bi 
moral ženske podučiti o pomembnosti 
samopregledovanja in jim povedati, da 
imajo možnost udeležiti se brezplačnih 
učnih delavnic samopregledovanja dojk, za 
katere veliko žensk žal ne ve. Nadalje bi 
jih moral informirati o kliničnem 
pregledovanju dojk enkrat na tri leta med 
20. in 50. letom starosti – po izkušnjah 
nekaterih avtorjev tak tretma dobi le malo 
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žensk (8). In nenazadnje, kot je napisano 
tudi v Evropskih priporočilih, bi morali 
zdravniki družinske medicine pomagati 
ženski pri informirani odločitvi za redne 
presejalne mamografske preglede po 50. 

letu starosti, jih seznaniti tako s 
prednostmi kot tudi s slabostmi 
presejalnega programa ter s samim 
potekom mamografije. 

 

6 Sklep  
 
Rak dojke je najpogostejši rak pri ženskah, zaradi katerega vsako leto še vedno umre nekaj sto 

Slovenk. Na področju preventive raka dojk delujejo številna društva, organizacije in državne 
institucije, ki si prizadevajo za čim večjo osveščenost glede vsakomesečnega samopregledovanja dojk, 
kliničnega pregleda dojk pri ginekologu in presejalne mamografije. Kljub vsem naporom, ki jih 
pristojni organi vlagajo v preventivo, so naši rezultati na področju petletnega preživetja še vedno 
slabši kot v drugih evropskih državah, zato bo v prihodnosti najbrž treba še več pozornosti posvetiti 
osveščanju žensk o tej bolezni. Prav slaba osveščenost žensk bi namreč naj bila razlog za slabše 
rezultate Slovenije na tem področju. 

 

7 Zahvala  
 
Rada bi se zahvalila vsem, ki so mi pomagali pri realizaciji seminarske naloge, predvsem pa 

moji mami, ki mi je s svojim pripovedovanjem o bolezni moje babice odprla drugačen pogled na raka 
dojk.  
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9 Priloge 
 

 
Priloga 1: Samopregledovanje dojk. [9] 
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Priloga 2: Mamografija. [7] 
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Janja Topolovec 
 

VPLIV HIPNOZE V PSIHOTERAPIJI 
 
 

Povzetek 
 
Hipnoza je stanje koncentrirane in 

usmerjene pozornosti, s tem da so nekateri 
ljudje bolj sugestibilni od drugih. Oseba v 
hipnotičnem stanju drugače zaznava sebe in 
okolico. Na podlagi tega fenomena se številni 
psihiatri in psihologi poslužujejo te metode za 
zdravljenje predvsem anksioznih motenj, pa 
tudi drugih motenj. Lahko se uporablja kot 
samostojna terapija ali kot dodatna terapija. 
Pomembno je, da je s to metodo seznanjen tudi 
zdravnik družinske medicine, da v svojih 
bolnikih spozna morebitne kandidate za to 
metodo in jih ustrezno napoti k psihiatru ali 
psihologu, ki se ukvarja s takšnim načinom 
dela. 

Abstract 
 
Hypnosis is a state of focused and 

directed awarness. Some people are more 
suggestible than others. A person in a hypnotic 
state has a changed perception of self and 
environment. On the basis of this phenomena, 
many psychiatrist and psychologist use this 
method for treating anxiety disorders or other 
problems. It can be used as an independent 
therapy or supplementary therapy. It is 
important, that family doctors are familiar with 
this method and are able to correctly recognize 
the pacient, who could use such therapy, hence 
send him or her to a specialized psychiatrist or 
psychologist. 

 

1 Uvod 
 
Hipnoza v psihoterapiji – hipnoterapija, 

se uporablja v najrazličnejših teoretičnih 
usmeritvah, zlasti v psihodinamičnih in 
vedenjskih terapijah. V stanju koncentrirane 
pozornosti - hipnoze - posameznik drugače 

zaznava sebe in okolico, omogoča dostop do 
materiala, ki sicer ni dostopen, postane bolj 
sugestibilen in s tem tudi bolj dojemljiv za 
kognitivno prestrukturiranje (1). 

 

2 Kaj je hipnoza? 
 
Hipnoza je naravno stanje pozorne in 

usmerjene koncentracije (2). Raven naravne 
sposobnosti takšne koncentracije se razlikuje od 
posameznika do posameznika. 

V hipnotičnem stanju se duševna 
aktivnost preklopi z leve na desno hemisfero, ki 
je naravnana bolj vizuospacialno, imaginativno, 
omogoča v večji meri kreativno mišljenje in 
sintetične dejavnosti. To se kaže tudi v t.i. 
»logiki transa«, pri čemer vzame klient vse bolj 

dobesedno slikovno in je manj kritičen do 
logičnih nasprotij in nedoslednosti (1). 

Hipnoterapevt pomaga obravnavancu 
odkriti njegove lastne, neizkoriščene potenciale. 
To lažje naredi v transu zaradi kognitivnih 
sprememb, pri čemer v znatni meri prevzame 
eksekutivne funkcije bolnikovega jaza, zrahlja 
njegove okorele miselne vzorce, spodbudi 
divergentno mišljenje in tako spremeni 
»doživljanje problema« v »doživljanje rešitve« 
(1).
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3 Uporabnost hipnoze 
 
Hipnozo omenjamo največkrat v zvezi s 

terapevtskim kontekstom, ker poveča 
učinkovitost posameznih terapevtskih tehnik. 
Vendar je tudi dobro diagnostično sredstvo, saj 
v transu pridemo do pomembnih podatkov, do 
katerih sicer ne bi prišli. Uporabnost poveča še 
dejstvo, da pri hipnoterapiji kontraindikacij 
skorajda ni, stranski učinki pa so praktično 
zanemarljivi (1). 

 
3.1 PTSD (Posttraumatic Stress Disorder) 

Hipnoza je nepogrešljiva pri obravnavi 
posttravmatske stresne motnje (PTSD), kjer 
individuum odgovarja na travmo z disociacijo, 
ki se odraža v posttravmatski simptomatologiji 
v obliki disociativnih identitetnih motenj (1). 

V psihoterapiji je pomembno, da žrtve 
ponovno in kontrolirano v spomin prikličejo 
travmatske izkušnje (2). Določene študije so 
pokazale, da je hipnoterapija pri zdravljenju 
posttravmatske stresne motnje enako 
učinkovita, kot druge metode, na primer 
psihodinamična psihoterapija. Pri drugih 
študijah so se po hipnoterapiji izboljšali 
simptomi in se tako lahko primerja s kognitivno 
– vedenjsko terapijo. (3). Pomembno je vedeti, 
da hipnoterapija ne učinkuje pri vseh enako, saj 
je stopnja sugestibilnosti pri vsakem človeku 
različna. 

Zanimivo je, da se podoživljanje 
posttravmatske stresne motnje lahko primerja s 
stanjem hipnoze: pri t.i »flashback-ih« se žrtve 
vživijo v spomine do takšne stopnje, da se ne 
zavedajo okolice in celo pozabijo, da so se ti 
spomini zgodili v preteklosti (2).  

S hipnozo odkrijemo potlačene spomine 
in jih ponovno »oživimo«, a na bolj kontroliran 
način, da lahko bolnik dogodke ponovno sestavi 
v celotno zgodbo.  

 
3.2 Anksiozne motnje 

Anksiozne motnje sodijo med najbolj 
prevalentne psihiatrične motnje. Prizadenejo 15 
% populacije. Anksioznost je stopnja prevelike 
vzdraženosti, ki se kaže v čustvenem in 
telesnem nelagodju. Anksiozne motnje, ki se 
najuspešnejše zdravijo s hipnozo so: panične 
motne in fobije (2).  

Pri zdravljenju anksioznih motenj gre 
predvsem za to, da s prestrukturiranjem navad 
in razmišljanja odpravimo določeno fobijo. To 
lahko dosežemo z vizualizacijskimi in 
sprostitvenimi tehnikami. Torej spremenimo 
vzorec obnašanja. Hipnoza pospeši notranjo 
zmožnost, ki jo imamo, za premagovanje 
iracionalnega strahu (4).  

 
3.3 Motnje hranjenja 

Ljudje z bulimijo in anorexio nervoso 
so bolj sugestibilni od ljudi, ki nimajo teh 
bolezni, kar pomeni, da je tudi hipnoza pri teh 
ljudeh uspešnejša (5).  

Hipnoza lahko pomaga predvsem pri 
problemih, ki spremljajo motnje hranjenja, npr. 
nizka telesna samopodoba. Kljub temu da so 
nekateri terapevti s to metodo uspešni, še ni 
dovolj dokazov, ki bi dokazovale učinkovitost 
hipnoze (5). 

 

4 Hipnoterapija kajenja 
 
Novejše metode hipnoterapije za 

kajenje se zaključijo v treh do petih srečanjih. 
Težišče je na klientovih prizadevanjih, terapevt 
mu pomaga narediti samo prve korake, včasih 
celo v samo enem srečanju. Spiegel (1970) 
priporoča bolnikom, ko so v hipnotičnem 
stanju, da se skoncentrirajo na tri osnovne stvari 
(1): 

• kajenje je strup za vaše telo, 
• brez telesa ne morete živeti, 

• če hočete živeti, morate ščititi vaše telo 
(1). 

Kadar predvidevamo več srečanj, 
aktiviramo kliente že kar na prvem srečanju: 
damo jim štiri naloge in če jih ne izpolnijo, jim 
povemo, da nadaljevanje terapije ni možno. Te 
obveznosti so: 

• na pripravljen formular napišejo, kdaj, kje 
in zakaj kadijo, 
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• na drugega pa, v čem bodo spremenili 
svoje dosedanje obnašanje, 

• na poseben list papirja zabeležijo vsako 
cigareto, ki so jo pokadili med prvo in 
drugo seanso, zraven zabeležijo še razloge, 
zakaj so jo pokadili. 

Bistven preobrat naj bi se zgodil med 
drugo in tretjo seanso, ko posamezniki 
prakticirajo samohipnozo. Kadilec postane 
nekadilec, menja torej svojo identiteto. Ima 
novo vizijo prihodnosti, novo podobo o sebi in 
o drugačnem, tudi daljšem življenju (1). 

 
 

5 Vloga zdravnika družinske medicine 
 
Zdravnik družinske medicine ima zelo 

pomembno vlogo v prepoznavanju bolnikov, ki 
so primerni za hipnozo. Pomembno je, da ne 
pozna samo bolnikovega fizičnega stanja, 
temveč tudi psihično. Bolniki so odvisni od 
terapevtske odločitve zdravnika družinske 
medicine, zato je njegova naloga, da tistim, ki 
so primerni, predstavi tudi to možnost 
zdravljenja. Najtežja naloga pa je, da prepozna 
tiste bolnike, ki so za hipnozo dovolj 
sugestibilni in vodljivi.  

V današnjem času interneta in 
dostopnosti do najrazličnejših virov informacij 
so ljudje tudi vedno bolj seznanjeni z 
možnostmi zdravljenja. Nemalokrat se obrnejo 

k svojemu izbranemu zdravniku in tako je tudi 
v primeru hipnoze. Zato je prav, da je zdravnik 
družinske medicine s to metodo seznanjen in 
bolnika napoti bodisi k psihiatru ali psihologu, 
ki to metodo izvaja. Izvajajo pa jo tudi drugi, ki 
so le pridobili licenco za hipnoterapevta, npr. v 
Ameriki. Po mojem mnenju je potrebno ljudi, ki 
imajo resne težave poslati k specialistom, ki 
imajo tudi poglobljeno znanje iz psihologije. 
Obstaja tudi ogromno tečajev, kjer se ljudje 
lahko naučijo samohipnoze. 

Hipnoza bo v medicini vse pogostejša 
(6), zato je pomembno, da se z njo seznanijo 
tudi zdravniki družinske medicine. 

 

6 Sklep 
 
Hipnoza je lahko pomemben del psihoterapije pri zdravljenju mnogih psihiatričnih težav. V 

današnji družbi je pojavnost anksioznih motenj med vodilnimi zdravstvenimi težavami, zato je 
smiselno, da uporabimo učinkovite metode in hipnoza se je izkazala za učinkovito pri določenih 
motnjah. Pri hipnozi je težava predvsem v beleženju in ocenjevanju rezultatov, ki onemogočajo 
ponovljivost in s tem znanstveno vprašljivost njene učinkovitosti. Vsekakor pa obstajajo posamezniki, 
ki jim je terapija s hipnozo znatno izboljšala kakovost življenja. 
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Patricija Trunkl 
 

OBSESIVNO-KOMPULZIVNE MOTNJE 
 
 

Povzetek 
 
Obsesivno kompulzivna motnja 

prizadene približno 2,5 % ljudi. Ime bolezni 
izhaja iz dveh ključnih simptomov: obsesivnih 
misli in kompulzivnih dejanj. Obsesije so 
vztrajne in ponavljajoče se misli, impulzi ali 
predstave (npr. strah pred okužbo), ki pridejo iz 
človeka samega, vendar jih oseba nima pod 
kontrolo. Zaradi tega se razvije izrazita tesnoba, 
saj se misli vedno znova vračajo. Kompulzije 
pa so ponavljajoča dejanja ali rituali, ki jih 
oseba počne, ker si poskuša olajšati tesnobo, ki 
ji jo povzročajo obsesije. 

 

Abstract 
 
Obsessive compulsive disorder affects 

approximately 2.5 % of the people. The name 
of disorder comes from two key simptoms: 
obsessive thoughts and compulsive actions. 
Obsessions are persistant and repeating 
thoughts, impulses or ideas (ex. the fear of 
infection), which come from the inside of a 
human being, but the person can not control 
them. The thoughts are always coming back and 
marked anxiety evolves. Compulsions are 
repeating act or rituales, that the person 
performes in order to reduce the anxiety 
produced by obsessions. 

 

1 Uvod 
 
Glavna značilnost obsesivno-

kompulzivne motnje so vsiljene misli (obsesije) 
in ponavljajoče se ritualistično vedenje 
(kompulzije), ki jih spremlja anksioznost, še 
zlasti tedaj, ko se skuša bolnik upreti tem 
simptomom. Obsesivne misli prepoznava 
bolnik kot svoje lastne, čeprav so nehotne, 
iracionalne in pogosto obscene ali agresivne. 
Tudi kompulzije so gibi ali vedenja, ki niso 
uporabna in tudi ne prinašajo veselja. Bolnik 
pogosto doživlja tako obsesije kot kompulzije 
kot nekaj, kar preprečuje nekatera druga 
(škodljiva) dejanja (1). 

Bolniki z obsesivno-kompulzivno 
motnjo niso čudaki ali nevarni ljudje, temveč 

posamezniki, ki kličejo na pomoč. Običajno so 
to ustvarjalni in delovni ljudje, ki so zelo skrbni 
do svojih bližnjih. Okolje ne bi smelo dovoliti, 
da te ljudi zaradi prisilnih dejanj in pritiskov, 
zaradi katerih trpi njihova duša, pahnejo v 
osamo in odmaknjenost od sveta. Brez pomoči 
družine oziroma najbližjih se je težko odvaditi 
obredov, ki so človeku prinašali olajšanje. Na 
začetku jih je treba previdno in potrpežljivo 
zmanjševati oziroma podaljševati čas med enim 
in drugim izvajanjem takšnega obreda, pri tem 
pa človekovo pozornost preusmerjati na kakšno 
drugo dejavnost ali prijetno dogajanje (1, 2, 3, 
4).

 

2 Epidemiologija 
 
Življenjska prevalenca je 2,5 %. Motnja 

se začne v zgodnji adolescenci, prizadene pa 
enako pogosto moške in ženske (1).  

Motnja se pojavi pri moških okoli 19. 
leta, pri ženskah pa okli 22. leta. Pri 

adolescentih so fantje bolj prizadeti kot dekleta. 
Med osebami z obsesivno-kompulzivnimi 
motnjami je več samskih kot poročenih. Potek 
bolezni je kroničen (1). 
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3 Etiologija 
 
Prisotna je genetska komponenta, saj se 

motnja pojavlja v celoti ali pa je kot posamezni 
simptom v družini. Simptomi so redko enaki, 
kar bolj kaže na genetsko komponento kot pa na 
načelo učenja. Motnja je sorazmerno pogosto 
povezana z nevrološko motnjo, Tourettovim 
sindromom, ki ga označujejo multipli tiki. 

Študije s pozitronsko emisijsko 
tomografijo in z magnetno resonanco so 
pokazale nenormalnost v bazalnih ganglijih, 
zlasti v nucleus caudatusu. Jasno je tudi, da je v 
nastanek motnje vpleten serotonergični 
nevrotransmiterski sistem: snovi, ki povečajo 

dostopnost serotonina v sinaptični reži, olajšajo 
simptome, tiste, ki jo znižajo, pa simptome 
povečajo (1, 3). 

 
3.1 Vzroki za nastanek obsesivno-
kompulzivnih motenj 

• Biološki (serotoninski nevrotransmiterski 
sistem), 

• vedenjski (prej nevtralni objekti ali misli 
izzovejo anksioznost, ki jo kompulzije 
začasno preženejo), 

• psihosocialni-stres (1, 2, 3). 

 

4 Splošni psihiatrični pregled s strani zdravnika družinske medicine 
 
Ustrezna diagnostična ocena je pogoj za 

načrtovanje učinkovitega zdravljenja duševnih 
motenj. S psihiatričnim pregledom ocenimo 
vrsto in naravo duševne motnje, iščemo vzroke 
zanjo in ovrednotimo subjektivno in objektivno 
dogajanje, ki motnjo oblikujejo in vzdržujejo. 
Psihiatrični pregled tudi omogoča oceniti 
posamezne duševne funkcije pri bolniku in 
njihovo medsebojno usklajenost. Z njim 
zberemo podatke, ki so potrebni za oceno 
celovite bolnikove osebnosti. Vsi ti podatki 
pomagajo postaviti diagnozo in razumeti 
simptomatiko. 

Osnova psihiatričnega pregleda je 
pogovor med bolnikom in zdravnikom. Velik 
pomen je aktivno sodelovanje obeh. Za izid 
psihiatričnega pregleda in z njim možnost 
učinkovitega zdravljenja je odločilen tako 
bolnikov kot zdravnikov delež. 

Diagnostični pogovor vključuje mnoge 
zelo osebne teme: bolnikovo čustveno stanje, 
intimno doživljanje… Tako ali drugače je bil 

nastanek in razvoj duševne motnje vpleten v 
različne teme, ki so za vsakega posameznika 
posebno pomembne in neredko občutljive (8). 

Psihiatrična diagnoza mora vsebovati 
(8): 

• opis problema (bolnik s svojimi besedami 
opiše težave), 

• družinsko anamnezo, 
• osebno anamnezo-narekuje bolnikovo 

življenjsko zgodovino, ki se začne z 
zgodnjim otroštvom, predšolskim in 
šolskim obdobjem in se nadaljuje preko 
adolescence v odraslo dobo. 

Pri opisu duševnega stanja pa nam 
pomagajo naslednji parametri (8): 

• splošni videz in vedenje bolnika, 
• govor, 
• razpoloženje in čustveni odziv, 
• mišljenje, zaznava, pozornost, inteligenca 

in uvid – bolnikovo lastno razumevanje 
težav.

 

5 Diagnoza 
 
Najmanj dva tedna morajo trajati 

obsesivni ali kompulzivni simptomi, in sicer 
tako močno, da predstavljajo tesno težavo in 
ogrožajo siceršnje dejavnosti. Simptomi morajo 
imeti naslednje značilnosti (1, 2, 3): 

• bolnik jih prepoznava kot svoje lastne 
misli ali impulze, 

• vsaj eni misli ali dejanju se neuspešno 
upira, 

• misel na izvajanje določenih dejanj ni 
prijetna, 

• misli, slike ali impulzi se morajo 
neprijetno ponavljati. 
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5.1 Nekateri najpogostejši simptomi  

Obsesije (1):  
• misli o onesnaženosti ali okuženosti, 
• dvomi o varnosti, povzročanju škode ali o 

lastni oškodovanosti, 
• potreba po redu oziroma urejenosti, kjer 

mora biti vse "natančno tako", 
• strah pred napakami, 
• strah pred družbeno nesprejemljivim 

ravnanjem. 

Kompulzije (1): 
• ponavljanje dejanj, na primer umivanja 

rok, 
• preverjanje in ponovno preverjanje, ali je 

bilo nekaj storjeno, 
• urejanje predmetov znova in znova, 
• štetje oziroma ponavljanje, 
• zbiranje predmetov in občutek 

nezmožnosti, da jih zavržemo. 

 

6 Diferencialna diagnoza 
 
To motnjo je najtežje razmejiti od 

afektivne motnje, saj pogosto nastopata skupaj. 
Včasih nastopajo obsesije in kompulzije v 
sklopu depresivnega razpoloženja, so torej po 
svoji naravi sekundarne in minejo, ko mine 
depresija. Včasih pa so ti simptomi primarni, 
depresija se razvije kasneje. V diagnozi je 

potrebno upoštevati tako časovno zaporedje 
nastajanja simptomatike kot izraženost 
posameznih simptomov. 

Obsesije in kompulzije lahko najdemo 
tudi v sklopu shizofrenije, organskih sindromov 
in Tourettovega sindroma (1, 2, 3, 5). 

 

7 Zdravnik družinske medicine in bolnik z obsesivno-kompulzivnimi 
motnjami 

 
Zdravljenje je prostor, kjer se na zelo 

osebni ravni srečata zdravnik in bolnik. 
Načelno jo druži želja, da bi našla izhod iz 
zagate, ki se imenuje bolezen. Bolezen je v 
bolnikovih očeh velikokrat vidna kot kazen ali 
kot neprijetno vmešavanje zunanje sile v 
ustaljen tok življenja (4, 5, 9). 

Tako kot pri ostalih kroničnih boleznih, 
tako je tudi pri psiholoških boleznih kakovost 
življenja bolnika in njegovih bližnjih močno 
znižana. Bolnik ni zmožen opravljati običajnih 
nalog. Ne more izpolnjevati svojih obveznosti, 
ne more normalno delati, niti skrbeti za svojo 
družino. Žal bolnik ne more premagati 
obsesivno-kompulzivne motnje samo z željo po 
ozdravitvi. Je pa prvi korak k ozdravitvi ravno 
spoznanje, da je ta njegova bolezen nekaj 
nezaželenega in da jo mora premagati (4).  

Bolniki z obsesivno-kompulzivnimi 
motnjami niso le psihiatrični bolniki. Tudi oni 
se borijo proti povišanemu tlaku, srčnimi in 
drugimi boleznimi. Prav zaradi tega ni njihovo 
zdravljenje le v domeni psihologov in 
psihiatrov, ampak se na svoji poti srečajo tudi z 

zdravniki družinske medicine, ki morajo biti o 
bolezni poučeni in tudi takega bolnika 
obravnavati celostno. Celostni pogled 
največkrat pomeni, da za boleznijo vidimo še 
njenega nosilca, da vidimo tudi tisto kar 
posameznika čaka, ko zapušča ambulanto. In 
nenazadnje, celostni vidik ni namenjen le 
bolniku, vedno vključuje tudi problematiko 
njegovega socialnega okolja. Razen njegove 
družine in delovne sredine, vključuje tudi tisto, 
kar doživlja in kar se dogaja z njim v ambulanti 
in z zdravstvenim osebjem. Ti bolniki so 
navadno še bolj občutljivi na zunanje dražljaje 
in spremembo okolja (4, 5, 6, 7). 

Vsaka vrsta bolezni zahteva določeno 
zaporedje medicinskih opravil. Ta se 
spreminjajo pri nepredvidljivem poteku bolezni 
ali z nepričakovanimi psihološkimi reakcijami 
bolnika. Tako mora biti zdravnik družinske 
medicine in celotna delovna ekipa pripravljena 
na vse. Pripravljena mora biti na posebne oblike 
dela, ki niso redke, pri bolnikih s psihološkimi 
boleznimi. Prilagajanje celotne zdravstvene 
ekipe je vezano na reakcijo bolnika (5, 9). 
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K samemu zdravljenju bolnika pa spada 
tudi njegovo spremljanje. Spremljanje bolnika 
pomeni, da ga najprej sprejmeš in to z vsemi 
njegovimi odzivanji na bolezen in možnosti 
ozdravitve, pripelješ do novih, zanj ustreznih 
stališč. Spremljanje bolnikov pa je oteženo, 
kadar so le-ti napoteni k več specialistom, kar v 
primeru bolnika z obsesivno-kompultivnimi 
motnjami ni redkost, ampak kar pravilo. V tem 
primeru je potrebna ustrezna koordinacija, kdaj 

se bo izvajala ena in kdaj druga terapija. Pri tem 
pa ne smemo pozabiti, da imamo opravka z 
osebo, ki si je ne moremo preprosto podajati 
med sabo. Terapije moramo prilagoditi glede na 
posameznika, saj noben bolnik, kljub temu da 
se bori proti isti bolezni, ni enak drugemu (4-7, 
10). 

Biti bolan pomeni, da se moraš soočiti z 
boleznijo, se z njo sprijazniti in na koncu znati z 
njo živeti (2, 3, 4). 

 

8 Zdravljenje 
 

8.1 Nefarmakološko 
• Podporna terapija, (Pri tej vrsti terapije gre 

za izražanje čustev in pogovor o ovirah in 
prednostih v bolnikovem življenju, 
podporo njegovim stvarnim in dejavnim 
prizadevanjem, korekcijo morebitnih 
prevelikih ali premajhnih pričakovanj, 
možnost za sprostitev in utrjevanje 
samozavesti ter občutka varnosti) 

• vedenjska psihoterapija, 
• psihodinamsko usmerjena psihoterapija 

(1,2, 3,4). 
 

8.2 Farmakološko 
Bolniki s to motnjo se dobro odzivajo 

na serotonergične antidepresive, kot so na 
primer clomipramin, fluvoxamin, sertralin. Vsa 
ta zdravila inhibirajo ponovni privzem 
serotonina, s čimer posredno potrjujejo 

serotonergični vpliv na obsesivne pojave. Pri 
zdravljenju pa je treba, neodvisno od tega, 
katero zdravilo uporabljamo, upoštevati 
naslednje (1): 

• zdravilo potrebuje 4-12 tednov, da se 
pokažejo učinki, 

• zmanjšanje simptomov je navadno le 
delno, 

• izboljšanje obsesivnih in/ali kompulzivnih 
simptomov nastopi kljub depresiji, 

• po prekinitvi zdravljenja z zdravili lahko 
hitro pride do poslabšanja. 

Najtežje je vzpostaviti sodelovanje, ki 
mora biti dolgotrajno, saj le tako zdravljenje 
prinaša uspeh. Ob dolgotrajnem zdravljenju pa 
je verjetnost vzporednih depresivnih epizod 
spet bistveno večja (1, 4, 9). 

 

9 Sklep 
 
Osebo z obsesivno-kompulzivno motnjo preplavljajo moteče misli, ki jih ne more nadzorovati- 

imenujemo jih obsesije. Da bi se znebila teh misli ponavlja določena dejanja znova in znova: preverja, 
na primer, ali je štedilnik izključen, ali pa si kar naprej umiva roke. Tem dejanjem pravimo kompulzije 
in vsebinsko odgovarjajo obsesiji. Osebi se zdi, da se bo zgodilo nekaj hudega, če tega ne bi naredila. 
Ve, da to nima smisla, vendar ne more spremeniti takega neželenega načina ravnanja oziroma 
razmišljanja, ker se podredi lastni tesnobi, ki jo ob tem preveva. 

Obsesivno-kompulzivna motnja lahko prizadene kogarkoli. Običajno se začne v obdobju 
otroštva ali mladostništva ali zgodnje odraslosti. Moški in ženske zbolevajo v enakem številu. Včasih 
ima obsesivno-kompulzivne motnje več posameznikov v družini. 

Zgodnja diagnoza in ustrezno zdravljenje lahko učinkovito pomagata ljudem z obsesivno-
kompulzivno motnjo, da se izognejo trpljenju in omilijo nevarnost za razvoj drugih težav, kot so 
depresija ali težave na delovnem mestu in v družini. 
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Jure Verbančič 
 

BOLNIK S HUNTINGTONOVO BOLEZNIJO 
 
 

Povzetek 
 
Huntingtonova bolezen je dedna 

degenerativna bolezen možganov. V splošni 
populaciji sicer izjemno redka, zato je treba 
nanjo pomisliti predvsem v difencialno-
diagnostičnem smislu. Za njo sta najbolj 
značilni horea in demenca. Najpogosteje se 
pojavi med 30. in 50. letom starosti. Po pojavu 
prvih simptomov se bolezen progresivno slabša, 
kljub ustreznemu zdravljenju, ki je usmerjeno 
predvsem na simptomatiko. Smrt nastopi 
povprečno 14 let po pojavu prvih simptomov. 

 

Zusammenfassung 
 
Die Huntington Krankheit ist ein 

erblich bedingtes und degeneratives Leiden. In 
der allgemeinen Population ist sie zwar sehr 
selten, muss aber im differenzial-diagnostischen 
Sinn an sie gedacht haben. Die Merkmale der 
Krankheit sind Horea und Demenz. Am 
häufigsten treten diese Simptome vom 30. bis 
zum 50. Lebensjahr auf. Nach dem Eintreten 
von Simptomen verschlechtert sich das Leiden 
progresiv weiter und trotz der entsprechender 
Versorgung sterben die Meisten im Schnitt 14 
Jahre nach der gestellten Diagnose.  

 

1 Uvod 
 
Huntingtonova bolezen je bila v 

medicinski literaturi prvič omenjena leta 1872 
(George Huntington). Označuje dedno 
degenerativno in nezadržno napredujočo 
bolezen, za katero so značilni nehoteni gibi, 

demenca in različni psihiatrični simptomi. 
Huntingtonova bolezen se pojavlja redko, a se s 
temi bolniki lahko srečajo poleg nevrologov in 
psihiatrov tudi zdravniki družinske medicine 
(1).

 

2 Epidemiologija in etiologija 
 
Prevalenca Huntingtonove bolezni je 

med 5 in 10 na 100.000 prebivalcev v splošni 
populaciji. Ker dedovanje poteka avtosomno 
dominantno, obstaja 50 % verjetnost 
obolevnosti pri potomcih. Vzrok za nastanek 
bolezni je mutiran gen na 4 kromosomu kratke 
ročice oz. gen IT-15 ali kar Huntingtonov gen 
(3). Ta gen, ki je odgovoren za nastanek 
bolezni, vsebuje ponavljajoče se sekvence 
trinukleotidov CAG. Pri zdravih ljudeh je 

število ponovitev med 10 in 25, pri bolnikih s 
Huntingtonovo boleznijo pa je teh ponovitev 
nad 36 (5). Število sekvenc se razlikuje med 
generacijami zaradi genetske anticipacije, kar 
pomeni, da ima lahko otrok obolelega bistveno 
več sekvenc CAG kot njegov prednik. Čim več 
je ponovitev, tem prej in v tem težji obliki 
nastopijo simptomi (1). Običajno se simptomi 
pojavijo med 30. in 50. letom starosti, so pa 
možni v vseh starostih (3).  

 

3 Patofiziologija 
 
Gen IT-15 kodira sintezo zaenkrat še 

neopredeljenega proteina huntingtina, katerega 
funkcija še ni poznana, a naj bi vplival 
nevrotoksično na številne možganske strukture, 
kar povzroči atrofijo možganov. Običajno sta 
najbolj prizadeta nukleus kaudatus in putamen. 

Doslej še ni znano, zakaj so nevropatološke 
spremembe sorazmerno omejene na ta 
možganska področja. Posledica je znižanje 
koncentracije nevrotransmiterjev 
gamaaminomaslene kisline (GABA) in 
acetilholina v teh predelih (1). 
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4 Klini čna slika 
 
Za Huntingtonovo bolezen sta najbolj 

značilni horea in demenca. Horea se kaže s 
sunkovitimi nekoordiniranimi gibi telesa. 
Motorične funkcije zajemajo še parkinsonizem, 
distonijo in prisotnost tikov. Bolniki zato 
pogosto izgubijo ravnotežje in padajo, kar se 
lahko konča s poškodbo glave. V kasnejšem 
poteku velikokrat pride do aspiracije zaradi 
disfagije in posledične okužbe dihal, ki je lahko 
za bolnika usodna (1).  

Običajno se bolezen prične s 
spremembami osebnosti in vedenja, 
progresivnim kognitivnim upadom, sprva 
diskretnimi nevrološkimi znaki, čemur sledi 
horea in končno demenca (1). Smrt nastopi v 
povprečju 14 let po pojavu prvih simptomov 
(2).  

 
4.1 Najpogostejši psihiatrični simptomi 

Osebnostne spremembe: Pojavijo se 
pri približno 80 % bolnikov. Značilni so 
razdražljivost, motena kontrola impulzov, 
agresivnost, čustvena labilnost, sprememba 
spolnega vedenja. Osebnostne spremembe so 
izraz motenj v prefrontalnih nevronskih 
povezavah. Velika variabilnost kliničnih 
simptomov pri sindromu frontalnega režnja se 
ujema z asinhrono degeneracijo tega predela. 
Nekateri avtorji menijo, da je pri Huntingtonovi 
bolezni vpletenih več različnih nevronskih 
povezav, zato so v klinični sliki tako mešani 
simptomi (1). 

Motnje razpoloženja: Depresija je 
prisotna pri približno 40 % bolnikov. Lahko se 
razvije že leta pred nevrološko simptomatiko, 
kar nasprotuje mnenju o reaktivni depresiji pri 
bolnikih s Huntingtonovo boleznijo. Samomor 
naredi 6 % bolnikov s to boleznijo, kar je do 

šestkrat več kot v splošni populaciji. V glavnem 
je posledica depresije, razdražljivosti in 
impulzivnosti. Okoli 5 % bolnikov ima manične 
ali hipomanične epizode. Tudi na motnje 
razpoloženja vpliva frontalna disfunkcija. 
Depresivni bolniki imajo nižji metabolizem 
glukoze v orbitalnem prefrontalnem korteksu, 
ugotovljeno s pozitronsko emisijsko 
tomografijo (PET), nižja je bila tudi 
koncentracija GABE ter povišana vrednost 
serotonina v nukleusu kaudatusu in putamnu 
(1). 

Anksiozne motnje: Bolniki izkusijo 
ves spekter anksioznosti, od adekvatne 
zaskrbljenosti glede razvoja bolezni v 
prihodnosti do onesposabljajoče generalizirane 
anksioznosti. Anksioznost in depresija sta 
značilno povezani. Znižanje koncentracije 
GABA in GAD v možganih pri Huntingtonovi 
bolezni tudi prispeva k razvoju anksioznosti. 
Anksiozne motnje se pojavljajo v 20 % do 30 % 
primerov (1). 

Psihotične motnje v širšem smislu so 
lahko pridružene Huntingtonovi bolezni v 30 
%, shizofrenične motnje pa lahko srečamo pri 3 
% do 5 % bolnikov. Najpogosteje so prisotne 
halucinacije in vsebinske motnje mišljenja, 
lahko pa je pridružena tudi afektivna 
simptomatika. K razvoju psihoze prispeva 
redukcija striatnih dopaminskih receptorjev. 
Tudi pri psihotičnih motnjah so s študijami 
metabolizma glukoze ugotavljali odločilno 
vlogo frontalne disfunkcije (1).  

Motnje spanja srečamo pri približno 
17 % bolnikov in so v glavnem posledica 
nehotenih gibov. Motena je predvsem uvodna 
faza v spanje, težave pa se običajno pojavijo 
nekaj let po pričetku bolezni (1). 

 

5 Vloga zdravnika družinske medicine 
 
Duševno zdravje postaja pomemben del 

prizadevanj za dobro počutje vseh ljudi. 
Duševne motnje sodijo med bolezni, ki 
praviloma ne nastanejo dramatično hitro, na 
zunaj ne kažejo tako dramatične prizadetosti kot 
so npr. poškodbe in bolniki se pogosto ne 

zavedajo, zakaj imajo določene težave. Pogosto 
jih moramo iskati med množico vsakovrstnih 
bolnikovih pritožb(4). Pri bolniku, ki pride na 
posvet v splošno ambulanto je najbolj 
pomembno, da zdravnik ob prepletajočih 
psiholoških problemih sploh pomisli na 
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Huntingtonovo bolezen. Takrat lahko bolnika 
ciljno vpraša o nekaterih specifičnih težavah, 
kot so motnje spomina, povečana agresivnosti, 
nehoteni gibi… Ob pozitivni anamnezi in 
telesnem pregledu je potrebna napotitev k 
psihiatru in MR možganov. Dokonča potrditev 
Huntingtonove bolezni pa je mogoča samo z 
genetsko diagnostiko.  

 
5.1 Obravnava bolnika z že znano 
Huntingtonovo boleznijo 

Zaradi nepredvidljivosti izbruha bolezni 
je še posebej pomemben celostni pogled na 
takšen problem. Tako naj bi pri vsakem bolniku 
ne upoštevali zgolj biomedicinskega vidika, 
ampak tudi druge. Dober zdravnik je tisti, ki mu 
uspe oblikovati celostno podobo in gledanje na 
ta problem tako, da bo to zmogel. Samo na tak 
način bo uspešno zdravil bolezen (7).  

Bolnik s Huntingtonovo boleznijo je 
stalno v konfliktu s svojim socialnim okoljem. 
Socialne težave bolnika se kažejo na vseh 
področjih medsebojnih stikov z drugimi ljudmi. 
Najpogostejše je agresivno vedenje do drugih 
ljudi, razdražljivost, impulzivnost, ljubosumje, 
čustvena labilnost, depresija. Pomembno za 
zdravnika družinske medicine je v takih 
situacijah vzpostavitev stikov z ostalimi 
družinskimi člani. Socialna podpora bolnika je 
izjemno važna za njegovo nadaljnjo pot.  

Pogosti so tudi konflikti v službenem 
okolju. Po določenem času se pri 
simptomatskih bolnikih pojavi progresivna 
demenca. Ta onemogoča opravljanje prej 
bolniku običajnih opravil, zato je potrebno 
neprestano sodelovanje z obolelim pri 
ocenjevanju njegovih kognitivnih sposobnosti. 
Potrebna je tudi psihološka podpora, saj ga 
pešanje svojih zmogljivosti prestraši in živi v 
negotovosti napredovanja bolezni. S tem pa se 
zastavi tudi vprašanje, kako uspešno lahko 
opravlja svoje dotedanje delo in o smiselnosti 
prilagojenega delovnega časa. Vloga zdravnika 
družinske medicine je predvsem uskladitev 
bolnikovih pričakovanj in njegovih sposobnosti 
za opravljanje poklicnega dela in vsakdanja 
opravila. 

Pomembno se je tudi zavedati, da 
bolnikove težave ne izhajajo samo iz njegove 
osnovne bolezni. Poleg duševnih in motornih 
motenj ima tudi druge spremljajoče kronične 
bolezni. Že prej omenjena socialna podpora je 
izredno pomembna pri upoštevanju vseh opravil 
in izvajanje zdravljenja, ki ga zdravnik predpiše 
in priporoča. Družina je v takih situacijah 
izredno obremenjena, družinski člani pa nimajo 
posluha za bolnikove težave.  

Vodenje bolnika ob slabi podpori 
svojcev in prijateljev je izjemno težka ter 
zahteva redne kontrole pri osebnem zdravniku. 
Včasih je treba opraviti tudi več hišnih obiskov. 
Tako se lahko osebno prepričamo, kakšne so 
bivanjske razmere in bolnika opazujemo pri 
njegovih opravilih. Tako lažje ocenimo njegove 
sposobnosti in zmožnosti dela. 

 
5.2 Preventiva in genetsko svetovanje 

Preventiva predstavlja pomemben del 
zdravstvene dejavnosti in se za razliko od 
kurative ukvarja s preprečevanjem nastanka 
bolezni, z njenim zgodnjim odkrivanjem ter s 
preprečevanjem njenega napredovanja in 
dolgoročnih posledic (7).  

Tako je pomembno, da pri novo odkriti 
Huntingtonovi bolezni izprašamo tudi 
sorodnike obolele osebe. Vpletene bomo tudi 
poučili o najpogostejših znakih izbruha te 
bolezni, da jih bodo čimprej odkrili in da bo 
tem bolnikom omogočeno hitro simptomatsko 
zdravljenje. Ponudili jim bomo možnost 
genetskega testiranja, zaradi zelo velike 
možnosti dedovanja. Genetska obdelava pa je 
pomembna tudi v diagnostičnem smislu, saj je 
Huntingtonovo bolezen treba razlikovati od 
Wilsonove bolezni, zapoznelih diskinezij, jetrne 
encefalopatije, Sydenhamove horee in drugih 
bolezni (1).  

Z odkritjem gena IT-15 je postala 
možna tudi prenatalna diagnostika. To je 
posebej pomembno pri takšnih bolnikih, ki 
načrtujejo naraščaj. Tukaj so odprta etična 
vprašanja pri katerih mora zdravnik družinske 
medicine skupno sodelovati z bolnikom ter 
ostalimi vpletenimi in kjer je izredno 
pomembno bolnikovo zaupanje. 
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6 Zdravljenje 
 
Trenutno je možno samo simptomatsko 

zdravljenje Huntingtonove bolezni. Horea se 
lahko omili z uporabo antipsihotikov, kot so 
haloperidol, risperidon, olanzapin ali v 
določenih primerih klozapin, ki se prav tako 
uporabljajo za zdravljenje psihotičnih motenj 
pri tej bolezni. Depresivna simptomatika se 
zdravi z antidepresivi, manija pa z 
antikonvulzivi kot stabilizatorji razpoloženja. 
Litij je manj primeren zaradi potencialne 

toksičnosti ob nezadostni hidraciji. Za agitacijo 
in ostale vedenjske motnje se uporabljajo 
standardni psihiatrični ukrepi. Pri motnjah 
spanja so priporočljivi nizki odmerki 
klonazepama kratek čas pred spanjem (1). 

 Zavedati pa se je treba, da s 
temi postopki v nikakršni meri ne umirimo 
progresivnega napredovanja te bolezni. 
Demenca kljub zdravljenju napreduje. 

 

7 Primer bolnika 
 
26-letni bolnik je bil na psihiatričnem 

oddelku hospitaliziran dvakrat. Na prvi sprejem 
je bil pripeljan z reševalci po intervenciji 
policije na domu zaradi heteroagresivnega 
vedenja. Ob sprejemu je bila v ospredju huda 
vznemirjenost ob preganjalnih blodnjah in 
optičnih halucinacijah. Bil je čustveno 
neustrezen in v vedenju maniriran. Pri bolniku 
so bili prisotni neznačilni gibi predvsem 
zgornjih okončin. V času hospitalizacije so ob 
antipsihotičnem in anksiolitičnem zdravljenju 
psihotični simptomi postopoma izzveneli. Na 
osnovi heteroanamnestičnih podatkov je bil 
podan sum na Huntingtonovo bolezen, zaradi 
katere se je zdravil že bolnikov oče in tudi 
njegova babica. Diagnostični načrt je obsegal 
pregled pri nevrologu, EEG, laboratorijske teste 
na prisotnost bakra in ceruloplazmin v serumu, 
genetske preiskave. Vendar izvidov do 
zaključka te hospitalizacije še nismo prejeli. 
Bolnik je bil preusmerjen v nadaljevanje 
obravnave v psihiatrično in v nevrološko 
ambulanto. V bolnišnico se je vrnil ponovno 
čez dva tedna. Tokrat je bila ob sprejemu 
prisotna ponovna psihotična simptomatika s 
pomikom v razpoloženju v depresivnost, ob tem 
je bil samomorilno ogrožen, realitetni nadzor pa 
je bil zmanjšan. V času druge hospitalizacije so 
bile opravljene dodatne preiskave. MR 
možganov je pokazala vidne znake kortikalne 

atrofije (glede na bolnikovo starost) s 
poglobljenimi sulkusi na konveksiteti, v predelu 
fisure Sylvii, vermisu in v cerebelarnih 
hemisferah, brez drugih odstopanj od normale. 
Prejemal je antidepresiv ob atipičnem 
antipsihotiku (citalopram in olanzapin), s čimer 
je sicer prišlo do izboljšanja simptomov, a sta 
bila ves čas hospitalizacije opazni socialna in 
čustvena odmaknjenost. Ob odpustu je prejemal 
kvetiapin, ponovno je bil napoten v ambulantno 
nadaljevanje zdravljenja. Rezultate genetske 
analize, ki so potrdili diagnozo Huntingtonove 
bolezni, smo prejeli, ko je bil bolnik že 
odpuščen (1). 

 
7.1 Diskusija primera 

V tem primeru je šlo za mladega 
bolnika s pozitivno družinsko anamnezo, 
ustrezno klinično sliko in potrjeno možgansko 
atrofijo na MR preiskavi. Z genetsko analizo je 
bila kasneje potrjena Huntingtonova bolezen. 
Pot do končne diagnoze je bila zapletena in 
dolgotrajna, saj je bilo potrebno postaviti sum 
in izključiti ostale možne vzroke simptomatike. 
Zaradi nizke prevalence bolezni in variabilnosti 
kliničnih znakov obstaja le malo ustreznih 
študij. Dodaten problem je tudi, da je bolezen 
že v osnovi degenerativna in se klinična slika 
nenehno spreminja (1). 
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8 Sklep 
 
Huntingtonova bolezen je dedna degenerativna bolezen možganov. V splošni populaciji sicer 

izjemno redka, zato je treba nanjo pomisliti predvsem v diferencialno-diagnostičnem smislu. Za njo 
sta najbolj značilni horea in demenca. Najpogosteje se pojavi med 30. in 50. letom starosti. Po pojavu 
prvih simptomov se bolezen progresivno slabša, kljub ustreznemu zdravljenju, ki je usmerjeno 
predvsem na simptomatiko. Smrt nastopi povprečno 14 let po pojavu prvih simptomov. V seminarski 
nalogi sem hotel poudarit izjemno pomembnost sodelovanja družinskega zdravnika z bolnikom in 
celotno njegovo družino. Osebni zdravnik lahko z bolnim vzpostavi pristen odnos z celostno 
obravnavo in pomembno vpliva na razvoj in potek bolezni. Ključno je nuditi bolniku oporo v kritičnih 
situacijah in mu izboljšati kakovost življenja z znano boleznijo. 
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Sara Vrečko 
 

LAKTOZNA INTOLERANCA 
 
 

Povzetek 
 
Laktozna intoleranca ni homogen 

dogodek, temveč gre za prepletajoče stanje, ki 
izvira iz več dejavnikov, katerih skupna 
posledica je znižana oz. nezadovoljiva aktivnost 
encima laktaze, kar se kaže kot klinična slika 
laktozne intolerance. Pomembno je, da zdravnik 
družinske medicine dobro pozna opisano 
problematiko, saj bo le tako lahko bolniku 
pravilno svetoval, ga pomiril in razložil 
problem laktozne intolerance, ki je v današnji 
družbi v vse večjem porastu. 

Abstract 
 
Lactose intolerance is not a 

homogenous event it is more an interlacing 
state which is caused by several factors that 
together result in lowered or insufficient 
activity of enzyme lactase. The result is a 
clinical picture of lactose intolerance. For 
family doctor it is important to be well educated 
about described problem so he would be 
qualified to counsel and calm the patient and 
explain the problem of lactose intolerance 
which prevalence is rising nowadays to him. 

 

1 Uvod 
 
Prebavne motnje so eden izmed 

najpogostejših vzrokov za obisk zdravnika 
družinske medicine. Vzrok zanje je v večini 
primerov v neustreznih prehrambenih navadah 
in stresnemu načinu življenja. Večina zdravih 
odraslih oseb ne prebavlja dobro mleka in 
mlečnih produktov, vzrok temu pa je laktozna 
intoleranca–problem je opisan v tej seminarski 
nalogi. Ker gre za povsem nenevarno in 

neogrožajoče, še več, morda celo »naravno« 
stanje prilagoditve človeškega organizma, je 
izjemnega pomena, da zdravnik družinske 
medicine problematiko pozna ter zna dobro 
svetovati svojim bolnikom. 

V seminarski nalogi je podrobno 
opisana problematika, diagnostika in principi 
zdravljenja laktozne intolerance (v sklopu 
malabsorpcijskih sindromov). 

 

2 Malabsorpcijski sindromi 
 
Malabsorpcijski sindrom je izraz, s 

katerim označujemo veliko heterogeno skupino 
bolezni s skupno značilnostjo–pomanjkljivo ali 
odsotno absorpcijo, prebavo ali asimilacijo 
sestavin zaužite hrane, kamor spada tudi 
laktozna intoleranca. 

Bolezni, ki povzročajo malabsorpcijski 
sindrom, so lahko vrojene ali pridobljene. 
Absorpcija je lahko motena v svetlini črevesa 
(premukozni ali luminalni mehanizem), na 
črevesni sluznici (mukozni mehanizem), ali pa 
je otežen prenos hranilnih snovi med črevesno 
sluznico in krvjo (postmukozni mehanizem). 
Premukozni mehanizmi so vezani na 
pomanjkljivo intraluminalno prebavo ali razrast 
bakterij, mukozni na bolezni sluznice črevesa 

ali pomanjkanje absorptivne površine (kratko 
črevo) in na nekatere okužbe, kot sta giardia in 
kriptosporidiji, postmukozni mehanizem pa na 
moteni limfatični ali krvni obtok. 

Simptomi in znaki vseh vrst 
malabsorpcijskih sindromov so najpogosteje 
driska, napihnjenost trebuha, flatulenca, 
smrdljivi flatusi ali blato in bolečina (1). 

 
2.1 Fruktozna intoleranca 

Fruktozna intoleranca je bila v preteklih 
desetletjih redka. Velike količine fruktoze 
vsebujejo med, dateljni, fige, jabolka, grozdje in 
jagode. Ker je poraba teh hranil v običajni 
prehrani minimalna, se pomanjkanje fruktoze 
redko pokaže s kliničnimi simptomi. V zadnjih 
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letih pa je intoleranca na fruktozo v deželah 
blagostanja porasla za 15-krat in je postala 
poglavitni vir intolerance ogljikovih hidratov. 
Vzrok je v široki uporabi brezalkoholnih pijač 
in umetnih sladil, ki jih dodajajo slaščicam, 
sirupom in žvečilnim gumijem »brez 
sladkorja«. Simptome fruktozne intolerance 
razvije prek 70 % odrasle populacije že po 
enem odmerku brezalkoholne pijače z 50 g 
fruktoze, nekateri pa razvijejo simptome že pri 
25 g fruktoze. 

Simptomi so enaki kot pri laktozni 
intoleranci (glej naprej v besedilu). 

Diagnozo postavimo iz anamneze, če 
nanjo posumimo. 

Zdravljenje je dietno (1). 
 

2.2 Malabsorpcija sorbitola 
Sorbitol je naravni sladkor, ki se v 

črevesu ne resorbira. Prisoten je v številnih 
rastlinah, v sadju in sadnih sokovih, predvsem v 
jabolkih, češnjah, slivah in hruškah. V 
kombinaciji s fruktozo uporabljajo sorbitol tudi 
kot umetno sladilo v žvečilnih gumijih, 
bonbonih brez sladkorja in brezalkoholnih 
dietnih napitkih. Sorbitol poslabša simptome 
malabsorpcije fruktoze (1). 

 

3 Laktozna intoleranca 
 

3.1 Geografsko kulturna hipoteza izvora 
laktozne intolerance 

Prve čredne živali, ki jih je udomačil 
človek, so bile ovce, in to približno 10.000 let 
pr.n.št. Živali je sprva uporabljal le za meso, 
obleko in ostale produkte, ni pa jih še molzel. 
Prvi dokazi, da je človek začel molsti živino 
segajo približno 4.000 do 3.000 let pr.n.št. v 
Severno Afriko in Jugozahodno Azijo. Uporaba 
mleka pa se ni širila enakomerno, temveč je bila 
na nekaterih področjih mnogo večja kakor na 
področjih, kjer ni bilo v navadi molsti živali za 
pridobivanje mleka. Pri skupinah odraslih, 
katerih korenine segajo v zgodovinsko-
geografska področja, kjer ni bilo zgodnje 
zgodovinske uporabe mleka v prehrani, so 
dokazali, da je prebava mleka in mlečni 
produktov mnogo slabša, kakor pri 
posameznikih, ki izvirajo iz območij, kjer velja 
dolga tradicija uporabe mleka in mlečnih 
izdelkov. To dejstvo potrjuje geografsko 
kulturno hipotezo izvora laktozne intolerance. 

Teorija tudi razloži, zakaj aktivnost 
encima z leti pri posamezniku naravno pada. 
Mleko kot vir energije in hranljivih snovi, je 
omogočalo preživetje novorojencev, nato pa je 
tekom rasti in razvoja otrok lahko začel uživati 
ostala hranila, uporabo mleka pa je opustil, tako 
se je encimska aktivnost laktaze znižala. 
Dokazali so tudi, da na področjih, kjer je mleko 
predstavljalo pomemben del hranil za preživetje 
in so le-ti posamezniki bili izpostavljeni t.i. 
prehrambenemu stresu za prebavo, se je 

aktivnost encima povišala, kar jim je 
omogočalo naravno prilagoditev na tamkajšnje 
življenjske razmere (2). Tako je torej razvidno, 
da se pri ljudeh nivo aktivnosti encima razlikuje 
in z leti spreminja, kar pa je genetsko kulturno 
in izvorno pogojeno.  

 
3.2 Absorpcija ogljikovih hidratov 

Absorpcija hranil je vezana na 
absorpcijo natrija. Tako vstopajo gukoza, amino 
kisline in vitamini. Ta transport poteka prek 
prenašalne apikalne membrane, ki po vezavi 
hranila na natrij prenese oba v enterocit, od 
koder prek bazolateralne membrane in s 
pomočjo prenašalnih beljakovin izstopajo v 
krvno plazmo ali limfo. Absorpcija hranil v 
tankem črevesu je zelo učinkovita, saj se z 
blatom izgubi le 5 % ogljikovih hidratov, 
maščob in beljakovin, ki jih dnevno vnesemo v 
telo s hrano. 

Ogljikovi hidrati v obliki škroba ali 
sadnih sladkorjev predstavljajo 45 % zaužitih 
kalorij v prehrani dežel blagostanja. Njihov 
izvor je pretežno sadje, zelenjava in vlaknine. 
Hidroliza škroba se začenja v ustih s pomočjo 
amilaze sline, nadaljuje pa se v lumnu 
zgornjega dela tankega črevesa z delovanjem 
amilaze trebušne slinavke. Razgradni produkti 
se hidrolizirajo na krtačastem robu enterocitov 
dvanajstnika in jejunuma z oligo- in 
disaharidazami do monosaharidov: glukoze, 
galaktoze in fruktoze. Zaradi pomanjkanja ali 
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odsotnosti teh encimov se razvije intoleranca na 
sladkorje in malabsorpcija. 

Monosaharidi vstopijo v enterocit s 
pomočjo membranskih prenašalcev apikalnega 
pola enterocitov. Absorpcijo monosaharidov 
omejuje sinteza membranskih prenašalcev in 
njihovo izražanje na celični membrani. Zvišano 
izražanje membranskih prenašalcev se odraža v 
večji absorpciji glukoze in v postprandialni 
hiperglikemiji. Absorpcija glukoze fiziološko 
poraste v nosečnosti, pri hipotermiji, hiperfagiji, 
dojenju in pri kroničnem vnosu velikih količin 
ogljikovih hidratov, povečajo pa jo tudi vnetni 
citokini–IL-1 alfa in IL-8. 

Karbohidrataze na krtačastem robu 
enterocitov so: laktaza, maltaza, saharaza, 

izomaltaza, trehalaza (1).Laktoza ali mlečni 
sladkor je disaharid, sestavljena iz ene molekule 
galaktoze in ene molekule glukoze (5). 

Mleko doječe matere vsebuje približno 
7 % laktoze, kar je med vsemi sesalci najvišja 
koncentracija laktoze v mleku. Kravje mleko 
(za primerjavo) vsebuje 4-5 % laktoze. 

Male količine laktoze najdemo tudi kot 
dodatno sestavino mnogih farmakoloških 
zdravil, ker se jo da odlično oblikovati v obliko 
tablete. Kljub temu, pa se v tabletah laktoza 
nahaja v izredno malih (mg) količinah, kar nima 
pomembne vloge v njeni prebavi (3). 

Vrednosti laktoze v posameznih živilih 
so navedene v Tabeli 1. 

 
Tabela 1: Vrednosti laktoze v posameznih živilih 

PRODUKT VELIKOST OBROKA KOLI ČINA LAKTOZE 
(g/obrok) 

Polnovredno mleko 244 g (1 skodelica) 11 
Jogurt 244 g (1 skodelica) 11-15 
Sir  28 g (1 rezina) 0.1-0.8 
Sladoled-vanilija 131 g (1 kepica) 10 
Maslo 10 g (2 žlički) 0.1 

3.3 Opredelitev in razdelitev 
Laktozna intoleranca je bolezen, ki je 

posledica pomanjkanja laktaze v apikalni 
membrani enterocitov. Pomanjkanje je lahko 
vrojeno, takrat govorimo o primarni laktozni 
intoleranci ali pa ga sprožijo akutne ali kronične 
vnetne bolezni mukoze, ki začasno ali trajno 
zavrejo delovanje laktaze. V teh primerih je 
pomanjkanje laktaze sekundarno (1). 

Pomembno je razumeti, da ne gre za 
princip »vse ali nič«, temveč za počasen in 
progresiven upad v funkciji laktaze. Ko 
aktivnost laktaze pade na nivo, kjer ne more več 
cepiti normalnih količin (zmernih) zaužite 
laktoze, kar se kaže s pojavom simptomov pri 
posamezniku, govorimo o laktozni intoleranci, 
ki je starostno specifična ali primarna. 

Primarna laktozna intoleranca je 
genetsko pogojena. Aktivnost laktaze je 
največja ob rojstvu, že kmalu po rojstvu pa se 
začne aktivnost zniževati. Pri 50. letu starosti 
ima pomanjkanje encima že 40-100 % ljudi. 
Simptomi zaradi pomanjkanja encima se 
pokažejo pri številnih ljudeh v deželah 
blagostanja, kjer so mleko in mlečni proizvodi 
dosegli pomembno mesto v sodobni prehrani. 

Sekundarno pomanjkanje laktaze se 
pojavi pri vseh difuznih vnetnih boleznih 
črevesa, pri Crohnovi bolezni, okvari črevesa 
po kemoterapiji, po obsevanju, po obsežni 
resekciji tankega črevesa in po okužbi s 
parazitom Gardia lamblia. Pomanjkanje laktaze 
spremlja tudi bakterijsko razrast v tankem 
črevesu, celiakijo in enteropatijo zaradi 
preobčutljivosti na beljakovine soje ali kravjega 
mleka ter okužbo s HIV (2). 

 
3.4 Prevalenca 

Prevalenca je najnižja na severu Evrope 
(15 %) in najvišja med Azijskim prebivalstvom 
(blizu 100 %). Simptomi pri posameznikih 
variirajo, saj so odvisni predvsem od vrste 
zaužite hrane, časa prebave in v kolikšni meri 
encim še uspe delovati. 

Otroci:  Podatki, zbrani iz več 
geografskih področji in različnih kulturnih 
virov populacije, kažejo na dejstvo, da je prišlo 
v naši družbi do sprememb v prebavi laktoze. 
Število adolescentov in mladih odraslih, ki so 
nezmožni zadovoljivo prebavljati laktozo, 
izjemno narašča, kar se kaže v povišani 
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simptomatiki laktozne intolerance v tej starostni 
skupini (2). 

Odrasli:  Ker aktivnost encima s 
starostjo pada, ima laktozno intoleranco okoli 
70 % odrasle svetovne populacije. 
Najpogostejši simptomi, ki jih posamezniki v 
tej starostni skupini navajajo so flatulenca in 
napihnjenost trebuha (2). 

 
3.5 Klinična slika 

Simptomi so neznačilni. Diareja je 
osmotska. Neabsorbiran sladkor v debelem 
črevesu bakterije pretvorijo v maščobne kisline 
kratkih verig, v pline (vodik, metan, ogljikov 
dioksid) in druge večje molekule. To povzroči 
flatulenco. Večja kot je količina sladkorja v 
distalnem tankem črevesu, večja je izguba vode, 
tvorba plinov in diareja. Bolezen se pogosto 
kaže tudi z depresijo (1). 

Bolnik ob obisku zdravnika navadno 
toži za prebavnimi motnjami in neprijetnostmi v 
trebuhu (vetrovi, bolečina). 

 
3.6 Diagnostika 

Diagnozo postavimo, če na bolezen 
pomislimo. Iz anamneze je pomembno 
ugotoviti količino mleka, ki jo bolnik uživa 
dnevno (1). Bolnika povprašamo o njegovih 
prehrambenih navadah in ga prosimo, naj 
našteje vse, kar je tisti dan, ko so se pojavile 
težave, zaužil. Ker se težave pojavijo šele nekaj 
ur po zaužitju mleka, bolniki povezave med 
pitjem mleka in simptomi ne opazijo. Diagnozo 
najlažje potrdimo tako, da v prehrani ukinemo 
mleko. Če težave prenehajo, nadaljnja 
diagnostika ni potrebna.  

Drugače pa je možno laktozno 
intoleranco diagnosticirati še na več načinov, 
kateri pa pridejo v poštev pri diagnostiki pri 
dojenčkih in pri posameznih bolj zapletenih 
primerih: 

• gensko testiranje 
Test se izvaja na bukalnih celicah, zaradi 
njihove lahke dostopnosti in priprave za 
diagnostiko. 
Znane regije kromosoma, kjer se nahajajo geni 
pomembni za malabsorpcijo laktoze, so 2q21 in 
sicer pride do substitucije citozina za tiamin. 

• neposredne meritve aktivnosti laktaze 
Diagnosticira se z biopsijo sluznice prebavil, 
kjer se vzame vzorec in se nato meri aktivnost 

encima na vzorcu. Preiskava se redko uporablja 
zaradi svoje invazivnosti. 

• posredne metode diagnosticiranja 
Poznamo več testov za posredno dokazovanje 
laktozne intolerance. Testni vzorci so lahko kri, 
urin, blato in izdihani zrak. 

◦ Krvni testi: bolnik zaužije 50g laktoze in 
nato v krvi merimo porast glukoze v 
razmakih 15-30 min (približno 2 uri). 
Dvig glukoze v krvi za vsaj 25-30 mg/dl 
(1,5-1,7 mmol/l) je pokazatelj normalne 
aktivnosti laktaze. 

◦ Urinski test: v urinu merimo količino 
laktoze in laktuloze  

◦ Testi blata: Merimo pH blata in 
reduciranih snovi v blatu. Potrebna pa je 
pazljivost, saj je pH blata zelo 
nezanesljiv za dokončno diagnostiko, 
saj je odvisen tudi od drugih dejavnikov. 

◦ Testi izdihanega zraka: Ta test je 
najpogosteje uporabljen test v 
diagnostiki malabsorpcije ogljikovih 
hidratov. Deluje po načelu, da se 
laktoza, ki se ne prebavi, fermentira 
(bakterije) v debelem črevesu, tako 
nastanejo maščobne kisline kratkih 
verig, vodik, ogljikov dioksid in metan. 
Dihalni test meri količino označenega 
CO2 po administraciji označene C-
laktoze, ki je stabilni izotop. 
Zlati standard današnje diagnostike pa 

je merjenje vodika v izdihanem zraku (3). 
 

3.7 Diferencialna diagnoza 
• Psihološke težave 
• Kronične vnetne črevesne bolezni 
• Sindrom iritabilnega črevesa 
• Infekcija z Ascaris lumbricoides 
• Infekcijska driska 
• HIV enteropatija 
• Drugo… 

 
3.8 Zdravljenje 

Zdravljenje je z dietno omejitvijo ali 
izključitvijo mleka v hrani. Simptome laktozne 
intolerance zmanjšajo fermentirana mleka, siri 
in jogurt. Jogurt z aktivnimi bakterijami 
(Lactobacilus bulgaricus, Streptococcus 
termophilus), ki imajo laktazo, razgradi laktozo 
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in omogoči njeno resorbcijo. Na voljo so tudi 
nekatera prehidrolizirana mleka z dodatkom 
laktaze ali pa laktaza v tabletah, ki jo lahko 
dodamo običajnemu mleku (1). 

Bolniku svetujemo naj se torej izogiba 
uporabi velikih količin mleka v prehrani in da 
naj uživa raznovrstno in zdravo prehrano. 

Ker je mleko pomemben vir kalcija, je 
potrebno nekaj previdnosti pri izločitveni dieti. 

Pomembno je, da se obolelim posameznikom 
primerno svetuje katera živila so primerna za 
nadomestitev potreb po kalciju, da preprečimo 
razvoj osteoporoze (2). 

V Tabeli 2 so navedena živila in 
njihove vrednosti kalcija. 

Dnevne potrebe odraslega človeka po 
kalciju so okoli 1000 mg/dan. 

 
Tabela 2: Vrednosti kalcija v posameznih živilih 

ŽIVILO (100 g) mg KALCIJA 

Sardine 372 
Suhe fige 186 
Mandlji 152 
Jajca 147 
Polno kravje mleko 113 
Špinača 73 
Soja 90 
Suhe slive 54 

 

4 Vloga zdravnika družinske medicine 
 
Ko bolnik obišče zdravnika družinske 

medicine zaradi prebavnih težav, predvsem 
težav z napihnjenostjo trebuha, vetrovi, 
bolečinami po obilnih mlečnih obrokih, je 
naloga zdravnika, da najprej z izčrpno 
anamnezo in pregledom od bolnika pridobi 
dovolj podatkov s katerimi lahko sprva izključi 
morebitne nevarnejše diagnoze (akutni 
abdomen), nato pa, če je smiselno, sklepa na 
laktozno intoleranco. Bolniku je potrebno 
razložiti, da ne prebavlja dobro mleka in da naj 
ne uživa velikih količin mlečnih izdelkov, ker 

to povzroča njegove simptome. Dobro je, da 
zdravnik bolniku svetuje, da naj za nekaj dni 
(približno 14 dni) izključi iz prehrane mleko in 
mlečne izdelke in opazuje, ali so simptomi še 
vedno prisotni, ali pa so prenehali. V kolikor se 
bo stanje izboljšalo, nadaljnje preiskave in 
pregledi niso potrebni, če pa bodo težave še 
prisotne, pa naj pride na ponovni pregled. 
Bistveno je torej, da se zdravnik družinske 
medicine z bolnikom pogovori in mu svetuje o 
načinu prehrane. 

 

5 Upoštevanje družine pri diagnostiki in vodenju 
 
Kadar zdravnik družinske medicine 

obravnava bolnika z laktozno intoleranco, mora 
upoštevati tudi okolje, iz katerega bolnik 
prihaja, in člane njegove družine. Ker je 
laktozna intoleranca bolezen, ki zahteva 
spremembo življenjskih oz. prehrambenih 
navad posameznika, je jasno, da bo to zahtevalo 
tudi nekatere spremembe v navadah cele 
družine. Bodisi bi to lahko pomenilo 
spremembo v načinu kuhe in skupnega 
prehranjevanja, bodisi posebno kuho za 

posameznika-bolnika, kar pa seveda pomeni 
večjo obremenitev za druge člane družine. Prav 
tako je dobro, da zdravnik oceni socialni 
položaj bolnika in njegove družine, preden mu 
svetuje o načinu prehrane, saj so prehrambeni 
izdelki z znižano količino laktoze mnogo dražji.  

Zdravnik mora bolniku in njegovi 
družini podati jasna in nazorna navodila glede 
priprave in izbire obrokov (npr. uporabo 
rastlinske smetane namesto mlečne, margarine 
namesto masla...). 
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6 Sklep 
 
Laktozna intoleranca ni homogen dogodek, temveč gre za prepletajoče stanje, ki izvira iz več 

dejavnikov, katerih skupna posledica je znižana oz. nezadovoljiva aktivnost encima laktaze, kar se 
kaže kot klinična slika laktozne intolerance. Vrsta in izraženost simptomov se med posamezniki 
razlikuje, najpogosteje pa gre za različne oblike prebavnih motenj. Je pogosta in starostno pogojena 
bolezen. Ne zahteva obsežne diagnostike, saj se jo najpogosteje potrdi enostavno, z izključitveno 
dieto. Zdravljenje zajema pravilno in izbrano prehrano brez ali z minimalnimi količinami mleka in 
mlečnih izdelkov. 

Pomembno je, da zdravnik družinske medicine dobro pozna opisano problematiko, saj bo le 
tako lahko bolniku pravilno svetoval, ga pomiril in razložil problem laktozne intolerance, ki je v 
današnji družbi v vse večjem porastu. 
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Dejan Vrzel 
 

VIRUSNI HEPATITIS 
 
 

Povzetek 
 
Virusni hepatitisi povzročajo 

parenhimsko okvaro jeter, ki je lahko prehodna, 
lahko pa vodi v končno okvaro. Po svetu je še 
veliko okuženih, vendar ta razporeditev ni 
enakomerna, ampak je veliko večja pogostost 
teh bolezni v državah v razvoju. Večina akutnih 
oblik bolezni spontano izzveni, kronične pa 
moramo zdraviti, saj lahko v nekaterih primerih 
preprečimo, ali pa vsaj za dalj časa prestavimo 
pojav jetrne ciroze ali nastanka primarnega 
jetrnega karcinoma. Kljub možnostim 
zdravljenja je še zmeraj na prvem mestu 
preventiva. 

 

Abstract 
 
Viral hepatitis causes damage to the 

parenchyma of the liver, which can be either 
temporary or it can lead to terminal failure. All 
over the world a lot of people still suffer from 
this infection, but the distribution is very 
uneven. The disease is more common in third 
world countries. Most of the acute forms of 
hepatitis resolve spontaneously, but we need to 
treat the chronic forms, because in some cases 
we can stop the disease from evolving into liver 
cirrhosis or liver cancer. Despite the newer 
chances of treatment, preventive care still 
comes first. 

 
 

1 Uvod 
 
Virusni hepatitisi so skupina bolezni, 

katerim je skupno vnetje jeter, po sami 
etiologiji, patogenezi, klinični sliki in prognozi 
pa so si med seboj različne. Namen te naloge je 
seznaniti bralca z nekaj teoretičnimi osnovami 
posameznih tipov; kako prepoznati bolnika s 

hepatitisom v ambulanti družinske medicine; s 
katerimi preiskavami si pomagati do diagnoze; 
kako voditi bolnika s kronično obliko 
hepatitisa; kaj svetovati ljudem v bolnikovi 
bližini; kako se preventivno zaščititi pred temi 
boleznimi.

 

2 Značilnosti virusnih hepatitisov 
 
Virusne hepatitise glede na 

povzročitelje ločimo na hepatitis A, B, C, D, E 
in G, poznamo pa tudi oblike z neznanimi 
virusi, ki jih zato imenujemo non-A ali non-G. 
V besedilu bomo opisali le najbolj pogoste med 
temi. 

 
2.1 Virus hepatitisa A 

Virus hepatitisa A sodi v družino 
Picornaviridae, natančneje v rod Hepatovirusi 
(1). Njegov genski material je sestavljen iz 
enovijačne RNA. V kužnem materialu lahko 
ostane več mesecev, uniči pa ga toplota nad 85 
°C, obsevanje z ultravijolično svetlobo, 
aldehidi, halogeni in formalin (2). Prenos je 
fekalno-oralen, prenaša pa se predvsem z vodo 

in hrano, pogosto tudi s tesnim stikom. Okužbe 
so temu primerno pogostejše v okoljih s 
slabšimi higienskimi in socialnimi razmerami 
(3). 

Hepatitis A je najpogostejši virusni 
hepatitis, ki je razširjen po vsem svetu in se 
navadno pojavlja v epidemijah (2). 
Najpogosteje zbolijo otroci in mlajši odrasli, saj 
se prenaša predvsem s spolnim stikom in je 
poznan tudi kot bolezen umazanih rok. Bolj kot 
se dviga higienska raven v neki deželi, manj je 
primerov te bolezni in starejši so bolniki. Tako 
število bolnikov v Evropi in Severni Ameriki 
pada, še vedno pa je visoka prekuženost v 
Afriki, Aziji, Južni in Srednji Ameriki, na 
Bližnjem vzhodu ter nekaterih deželah južne 
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Evrope. V teh deželah je 90 % otrok v starosti 
pod 5 let že prekuženih (3). 

Podatki za Slovenijo kažejo, da je 
število prijav hepatitisa A iz leta 1995, ko je 
bilo teh 92, upadlo na 15 v letu 2007 (4), 
nekateri viri pa navajajo tudi, da je 90 % teh 
bolnikov starih med 5 in 35 let (2). Za lokalne 
epidemije so posebej rizična onesnaženja pitne 
vode s fekalijami, kot se je nazadnje pripetilo v 
Piranu leta 2008. Višji odstotek prekuženosti z 
virusom hepatitisa A (HAV) je ugotovljen tudi 
pri homoseksualcih, kar pripisujejo analno-
oralnemu stiku (3). 

HAV najprej okuži celice črevesa, nato 
pa se preko bezgavk in krvi razširi do jeter. 
Histopatološko je vidna periportalna nekroza z 
infiltracijo mononuklearnih celic (1). Na 
hepatocite toksično delujejo tudi naravne celice 
ubijalke in po virusu inducirane T celice 
ubijalke (3). Virus se izloči skozi žolč v črevo 
1-2 tedna pred nastankom zlatenice, izločanje 
pa ponavadi traja 1 teden. Zato velja blato za 
kužno do 3 tedne pred pojavom zlatenice in še 
en teden po njej. V tem času je virus prisoten 
tudi v urinu, vendar v zelo majhnih količinah 
(1). 

Inkubacijska doba hepatitisa A je 15 do 
45 dni (3). Temu sledi predzlatenično obdobje, 
ki traja do 2 tedna, klinična slika pa daje znake 
in simptome gripe – pride do izgube teka, 
slabega počutja, glavobola, bolečin v mišicah, 
poviša se telesna temperatura. Nato sledi še 
slabost, bruhanje in tiščeča bolečina pod desnim 
rebernim lokom, lahko tudi driska (1). Nato se 
pojavi zlatenično obdobje, ki traja do 3 tedne. V 
tem času opazimo rumenico najprej na 
beločnicah, nato še na koži in ostalih sluznicah, 
splošno stanje bolnikov pa se ponavadi izboljša. 
Pogosto lahko tipamo povečane periferne 
bezgavke, jetra postanejo rahlo boleča (3). 
Zaradi rumenice se pojavi srbenje, zaradi 
katerega lahko zraven morebitnih palmarnih 
eritemov in pajkastih nevusov na koži opazimo 
tudi opraskanine (5). Seč se lahko rumeno-rjavo 
obarva že v predzlateničnem obdobju, temu pa 
se v zlateničnem pridruži še sivo obarvano blato 
(3). Pri otrocih je okužba pogosto 
brezsimptomna, lahko pa poteka tudi brez 
laboratorijskih dokazov vnetja jeter. V teh 
primerih jo lahko dokažemo le s serološkimi 
testi. Po 2-6 tednih bolezenski znaki izzvenijo 

in začne se obdobje okrevanja, oz 
rekonvalenscence, ki je lahko dolgotrajno (3). 
Večina bolnikov popolna ozdravi brez posledic, 
v 1:700 primerov obolelih pa pride do 
fulminantnega poteka z zelo visoko smrtnostjo 
(5). 

Laboratorijske preiskave pri bolniku 
nam sprva pokažejo nenormalne jetrne encime. 
Tako koncentracija ALT kot AST v serumu sta 
povišani, pri čemer je vrednost ALT višja od 
vrednosti AST (3). Povišane so tudi vrednosti 
vezanega in nevezanega bilirubina, v beli krvni 
sliki pa lahko najdemo tudi limfocitozo (3). Če 
glede na anamnezo in klinično sliko posumimo 
na hepatitis A, določimo še koncentracijo 
protiteles IgM proti HAV v serumu, na podlagi 
česar lahko tudi postavimo diagnozo (6).  

Specifičnega zdravljenja ni na voljo. V 
akutnem obdobju priporočamo abstinenco od 
alkohola (3). Vrednosti ALT v serumu je 
potrebno spremljati tedensko, dokler se ne 
začne nižati (6). Če se razvije akutni 
fulminantni hepatitis (hitro napredujoča 
zlatenica, možganski simptomi), je to indikacija 
za napotitev v bolnišnico (6). V ostalih primerih 
pa je bolnikovo počutje glavno merilo za 
njegovo fizično aktivnost (3). 

 
2.2 Virus hepatitisa B 

Ta virus spada v družino 
Hepadnaviridae, rod Orthohepadnavirus, 
sestavljen pa je iz enojnovijačne DNA. Obstaja 
v več podtipih, za Evropo sta najbolj značilna 
adw in ayw (3). Zanj je značilnih več antigenov, 
najpogosteje se določajo HBcAg in HBeAg, ki 
sta na nukleokapsidi virusa, ter HBsAg, ki se 
nahaja na njegovi ovojnici. Virus je zelo 
obstojen, saj na kužnem materialu zdrži vsaj 6 
mesecev pri temperaturi 30-32 °C, medtem ko 
pri temperaturi -27 °C kar 15 let. Uniči ga 
nekajminutno kuhanje ali ena ura suhe toplote 
pri temperaturi 160 °C (3). Prenaša se 
največkrat s spolnim stikom, velikokrat pa tudi 
s kontaminiranimi iglami med uživalci 
intravenskih drog (7). V nekaterih državah, kjer 
je razširjenost velika, je pomemben tudi prenos 
iz matere na otroka, ki se lahko zgodi že preko 
posteljice, lahko pri porodu, lahko pa tudi še 2 
meseca po porodu (1).  

Ocenjuje se, da sta z virusom hepatitisa 
B (HBV) okuženi kar 2 milijardi ljudi in da za 
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posledicami te okužbe letno umre 0,5 do 1,2 
milijona ljudi (8). Ta virus se prenaša predvsem 
s spolnim stikom. Prenos s krvjo in krvnimi 
derivati, ki je bil včasih pogost, je danes zaradi 
ugotavljanja okužbe pri krvodajalcih redek (3). 
Prevalenca in način prenosa okužbe se močno 
razlikujeta glede na zemljepisna področja. 
Področji z visoko endemičnostjo okužbe sta 
Afrika in Azija, kjer je prevalenca kronične 
okužbe nad 8 % prebivalstva (2). V teh deželah 
je okužba pretežno perinatalna, kar običajno 
povzroča kronično okužbo, to pa vzdržuje 
visoko prevalenco okužb v teh področjih (8). V 
področja s srednjo stopnjo okužb štejemo 
mediteranske dežele in dežele Vzhodne Evrope, 
kjer je prevalenca 1-8 %, v področja z nizko 
stopnjo pa severozahodno Evropo, Severno 
Ameriko in Avstralijo (2). Nižje stopnje okužb 
pripisujemo predvsem uvedbi cepljenja 
prebivalstva. Tudi prijave tega virusa v 
Sloveniji so od leta 1995 do leta 2007 upadle iz 
43 na 16 prijav (4).  

Tako kot HAV, se tudi HBV prebije 
preko epitelijskih celic do bezgavk, od tam v kri 
in šele nato zasede jetra. Nato pa je potek 
okužbe odvisen od imunskega odziva gostitelja. 
Največkrat, sploh pri imunsko 
nekompromitiranih pride do izločenja okuženih 
hepatocitov in s tem do ozdravitve (3). Če 
imunskemu sistemu ne uspe odpraviti okužbe, 
se razvije kronični hepatitis, ki je lahko 
persistentni ali aktiven. Če pa pride do 
pretiranega odziva, pa lahko pride do 
fulminantne odpovedi jeter. Da je okužba s 
HAV kronična, govorimo, če je HBsAg 
prisoten več kot 20 tednov po akutnem obdobju. 
Za kroničen potek imajo več možnosti otroci in 
imunsko komprimitirani ljudje (1). 

Klini čna slika je, kot smo že omenili, 
največkrat prikrita. Značilna se pojavi le v 25-
30 % primerov. Inkubacija pri tem virusu lahko 
traja tudi do 4 mesece, predzlatenično obdobje 
do dveh tednov, sama zlatenica pa približno 1 
teden (3). Klinični znaki, ki se lahko pojavljajo, 
so zelo podobni tistim pri okužbi s HAV, bolj 
izrazit je lahko odpor do hrane in tobaka (3). 

Kronična persistentna oblika poteka 
blago, bolniki se lahko počutijo povsem zdravi, 
prav tako ne najdemo patoanatomskih 
sprememb v jetrnih celicah. Ponavadi izzveni 
po 2 do 7 letih, lahko pa preide tudi v aktivno 

obliko (1). Če imajo bolniki težave, so te blage 
(napetost v trebuhu, utrujenost, slabši tek). 
Aktivnost aminotransferaz je občasno malo do 
zmerno zvišana, koncentracija bilirubina pa je 
navadno v mejah normale. Ti bolniki 
predstavljajo 70 % bolnikov s kronično okužbo 
(3). 

Bolniki s kroničnim aktivnim 
hepatitisom pa imajo občasno zvišano telesno 
temperaturo, so zlatenični, pojavijo se pajkasti 
nevusi in eritem dlani ter podplatov (3). Prehod 
iz akutne oblike preko kronične aktivne do 
ciroze jeter je lahko postopen, lahko pa se 
kakšna faza tudi preskoči. Možen je tudi prehod 
iz kronične aktivne v kronično perzistentno 
obliko, pri nekaterih (maloštevilnih) bolnikih pa 
tudi do ozdravitve (3). Razen ciroze jeter je 
velika nevarnost za bolnike s kronično okužbo 
tudi pojav primarnega karcinoma jeter (HCC), 
ki je pri nosilcih HBsAg kar 300-krat 
verjetnejša kot pri tistih, ki tega antigena 
nimajo. V povprečju se ta razvije 35 let po 
okužbi s HBV (9). 

Biokemične spremembe so v poteku 
hepatitisa bolj značilne od kliničnih znakov. 
Aktivnost AST in ALT hitro narašča, vrh 
dosežeta že, ko bilirubin šele pričenja naraščati 
(3). Bilirubin v serumu doseže vrh v drugem 
tednu, nato se zmanjša. V akutni fazi je znižana 
koncentracija albuminov v serumu, prav tako je 
zmanjšano celotno število levkocitov (3). 
Specifična diagnoza se tudi v primeru hepatitisa 
B lahko postavi le s serološkimi testi, in sicer z 
določanjem koncentracije plaščnega antigena in 
protiteles IgM proti središčnemu antigenu v 
serumu (6). Določimo tudi antigen ovojnice 
virusa (HBeAg), saj lahko s tem ocenimo 
infektivnost (6). 

Tudi za akutno obliko hepatitisa B 
nimamo specifičnega zdravljenja. Prepovedano 
je uživanje alkoholnih pijač, posebna dieta pa ni 
potrebna (6). Če je prisoten močan srbež, ga 
lahko omilimo s holestiraminom (3). Če je 
potek fulminanten, je potrebno bolnika zdraviti 
v intenzivni enoti, v bolnišnici pa se zdravijo 
tudi bolniki s hudim potekom (bruhanje) in 
bolniki z nizkimi vrednostmi protrombina (3). 
Zdravljenje persistentne oblike ni potrebno, pri 
zdravljenju kronične aktivne oblike pa 
uporabljamo interferon alfa (7). Zdravljenje 
traja 4-6 mesecev in je uspešno pri 40 % 
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bolnikov (6). V aktivnem stadiju bolezni 
spremljamo vrednosti ALT tedensko do 
zmanjšanja, koncentracijo HBsAg pa določimo 
3 mesece po začetku bolezni (6). 

 
2.3 Virus hepatitisa C 

Virus hepatitisa C je iz družine 
Flaviviridae, rodu Hepacivirus, njegov genski 
zapis pa je kodiran v enojnovijačni RNA (3). 
Povzroča izrazito kronično okužbo, saj zgolj v 
15 % le-ta poteka akutno (3). Poznamo več 
podtipov, za katere je značilna različna 
patogenost (1). Od ostalih virusov hepatitisa se 
razlikuje po tem, da pogosteje mutira, celo 
znotraj istega bolnika. Verjetno mu to omogoča, 
da se izogiba imunskemu odzivu in s tem 
povzroča kroničen potek bolezni (3). Glavni 
način prenosa je s krvjo in krvnimi derivati, 
vendar se s testiranjem ta način zmanjšuje (3). 
Zraven tega velja omeniti še prenos s 
kontaminiranimi iglami med uživalci drog, saj 
se ocenjuje, da je okuženih kar tretjina 
odvisnikov na zdravljenju v Sloveniji (3). Manj 
pogosti načini prenosa so preko akupunkture, s 
tesnimi stiki in vertikalni prenos z matere na 
otroka. Pri naključnih vbodih zdravstvenih 
delavcev je tveganje prenosa 3 %, medtem ko je 
to tveganje pri HBV kar 30 % (3). 

Tudi virus hepatitisa C (HCV) je 
prisoten po vsem svetu. Ocenjujejo, da je 
okuženih okoli 170 milijonov ljudi (1). 
Presejalni testi krvodajalcev kažejo, da je v 
Sloveniji okuženih 0,28 % krvodajalcev, kar 
nas uvršča med dežele z nižjo prekuženostjo. 
Večja prekuženost je med prebivalci južne 
Italije, Španije, srednje Evrope, Japonske in v 
deželah Srednjega vzhoda (3). Glavni način 
prenašanja HCV je s transfuzijo krvi in krvnih 
derivatov, prenos pa je pogost tudi s 
kontaminiranimi iglami med intravenskimi 
uživalci drog, z akupunkturo in z naključnimi 
vbodi zdravstvenih delavcev (3). S tesnimi stiki 
in spolnim stikom se prenaša le v manjši meri 
(3). 

Natančen potek patogeneze ni znan, 
ugotovljeno pa je, da je največ virusnih delcev 
ob začetku klinične slike, medtem ko se 
protitelesa pojavijo šele po 6 do 12 tednih po 
začetku vnetja jeter. V 15 % je viremija 
prehodna in pride do ozdravitve v 3 do 24 
mesecih, v 85 % pa okužba perzistira (3). 

Zaenkrat še ni znano, ali je jetrna okvara pri 
kroničnem poteku posledica odziva imunskega 
sistema ali samega virusa, ugotovljeno pa je, da 
HCV deluje sinergistično z alkoholom, kar 
pospešeno vodi v cirozo jeter (1). 
Patohistološka slika žolčnih vodov je praviloma 
slabša kot pri kroničnem hepatitisu B. 

Pri akutnem poteku je klinična slika kar 
v 80 % asimptomatska. Pri ostalih 20 % se 
pojavijo znaki po 6 do 7 tednih inkubacije (3). 
Ti so podobni kot pri ostalih tipih hepatitisa, le 
da so blažji. Fulminanten potek akutne oblike se 
pojavi pri manj kot 1 % obolelih (3). 

Kronični potek se lahko pokaže šele 1 
do 4 leta po okužbi. Traja tudi 20 let in več, v 
tem času pa prihaja do mirnih obdobij in 
pogostih ponovitev, ki se lahko kažejo s 
kliničnimi znaki, ali samo zvišano aktivnostjo 
aminotransferaz v serumu (3). Velikokrat je 
bolezen ugotovljena šele v končnem stadiju, ko 
se pojavi močna zlatenica in asictes ali 
krvavitev iz prebavil (3). V poteku bolezni 
lahko le jetrna biopsija pokaže razširjenost in 
aktivnost vnetja. Smiselno jo je opravljati pri 
bolnikih, ki imajo potrjen HCV, ALT pa zvišan 
6-12 mesecev (3). Pozni zaplet okužbe s HCV 
je tudi HCC (2). 

Pri hepatitisu C je pogosto edina 
laboratorijska manifestacija nihajoča raven 
jetrnih transaminaz z normalnimi ali periodično 
normalnimi izvidi (6). Specifična diagnoza se 
postavi z določanjem protiteles proti hepatitisu 
C v serumu in HCV RNA (3). Protitelesa se 
lahko ugotovijo šele 2-4 mesece po začetku 
simptomov, preiskava HCV RNA pa je 
ponavadi pozitivna že od začetka simptomatike 
(6). 

Zdravljenje akutne oblike je 
simptomatsko, pri kronični pa se uporablja 
samostojno interferon alfa ali kombinacijo 
interferona alfa z ribavirinom (3). Če akutna 
oblika poteka fulminantno, je to indikacija za 
posvet s specialistom, prav tako pa moramo 
bolnika napotiti k specialistu, če po sledenju 
sumimo na kronično obliko (6). 

 
2.4 Virus hepatitisa D 

Virus hepatitisa D (HDV) je nepopoln 
virus, ki se razmnožuje le v prisotnosti HBV, 
kar ga uvršča med satelitske viruse. Sestavljen 
je iz enovijačne RNA, obdaja pa ga ovojnica z 
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HBsAg, saj mu virus HBV s svojo ovojnico 
pomaga pri razmnoževanju (3). 

Hepatitis D poteka vedno v povezavi z 
virusom hepatitisa B. Endemičen je v 
sredozemskem območju, posebno v Italiji, ter 
severni Afriki, Južni Ameriki in vzhodni 
Evropi, značilen je za Romunijo in države 
nekdanje Sovjetske zveze (3). 

Patogeneza in patološko-anatomske 
spremembe so enake kot pri hepatitisu B (3). 
Klini čna slika pa je odvisna od okužbe. Če je 
okužba hkratna s HBV, ponavadi sledi hujša 
akutna oblika bolezni, le v 5 % se razvije 
kronična (3). Če je bolnik nosilec HBsAg in se 
nato okuži s HDV, lahko ta okužba povzroči 
akutni hepatitis, pospeši napredovanje kronične 
oblike ali asimptomatsko obliko hepatitisa B 
spremeni v simptomatsko (1). Do okužbe lahko 
pride tudi s transplantacijo jeter, v katerih se 
latentno nahaja HDV. 

Klini čni potek hepatitisa D je navadno 
hujši in dolgotrajen. Kronična oblika pri več kot 
polovici bolnikov (do 70 %) povzroči jetrno 
cirozo v 7-15 letih (3). 

Kadar sumimo na okužbo s HDV, jo 
lahko dokažemo z določanjem koncentracije 
protiteles proti HDV v serumu in antigena HDV 
(6). 

 
2.5 Virus hepatitisa E 

Virus hepatitisa E (HEV) trenutno 
ostaja neuvrščen. Vsebuje enovijačno RNA, 
obstajajo pa 3 različne skupine sevov (3). 

Virus hepatitisa E se podobno kot HAV 
prenaša fekalno-oralno. Večje epidemije so 
opazovali v Indiji, severni in zahodni Afriki, 
Kitajskem, Hongkongu, Mehiki in republikah 
nekdanje Sovjetske zveze (3). Obolevajo 
predvsem mladi ljudje, ne pa otroci. 

Virus vstopa v telo skozi epitelijske 
celice prebavil, nato se razmnožuje v jetrnih 
celicah in se preko žolča izloča v blato. Tako 
kot pri drugih hepatitisih, je dogajanje v jetrih 
verjetno posledica imunskega odziva (3). 

Patohistološka slika je podobna kot pri 
HAV, bolj je izražena le intrahepatična 
holestaza. Tudi klinična slika je podobna kot pri 
drugih hepatitisih (izguba apetita, slabost, 
bruhanje, povišana telesna temperatura, 
bolečine pod desnim rebernim lokom, 
zlatenica), lahko pa poteka tudi asimptomatsko. 
Kroničnih oblik ne poznamo, v 1-2 % pa lahko 
poteka fulminantno (3).  

Za dokazovanje uporabljamo serološke 
tehnike, specifičnega zdravljenja pa ne 
poznamo (3). 

 

3 Preprečevanje okužb z virusi hepatitisa 
 
Za preprečevanje okužbe s hepatitisom 

A svetujemo bolnikom izogibanje sumljivi 
hrani, predvsem školjkam in rakom, kadar 
potujejo v države z večjim tveganjem. 
Opomnimo jih tudi na striktno umivanje rok in 
ostale higienske navade. Za krajša potovanja 
(manj kot 1-2 meseca) je priporočljiva pasivna 
imunizacija z 2 ml gamaglobulina 
intramuskularno pri odraslih, pri otrocih pa 
0,02-0,04 ml/kg, kar nudi 80 % zaščito (6). 
Ljudem, ki potujejo v države z večjim 
tveganjem za daljši čas, priporočamo aktivno 
imunizacijo (3).  

Preventiva proti hepatitisu B je 
usmerjena proti možnosti vnosa okužene krvi 
ali seruma skozi kožo, zato svetujemo 
izogibanje tveganemu vedenju, kot je uporaba 
umazanih injekcijskih igel in posebno 
previdnost pri poklicih, ki vključujejo delo s 

človeško krvjo (3). Ker je pomemben tudi 
prenos pri spolnem odnosu, odsvetujemo 
nezaščitene odnose s potencialnimi prenašalci 
virusa (6). V domačem okolju bolnika pa je za 
zaščito ostalih članov potreben visok nivo 
higiene. 

Pasivno imunizacijo s hiperimunimi 
gamaglobulini izvajamo pri naključnem vbodu 
z iglo, okuženo s krvjo bolnika ali prenašalca 
HBsAg, naključnem stiku sluznice ali ranjene 
kože s krvjo bolnika ali prenašalca, pri spolnem 
stiku ali poljubu in uporabi iste zobne krtačke z 
bolnikom ali nosilcem HBsAg (3). Zraven 
globulinov damo cepivo še novorojenčkom 
mater, ki so nosilke HBsAg. Druge ciljne 
skupine cepljenja so poleg prej naštetih pri 
pasivni imunizaciji tudi osebe, ki večkrat 
prejemajo kri, družinski člani okuženih, 
preseljenci v hiperendemična področja, osebje s 
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tveganjem izpostavljenosti HBV (6). Aktivna 
imunizacija se izvaja s tremi odmerki cepiva s 
presledkoma 1 in 6 mesecev, spodbujevalni 
odmerki pa niso potrebni (3). 

Pri sumu na izpostavljenost (naključni 
vbod z iglo) je pomembno, da najprej očistimo 
kri iz rane, kožo očistimo z alkoholom in vodo, 
sluznice splaknemo z veliko vode. Nato 
preverimo ali je vir resnično okužen z 
določitvijo koncentracij HBsAg in protiteles 
HBc. Če se izkaže, da je vir pozitiven, damo 
izpostavljeni osebi 5 mL imunoglobulina in 
cepimo. Diagnostiko izvedemo tudi pri 
izpostavljenem in, če se okužba potrdi, 
nadaljujemo s cepljenjem (6). 

Ker cepiva proti virusu hepatitisa C 
nimamo, je toliko bolj pomembno, da 
postavimo varovalke proti prenosu iz različnih 
virov, kot so intravenska uporaba drog, 
tetoviranje ali nezaščiten spolni odnos (6). 
Posebej veliko pozornosti bi bilo potrebno 
nameniti uživalcem drog, saj ocenjujemo, da se 
je v Sloveniji 50-75 % oseb, ki so se na novo 
okužile v zadnjih 7 letih, okužilo na ta način 
(10). Pomembno je tudi, da testiramo 
krvodajalce in da se pri delu z bolniki natančno 
držimo navodil, ki veljajo za preprečevanje 
okužb, ki se prenašajo s krvjo (3). 

 

4 Sklep 
 
Bolnikov s hepatitisom je kljub veliki razširjenosti v nekaterih predelih sveta pri nas malo. Pri 

diagnostiki takšnih bolnikov v ambulanti družinske medicine je predvsem pomembno dobiti dobro 
anamnezo in klinični status ter se odločiti za pravilne laboratorijske preiskave.  

Nekateri teh bolnikov bodo prišli v ambulanto z znaki virusnega obolenja (utrujenost, slab tek, 
bolečine v mišicah), pri drugih bo prisotna še zlatenica. Pri zlateničnih bolnikih moramo najprej 
določiti njen izvor in izločiti zlatenico zaradi hiperkarotinemije, obstrukcijsko zlatenico in zlatenico 
zaradi hemolize ali Gilbertovega sindroma. Zato v anamnezi povprašamo po trajanju zlatenice, 
srbečici, abdominalnih bolečinah, holecistektomiji, izgubi telesne teže, uživanju alkohola in zdravilih. 
Zelo pomembna so vprašanja o izgubi apetita, potovanju v tujini, stiku z zlateničnim bolnikom in 
transfuzijah. V kliničnem statusu smo pozorni na bolečnost na otip, velikost jeter, čvrstost jeter, znake 
portalne hipertenzije (ascites, pajkasti nevusi, splenomegalija) ter znake injiciranja drog. Če je možno, 
opravimo ultrazvočno preiskavo zgornjega abdomna, saj tako lahko zanesljivo ločimo obstrukcijsko 
zlatenico od parenhimske. Laboratorijske preiskave, ki jih naročimo, so: krvna slika, CRP, bilirubin, 
konjugirani bilirubin, ALT, AST, alkalna fosfataza, GGT, serumski albumini, tromboplastinski čas. 
Ko potrdimo, da ne gre za obstrukcijsko zlatenico, lahko preiskave trajajo dalj časa – vrednosti 
transaminaz sledimo več tednov in šele po 4-12 tednih se odločamo za serološke preiskave, ki lahko 
potrdijo prisotnost katerega od virusov hepatitisa (IgM proti HAV, HBsAG, IgM proti HBcAg, IgM 
proti HCV). 

Večina akutnih hepatitisov je samoomejujočih in minejo brez posebnega zdravljenja. Srbenje 
lahko zdravimo z antihistaminiki ali holestiraminom. Izogibati se moramo vsem zdravilom, ki se 
presnavljajo skozi jetra, v prehrani bolnika pa naj bo veliko kalorij in ogljikovih hidratov. Resnost 
ocenimo z določanjem koncentracije albumina v serumu in s tromboplastinskim časom. Bolezen je 
blaga, če je koncentracija albuminov nad 30 g/l, tromboplastinski čas pa je večji od 0,40. Pri hujših 
oblikah, ki se kažejo s simptomi prizadetosti centralnega živčevja, je potrebna hospitalizacija, sicer pa 
je bolnikovo počutje glavno merilo za njegovo aktivnost. Pri razvoju kroničnih oblik je potrebna 
napotitev na sekundarni nivo, zdravljenje pa je dolgotrajno. Za zdravljenje kronične oblike hepatitisa 
B se uporablja interferon alfa, alternativa pa je lamivudin, za protivirusno zdravljenje hepatitisa C pa 
kombinacija interferona alfa z ribavirinom. Bolnike s kroničnimi oblikami moramo tudi seznaniti z 
večjimi možnostmi za razvoj jetrne ciroze ali raka, kar lahko služi tudi kot dodatna stimulacija za 
vztrajanje pri zdravljenju. 

Osnovna pravila preprečevanja hepatitisa A in E narekujejo dobro higieno hrane in vode. 
Profilaksa proti hepatitisu A s pasivno ali aktivno imunizacijo je indicirana pred potovanjem v države 
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z velikim tveganjem, proti hepatitisu B pa pri poklicih z velikim tveganjem in skupinah s tveganjem. 
Tudi ustrezni previdnostni ukrepi pri poklicih s tveganjem in spolnih odnosih preprečijo okužbo s 
hepatitisom B. Uporaba intravenskih drog je najpomembnejši posamezni dejavnik tveganja, ki ga je 
možno preprečiti pri hepatitisu C. 

Bolnikov režim zdravljenja se vzdržuje in nadzoruje na sekundarnem nivoju, lahko pa je tudi 
naročen na kontrole v ambulanti družinske medicine. Te lahko izkoristimo tudi za to, da bolnika 
poučujemo o naravi njegove bolezni, poskušamo pa tudi izvedeti, ali se pojavljajo kakšni neželeni 
učinki zdravljenja. Ker so okužbe v večini primerov povezane s pomanjkanjem higiene ali tveganim 
vedenjem, glede na posamezen primer bolnika skušamo s pogovorom izboljšati njegove navade. Ker 
je uživanje alkohola izjemno škodljivo za bolnike s hepatitisom, jih zmeraj opozorimo tudi na to. 
Bolnika spodbujamo, da kljub dolgoročnemu zdravljenju, nad tem ne obupa, redno jemlje zdravila, 
živi kar se da zdravo in se socialno ne izolira. Njegovo bolezen moramo imeti zmeraj v mislih, ko mu 
predpišemo kakšna zdravila zaradi katerekoli druge bolezni, opozorimo pa ga, da naj se posvetuje z 
nami tudi pred nakupom zdravil brez recepta. Bolniku priporočamo cepljenje proti oblikam hepatitisa, 
ki jih ne preboleva. 

Če imamo možnost govoriti tudi z družino bolnika, jim razložimo možne načine prenosa 
bolezni ter kako se lahko zaščitijo. Partnerjem povemo, da ne smejo uporabljati skupnih zobnih ščetk 
ali britvic, vsem v družini priporočamo tudi cepljenje. Seveda preverimo tudi, ali so morebiti že 
okuženi. Tudi njih spodbujamo, da sodelujejo pri zdravljenju z izkazovanjem podpore bolniku, 
posebej kadar sumijo, da se bolnik vrača k starim navadam, ki so ga pripeljale do bolezni, ali začne 
uživati alkohol. 
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Klementina Zadravec 
 

BOLNIK S KRONIČNO VNETNO ČREVESNO BOLEZNIJO 
 
 

Povzetek 
 
Kronična vnetna črevesna bolezen 

postaja v današnjem času vse pogostejša. 
Delimo jo na dve veliki skupini: Crohnovo 
bolezen in ulcerozni kolitis. Značilno je 
kronično vnetje z različno dolgimi obdobji 
izboljšanj in poslabšanj bolezni. Kaže se z 
značilnimi simptomi, kot so driske, trebušni 
krči in splošno slabo počutje, ali z 
izvenčrevesnimi znaki. Z zdravljenjem je 
možno uspešno vzdrževati remisijo ali bolezen 
celo pozdraviti.  

 
 

Abstract 
 
Inflammatory bowel disease becomes 

nowadays more and more frequent. We divide it 
in two major types, which are Crohn's disease 
and ulcerative colitis. Characteristic for 
inflammatory bowel disease is chronic 
inflammation with different long periods of 
improving and worsening of the disease. It 
presents with typical symptoms, such as 
diarrhea, abdominal pain and weakness, or even 
with extra intestinal manifestations. With 
correct treatment it is possible successfully 
maintained the remission or even to recover 
from illness.  

 

1 Uvod 
 
Kronična vnetna črevesna bolezen je 

bolezen prebavil, ko jo delimo na Crohnovo 
bolezen in ulcerozni kolitis. Za bolezen je 
značilno kronično vnetje, ki se lahko razširi na 
različne dele prebavne cevi, poteka pa lahko z 
akutnimi zagoni in vmesnimi remisijami. 
Pogostnost bolezni je v porastu predvsem v 
razvitih deželah, najpogosteje pa zbolijo mlajše 
osebe. Klinična slika je dokaj značilna z 
nekaterimi izjemami, kljub temu pa je številni 

(predvsem starejši) zdravniki ne prepoznajo. 
Dandanes je možno z zdravljenjem uspešno 
vzdrževati remisije ali pa bolezen celo 
pozdraviti. Pomembno vlogo ima sodelovanje 
bolnika in zdravnika v procesu spremljanja 
bolezni, v smislu da bolnik zazna možne nove 
simptome bolezni, zdravnik pa v teh simptomih 
pravočasno prepozna zagon bolezni in ustrezno 
ukrepa. 

 

2 Opredelitev 
 
Kronična vnetna črevesna bolezen 

(KVČB) je bolezen prebavil, ki jo delimo na 
dve veliki skupini: kronični nespecifični 
ulcerozni kolitis in Crohnovo bolezen. Značilno 
je kronično vnetno stanje z doživljenjskim 
potekom, ki se kaže z akutnimi zagoni in 
vmesnimi krajšimi ali daljšimi remisijami. Prvič 
se bolezen najpogosteje pojavi v mladosti, 
zbolijo pa ljudje v vseh starostnih obdobjih. 
Obe bolezni imata podoben klinični potek, 
simptome in znake, morfološke značilnosti ter 
se podobno odzivata na protivnetna zdravila. 
Povzročata predvsem prizadetost črevesja, 

možni pa so tudi izvenčrevesni znaki bolezni, 
zato lahko govorimo o sistemski vnetni bolezni. 
Zaradi velike podobnosti med boleznima, 
razmejitev med njima v nekaterih primerih ni 
možna. Takrat govorimo o intermediarnem 
kolitisu (1). 

Crohnova bolezen in ulcerozni kolitis 
imata nekatere skupne značilnosti, vendar ju na 
podlagi drugih tudi ločimo. Pri uleroznem 
kolitisu je prisotno stalno vnetje sluznice 
debelega črevesa, ki se širi od zadnjične 
odprtine navzgor, brez vmesnih zdravih 
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predelov. V obolelem predelu črevesa ne 
prihaja do nastanka granulomov (2). 

Za Crohnovo bolezen pa je značilno 
stalno vnetje, ki se lahko pojavi v celotnem 
črevesu od ust do zadnjične odprtine. Pri 
endoskopskem pregledu črevesa lahko najdemo 

vnetno spremenjeno sluznico, ki ji sledijo 
predeli popolnoma zdrave sluznice. Crohnova 
bolezen lahko prizadene vse plasti črevesne 
stene, mezenterij in občrevesne bezgavke. V 
obolelem predelu črevesa pa nastajajo 
granulomi (3). 

 

3 Pogostnost 
 
Bolezen je pogostejša v razvitem svetu, 

število bolnikov pa hitro narašča. Pogostnost 
bolezni je največja v severni Evropi in Ameriki, 
število bolnikov pa narašča tudi v Aziji ter v 
Srednji in Južni Ameriki. Verjetnost za razvoj 
bolezni je 4- do 5-krat večja pri ameriških Judih 
kot pri splošni populaciji. Incidenca 

ulceroznega kolitisa je 10/100.000 prebivalcev, 
incidenca Crohnove bolezni je nekoliko manjša. 
Med spoloma ni velikih razlik. Najpogosteje 
zbolijo osebe med 15. in 30. letom starosti, 
pogosteje zbolevajo tudi otroci, bolezen pa se 
lahko pojavi tudi po 50. letu starosti (2, 3, 7). 

 

4 Etiologija 
 
Etiologija KVČB ni poznana, na 

začetek in potek bolezni pa najverjetneje 
vplivajo genetski, vnetni in imunski dejavniki 
ter dejavniki okolja. Najpomembnejšo vlogo pri 
razvoju bolezni imajo verjetno genetski 
dejavniki, predvsem pri predisponiranih osebah, 
ki so izpostavljene različnim škodljivim 
dejavnikom okolja. Avtoimunosti niso nikoli 
dokazali (1). 

Trenutno je najbolj poznana domneva, 
da telo pri posameznikih z določeno gentsko 
nagnjenostjo, napačno oz. premočno reagira na 
normalno prisotne bakterije v črevesju. 
Posledica tega je vnetna reakcija in okvara 
črevesne stene, saj se ob vnetju izločajo različne 
škodljive snovi, ki naj bi uničile napadene 
bakterije, a hkrati poškodujejo tudi »bojno 
polje« (črevesna stena). Ob tem gre najbrž tudi 

za neravnotežje v imunskem sistemu, saj del 
imunskega sistema, ki je odgovoren za 
regulacijo imunskega odgovora, očitno ne 
opravi svoje funkcije (2). 

K nastanku, predvsem pa k slabšemu 
poteku bolezni zagotovo prispevajo tudi 
dejavniki okolja. Mednje štejemo stres, kajenje, 
oralne kontraceptive in druge. Dolgotrajen 
negativni stres vpliva na imunski sistem, vendar 
ni dokazov, da bi to lahko povzročilo Crohnovo 
bolezen. Kajenje spada pri Crohnovi bolezni 
med dejavnike, ki povečajo možnost nastanka 
bolezni, medtem ko naj bi imelo kajenje pri 
ulceroznem kolitisu zaščitno vlogo. Podobno je 
z oralnimi kontraceptivi. Ti nimajo vpliva na 
razvoj ulceroznega kolitisa, so pa lahko eden 
izmed dejavnikov tveganja za nastanek 
Crohnove bolezni (2, 4). 

 

5 Patogeneza 
 
Za ulcerozni kolitis je značilno, da 

praviloma prizadene samo debelo črevo. Glede 
na lokacijo ločimo tri oblike ulceroznega 
kolitisa:  

• ulcerozni proktitis, za katerega je značilno, 
da je rektum vedno prizadet,  

• levostranski ulcerozni kolitis je proces, ki 
se je razširil proksimalno v sigmo in 
descendentni kolon,  

• razširjen kolitis oz. ulcerozni pankolitis, ki 
prizadene celo debelo črevo. 

Redkeje se bolezen razširi še kak 
centimeter v končni del ileuma. Prehod obolele 
sluznice v zdravo je oster in tudi endoskopsko 
dobro viden. 

Za patološko dogajanje je značilna 
vnetna reakcija, ki primarno prizadene samo 
sluznico, sega pa lahko tudi v submukozo, 
medtem ko globlji sloji niso prizadeti. 
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Makroskopsko postane sluznica edematozna, 
žametasta, pordela, ranljiva in izgubi sijaj. 
Pojavijo se tudi drobne pikčaste ulceracije, ki 
lahko krvavijo. Kolon se v celoti skrajša. 

Bolezenski proces lahko pri Crohnovi 
bolezni zajame celotno prebavno cev od ustne 
sluznice do anusa. Najpogosteje bolezen 
prizadene terminalni ileum in/ali debelo črevo. 
Za bolezen so značilni izmenjujoči se oboleli in 
zdravi predeli. 

Vnetni proces zajame vse sloje 
črevesne stene. Začne se v globljih slojih 
črevesa vključno z mezenterijem in 
regionalnimi bezgavkami. Makroskopske 

spremembe se kažejo sprva kot rdečkaste lehe 
ali aftam podobne belkaste pege z rdečkastim 
robom, ki so posledica okvare sluznice nad 
hiperplastičnimi limfatičnimi folikli. Kasneje pa 
se pojavi podoba tlakovane ceste, kar pomeni, 
da sluznica postane nepravilno zadebeljena, 
svetlina pa se oži.  

Tvorijo se lahko tudi globoke fisure, 
pogosti so abscesi in fistule med samimi 
črevesnimi vijugami. Značilne so zožitve 
prebavne cevi, kar lahko privede tudi do zapore. 

Za Crohnovo bolezen so značilni 
epiteloidno celični granulomi (celice velikanke 
brez centralne nekroze) (1). 

 

6 Klini čna slika in potek bolezni 
 

6.1 Klinična slika 
 

 6.1.1 Ulcerozni kolitis 
Klini čna slika ulceroznega kolitisa je 

odvisna od intenzivnosti in razširjenosti vnetja 
ter je pri posameznih bolnikih lahko zelo 
različna. Vodilni znaki so: številna krvavo 
sluzasta iztrebljanja, lažni pozivi k iztrebljanju - 
tenezmi in bolečine v trebuhu, ki se pojavijo 
kadar je prizadet zadnjik. Sistemski znaki, kot 
so: slabost, utrujenost, povišana telesna 
temperatura, hitro bitje srca, hujšanje, pa 
predstavljajo znake težje potekajoče bolezni. 
Pogosta vnetja in krvavitve so ponavadi vzrok 
za prisotnost anemije (1, 2). 

Glede na aktivnost delimo bolezen na 
blago, zmerno in težko obliko ter remisijo.  

Blaga oblika je najpogostejša, saj se 
pojavlja kar pri polovici vseh bolnikov z 
ulceroznim kolitisom. Praviloma je prizadet le 
rektum. Ti bolniki iztrebljajo do 4-krat dnevno, 
med blatom je le malo sluzi in krvi, splošni 
znaki so odsotni. 

Zmerna oblika se kaže s 6 – 8 
iztrebljanji dnevno, zvišano telesno temperaturo 
in blagimi splošnimi znaki. V 10-15 % se 
pojavijo tudi izvenčrevesni znaki. 

Pri hudi ali fulminantni obliki je 
ponavadi prizadeto celotno debelo črevo. 
Značilna so številna krvavo-sluzasta iztrebljanja 
tudi do 20-krat dnevno, visoka telesna 
temperatura in trebušni krči. Zaradi izgube 
vode, elektrolitov in krvi, nastopi izsušenost, 

anemija, hujšanje in hipoalbuminemija. Pri 
najhujši obliki se lahko razvije tudi toksični 
megakolon (1). 

 
 6.1.2 Crohnova bolezen 

Simptomi, ki se pojavijo pri Crohnovi 
bolezni, so odvisni predvsem od mesta 
prizadetosti. Približno ena tretjina bolnikov ima 
prizadet terminalni ileum, druga tretjina debelo 
črevo, ostali pa oba predela. Najpogosteje se 
pojavljajo v obliki ponavljajoče se trebušne 
bolečine in krčev, dlje časa trajajoče driske, ki 
je lahko tudi krvava ter s splošno utrujenostjo in 
slabim počutjem. Značilno je tudi hujšanje in 
povišana telesna temperatura. Potek bolezni je 
ponavadi kroničen, redko akuten, kar lahko 
zamenjamo z akutnim apendicitisom (1, 3). 

Včasih se začne bolezen le z lokalnimi 
zapleti, kot so fisure, fistule in abscesi. 
Razvijejo se lahko fistule, ki povezujejo črevo s 
sosednjim črevesom ali s sosednjimi organi 
(mehur, nožnica, koža). V primeru, da sta 
prizadeta zadnjik in danka, imajo bolniki 
pogosto boleče izločanje blata, boleče pozive na 
izločanje blata in krvavo ter sluzasto blato. 
Krčevite bolečine v trebuhu in zaprtje so 
posledica stenozantne oblike bolezni. 
Prizadetost tankega črevesja pa pogosto pripelje 
do podhranjenosti zaradi zmanjšane absorpcije 
hranil v črevesu. Tudi pri Crohnovi bolezni so 
pogoste anemije zaradi vnetja in krvavitev (1, 
3). 
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 6.1.3 Zunajčrevesni znaki 
KVČB se lahko začnejo kazati tudi z 

zunajčrevesnimi znaki. Ti so lahko prvi znak 
bolezni ali pa se pojavijo tekom bolezni. Precej 
pogosto se pojavlja prizadetost sklepov s 
prisotno bolečino in omejeno gibljivostjo. 
Prisotne so lahko težave s kožo, kot sta nodozni 
eritem in gangrenozna pioderma, pojavlja se 
tudi oteklina ustnice in razjede v ustnih kotih. 
Težave z očmi pa se kažejo kot uveitis, 
episkleritis ali iritis. Možne so tudi motnje 
strjevanja krvi in večja verjetnost nastanka 
tromboz v žilah (1, 2, 3). 

 
6.2 Potek bolezni 

Bolezen poteka kronično s 
ponavljajočimi se zagoni (relaps) bolezni in 
vmesnimi izboljšanji (remisija), ki lahko trajajo 
različno dolgo. 

Tretjina bolnikov ima blažji, tretjina pa 
hujši potek. Pri nekaterih bolnikih se pojavi 
zagon bolezni le enkrat ali dvakrat v življenju. 
Približno 20 % bolnikov s Crohnovo boleznijo 

in 5-10 % bolnikov z ulceroznim kolitisom ima 
stalno aktivno vnetje, medtem ko se pri 20 % 
bolnikov z ulceroznim kolitisom bolezen lahko 
razširi iz končnega dela debelega črevesa na 
celotno debelo črevo. 80 % bolnikov potrebuje 
vsaj enkrat v življenju operativni poseg. Potek 
bolezni je težko napovedati, vendar bo hujši, če 
se je bolezen začela zgodaj v mladih letih, če je 
bila potrebna zgodnja uporaba kortikosteroidov 
in pri kadilcih. Verjetnost nastanka ulceroznega 
kolitisa pa je manjša pri osebah, ki so jim 
odstranili slepič. 

Verjetnost komplikacij bolezni narašča 
s časom trajanja bolezni in s težo obolenja. 
Zgodnja diagnoza in ustrezno zdravljenje 
ugodno vplivata na potek bolezni in zmanjšata 
pojav komplikacij. Tveganje za nastanek 
zapletov pa lahko delno zmanjšamo tudi z 
rednimi kontrolnimi pregledi pri izbranem 
zdravniku in specialistu, ki bosta pravočasno 
prepoznala zagon bolezni in ustrezno ukrepala 
(2, 3). 

 

7 Diagnoza 
 
Za postavitev diagnoze je zelo 

pomemben natančen opis težav, ki so lahko zelo 
raznolike. Anamnestični podatki, ki jih zdravnik 
dobi od bolnika, so zelo pomembni. Od bolnika 
moramo izvedeti kdaj so se začeli pojavljati 
simptomi in ali je ob tem prisotna bolečina. V 
primeru pogostih iztrebljanj nas mora zanimati, 
koliko jih je dnevno in ali je prisotna kri na 
blatu. Ne smemo pozabiti tudi na možen pojav 
zunajčrevesnih znakov. Povprašati je potrebno 
tudi o navadah in razvadah ter o prisotnosti 
KVČB v družini. Pri ugotavljanju diagnoze je 
potreben natančen klinični pregled, ki ga naredi 
zdravnik družinske medicine. Pri tem je 
pozoren na vse prej opisane znake bolezni, ki so 
se pojavili pri bolniku. To so predvsem predeli 
okrog ust, koža in perianalni predel. Vselej je 
potreben digitorektalni pregled. Bolnik pogosto 
zgleda shujšan, bled in utrujen. V desnem 
spodnjem delu trebuha je pogosto tipna 
zatrdlina. 

Naslednji korak v postavitvi diagnoze 
so laboratorijske preiskave, ki so zelo 
neznačilne in so odsev trajanja bolezni, njene 

razširjenosti, intenzivnosti vnetja in krvavitev 
ter malabsorpcije. Pogosto ugotovimo znižan 
hemoglobin, trombocitozo in levkocitozo ter 
zvišane vnetne parametre (sedimentacija, CRP). 
Pomembna je določitev proteinov, ki so lahko 
znižani (hipoalbuminemija), vzrok pa so 
kronično vnetje, malabsorpcija aminokislin in 
izguba proteinov skozi vneto sluznico. Preveriti 
je potrebno tudi mikroelemente (Fe) in vitamine 
(npr. vitamin D in B12), ki so lahko znižani in 
tako poleg krvavitev vzrok za anemijo. S 
preiskavo blata (koprokulturo) zdravnik izključi 
morebitne druge vzroke težav, obvezna je tako 
pri začetni diagnostiki kot ob ponovnem zagonu 
bolezni. 

Pri postavljanju diagnoze so 
najpomembnejše zagotovo endoskopske 
preiskave, ki vključujejo rektoskopijo, 
sigmoidoskopijo in kolonoskopijo. 
Kolonoskopija je najobčutljivejša in 
najzanesljivejša preiskovalna metoda, ki 
omogoči pregled celotnega debelega in 
končnega dela tankega črevesa. Med preiskavo 
lahko natančno pregledamo sluznico ter 
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odvzamemo biopsijske vzorce, ki so pogosto 
ključni za postavitev diagnoze. V primeru 
pojava simptomov zgornjih prebavil naredimo 
tudi endoskopijo zgornjega trakta 
(ezofagogastroduodenoskopijo).Z 
endoskopskimi metodami lahko pregledamo le 
debelo črevo in kratek končni del tankega 
črevesa, za pregled celotnega tankega črevesja 
pa se zato uporablja kapsulna endoskopija.  

Ena od najenostavnejših slikovnih 
preiskav je ultrazvočni pregled trebuha, ki 
pogosto zaradi premajhne natančnosti ne 
pokaže vzroka težav. Uporaben je predvsem za 
izključevanje drugih možnih vzrokov bolezni. 
Računalniška tomografija in magnetna 
resonanca imata le dodatno vlogo pri 
razjasnjevanju netipičnih ali zapletenih 
primerov ali zapletov. 

Rentgenska kontrastna preiskava 
debelega črevesa (irigografija) se vse manj 
uporablja, ker je v zgodnji fazi KVČB pogosto 
neznačilna. Uporablja se le v primeru, ko 
kolonoskopija ni mogoča ali je celo 
kontraindicirana. Pomembna diagnostična 
postopka pri Crohnovi bolezni pa sta še vedno 
rentgenski kontrastni preiskavi tankega črevesa 
(jejunoileografija in enterokliza). Ugotovimo 
lahko togost prizadetega predela, edem, 
ulceracije, sluznico s podobo tlakovane ceste, 
fistule med sosednjimi črevesnimi vijugami in 
organi, pogosto najdemo tudi močno zoženo in 
neravno svetlino. 

Kot dopolnilo endoskopskim in 
rentgenskim preiskavam se uporablja 
radioizotopska preiskava z označenimi levkociti 
pri čemer se opazuje ali se označeni levkociti 
kopičijo v vnetem delu črevesa (1, 2, 3, 4). 

 

8 Zdravljenje 
 
Za bolnika in zdravnika je izjemnega 

pomena dovolj hitro odkritje bolezni in nato 
zgodnje ukrepanje. To pomeni, da začnemo 
bolezen čim prej po odkritju tudi zdraviti. 
Dokazano je, da je zdravljenje uspešnejše, če 
začnemo bolezen zdraviti že v začetnih fazah 
(8). 

Osnovni namen oz. cilj zdravljenja je 
prekinitev akutnega zagona bolezni ter 
vzdrževanje remisije. To vključuje tudi 
ozdravitev prizadete sluznice, vzdrževanje 
primerne prehranjenosti in izboljšanje kakovosti 
življenja bolnikov. Zdravljenje mora zdravnik 
prilagajati glede na lokacijo in stopnjo bolezni 
ter nastale zaplete. Upoštevati mora tudi 
predhodni odziv na zdravila, izboljšanje znakov 
bolezni po določenem zdravilu in prenašanje 
določenega zdravila.  

Bolezen zdravimo glede na njeno 
aktivnost; ločimo zdravljenje zagona bolezni od 
zdravljenja bolezni v fazi mirovanja (2, 3). 

 
8.1 Zdravljenje zagona bolezni 

Bolnike z blago obliko bolezni 
zdravimo ambulantno s protivnetnimi zdravili 
iz skupine 5-ASA (5-aminosalicilna kislina). 
Med ta zdravila prištevamo sulfasalazin, 
olsalazin in mesalazin. Bolnike, ki na to obliko 

zdravljenja ne reagirajo, skušamo zdraviti z 
antibiotiki, predvsem sta to metronidazol ali 
ciprofloksacin. V poštev pride tudi zdravljenje s 
posebno obliko kortikosteroida.  

Zmerno obliko bolezni zdravimo s 
kortikosteroidi, ker pa imajo ta zdravila številne 
stranske učinke, naj bi bilo zdravljenje z njim 
čim krajše. Občasno so ob zagonu bolezni 
učinkoviti tudi prej našteti antibiotiki. V redkih 
primerih je potrebno bolnišnično zdravljenje. 

Težjo obliko bolezni moramo zdraviti v 
bolnišnici, pri čemer je dajanje zdravil 
intravensko, ponavadi pa je potrebno tudi 
nadomeščanje tekočine ali celo hrane (2, 3). 

 
8.2 Zdravljenje bolezni v fazi mirovanja oz. 
vzdrževalno zdravljenje 

Kadar je zdravljenje vzdrževalno, se 
uporabljajo zdravila iz skupine 
imunosupresivov (azatioprin, 6-merkaptopurin, 
metotreksat, ciklosporin). Za ta zdravila je 
značilno, da ne učinkujejo takoj, ampak šele po 
nekaj mesecih terapije, možni pa so številni 
stranski učinki ali pa se izkažejo celo za 
popolnoma neučinkovita (2, 3). 

Zadnja leta se pri hujšem zagonu 
bolezni in tudi pri vzdrževalnem zdravljenju 
uporabljajo tarčna ali biološka zdravila. Prvo 
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tako zdravilo na tržišču je bilo infliximab 
(Remicade), ki je himerno monoklonsko 
protitelo in ga bolnik prejema kot infuzijo. V 
uporabi je tudi adalimumab (Humira), vendar 
predvsem pri starejših (7). Prednost teh zdravil 
je, da so zelo učinkovita, saj so edina, ki 
pripeljejo do zacelitve vnete črevesne sluznice. 
Po drugi strani pa je njihova uporaba omejena 
predvsem zaradi njihove cene in slabo poznanih 
morebitnih dolgoročnih neželenih učinkov. Pri 
ugodnem odzivu na ta zdravila je zdravljenje 
dolgotrajno ali celo stalno. Znani pa so tudi 
nekateri hudi stranski učinki, kot je 
anafilaktična reakcija ali možna aktivacija 
mirujoče infekcije (tuberkuloza, glivične 
infekcije). Zgodi se lahko, da napredovanja 
bolezni ne moremo ustaviti z nobenimi zdravili, 
ali pa je bolezen že povzročila nepopravljive 
posledice in zaplete (absces, zapora črevesja, 
fistule, toksični megakolon), zato je potreben 
operativni poseg, ki pa bolezni ne pozdravi (2, 
3). 

 
8.3 Podporno in simptomatsko zdravljenje  

Med najpogostejše simptome KVČB 
spadajo zagotovo hude driske. Zdravimo jih 
lahko z loperamidom, zdravljenje pa mora biti 
nujno pod nadzorom zdravnika, saj lahko 
zdravilo povzroči številne hude zaplete. 
Izgubljeno tekočino nadomeščamo s pripravki 
za oralno rehidracijo, najpogosteje z dodatkom 
fiziološke raztopine v žilo. Skoraj vedno 
spremlja bolnike s Crohnovo boleznijo tudi 
anemija. Ker ta prispeva k slabšemu poteku 
bolezni, jo zdravimo s preparati, ki vsebujejo 
železo. Pogoste so bolečine v trebuhu, ki jih 
blažimo s pravilno prehrano in spazmolitiki, 
močnejše bolečine pa s kombinirano 
analgetično terapijo. Bolečine v sklepih 
zdravimo s preparati paracetamola ali pri hujših 
bolečinah s preparati tramadola. Izogibati se je 
potrebno zdravljenju z nesteroidnimi 
protirevmatskimi zdravili. Priporoča se 
vsakodnevna telovadba z razgibavanjem 
sklepov. Osteoporozo preprečujemo z 
dodajanjem kalcija in vitamina D v prehrano. V 
primeru že razvite osteoporoze oz. ob 
dolgotrajnem jemanju kortikosteroidov, je 
potrebno terapiji dodati specifična zdravila za 
zdravljenje osteoporoze (bisfosfonati). Velika 
večina bolnikov ima znižane vrednosti vitamina 

D, zato je potrebna kontrola teh vrednosti in 
dodajanje vitamina (2, 3). 

 
8.4 Kirurško zdravljenje 

Bolniki z ulceroznim kolitisom redko 
potrebujejo kirurško zdravljenje, običajno je to 
popolna proktokolektomija z ileostomo ali pa 
ileorektalno anastomozo z rezervoarjem. S to 
operacijo bolezen pozdravimo, ker v celoti 
odstranimo prizadeti organ. Najpogostejše 
indikacije za kirurški poseg so toksični 
megakolon, perforacija kolona in huda oblika 
akutnega ulceroznega kolitisa (1). Pri bolnikih s 
Crohnovo boleznijo je malo drugače, saj je 
kirurško zdravljenje bolezni le simptomatsko in 
se uporablja ob nastopu zapletov, ki se pogosto 
pojavljajo kljub zdravljenju z zdravili. Kar 90 
% bolnikov vsaj enkrat v življenju potrebuje 
operacijo, ki pa ne more pozdraviti bolezni. 
Tisti, ki pa so že bili operirani, pa bodo zaradi 
ponovitve bolezni (v povprečju čez 15 let) 
najverjetneje potrebovali ponovno operacijo. 
Med indikacije za kirurško zdravljenje pri 
Crohnovi bolezni spadajo: neučinkovitost 
zdravljenja z zdravili, akutni, subakutni in 
kronični zapleti in upočasnjena rast pri otrocih 
(5). 

 
8.5 Pomen prehrane pri KVČB 

Dolgo časa je prevladovalo mnenje, da 
prehrana nima vpliva na nastanek oz. razvoj 
KVČB. V zadnjih letih pa se je zanimanje za 
vpliv hrane, ki naj bi vplivala na bolezen, 
močno povečalo. Zelo pomembno je bilo 
spoznanje, da črevesna dieta bolnikom bolj 
škodi kot koristi. Številne raziskave so 
pokazale, da so bili bolniki po tej dieti 
velikokrat splošno kalorično in beljakovinsko 
podhranjeni, imeli so pa tudi specifične 
prehranske primanjkljaje (vitaminov, 
mineralov, oligoelementov). To je dodatno 
oslabilo imunski sistem in vodilo v poslabšanje 
bolezenskega stanja. Zdravnik mora zato 
bolniku svetovati več manjših obrokov hrane 
dnevno, bolnik pa naj bi užival čim bolj pestro 
mešano hrano. Pomembno je tudi, da bolnik 
vodi dnevnik o svoji prehrani. Prehranjevanje 
bolnikov s kronično vnetno črevesno boleznijo 
se pomembneje ne razlikuje od zdrave, pravilne 
in varovalne prehrane, ki naj bi jo užival vsak 
človek (6). 
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9 Preprečevanje KVČB 
 
Bolezen je posledica različnih 

dejavnikov, natančen vzrok pa še vedno ni 
znan, tudi možnosti preprečevanja niso znane. 
Poznani so nekateri ukrepi, ki vplivajo na to, ali 
se bo bolezen razvila. Eden izmed ukrepov je 
zdrav način življenja s pravilno prehrano in 
dovolj gibanja. Bolezen pogosto povezujejo z 
modernim, hitrim načinom življenja in že 
pripravljeno ali zamrznjeno hrano. Življenje v 

preveč sterilnem okolju ne daje možnosti za 
normalen razvoj imunskega sistema, ker nismo 
izpostavljeni vsem potrebnim vplivom. 
Dejavnik tveganja za nastanek pa je tudi stres in 
druge obremenitve, ki jim ne sledi pravilna in 
zadostna sprostitev. To so dejavniki, na katere 
je možno vplivati in s tem zmanjšati verjetnost 
nastanka bolezni (3). 

 

10 Seznanjanje in spremljanje bolnika s KVČB 
 
Pomembno vlogo pri seznanjanju 

bolnika z boleznijo zagotovo odigra zdravnik 
družinske medicine. Bolniku mora na pravi 
način razložiti, da je najboljši način spoprijetja 
z boleznijo ta, da se z njo sprijazni, da za 
nastanek bolezni ne krivi sebe in drugih, ampak 
začne spreminjati svoje stare navade in razvade, 
torej da spremeni svoj življenjski slog. Te 
spremembe so lahko minimalne (potrebno je 
samo redno jemanje zdravil) ali pa obsežne 
(sprememba prehranskih navad). Bolnik si ne 
sme dovoliti, da bi bolezen vodila njegovo 
življenje, ampak jo mora voditi on. Zelo 
pomembno je, da se bolnik aktivno spoprime z 
boleznijo, pri čemer je samopomoč nujno 
potrebna za čimbolj normalno življenje. 
Najučinkovitejša oblika samopomoči je 
izobraževanje in vključitev v skupine za 
samopomoč, kot je na primer Društvo KVČB. S 
tem ko ima bolnik več znanja o bolezni, lahko 
tem ustrezneje ukrepa ob vsakodnevnih težavah 
ali pa jih celo prepreči. Osnovne informacije 
pridobi bolnik pri izbranem osebnem zdravniku 
ali gastroenterologu (2, 3, 7, 8). 

Nasvetov, ki bi veljali za vse bolnike ni, 
zato je pomembno, da se izobražujejo tudi 
zdravniki, saj je bolezen zelo raznolika, 
posledično pa so težave in spoprijemanje z 
njimi individualne in odvisne od posameznega 
bolnika. 

Zdravnik družinske medicine mora 
bolniku svetovati čim prejšnje prenehanje 
kajenja, saj le-to ugodno vpliva na potek 
bolezni. Izrednega pomena je tudi prehrana, pri 

čemer je pomembno, da bolnik posluša nasvet 
zdravnika in ga upošteva. 

Zelo pomemben dejavnik pri vsaki 
bolezni predstavlja stres. Neustrezno 
spoprijemanje s stresnimi situacijami lahko 
poslabša delovanje imunskega sistema in s tem 
se poslabša tudi bolezen. Pogosto pa se zgodi, 
da se stres pojavi kot odgovor na nove 
simptome bolezni. Za bolnike je zato 
pomembno, da si poiščejo najustreznejše načine 
za sproščanje, pri čemer ima zdravnik družinske 
medicine s svojimi nasveti prav tako zelo 
pomembno vlogo. Bolnikom najpogosteje 
svetuje rekreativno športno dejavnost in 
odsvetuje težji fizični napor. Priporočljivo pa je 
tudi cepljenje proti akutnim infekcijskim 
obolenjem (2, 3). 

Ker je obolenje kronično, je potrebno 
redno zdravljenje in spremljanje bolezni. 
Pomembno vlogo ima zdravnik družinske 
medicine, ki bolnika spremlja, enkrat letno pa 
so predvidene kontrole pri gastroenterologu. Po 
potrebi se aktivnost simptomatske bolezni 
spremlja z endoskopskimi preiskavami. Za 
Crohnovo bolezen je značilno, da stanje črevesa 
ne odraža vedno težav, saj je lahko vidno hudo 
vnetje v črevesu, pri čemer bolnik nima težav in 
obratno. Pri bolnikih s KVČB je večja možnost 
pojava rakastega obolenja na črevesju, zato so 
po približno desetih letih trajanja bolezni 
potrebne redne endoskopske kontrole. Ponavlja 
se jih približno na 3 do 5 let, odvisno od 
predhodnega izvida. 
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Zdravnik družinske medicine mora biti 
pri spremljanju bolnika pozoren na številne 
znake, vedeti mora, kdaj se je bolnikovo stanje 
tako poslabšalo, da so potrebni dodatni ukrepi. 
Spremljati mora krvno sliko zaradi pogostih 
anemij, ob pojavu le-teh pa mora ustrezno 
ukrepati. Ob sumu na zagon bolezni ustrezno 
razširi spekter laboratorijskih preiskav. Pri 
bolnikih s KVČB se bolj pogosto pojavlja 

osteoporoza, zato je pomembno, da zdravnik 
spremlja kostno gostoto in ob znižanju le-te 
ustrezno ukrepa. Pozornost zdravnika mora biti 
usmerjena tudi na nastanek možnih zapletov 
(toksični megakolon, perforacija črevesa).  

Zdravnikova naloga je tudi, da bolniku 
natančno razloži katera zdravila jemlje, režim 
jemanja, zakaj jih jemlje in kakšni so njihovi 
stranski učinki (2, 3, 8). 

 

11 Vpliv KVČB na bolnika 
 
Življenje bolnikov s KVČB je 

popolnoma odvisno od stadija bolezni. V času 
remisije lahko življenje poteka popolnoma 
normalno, možno je tudi opravljanje 
vsakodnevnih opravil. Ker pa niti bolnik niti 
zdravnik ne vesta kako dolgo bo trajala 
remisija, živi bolnik ponavadi v strahu pred 
nastopom naslednjega relapsa. Relaps ali 
poslabšanje bolezni pomeni, da se mora bolnik 
odpovedati večini svojih vsakodnevnih 
aktivnosti, začeti mora dolgoročno načrtovati 
svoje življenje. Bolnik mora sicer na prehrano 
paziti tako med remisijo kot med relapsom, 
vendar je skrb za prehrano med relapsom večja.  

Bolezen zelo pogosto prizadene mlade 
ljudi, zato je potrebno načrtovanje poklica in 
dela. Zdravnik mora bolniku svetovati glede 
izbire poklica, ki ga lahko opravlja v ugodnih 
klimatskih razmerah, predvsem pa v prostorih, 
kjer so lahko dostopne sanitarije. Če je bolnik 

starejši in že opravlja svoj poklic, je potrebna 
zagotovitev prekvalifikacije oz. razbremenitve. 

Pozornost zahteva tudi načrtovanje 
družine. Če se je nosečnost začela v obdobju 
remisije, lahko poteka čisto normalno, medtem 
ko je nosečnost, ki se je začela v obdobju 
relapsa, ponavadi le še dodatna obremenitev za 
telo. Pomemben ukrep med nosečnostjo je 
zmanjšanje stresa in strahu pred težavami. 
Zagotovo pa je potreben posvet z 
gastroenterologom glede nadaljnje terapije. 

Ker je bolezen zelo nepredvidljiva, je 
potrebno tudi načrtovanje dopusta in potovanj. 
Priporočljivo je zbrati čim več informacij o 
zdravstveni službi v kraju kamor potuje. Dobro 
pa je imeti tudi svojo zalogo zdravil ter 
pripravke enteralne prehrane, saj lahko velika 
sprememba hrane povzroči nastanek težav (2, 
3).

 

12 Prognoza 
 
Čeprav je bolezen kronična in le redki 

bolniki ozdravijo, prognoza vseeno ni tako črna. 
Pri 90 % bolnikov je možno doseči remisije, ki 
so lahko različno dolge, najdaljše so ponavadi 
po operaciji zaradi zapletov Crohnove bolezni. 
Potek bolezni je sicer zelo različen in 
nepredvidljiv, odvisen pa je od razširjenosti 

bolezni, pogostnosti zagonov in zapletov ter 
odvisen od starosti bolnika, ko se je pri njem 
prvič pojavila bolezen. Pričakovana življenjska 
doba je sicer malo krajša, vendar večina 
bolnikov lahko zelo dolgo opravlja svoje 
običajno delo (1, 7). 
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13 Sklep 
 
Kronična vnetna črevesna bolezen je bolezen, za katero je značilno stalno izmenjavanje 

izboljšanj (remisij) in poslabšanj (relapsov) bolezni. Ker vzroka za nastanek bolezni ne poznamo, ne 
moremo veliko vplivati na njen razvoj. Znaki, s katerimi se kaže, so lahko zelo značilni, npr.: driske, 
trebušni krči, slabo počutje, ali pa dokaj neznačilni izvenčrevesni znaki. V današnjem času je možno z 
zdravljenjem dokaj uspešno vzdrževati remisije ali pa bolezen celo pozdraviti. To omogoča dokaj 
dober nadzor bolezni in kakovost življenja. 
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Jasna Zakelšek 
 

BOLNIK S PARKINSONOVO BOLEZNIJO 
 
 

Povzetek 
 
Parkinsonova bolezen je počasna, 

progresivna, degenerativna bolezen, ki se 
pogosteje pojavlja v starosti in se kaže s tremi 
najpomembnejšimi simptomi: s tremorjem v 
mirovanju, s počasnim začenjanjem gibov in z 
mišično rigidnostjo. Za postavitev diagnoze sta 
ključni anamneza in klinična slika, ker pa se 
podobni simptomi lahko pojavijo tudi pri 
drugih boleznih je diferencialna diagnoza 
široka. Parkinsonovo bolezen ne moremo 
dokončno pozdraviti, lajšamo lahko samo 
simptome. Seminar temelji na vlogi zdravnika 
družinske medicine pri prepoznavanju, vodenju 
in obravnavanju bolnika s Parkinsonovo 
boleznijo. 

Abstract 
 
Parkinson's disease is a slow, 

progressive, degenerative disease which mostly 
occurs at older age. Its three most common 
symptoms are: shaking (muscle tremor) while 
resting, slow movement and stiffness (rigidity). 
Anamnesis and clinical status are vital for a 
successful diagnosis. However, the same 
symptoms may occur in other diseases and 
differential diagnosis may thus be very difficult. 
Despite the fact that Parkinson's disease cannot 
be cured, the symptoms can be relieved. This 
seminar is based upon a role of a family doctor 
because he recognises the disease as well as 
leads and treats a patient with Parkinson's 
disease.

 

1 Uvod 
 
Parkinsonova bolezen (PD) je počasna, 

progresivna, degenerativna bolezen bazalnih 
ganglijev, ki ima več posebnih značilnosti: 
tremor v mirovanju, počasno začenjanje gibov 
in mišično rigidnost (1, 2). Za PD zboli 
približno eden od 250 ljudi, starejših od 40 let, 
in kar eden od 100 ljudi, ki so starejši od 65 let. 
PD je tretje najpogostejše nevrološko obolenje, 

začne se neopazno in počasi napreduje, zato je 
zelo pomembno, da zdravnik družinske 
medicine posumi nanjo, jo diagnosticira, 
poskrbi za ustrezne napotitve in vodenje 
bolnika. Bolezni se sicer ne da ozdraviti, niti 
zaustaviti njenega napredovanja, lahko pa z 
zdravili olajšamo gibanje in podaljšamo 
kakovost življenja obolelih (2). 

 

2 Patologija 
 
Živčne celice v bazalnih ganglijih 

poskrbijo, da je telesni gib gladek in natančen, 
uravnavajo delovanje mišic, koordinirajo pa 
tudi spremembo drže. Bazalni gangliji obdelajo 
signal in ga pošljejo v talamus, ta pa pošilja 
predelane informacije nazaj v skorjo. Poglavitni 
nevrotransmiter bazalnih ganglijev je dopamin 
(2). 

Specifične genetske mutacije so odkrite 
pri manjšem delu bolnikov s PD, v večini 
primerov etiologija ostane prikrita. Za nastanek 
PD je lahko krivo okolje ali povezava okolja z 
geni (5). Znani vzroki so lahko: pozen zaplet 

virusnega encefalitisa, redke hude okužbe z 
možganskim vnetjem, zdravila (antipsihotiki, 
opijati), druge degenerativne bolezni, strupi, ki 
preprečujejo izločaje dopamina (2). 

Glavni patogenetski mehanizem 
nastanka je kopičenje abnormalnega proteina v 
substanci nigri, drugi možni mehanizmi pa 
vključujejo celično smrt zaradi oksidativnega 
stresa, okrnjene mitohondrijske funkcije, 
apoptoze, ekscitotoksičnosti (5). Živčne celice v 
bazalnih ganglijih degenerirajo, zmanjša se 
količina izločenega dopamina, pa tudi število 
povezav z drugimi celicami in mišicami (2). 
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3 Simptomi in znaki 
 
Simptome in znake PD, ki se pojavijo 

in napredujejo počasi, delimo na dve skupini. 
Glavni ali primarni simptomi  so tesno 
povezani s pomanjkanjem dopamina in se 
kažejo z motnjami motorike. Drugi ali 
sekundarni simptomi pa se kažejo z motnjami 
delovanja organov, ki so pod vplivom 
vegetativnega sistema, in s psihičnimi motnjami 
(6). S pomočjo anamneze, ki jo vzame zdravnik 
družinske medicine in s pomočjo kliničnih 
znakov, ki jih opazi, lahko v veliki meri že 
postavi sum na PD. 

 
3.1 Glavni simptomi in znaki  

Glavne simptome PD pri bolniku lahko 
zdravnik družinske medicine prepozna že na 
prvi pogled.  

•  Največkrat se bolezen začne s tremorjem  
rok v mirovanju, ki med dejavnostjo lahko 
izgine. Frekvenca tresljajev, ki se pojavi v 
rokah se giblje med 3 do 6 Hz in povzroči 
značilne gibe prstov, ki ponazarjajo "štetje 
denarja" (3). Običajno se tremor iz ene 
roke preseli na drugo roko in spodnja uda. 
Tresenje lahko zajame tudi veke, čeljust, 
jezik in čelo (2). Tremor lahko okrepi 
utrujenost, mentalni ali čustveni stres, 
popolnoma pa izgine med globokim 
spanjem (1). Pri eni tretjini ljudi tremor ni 
začetna manifestacija PD, pri drugih 
postaja tekom bolezni manj očiten, so pa 
tudi taki, pri katerih se tremor sploh ne 
razvije (2). 

• Povečan mišični tonus (rigidnost) zelo 
ovira gibanje bolnikov s PD. Normalno se 
mišice ob premiku skrčijo in sprostijo ob 
mirovanju, če nastopi rigidnost, je mišični 
tonus povečan in tako se mišice, ki gibu 
nasprotujejo, ne sprostijo (ravnovesje med 
krčenjem in sproščanjem nasprotno 
delujočih mišic je porušeno) (4). Ko 
zdravnik testira bolnikovo pasivno 
gibljivost (npr: ekstenzija ali fleksija 
komolca), se lahko gibanje zdi okorno, 
celo podobno ˝vrtenju zobatega kolesa˝. 
Rigidnost prispeva k mišičnim bolečinam 
in utrujenosti (2). 

• Akinezija  je najpomembnejša značilnost 
obolelih in pomeni nezmožnost gibanja, 
medtem ko se izraz bradikinezija nanaša 
na upočasnjeno izvajanje gibov, 
hipokinezija pa na zmanjšane amplitude 
gibov (1). Skupaj s počasnim izvajanjem 
gibov imajo bolniki z bradikinezijo hkrati 
tudi težave z nepopolnim izvajanjem, z 
oteženim začetkom izvajanja in nenadnim 
zaustavljanjem izvajanih gibov (4).  

• Bolezen se kaže tudi v spremenjeni hoji 
(kratki, podrsavajoči koraki), ki jo 
spremljajo motnje ravnotežja in 
sključena drža (3). Vsak korak postane 
napor, bolniki pri hoji podrsavajo, delajo 
majhne korake, hoje pa ne spremljajo z 
usklajenim gibanjem rok. Ko bolnik enkrat 
začne hoditi, se le stežka ustavi ali obrne. 
Koraki se mu lahko nehote pospešijo, 
nakar mora steči, da ne pade (2). Tako 
nestabilnost v mirovanju v stoječem 
položaju, neusklajenost izvajanja gibov pri 
hoji, kot tudi bradikinezija, močno 
povečajo možnost padca bolnikov (4). 
Kasneje v poteku bolezni imajo bolniki 
velike težave s samim začetkom hoje, 
lahko ˝zmrznejo˝ med hojo in ostanejo 
nepremični na mestu, ko gredo na primer 
skozi vrata ali ko se imajo namen obrniti 
(1). Pri bolnikih se pojavi značilna 
˝parkinsonska drža¨: bolnik je v pasu 
nagnjen naprej in ima spuščeno glavo in 
ramenski obroč (6). 

 
3.2 Drugi simptomi in znaki 

Drugi simptomi, ki se razvijejo ob 
glavnih pri bolniku s PD, so lahko posledica 
bolezni same, ali stranskih učinkov terapije z 
zdravili. Upoštevati pa moramo tudi sočasne 
bolezni in spremembe, ki nastajajo zaradi 
fiziološkega procesa staranja (1). 

• Mentalne motnje so pogoste. Kljub temu, 
da je razum skoraj vedno ohranjen, vsaj na 
začetku bolezni, se pri veliko bolnikih 
intelektualne sposobnosti tekom bolezni 
poslabšajo, običajne so tudi težave s 
spominom. Incidenca demence je kar 40 
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%, opažajo pa večjo povezavo s starosto, 
kot z leti trajanja bolezni. V primeru, da 
nastopi demenca po enem letu PD, to 
imenujemo Parkinsonova bolezen z 
demenco (PDD), če pa je ta interval krajši 
ali demenca nastopi pred parkinsonizmom, 
to stanje imenujemo demenca z Lewyemi 
telesci. (DLB). Klini čno sta si obe bolezni 
zelo podobni in ju je težko ločiti (1). 

• Depresija prizadene eno tretjino bolnikov. 
Pogosteje je manj huda, lahko se ponavlja. 
Zelo pomembno je, da zdravnik družinske 
medicine spozna depresijo, saj jo lahko 
dobro ozdravi in tako dvigne kakovost 
življenja obolelega (1). 

• Spremembe govora (monoton in tih, 
lahko jecljanje), sprememba pisave in 
brezizrazen obraz so ene izmed 
manifestacij PD. Pogosto se zgodi, da 

takšen izraz na obrazu zdravnik zamenja 
za depresijo (3). V poznejšem obdobju 
bolezni lahko obraz postane brezizrazno 
bolščeč z odprtim usti in redkim 
mežikanjem. Bolniku pogosto iz ust teče 
slina ali se mu zaletava v grlu, saj zaradi 
togosti obraznih mišic in žrela slino težje 
požira (2).  

• Senzorne motnje so pri PD pogoste, 
pregled senzorike pa tega ponavadi ne 
pokaže. Pojavljajo se neprijetnost v 
okončinah, bolečine in nemir v mirovanju, 
ki sili bolnika h gibanju. Pogosti so tudi 
občutki srbenja ali celo gorenja kože 
okončin (1). 

• Vegetativna znamenja: čezmerno potenje 
ali suha koža, težave pri uriniranju, 
inkontinenca, impotenca, kronično zaprtje, 
slinjenje.

 

4 Diagnoza 
 
PD se kaže z določenimi simptomi in 

znaki, na osnovi katerih lahko v večini 
primerov zdravnik postavi hitro in pravilno 
diagnozo. Trenutno ne poznamo nobene 
enostavne laboratorijske ali slikovne preiskave, 
s katero bi lahko zanesljivo dokazali, da ima 
bolnik PD. Diagnoza tako temelji na izdelanih 
kliničnih kriterijih. Glavni trias kliničnih 
znakov PD sestavljajo: tremor, rigidnost, 
akinezija. Za postavitev diagnoze sta potrebna 
vsaj dva od naštetih. Za četrti glavni kriterij so 
določili posturalno nestabilnost, ki je manj 
uporabna za zgodnjo diagnozo, ker se tipično 
pojavlja v kasnejšem obdobju bolezni in je 
pogosta tudi pri drugih oblikah parkinsonizma. 
Kljub preprostim kriterijem so napake v 
diagnozah pogoste (5). 

Ker obstaja veliko bolezni, ki 
povzročajo podobne simptome kot PD, je vloga 

zdravnika družinske medicine, da napoti 
bolnika k nevrologu, ta pa lahko napravi dodate 
preiskave (laboratorijska preiskava krvi, MR, 
CT možganov, UZ), s katerimi bo potrdil ali 
izključil drugo bolezen. Edina preiskava, ki 
pokaže na PD, še preden ta izbruhne, je 
funkcijsko slikanje DAT scan (6).  

Bolezni, ki lahko zdravniku družinske 
medicine predstavljajo diagnostične težave, so 
številne: parkinsonizem, povzročen z zdravili, 
parkinsonizem povzročen s strupi, 
arteriosklerotični parkinsonizem, post-
travmatični parkinsonizem, esencialni tremor, 
normotenzivni hidrocefalus, progresivna 
supranuklearna pareza, kortikobazalna 
degeneracija, multipla sistemska atrofija, 
demenca z Lewy-jemi telesci, Wilsonova 
bolezen, Huntingtonova bolezen, 
Alzheimerjeva bolezen ter druge (6). 

 

5 Zdravljenje 
 

5.1 Zdravila 
Zdravila, ki se uporabljajo pri PD, 

delimo na dve skupini: zdravila za lajšanje 
primarnih - motori čnih simptomov in 
zdravila za lajšanje sekundarnih – 

nemotoričnih simptomov (6). Nobeno od teh 
zdravil ne ozdravi bolezni, niti ne zaustavi 
napredovanja, olajšajo pa gibanje in za veliko 
časa podaljšajo normalno življenje (2). 
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Tabela 1: zdravila za zdravljenje Parkinsonove bolezni (2,6) 

Zdravila za lajšanje motoričnih simptomov 

1. Snovi, ki zvišujejo koncentracijo ali učinke dopamina 

1. Levodopa – se v možganih spremeni v dopamin. Zdravilo zmanjša tremor in mišično 
rigidnost ter izboljša gibanje. V začetku zdravljenja je izredno učinkovito pri zmanjševanju 
simptomov, vendar se učinkovitost z leti zmanjšuje. Pojavljajo se hudi stranski učinki. 
Najbolj moteči so nehoteni gibi in težji psihični simptomi (npr. psihoze). Bolnik se mora 
sprijazniti z nehotnimi gibi jezika in ustnic, pačenjem, guganjem glave ter trzanjem spodnjih 
in zgornjih udov. Po več letih postanejo obdobja olajšanja, ki sledijo odmerku, krajša, in 
obdobja, ko bolnik težko začne gib se izmenjujejo z obdobji neobvladljive hiperaktivnosti 
(učinek ˝on- off˝).  

2. Zdravila, ki delujejo kot dopamin. 
3. Zdravila, ki zavirajo razgradnjo dopamina.   

2. Snovi, ki spreminjajo delovanje drugih kemičnih snovi (zmanjšujejo simptome PD) 
1. Antiholinergiki . 

3. Zdravila z neznanim mehanizmom delovanja  
2. Amantadin 

Zdravila za lajšanje nemotoričnih simptomov 

izbira glede na to, kateri simptomi so za posameznega bolnika najbolj moteči.  

5.2. Kirurško zdravljenje 
Vedno pogosteje se za zdravljenje PD 

uveljavlja tudi kirurško zdravljenje . Obstajata 
dva načina: 

• palidotomija in talamotomija: nevrokirurg 
uniči tisti del možganov, zaradi katerega 
ima bolnik simptome, 

• stimulacija globokih možganskih jeder: 
pogosteje uporabljen način, pri katerem 
kirurg v globoka možganska jedra vstavi 
elektrode, ki na nemoteč način stimulirajo 
določene možganske predele. Ta tehnika je 
lahko zelo učinkovita pri zmanjševanju 
simptomov, ni pa primerna vsakogar (6). 

 
5.3 Pomoč zdravnika družinske medicine in 
samopomoč  

Zdravljenje PD je zahtevno, saj mora 
zdravnik ves čas iskati ravnotežje med 
blagodejnim delovanjem zdravil in stranskimi 
učinki. Pri nekaterih bolnikih bo večji uspeh 
dosegel s temi, pri drugih z drugimi zdravili ali 
kombinacijo zdravil, individualno mora 
odmerjati tudi koncentracije ter jih spreminjati, 
ko bolezen napreduje. Pri zdravljenju mora 
upoštevati bolezni, ki so pri posamezniku še 
prisotne ob PD. 

Za zdravljenje PD je zelo pomemben 
tudi celostni pristop in sodelovanje 
strokovnjakov z različnih področij: 
nevrologije, fiziatrije, fizioterapije, delovne 
terapije in logopedije. S primernim načinom 
rehabilitacije lahko bolniku omogočimo 
optimalno zdravljenje in močno podaljšamo 
aktivno, kakovostno življenje (6).  

Zdravnik družinske medicine lahko 
bolniku s PD pomaga tudi na načine, ki niso 
samo ozko usmerjeni na zdravljenje z zdravili. 
Zelo pomembno je namreč, da bolnika zelo 
dobro poduči o njegovi bolezni ter o vlogi, 
učinkih in stranskih učinkih zdravil, ki so mu 
predpisana. Takšen način bolniku koristi, saj 
mu z njim zdravnik zmanjša strah pred 
neznanim, sodelovanje med njima pa je 
kvalitetnejše.  

Zdravnik lahko bolniku svetuje, kakšen 
način življenja bi bil mu koristil. Priporočajo se 
vsakodnevna opravila in redna telesna 
dejavnost, ki ohranja gibljivost. V veliko 
pomoč so fizioterapija in mehanski pripomočki 
(hodulje na koleščkih), na voljo pa so tudi 
različni vadbeni programi pod strokovnim 
vodstvom, ki so prilagojeni bolnikom s PD. 
Pomen vadbe za bolnike se kaže s podaljšanim 
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ohranjanjem telesne moči, izboljšanju 
ravnotežja, drže, hoje in najpomembneje: s 
podaljšanjem obdobja samostojnosti za bolnika.  

Pozornost je treba nameniti tudi 
ustrezni prehrani , saj togost mišic otežuje 
požiranje, to pa lahko privede do 
podhranjenosti. Potrebna je torej pravilna, 
uravnotežena prehrana s poudarkom na 
žitaricah in stročnicah. Dovolj tekočine in 
hrana, bogata z vlakninami, preprečuje zaprte 
bolnika, bolnik pa lahko uporabi tudi različna 
prehrambena dopolnila in mehčalce blata. 
Bolnika je potrebno opozoriti, da prevelika 
količina beljakovin zmanjša učinkovitost 
levodope.  

Včasih ljudje lažje sprejmejo bolezen, 
če se o tem pogovarjajo in sodelujejo z ljudmi, 

ki imajo podobne težave. Takim lahko zdravnik 
priporoči društvo Trepetlika , ki povezuje in 
dela z ljudmi s PD in z njihovimi svojci (6). 

V kasnejšem obdobju bolezni so za 
bolnika gotovo ključni svojci, prijatelji, 
skrbniki, ki ga negujejo in skrbijo zanj, saj je 
takrat ta povsem odvisen od pomoči in skrbi 
drugih (6). Zdravnik družinske medicine ima po 
mojem mnenju pomembno vlogo tudi pri tem, 
saj lahko s svojim delovanjem izobrazi, poduči 
in pripravi svojce do tega, da bodo tako fizično 
kot psihično zmožni skrbeti za bolnika s PD. 
Dobro poznavanje socialnega in družbenega 
statusa bolnika je pomembno tudi zato, da lahko 
skupaj poiščeta alternative, ki so bolniku na 
voljo, če nima nikogar, ki bi zanj skrbel. 

 

6 Sklep 
 
PD je pogosta bolezen, zato je pomembno, da jo zdravnik družinske medicine prepozna. Sum 

na to bolezen lahko postavi že na osnovi anamneze in opazovanja kliničnih znakov. Vendar pa obstaja 
veliko bolezni, ki imajo podobne simptome kot jih ima PD, in predstavljajo težave pri postavljanju 
dokončne diagnoze PD, zato je naloga zdravnika družinske medicine, da napoti bolnika naprej na 
obravnavo k nevrologu. 

Za načrtovanje zdravljenja simptomov PD se mora zdravnik poglobiti v bolnika, njegovo 
simptomatiko, spremljevalne bolezni, ugotoviti mora, v kolikšni meri simptomi PD ovirajo bolnikovo 
življenje, spoznati, kakšna so njegova pričakovanja glede zdravljenja in se z njim o tem temeljito 
pogovoriti. PD je neozdravljiva, lajšajo se lahko samo simptomi. Problem zdravljena PD so hudi 
stranski učinki, ki se pojavijo s časom, zato je potrebno najti ustrezno razmerje med ugodnim 
delovanjem zdravila in stranskimi učinki.  

Za boljše stanje bolnika pa nima pomena samo zdravljenje z zdravili, pomembne so tudi druge 
aktivnosti: sodelovanje strokovnjakov z različnih področij, primerna rehabilitacija, telesna aktivnost, 
prilagojena prehrana, svetovanja bolnikom, ki jih nudijo razna društva za bolnike z PD in seveda 
svojci, ki so pripravljeni poskrbeti za bolnika, ko jih bo ta zares potreboval. 
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Ines Zamuda 
 

DRUŽINA IN UMIRAJOČI BOLNIK 
 
 

Povzetek 
 
Umiranje prizadene umirajočega kot 

tudi njegovo družino. Težko je razumeti, kaj ob 
vsem tem doživlja umirajoči. Ubada se z 
najrazličnejšimi temami, peša mu telo. Z 
umirajočim trpi tudi njegova družina, ki je v 
tem obdobju zelo ranljiva. Bolniku pomaga na 
vse načine, ki jih zmore. Ob vsem tem pa je 
sama v zelo veliki stiski in čustveno 
obremenjena. Tudi zdravnikova stiska je velika, 
ko njegovi bolniki tudi umirajo. 

Abstract 
 
Dying affects dying person and also 

his/her family and physician. It is hard to 
understand, what is going on in pacient's head. 
He deals with many different thoughts, his body 
is falling apart. Patient's family also suffers and 
is very sensitive. Family tries to help patient in 
many ways, but is also in an emotional stress. 
Nevertheless the doctor also suffers, when his 
patients are dying. 

 

1 Uvod 
 
Umiranje zajema obdobje človekovega 

življenja od končane diagnostične obdelave, s 
katero zdravnik ugotovi neozdravljivo bolezen 
ali poškodbo, ki bo v kratkem povzročila smrt, 
pa vse do smrti.  

Težko je razumeti, kaj ob vsem tem 
doživlja umirajoči. Ubada se z najrazličnejšimi 
temami-od življenja do smrti, od upanja do 
obupa… Bolniku začne pešati telo, kar ga še 
posebej prizadene. Z umirajočim trpi tudi 
njegova družina, ki je v tem obdobju zelo 
ranljiva. Bolnika neguje, ga spremlja na 
preglede ter mu pomaga na vse načine, ki jih 
zmore. Ob vsem tem pa je sama v zelo veliki 

stiski in čustveno obremenjena. Vsekakor pa je 
pomembno, da se zdravnik (predvsem zdravnik 
družinske medicine) zaveda, da je smrt 
neizbežen zaključek življenja, kateremu nihče 
ne more ubežati in smrti bolnika ne jemlje kot 
svoj poraz oziroma svoj neuspeh, ampak tako 
umirajočemu kot tudi njegovi družini pomaga 
po svojih najboljših močeh. 

V svoji seminarski nalogi bom 
poskušala združiti vse vidike; tako vidik 
umirajočega, družine, kot tudi vidik zdravnika 
družinske medicine in se poglobiti v to, kakšen 
odnos bi naj vladal med temi tremi organi.

 

2 Umirajoči bolnik 
 

2.1 Pravice umirajočega  
Prav ob umirajočih bolnikih se vse 

prepogosto zgodi, da kršimo njihove osnovne 
pravice in pustimo, da se drugi odločajo 
namesto njih: svojci in zdravniki.  

Listina pravice umirajočih je bila 
sprejeta na generalni skupščini Združenih 
narodov leta 1975. 

Umirajoči ima pravico da: 
• z njim ravnajo kot s človeškim bitjem vse 

do zadnjega diha; 

• upa ne glede na spremembe in možnosti 
upanja; 

• z njim upajo tisti, ki ga negujejo; 
• lahko svobodno izpove svoj nemir pred 

smrtjo, ki je na pragu; 
• soodloča glede zdravljenja; 
• ga zdravi strokovno osebje, čeprav je vsem 

jasno, da umira; 
• ne umira osamljen; 
• mu lajšajo bolečine; 
• mu na vprašanja iskreno odgovarjajo; 
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• ga nihče ne slepi;mu drugi pomagajo, da bi 
on in njegovi najbližji sprejeli njegovo 
smrt; 

• umre mirno in dostojno; 
• ohrani svojo osebnost in ga nihče ne 

obtožuje, če ne soglaša z 
njegovim prepričanjem;sme pri umiranju 
izpovedati svoje versko prepričanje in 
prejeti, kar mu veli vera; 

• se njegovemu telesu po smrti izkazuje 
dolžno spoštovanje; 

• ga negujejo strokovne in občutljive osebe, 
ki bodo razumele vse njegove želje. 

 
2.2 Pričakovanja umirajočega 

Bolnik od zdravnika in svojcev 
pričakuje, da:  

• ga ne bodo pustili samega; 
• mu bodo lajšali bolečine; 
• bo lahko ohranil svoje človeško 

dostojanstvo do konca; 
• ima okrog sebe ljudi, ki upajo z njim; 
• bodo slišali njegove želje; 
• bo smel sam odločati o sebi; 
• lahko govori o vprašanjih smisla, krivde, 

upanja; 
• se bo smel posloviti; 
• mu bodo dovolili dostojanstveno umreti 

(1).  

 
2.3 Kronična bolečina 

Pri umirajočem bolniku se kronična 
bolečina ponavadi ne nanaša neposredno na 
osnovno bolezen ampak predvsem na 
sekundarne spremembe, ki vključujejo 
spremembe v samem sistemu za zaznavanje 
bolečine. Kronična bolečina pogosto sproži 
pojav zapletenih fizičnih in čustvenih težav. Te 
so integralni del problema kronične bolečine in 
zelo povečajo breme bolečine, ki jo umirajoči 
trpi.  

Te težave so: 
• Nepremičnost in posledično pešanje mišic 

in sklepov.  
• Oslabitev imunskega sistema.  
• Moteno spanje.  
• Neješčnost in motnje v prehranjevanju.  
• Čezmerna obremenjenost družine in 

skrbnikov.  
• Izolacija iz družine, zapiranje vase.  
• Tesnoba, strah.  
• Zagrenjenost, razočaranje, depresija, 

samomor.  
Tako za zdravnika družinske medicine 

kot tudi za svojce je pomembno, da te težave 
bolnika pozna in jih tudi razume, ter bolniku 
pomaga po svojih močeh. 

 

3 Umirajoči bolnim in družina 
 
Noben človek ne zboli sam, ampak 

zboli vsa skupnost, v kateri živi. Prav tako tudi 
nihče ne umira sam, ampak je v ta proces 
vključena vsa njegova družina oziroma ljudje 
okoli njega, ki so zelo prizadeti in potrebujejo 
pomoč. Če hočemo pomagati umirajočemu 
bolniku, je pomoč učinkovita samo, če hkrati 
pomagamo tudi svojcem, da so ti lahko kos 
spremljanju umirajočega v družini. 

 
3.1 Ostati ob umirajočem bolniku 

Čeprav je umiranje del našega življenja, 
ki mu nihče od nas ne more uiti, smo vedno 
začetniki, kadar se znajdemo ob nekom, ki 
umira. Na umiranje in smrt smo tudi slabo 
pripravljeni, saj misel na to najraje odrivamo, 
kot da nas to ne more doleteti.  

Vsaka družina ima svoj vzorec 
odzivanja na bolezen in umiranje. Največja 
dota, ki jo lahko otrok v družini ponese s seboj 
v življenje, je pravilen odnos do zdravja, 
bolezni, do prizadetosti in umiranja. 

Za današnjega človeka, ki je zelo 
usmerjen v storilnost in v akcijo, je ena 
najtežjih stvari ostati ob nekom, kjer z ukrepi ne 
moreš več veliko narediti (2). Takrat stopa 
vedno bolj v ospredje človeški odnos, ki v 
bistvu ni pasivno stanje, ampak je morda 
najbolj intenziven ,ukrep', čeprav včasih človek 
ne naredi nič drugega, kot da je umirajočemu na 
voljo. 

 
  



 Zamuda I. Družina in umirajoči bolnik. 

559 
Izzivi družinske medicine – zbornik seminarjev študentov MF UM, 2009/10 

3.2 Ranljivost družine 
Družina z umirajočim bolnikom se 

znajde v hudi stiski in je zelo ranljiva. Znajde se 
pred nečim novim, na kar ni pripravljena in tudi 
nikoli ne more biti dovolj pripravljena. Doživlja 
meje svoje obremenitve, tako fizične kot 
psihične. Družinske člane najbolj obremenjuje 
negotovost, kako naj se pogovarjajo in kako naj 
ravnajo z umirajočim. Potrebno je, da zdravnik 
svojce aktivno vključuje v nego in terapijo, jim 
pri tem pomaga, svetuje ter jim nudi tudi 
psihično oporo. 

Ob umiranju enega od članov družine 
pride prav posebno do izraza vsa kompleksnost 
mreže medsebojnih odnosov v družini (3). 
Vloge, ki so jih doslej imeli posamezni člani 
družine, se spremenijo. Hujša bolezen in 
umiranje lahko to mrežo odnosov tako 
razrahlja, da razpade, kar povzroča dodatno 
bolečino in trpljenje (3). Lahko pa jo tudi, 
obratno, utrdi. 

 
3.3 Čustvene obremenitve svojcev 

Bližajoča se smrt je velik stres za 
družino. V družini, ki svojim članom nudi 
čustveno oporo in sporazumevanje, pomaga pri 
prilagajanju na spremembe, omogoča razvoj 
osebnosti in oblikuje pravila svojega delovanja, 
se ob pojavu hude bolezni spremeni marsikaj. 
Zamenjajo se družinske vloge: pogosto se 
dogaja, da čustveno oporo bolj potrebuje tisti, 
ki jo je prej dajal drugim; spremenijo se vzorci 
odločanja in obnašanja; lahko je celo ogrožen 
razvoj nekaterih družinskih članov.  

Zunanji svet (zdravnik, patronažna 
sestra, socialni delavec) vdira v intimnost 
družine. Vse to so dejavniki, ki družino z 
umirajočim bolnikom privedejo v negotovost, 
strah, obremenjenost in hudo stisko.  

Bolj, ko je družina odvisna od 
umirajočega člana, težje se sprijazni z njegovim 
odhodom. Pomembna je starost umirajočega in 
njegova vloga v družini. Nenadna smrt ima 
drugačen vpliv kot počasi napredujoča 
terminalna bolezen.  

Nekateri značilni odzivi družine ob 
umirajočem bolniku (4): 

• Združevanje: odrasli otroci se začasno 
vrnejo v primarno družino, ki tako pridobi 
moč za premagovanje strahu in občutkov 
izgube.   

• Povečana anksioznost: družinski člani se 
z anksioznostjo spopadajo na različne 
načine. Nekdo je lahko tolažnik, drugi ves 
čas nekaj ureja, tretji je črnogled. V 
nekaterih družinah se veliko pogovarjajo, 
drugje se posamezniki umaknejo v samoto.  

• Razvoj psihičnih ali telesnih simptomov: 
bližina smrti je lahko za nekatere tako 
pogubna, da prikrivajo svoja čustva, ki pri 
svojcih včasih nihajo od želje, da bi bolnik 
že umrl, do občutka krivde zaradi takšnih 
misli in hotenj, narediti karkoli, samo da bi 
bolnik čim dlje živel. Če teh čustev niso 
sposobni svobodno izraziti in jih deliti z 
drugimi družinskimi člani, lahko sami 
razvijejo bolezenske simptome. Ti se lahko 
kažejo v obliki bolezni s podobnimi 
simptomi, kot jih ima umirajoči bolnik.  

 
3.4 Sporazumevanje z umirajočim 

Na splošno velja, da nastaja največ 
problemov v življenju zato, ker se ljudje ne 
znajo sporazumevati med seboj. Dobro 
sporazumevanje je še prav posebno pomembno 
takrat, ko je človek bolan in umira. Če bolnik 
ne sliši, se je potrebno z njim sporazumevati 
drugače. Tudi z bolnikom, ki je v komi, je 
sporazumevanje možno. 

 
 3.4.1 Besedno sporazumevanje 

Simboličnega jezika se ne da »naučiti«, 
še prav posebno ne samo iz knjig. Za simboliko 
lahko svojec postaja vedno bolj občutljiv le 
tako, da spremlja bolnika in je pozoren na 
vsako besedo, se skuša vanj vživeti in o vsem 
tem premišljuje. 

 
 3.4.2 Nebesedno sporazumevanje 

Poleg besednega sporazumevanja je 
izjemno pomembno nebesedno 
sporazumevanje, to je govorica celega človeka: 
dotik, pogled, kretnja, molk … Nebesedna 
govorica je prvotno človeško sporazumevanje. 
Z nežnim dotikom se, na primer, ne zmanjša 
samo bolečine, ampak se izraža občutljivost, 
kar je temeljno za zaupljiv človeški odnos. Tudi 
molk in poslušanje je izredno pomembno 
sporazumevanje. Ob bolniku je treba začutiti, 
kdaj so vse besede odveč.  
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4 Vloga zdravnika družinske medicine pri umirajočem in bolnikovi družini 
 
Vsak zdravnik družinske medicine se 

pri svojem delu srečuje tudi z umirajočimi 
bolniki in njihovimi svojci, kar je lahko zanj 
zelo obremenjujoče. Ker ga na to delo v času 
študija skoraj nič ali zelo malo pripravljajo, je 
njegova stiska toliko večja, ko njegovi bolniki 
umirajo.  

 
4.1 Zdravnikov odnos do smrti 

Zdravnikov osebni odnos do življenja, 
do zdravja, bolezni, prizadetosti, starosti in 
smrti je zelo pomemben. Začne se oblikovati že 
v družini, v kateri bodoči zdravnik odrašča, in 
ga pozneje pogojuje vse, s čimer se srečuje. Ta 
njegov osebni odnos lahko vpliva tudi na 
strokovne odločitve glede diagnostike in 
terapije.  

Zdravnik, ki se panično boji smrti in 
vidi v njej samo neuspeh, bo pri bolniku, 
kateremu več ni moč pomagati, še naprej delal, 
se ,boril', odrejal preiskave in terapijo, ki je za 
bolnika lahko obremenjujoča in mu ne prinaša 
nobenih koristi oziroma ga lahko celo po 
nepotrebnem obremenjuje. Včasih to počne tudi 
zaradi pritiska svojcev, ki nikakor niso 
pripravljeni, da bi prepustili bolnikovo življenje 
normalnemu poteku.  

Zdravnik pa, ki sprejema smrt kot 
naravno dogajanje, bo spoštoval iztekajoče se 
življenje in bo za bolnika naredil samo tisto, kar 
mu olajša življenje, kar mu izboljša kakovost 
življenja do zadnjega trenutka. Za ravnanje v 
tem trenutku potrebuje veliko strokovnega 
znanja, pa tudi veliko človeške zrelosti in 
poguma, da prevzame odgovornost. 

Za zdravnika, ki mu smrt pomeni samo 
neuspeh in ga pogosto navdihuje z občutki 
krivde, je srečevanje z umirajočimi bolniki zelo 
obremenjujoče in zato lahko razumemo 
nekatere zdravnikove reakcije: beg pred temi 
bolniki, beg v akcijo, beg v znanost. 

 
4.2 Odnos do umirajočega 

V času hude bolezni in umiranja je 
človek bolj kot kdajkoli občutljiv za vse, kar se 
dogaja z njim in če mu hoče zdravnik v tem 
obdobju resnično stati ob strani, ni dovolj samo 

njegovo strokovno znanje. V tem trenutku mora 
delovati celostno, kot človek, ki je strokovno 
sposoben opravljati svoje delo, pa tudi kot 
človek, ki zna s svojim odnosom do življenja in 
smrti spremljati nekoga tudi takrat, ko posebna 
akcija ni več smiselna. 

Zdravnik nikoli ne bi smel reči: 
,Ničesar več ne morem narediti za tega 
človeka.' Morda ga res ne more ozdraviti, toda 
zanj lahko naredi še veliko. Lahko mu lajša 
bolečine in druge bolezenske simptome, lahko 
mu pomaga ustvariti ozračje, kjer bodo tudi 
svojci lahko čim več prisotni, lahko ga posluša 
in sliši njegove želje, predvsem pa ne zbeži, 
ampak ostane pri njem. Prav tako zdravnik za 
bolnika nikoli ne bi smel reči, da je v 
brezupnem stanju, tudi če bolezen napreduje in 
vodi v smrt. Ko bolezen napreduje, je stanje 
lahko težko, zelo težko, ne pa nujno brezupno. 
Upanje je prav v tem, da bolnik vidi in čuti, da 
ga ljudje, ki so okrog njega, ne pustijo samega 
in so pripravljeni narediti vse, da mu izboljšajo 
kakovost življenja do zadnjega trenutka. 
Zdravnik ima pri tem odločilno vlogo. Bolnik 
pričakuje od zdravnika, da bo naredil zanj vse, 
kar je v njegovi moči, predvsem pa pričakuje, 
da ga ne bo zapustil takrat, ko ,ničesar več ne 
more narediti', ampak ga bo spremljal še naprej 
in se bo lahko vedno obračal nanj. 

 
 4.2.1 Dileme 

• Določitev trenutka, ko ohranjanje življenja 
ni več smiselno in se ukrepi za 
podaljševanje življenja opustijo( ni več 
aktivne terapije ).(4) 

Zdravnikova dolžnost, da ohranja življenje 
bolnika, preneha takrat, ko je bolezenski proces 
nastopil nepovratno pot v smrt. Takrat je 
odločitev, da se ukrepi za podaljševanje 
življenja opustijo, upravičena. Podaljševanje 
življenja v taki situaciji bi namreč pomenilo vir 
dodatnega trpljenja in ni združljivo s človeškim 
dostojanstvom, smislom in vrednotami človeka. 
V teh primerih ostane le še paliativna terapija. 
Potrebno je upoštevati bolnikove želje, če je 
bolnik razsoden in je bil o svoji bolezni 
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ustrezno poučen, razen če se njegova želja ne 
sklada s temeljnimi etičnimi pravili.  

• Evtanazija 
Je dejanje, s katerim se namenoma konča 
bolnikovo življenje. Vprašanje evtanazije se je 
začelo pojavljati s tehnološkim razvojem 
medicine (4).  

 
 4.2.2 Načela paliativne oskrbe 
umirajočega  

Paliativna oskrba je aktivna in celostna 
oskrba, nega in spremljanje bolnikov od 
trenutka, ko se njihova bolezen ne odziva več 
na kurativno zdravljenje. Ta se osredotoča 
predvsem na obvladovanje bolečine, 
utrujenosti, slabosti, kot tudi na psihološke, 
socialne in duševne stiske. Ne usmerja se samo 
na bolnika in njegove potrebe, temveč tudi na 
oskrbo bolnikove družine in vseh žalujočih. 
Začetki paliativne oskrbe v Sloveniji so se 
začeli leta 1995 z ustanovitvijo društva 
HOSPIC. 

Načrtovanje zdravstvene oskrbe vse 
udeležence sooči z resnico bližajoče se smrti 
(5). Umirajoči prav gotovo NE potrebuje 
zahtevnih in agresivnih preiskav ali aktivnega 
zdravljenja ogrožajoče bolezni, nujno pa 
potrebuje učinkovito lajšanje BOLEČINE z 
zdravili ter prisotnost njemu DRAGIH OSEB, 
ki mu bodo v vsestransko pomoč in oporo pri 
lajšanju psihičnih, socialnih in ekonomskih 
problemov (5). 

Paliativna obravnava bolnika pomeni za 
zdravnika družinske medicine izziv, ki zajema 
več področij njegovega dela: 

• ustrezno klinično znanje (strokovni članki 
in priporočila); 

• organizacija dela (zdravnikova naloga ni 
več ta, da v celoti rešuje vse probleme, 
ampak da predvsem usklajuje skupinsko 
delo pri zdravljenju bolezni. Pomembna ni 
samo koordinacija dela znotraj delovne 
skupine, temveč tudi sodelovanje s 
specialisti drugih strok: specialist, 
patronažna sestra, fizioterapevt, delovni 
terapevt, psiholog, socialni delavec.); 

• spoštovanje človeškega dostojanstva in 
sporazumevanje z bolnikom; 

• podpora družinskim članom. 
 

 4.2.3 Principi vodenja najpogostejših 
telesnih težav umirajočega bolnika 

Bolnik z napredovalo boleznijo ima 
pogosto številne simptome: bolečina, 
oslabelost, utrujenost, slabost, bruhanje, zaprtje, 
suha usta, anoreksija, dispnea, kašelj, 
zmedenost, anksioznost, srbenje, kolcanje… 

Simptome iščemo ciljano, saj jih 
bolniki pogosto zamolčijo. Princip zdravljenja 
simptomov je enak kot v vsaki drugi veji 
medicine:  

• ugotovitev vzroka  
• razlaga  
• zdravljenje 
• spremljanje učinkov zdravljenja (4). 

Najpogosteje umirajočega bolnika 
pestijo hude bolečine. V paliativni oskrbi 
govorimo o t. i. totalni bolečini. Ta opisuje 
bolečino celostno, kot skupek telesnih, 
duševnih, socialnih in duhovnih razsežnosti. Ko 
različne kirurške, radioterapevtske, 
kemoterapevtske metode ne zadoščajo več, 
preostane le še obvladovanje oz. lajšanje 
bolečine z zdravili. Pomembno je, da 
uporabimo čim preprostejšo aplikacijo zdravil. 
Izbira analgetika je odvisna od jakosti bolečine, 
ki jo je težko oceniti, saj gre za izrazito 
subjektiven simptom. Bolnik oceni bolečino po 
tri-stopenjski lestvici SZO, ki je vodilo za 
uporabo analgetikov oz. po VAS – vizualni 
analogni skali, ki je pomembna za spremljanje 
uspešnosti protibolečinske terapije: 

Pri vseh stopnjah dodajamo še pomožna 
zdravila, ki ojačajo učinek analgetikov (TCA, 
kortikosteroidi, bifosfonat). Pomembna je 
profilaksa stranskih učinkov zdravil (laksativi, 
antiemetiki), s katerimi moramo bolnika tudi 
seznaniti.  

 
 4.2.4 Zdravljenje na domu 

Pri zdravljenju na domu gre za 
dolgotrajno vodenje bolnika in tudi njegovih 
svojcev. V oskrbi na domu se poleg zdravnika 
po potrebi glede na stanje bolnika vključujejo 
še drugi sodelavci, najpogosteje patronažna 
sestra, ki lahko za zdravstveni problem 
prevzame ključno vlogo (npr. zdravljenje 
preležanin). Bistvenega pomena za kakovostno 
vodenje bolnika na domu je dobro sodelovanje 
med vsemi, ki so vključeni v to oskrbo. Hišne 
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obiske kot del zdravljenja na domu izvaja 
izbrani osebni zdravnik družinske medicine. 
Praviloma so hišni obiski načrtovani, le ob 
poslabšanjih so tudi na poziv zdravnika ali 
oskrbovalca. Domače okolje olajša 
sporazumevanje in omogoča številne podatke o 
družini. To je področje dela, kjer se najbolj 
prepletata medicina in človečnost in kjer osebne 
lastnosti in osebna stališča zdravnika pogojujejo 
njegov odnos do bolnika in cele družine. 

 
4.3 Načini sporazumevanja z umirajočim in 
njegovo družino 

Sporazumevanje z umirajočim ter 
njegovo družino je težka naloga (2). Zahteva 
primerno okolje, čas, aktivno poslušanje, 
sposobnost vživljanja v bolnikovo stisko in 
poštenost, saj na vsa vprašanja ne vemo 
odgovorov (3). Kadar bolniku grozi smrt, je 
zdravnikova dolžnost, da o tem obvesti njegovo 
družino, če se bolnik sam ni odločil drugače (3). 

Zdravnik družinske medicine, ki pozna 
bolnika in družino, razume družinske težave in 
potrebe, lažje najde pravi način sporočanja (3). 

 
4.4 Zdravnikov odnos do družine 
umirajo čega 

Družina z umirajočim bolnikom je zelo 
ranljiva. Znajde se pred nečim novim, na kar ne 
more biti dovolj pripravljena Če se zdravnik 
tega zaveda, bo skušal pomagati tudi družini. 
Delo z družino je seveda veliko težje kot delo z 
bolnikom. Od zdravnika zahteva več časa, več 
potrpežljivosti, več strpnosti, poleg tega pa 
študente medicine šele v zadnjem času v okviru 
družinske medicine pripravljajo na to delo.  

Neredko se tudi dogaja, da zdravnik 
komu od svojcev naloži nalogo, da se odloči 
glede terapije za bolnika, posebno še takrat, ko 
ta svojec dela v zdravstvu. To so lahko zelo 
hude obremenitve za družino umirajočega 
bolnika, zato je potrebno, da je zdravnik 
družinske medicine na to še posebej previden. 

 

5 Sklep 
 
Umiranje prizadene umirajočega, njegovo družino kot tudi zdravnika. Vsak izmed teh doživlja 

ob tem različne stiske in ima različne probleme. Zato je potrebno, da družina razume umirajočega in 
obratno, zdravnik pa po svojih močeh poskuša vsem pomagati in jim stati ob strani. Mislim, da je 
pomembno, da se že mi- študentje medicine- zavedamo tega in že sedaj poskušamo graditi na tem. 
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Tina Zelenc 
 

PREHRANA BOLNIKOV Z RAKOM 
 
 

Povzetek 
 
Podhranjenost in kaheksija sta pri 

bolnikih z rakom pogosta in sta pokazatelja 
slabše prognoze. Zato je prehranska podpora 
zelo pomembna. S prehransko podporo 
začnemo, kadar je podhranjenost že navzoča ali 
če predvidevamo, da bo vnos hrane zmanjšan za 
več kot 7-10 dni. 

Abstract 
 
Undernutrition in cachexia occurs very 

often in cancer patietns in and are indicators of 
poor prognosis. Because of that nutritional 
support is an important part of treatment. 
Nutritional support should be started if 
undernutrition already exsist or if food intake is 
markedly reduced for more than 7-10 days. 

 

1 Uvod 
 
Podhranjenost in kaheksija sta pri 

bolnikih z rakom pogosta in napovedujeta 
slabšo prognozo bolezni. Med rakavo boleznijo 
veliko bolnikov izgubi telesno težo. Izguba 
telesne teže je eden glavnih napovednih znakov 
slabšega preživetja in slabšega oz. motenega 
odziva na onkološko zdravljenje. Približno 40-
80 % bolnikov z rakom je podhranjenih (ob 
postavitvi diagnoze kar 80 % bolnikov z rakom 
na zgornjih prebavilih in 60 % bolnikov z 
rakom pljuč) (1,2). Pogostnost podhranjenosti 
je odvisna od vrste tumorja, lokalizacije, 
razširjenosti in vrste terapije. 

Posledice podhranjenosti so: povečano 
tveganje zapletov, zmanjšan odziv in slabše 
prenašanje zdravljenja, slabša kakovost 
življenja, krajše preživetje in večji stroški 
zdravljenja (1). Bolniki, ki izgubijo 10 % ali 
več telesne teže, ne živijo enako dolgo kot tisti 
z enakimi raki v podobnem stadiju, ki ostanejo 
dobro prehranjeni (3). Podhranjenost pospešuje 
razvoj rakaste kaheksije, ki je vpletena v smrt 
30-50 % bolnikov z rakom. Mnogi umrejo 
zaradi telesnega propadanja, ki je posledica 
razvoja kaheksije (1). Povezava med izgubo 
puste (funkcionalne) telesne mase in zapleti 
zdravjenja so prikazani v tabeli 1. 

 
Tabela1: povezava med izgubo puste telesne mase in zapleti zdravljena 

PUSTA TELESNA 
MASA (% izgube) 

ZAPLETI 
PRIDRUŽENA 

MORTALITETA 
(%) 

10 Motena imunost, povečano tveganje za okužbe 10 
20 Upočasnjeno celjenje ran, šibkost, okužbe 30 
30 Prešibek za sedenje, preležanine, rane se ne celijo 50 
40 Smrt, ponavadi zaradi pljučnice 100 

Izguba telesne mase pri rakavem 
bolniku je posledica simptomov ali narave 
bolezni (npr. tumor v požiralniku), zaradi 

katerih bolnik ne vnaša dovolj hranil, neželjenih 
učinkov zdravljenja, močno prizadete imunske 
funkcije telesa in kaheksije (5). 
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2 Kaheksija 
 
Kaheksijo ocenimo z izgubo telesne 

teže in opredelimo z vprašalniki, s katerimi 
ocenjujemo podhranjenost bolnikov. Pogosto jo 
opredelimo kot nenamerno izgubo telesne teže 
za 5-10 % glede na telesno težo pred boleznijo, 
vzrok izgube telesne teže pa ni očitno prisoten. 
Opredelitev pa ne upošteva razvoja kaheksije, 
ki je posledica kroničnega vnetja in/ali 
patofiziološkega stanja proteinsko-energetske 
malnutricije (PEM) (1). Drugi diagnostični 
kriteriji so še anoreksija, povišan C-reaktivni 
protein (CRP), ki kaže na sistemsko vnetno 
aktivnost in motena toleranca za glukozo, ki je 
pokazatelj presnovnih sprememb (5). Nizki 
albumini so pokazatelj slabšega splošnega 
stanja bolnika in lahko pomagajo pri oceni 
uspeha prehranske terapije. Pri podhranjenosti 
so znižani tudi limfociti (3). 

 
2.1 Razvoj kaheksije 

Pri bolnikih s tumorji se razvije 
sistemski vnetni odziv (SIRS). Povzroča 
presnovne spremembe, ki vodijo v telesno 
propadanje, kar vodi v razvoj kaheksije. Gre 
torej za katabolne spremembe v telesu, ki so 
posledica nevroendokrinega odziva in SIRS-a 
na rakave celice. Pri rakavi bolezni se razvije 
kronično katabolno stanje. 

Zelo pogosto se kaheksija razvije pri 
bolnikih s tumorji na prebavilih (kolorektalni 
rak, rak trebušne slinavke, rak želodca) in 
pljučih. Poleg izgube puste telesne mase, 
maščobe, anoreksije in zmanjšane telesne 

zmogljivosti, spremljajo kaheksijo še anemija, 
motena presnova vode in elektrolitov ter motnje 
vitalnih funkcij. Predvsem se poveča količina 
vode v telesu in zmanjša količina kalija, kar 
vodi v nastanek edemov in hipokaliemijo pri 
sestradanih in paliativnih bolnikih. 

Pomembna razlika med kaheksijo in 
enostavnim stradanjem je v tem, da je pri 
maligni kaheksiji dokaj ohranjena velikost jeter, 
ledvic in vranice, medtem ko se pri enostavnem 
stradanju proporcionalno zmanjša velikost vseh 
organov. 

Mediatorji rakaste kaheksije so 
predvsem citokini in katabolni faktorji. Tudi 
nekatere tumorske snovi, kot sta lipide 
mobilizirajoči faktor (LMF) in proteolizo 
inducirajoči faktor (PIF), lahko povzročijo 
presnovne spremembe.  

Citokini regulirajo mnoge prehranske in 
presnovne motnje ter povzročajo: 

• zmanjšan apetit, 
• povečan bazalni metabolizem, 
• stimulacijo mobilizacije maščobnih in 

proteinskih rezerv, 
• zmanjšano aktivnost lipoproteinske lipaze, 
• povečano sproščanje aminokislin iz mišic. 

Presnovni stres zaradi onkološkega 
zdravljenja še dodatno pospeši katabolne 
spremembe, prav tako energetski deficit in 
deficit posameznih hranil, predvsem beljakovin, 
pospeši kahektične procese. Nekatere 
presnovne spremembe so prikazane v tabeli 2.

 
Tabela 2: presnovne spremembe, ki spremljajo kaheksijo 

OGLJIKOVI 
HIDRATI 

Zmanjšana toleranca za glukozo, inzulinska rezistenca v tkivih, ki so odvisni od 
inzulina, motena sinteza glikogena, povečano nastajanje laktata, povečana 
skupna tvorba glukoze 

MAŠČOBE 
Zmanjšanje maščevja in zalog v mišičju, povečana lipoliza in oksidacija 
maščobnih kislin, povečan obrat maščobih kislin in glicerola 

BELJAKOVINE 
Zmanjšana ali nespremenjena sinteza mišičnih proteinov, povečana ali 
nespremenjena razgradnja proteinov, povečana sinteza proteinov akutne faze v 
jetrih, sprememba aminokislinskega profila v plazmi 
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Presnovne spremembe, ki spremljajo 
kaheksijo, se v telesu začnejo dogajati že dosti 
prej, preden so fenotipsko vidne, zato je 
pomembno, da začnemo kaheksijo obravnavati 
dovolj zgodaj z ustrezno prehransko podporo in 
intervencijo (1). V evropskem prostoru se za 

oceno prehranske ogroženosti uporablja orodje 
NRS 2002 (nutritional risk screening 2002) (3). 
Obstajata dve tabeli, ena za okvirno, druga za 
končno oceno (Tabela 3). Vprašalnik NRS2002 
se uporablja predvsem v bolnišnicah (6,7).

 
Tabela 3: začetno presejanje NRS 2002 

ZAČETNO PRESEJANJE 1 DA NE 

ITM pod 20,5   
Ali je bolnik v zadnjih treh mesecih izgubil telesno težo   
Ali bolnik ugotavlja zmanjšan vnos hrane v zadnjem tednu   
Ali je bolnik resno bolan   

2.2 Kaheksija in zdravila 
S prehransko podporo lahko kaheksijo 

le zaviramo. Potencialno uporabna zdravila za 
zdravljenje kaheksije so steroidi, omega-3-
maščobne kisline (eikozapentaenojska kislina 
EPA), nesteroidni antirevmatiki, progestageni, 
veliko snovi pa še raziskujejo. 

Steroidi povečajo apetit, zmanjšajo 
slabost in zaznavo bolečine. Ker imajo 
neugodno presnovno pot (zadržujejo vodo v 

telesu, pospešujejo lipogenezo) in druge 
neželene učinke, jih uporabljamo le krajši čas. 

EPA je kislina, ki jo uporabljamo tudi 
kot pomemben del prehranske intervencije pri 
bolnikih z rakasto kaheksijo. Zavira namreč 
delovanje PIF faktorja. Ciljni odmerek je 1,6-2g 
EPA dnevno. Za optimalen učinek EPA je 
nujna kontrola drugih simptomov bolezni in 
zadosten vnos hrane. 

 

3 Prehranska obravnava 
 
Bolniki so večinoma že ob sprejemu v 

bolnišnico podhranjeni, mnogim pa se 
podhranjenost v bolnišnici še poslabša. 

Izguba telesne teže je pogosto prvi 
simptom rakaste bolezni. Pri 15 % bolnikov je 
že v času diagnoze prisotna huda nehotena 
izguba telesne teže za >10 % v zadnjih 6 
mesecih. Številne raziskave, ki so bile narejene 
v zadnjem desetletju, dokazujejo učinkovitost 
ustrezne prehranske podpore bolnikov in njen 
ugoden vpliv na izid zdravljenja. 

Prehranska podpora naj se začne, če je 
podhranjenost že prisotna ali če se predvideva, 
da bolnik ne bo mogel uživati hrane več kot 7 
dni. Vnos hrane pri bolnikih ugotovimo z 
metodo 24-urne anamneze vnosa hrane. Lahko 
pa ocenimo vnos hrane tudi tako, da 

primerjamo vnos hrane pred in med boleznijo 
(npr. 25 %, 50 % normalnega vnosa). 

Namen prehranske podpore je: 
• preventiva in zdravljenje podhranjenosti, 
• podpora specifičnemu zdravljenju raka, 
• zmanjšanje neželjenih učinkov zdravljenja, 
• izboljšanje kakovosti življenja. 

Prehransko svetovanje je metoda, ki 
ima pomemben vpliv na izid bolezni. Vključena 
naj bo v sam začetek zdravljenja bolezni. To je 
pomembno zato, ker je obnova izgubljene 
telesne mase zaradi beljakovinsko-energetske 
podhranjenosti v presnovnih pogojih, ki jih 
spremlja kronično vnetno stanje, zelo otežena in 
velikokrat nemogoča. 
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4 Energetske potrebe bolnikov z rakavo boleznijo 
 
Poraba energije v mirovanju je lahko 

zmanjšana, povečana ali nespremenjena. Rak 
nima točno določenega vpliva na porabo 
energije v mirovanju, medtem ko lahko na 
porabo energije vpliva protirakava terapija. 
Bolniki z rakom želodca in kolorektalnim 
rakom imajo nespremenjeno porabo energije v 
mirovanju, bolniki z rakom pljuč in trebušne 
slinavke pa povečano. Ker pa so slednji manj 
aktivni, je njihova celotna poraba energije 
manjša, kot jo ima zdrav posameznik. 

Energetske potrebe bolnika za 
stabilizacijo telesne teže so naslednje: 

• aktivi bolniki: 30-35 kcal/kg TT/dan, 
• ležeči bolniki: 20-25 kcal/kg TT/dan. 

Ocena je manj zanesljiva pri bolnikih, 
ki so zelo lahki, saj porabijo več energije in pri 
debelih bolnikih (ITM >30), kjer se poraba 
energije izračuna glede na idealno telesno težo 
+25 % (1). 

Vnos hrane razdelimo na 6-8 manjših 
obrokov na dan. Ker so bolniki pogosto 
dehidrirani, je potrebno zaužiti dovolj tekočine 
(3). Pri starostnikih popuščata funkciji vonja in 
okusa. To vpliva na zmanjšano sposobnost 
okušanja hrane in uživanja pri njej. Zato je že 
pri zdravem starostniku pomembno, da je hrana 
okusna, pri obolelem pa še bolj (6). 

 
4.1 Beljakovinske potrebe 

Optimalna preskrba bolnikov z dušikom 
ni znana. Priporočila se gibljejo med 1,2-2g 
beljakovin na kilogram telesne teže na dan. Vir 
mora vsebovati vse esencialne aminokisline (1). 
Prvovrsten vir beljakovin so posneto mleko, 
pusto meso, perutnina brez kože, ribe in jajca. 
Kakovostne beljakovine najdemo tudi v 
stročnicah (fižol, bob, soja, čičerika), vendar je 

njihova aminokislinska sestava nepopolna, zato 
jih je potrebno kombinirati z drugimi viri 
beljakovin (2).  

 
4.2 Vnos maščob in ogljikovih hidratov 

Vnos maščob naj bi predstavljal 30-50 
% neproteinskih kalorij, odvisno od bolnikove 
tolerance za ogljikove hidrate in maščobe (5). 
Vnos maščob je pomemben tudi zaradi 
absorpcije v maščobah topnih vitaminov (1). 
Prehrana, ki vsebuje velik delež polinenasičene 
gama-linolenske kisline, naj bi stimulirala 
ekspresijo E-kadherina in zmanjševala 
metastaziranje. Hrana, bogata z omega-3-
maščobnimi kislinami , naj bi zavirala tumorsko 
angiogenezo preko svojega protivnetnega 
učinka in zmanjšane tvorbe žilnega endotelnega 
rastnega faktorja, ki je pomemben regulator 
neoangiogeneze (8).  

Vir maščobe naj bodo rastlinska olja 
(laneno, olivno olje), medtem ko maslo, 
oreščke, lešnike vključimo v prehrano le kot 
dodatek jedem, s katerim energetko obogatimo 
jed. Ribe so pomemben vir omega-3-maščobnih 
kislin zato so nepogrešljiv del jedilnika.  

Žita in izdelki iz žit, riž, ješprenj, 
ovseni in drugi žitni kosmiči, kruh, krompir, 
testenine in stročnice, med in sladkor so vir 
ogljikovih hidratov. Polnovredna žita so 
pomemben vir vlaknin (2). 

 
4.3 Vitamini in minerali 

Pri bolnikih z rakom je nivo 
antioksidantov znižan. Trdnih dokazov o 
klinično pozitivnem učinku antioksidantov 
zaenkrat še ni, verjetno pa bolniku škodi 
premajhen vnos le-teh. 

 

5 Enteralna prehrana 
 
Z enteralno prehrano naj bi pričeli, ko 

pričakujemo nezadosten vnos hrane (<60 % 
pričakovane porabe energije za >10 dni). 
Enteralna prehrana mora nadomestiti razliko 
med dejanskim vnosom hrane in potrebami (1). 
Pri prehranski intervenciji naj bolniku pomaga 

medicinska sestra, zdravnik ali klinični dietetik 
(2). 

Več raziskav je pokazalo, da lahko 
prehranska intervencija pri bolnikih z rakom 
zmanjša ali celo prepreči izgubo telesne teže, 
kljub presnovnim spremebam, ki spremljajo 
kronično vnetje. Kadar nam s prehransko 
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intervencijo ne uspe, moramo razmisliti o 
farmakološki modulaciji vnetnih sprememb. 

Pri hranjenju uporabljamo standardne 
formule (1). Gre za hrano, ki jo pripravijo v 
industriji v obliki napitka. Okusi so različni. 
Lahko jo vnašamo z drugo hrano ali mešamo z 
drugimi tekočinami, lahko jo uporablajmo kot 
samostojen obrok ali v kombinaciji s 

parenteralnim hranjenjem. Hrana ne vsebuje 
glutena, purinov, laktoze in holesterola. Sestava 
je prilagojena specifičnemu bolezenskemu 
stanju. Če bolnik ne more spiti celotnega 
volumna ali ima občutek zgodnje sitosti, 
uporabimo visokoenergetske in 
visokoproteinske formule (9). 

 

6 Oslabljen imunski sistem 
 
Upoštevamo načelo, da poskušamo čim 

bolj zmanjšati vnos bakterij v telo. Mleko in 
mlečni izdelki morajo biti pasterizirani, vnos 
laktoze v primeru driske mora biti zmanjšan. 
Meso naj bo dobro termično obdelano, bolniki 

naj se izogibajo uživanju surovih jajc, sadja, ki 
se ga ne da olupiti, suhemu sadju in oreškom, 
surovi zelenjavi, svežim začimbam, medu, 
školjkam in hitri prehrani (5). 

 

7 Kirurško zdravljenje 
 
Za te bolnike veljajo splošna 

priporočila, potrebno pa je upoštevati tudi 
priporočila, ki zmanjšajo perioperativni stres.  

• Če so bolniki hudo prehransko ogroženi, 
naj začnejo s prehransko podporo 10-14 
dni pred večjo operacijo. 

• Če bolniki ne morejo pokriti prehranskih 
potreb sami, naj si pomagajo z enteralno 
prehrano. 

• Bolnikom, ki čakajo na veliko 
abdominalno operacijo, ne glede na 
prehranski status, svetujemo prehrano z 
imunomodulirajočimi substancami 
(arginin, omega-3-maščobne kisline) za 5-
7 dni in z njo nadaljujemo 5-7 dni po 
nezapleteni operaciji. 

Svetujemo, naj ne prekinjajo običajnega 
vnosa hrane ter pijejo čiste tekočine do 2 uri 
pred operacijo. 

 

8 Radioterapija in kemoterapija 
 
Med obsevanjem tumorjev glave, vratu 

in požiralnika se lahko razvije mukozitis, ki 
vpliva na izgubo telesne teže. Z uporabo 
glutamina lahko na objektivne znake 
mukozitisa ugodno vplivamo. 

Pri bolnikih, ki jih zdravimo z 
radioterapijo, se z uporabo enteralne prehrane 
poveča vnos hranil, zmanjša izguba telesne 
teže, manj je prekinitev zdravljenja in manj je 
ponovnih sprejemov v bolnišnico. 

V kolikor obstrukcija pri tumorjih na 
vratu ali kje drugje v prebavnem sistemu ovira 
zdravljenje, je smiselno vstaviti nazogastrično 
hranilno sondo ali perkutano gastrostomo 
(PEG). Oba načina sta enako učinkovita pri 
vzdrževanju telesne teže, pri čemer PEG 
omogoča večjo mobilnost bolniko, boljši 
kozmetični videz in verjetno boljšo kakovost 
življenja.
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9 Paliativna prehrana bolnikov 
 
Dokler še ni nastopila faza umiranja, 

zdravimo bolnike po splošnih priporočilih za 
prehrano bolnikov z rakom. Prehranska podpora 
je praviloma enteralna le izjemoma 
parenteralna. Dokler je paliativno 
protitumorsko zdravljenje še smiselno, je 
smiselna tudi prehranska podpora, saj tako 
bolnik lažje sodeluje pri zdravljenju in je manj 
izpostavljen zapletom, ki jih prinaša 
kemoterapija. 

Kadar paliativni bolnik še lahko 
sodeluje pri terapiji, ima pričakovano 

življenjsko dobo 40-60 dni, ima podporo 
okolice, ki lahko sodeluje pri izvajanju terapije, 
in ni možna druga manj intenzivna podpora, je 
smiselno pričeti s parenteralno prehrano (1). 

V terminalni fazi prehransko podporo v 
celoti prilagodimo potrebam in željam bolnika. 
Ko je življenje blizu konca, potrebujejo bolniki 
minimalne količine hrane in nekaj vode za 
zmanjšanje lakote in žeje. Zdravljenje 
elektrolitskih motenj (hipokaliemija, 
hiponatriemija) ni smiselno (10).  

 

10 Zdravljenje in prehranska dopolnila 
 
Bolniki, ki so soočeni z diagnozo raka, 

so lahek plen različnih proizvajalcev 
prehranskih dopolnil, ki jim obljubljajo 
ozdravitev. Zdravnik se mora pri svojem delu 
zavedati razlik med prehranskim dopolnilom in 
zdravilom, saj lahko le tako strokovno svetuje 
bolniku (11). 

Zdravila morajo biti po zakonu 
kakovostna, varna in učinkovita (12), da so 
lahko v prometu, pa morajo pridobiti dovoljenje 
za promet. Domena zdravil je «preprečevanje 
bolezni« medtem ko je domena prehranskih 
dopolnil «zmanjševanje tveganja«. Prehranska 
dopolnila so izdelki, ki mejijo na področje 
zdravil, pogosto pa to mejo celo prestopajo. 
Zakonodaja jih uvšča med živila, zato je temu 
primeren tudi nadzor kakovosti. Država 
občasno preverja le, ali ne vsebujejo preveč 
pesticidov, bakterij ali težkih kovin. Kontrole 
vsebnosti navedenih sestavin in njihove 
učinkovitosti ne preverja nihče. Prehranskim 
dopolnilom se ne sme pripisovati lastnosti 
zdravljenja, preprečevanja ali ozdravljenja 
bolezni. Namenjena so dopolnjevanju običajne 
prehrane, zato je potrebna velika mera 
kritičnosti, kadar jih svetujemo bolniku z 
rakom. 

 

10.1 Antioksidanti 
Antioksidanti bi morda lahko zmanjšali 

učinkovitost tistih kemoterapevtikov, ki 
delujejo po radikalskem mehanizmu. Trdnih 
dokazov ni. Nekatere raziskave kažejo, da 
imajo antioksidanti, dodani konvencionalni 
terapiji s citostatiki ugodne učinke. Bolniki, ki 
so hkrati s kemoterapijo dobivali tudi 
antioksidante, so pogosteje izpeljali zdravljenje 
do konca, kot tisti, ki so prejemali le 
kemoteraijo. 

 
10.2 Imunostimulansi 

Trenutno nimamo nobenih raziskav, ki 
bi proučevale vpliv imunostimulansov na 
remisijo tumorja ali čas preživetja.  

Največ raziskav je bilo narejenih na 
gobi Ganoderma lucidum. Do sedaj še ni bilo 
nobenega poročila o vplivu Ganoderme na 
tumor. Dokazano pa je, da Ganoderma okrepi 
celični imunski odziv, deluje citotoksično in 
antiangiogeno. 

Ameriški slamnik ima dokazane 
imunostimulativne učinke pri boleznih dihal, 
zato bi se lahko uporabljal tudi v terapiji raka, 
vendar je potrebno počakati na rezultate 
kliničnih študij (11). 
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11 Sklep 
 
Podhranjen bolnik z rakom ima lahko med zdravljenjem več zapletov, živi krajši čas, terapija 

je manj uspešna, počutje slabše, kakovost življenja nižja. Ker se začnejo negativni učinki 
podhranjenosti in kaheksije pojavljati v telesu, še preden jih opazimo, je izredno pomembno, da 
začnemo s prehransko intervencijo dovolj zgodaj. 
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Tjaša Zorko 
 

MEDIKALIZACIJA – VZROKI IN POSLEDICE 
 
 

Povzetek 
 
Medikalizacija pomeni širjenje 

medicinskega diskurza na vse več področij 
družbenega in intimnega življenja. Vzroki za to 
so številni; najpomembnejša je seveda 
kapitalistično usmerjena družba, v kateri postaja 
denar najvažnejša dobrina, množični mediji pa 
sredstvo za doseganje »višjih ciljev«. Zdravje je 
postalo nedosegljivo stanje, za katerega je 
potrebno vedno skrbeti in se zanj bati. Zdravo 
prehranjevanje, rekreacija ipd. so seveda 
pozitivne posledice medikalizacije, vendar se 
poraja naslednje vprašanje: ali farmacevtske 
družbe preko medijev želijo vplivati na dobrobit 
človeka ali vrednost svojih delnic? 

 
 

Abstract 
 
Medicalization is an occurrence of 

expansion of medical discourse to more and 
more levels of social and intimate existence. 
There are several causes influencing this; the 
most important one is certainly the capitalistic 
society in which money is the top value and the 
media is the means for achieving a “higher 
cause”. Being healthy has become a state that is 
impossible to reach and should be constantly 
cared and worried for. Healthy nutrition, 
recreation etc. are most definitely the positive 
consequences of medicalization, but a question 
occurs; do pharmaceutical companies use the 
media to improve the wellbeing of mankind or 
do they want to improve the value of their 
stock?

 

1 Uvod 
 
Medikalizacija družbe postaja vedno 

večji dejavnik v sodobnem času. Samo spomniti 
se moramo reklamnih sporočil o zdravem 
življenju, vseh mogočih vrstah farmacevtskih 
proizvodov ter hkrati vsakodnevnega poročanja 
o novih okužbah ter boleznih, ki pestijo 
današnji svet. Na tržišču obstaja vedno več 
zdravil in tehnologije, ki nam obljubljajo 
malodane »večno življenje«. Po drugi strani pa 
so čakalnice v zdravstvenih ustanovah vse bolj 
polne, ljudje pa vedno manj zadovoljni s svojim 
zdravjem in z zdravstvom nasploh. Kakšni so 
vzroki in kakšne posledice sledijo? 

Medicina je postala sestavni del celotne 
družbe; znanost se razvija, ljudje imajo dostop 
do večine informacij, prišlo je do trivializacije 
medicinskih izrazov, ki se uporabljajo na vseh 

področjih. Za vsem tem pa stoji politika, ki 
zdravje uporablja kot sredstvo za doseganje 
»višjih« ciljev. Po eni strani so zdravniki 
omejeni s strani Zavoda za zdravstveno 
zavarovanje Slovenije, po drugi pa prihaja do 
razcveta farmacevtskih industrij in medijskega 
promoviranja zdravja. Ljudje postajajo zmedeni 
in »bolni«.  

Ker je o tej temi napisanega zelo malo, 
sem se odločila napisati seminarsko nalogo o 
nekaterih vidikih medikalizacije, ki postaja 
problem sodobne družbe, ter o vplivu procesa 
medikalizacije na posameznika. Tema je zelo 
obsežna, zato sem se osredotočila predvsem na 
nevarnosti potrošništva, torej vpliv množičnih 
medijev in razvoja farmacije na posameznika. 
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2 Medikalizacija  
 

2.1 Razlaga termina 
Medikalizacija družbe pomeni proces 

širitve medicinskega diskurza na vse več 
področij družbenega in intimnega življenja (1). 
Določena naravna stanja, kot so rojstvo otroka, 
staranje ali izguba bližnjega, postanejo 
medicinski problem in se obravnavajo kot 
bolezni (2). Gre za trend, v katerem se vse večji 
del razlag in izkušenj družbenega in 
individualnega vedenja naslanja na medicinske 
razlage in medicinsko terminologijo in v 
katerem ima institucija medicine odločilno 
vlogo pri dojemanju lastnega telesa (3). 

Zaradi globalizacije prihaja do korenitih 
družbenih sprememb, ljudje postajajo vedno 
bolj informirani in odvisni od biomedicinskih 
znanosti. Diskurz o zdravju dominira na vseh 
področjih, zato postaja zdravje vedno večja 
vrednota, odnos do zdravstvenih storitev pa 
potrošniški (4, 5). Vsak posameznik si v 
sodobni družbi lahko izbira zdravnika, odloča o 
svojem zdravljenju, javno izrazi svoje 
nezadovoljstvo z izbranim zdravnikom; zaradi 
tega je avtoriteta zdravnika samega porinjena na 
rob.  

 
2.2 Začetki medikalizacije 

Medikalizacijo so prvič opisali Thomas 
Szaz, Irving Zola in Peter Conrad leta 1970, 
vendar je takratni duh časa zavračal vsakršno 
poseganje različnih institucij v sfero 
posameznika. Z razvojem družbe je pojmovanje 
medikalizacije postajalo vedno bolj 
kompleksno. Kljub temu, da družba na nek 
način zavrača farmacevtsko industrijo, še vedno 
ostaja od nje odvisna.  

 
 

2.3 Medikalizacija v vsakodnevnem življenju 
Mnogi teoretiki trdijo, da smo zaradi 

medikalizacije družbenih odnosov postali 
psihosomatska družba. Že samo dejstvo, da 
število znanih psihičnih bolezni naglo narašča, 
to tezo potrjuje. Tipičen primer je ena izmed 
sodobnih bolezni, kronična utrujenost, ki se 
razvije zaradi nenehnega stresa, negotovosti in 
družbenega pritiska. Medikalizacija je privedla 
do tega, da se ljudi s psihosomatskimi 
boleznimi uči obvladovati pritiske in se jim 
predpisuje zdravila, namesto da bi se 
spreminjala družba in odpravljal vzrok. 
Podobno smo medikalizirali tudi stres, 
depresijo, alkoholizem, menopavzo, časovno 
razliko ob potovanju v oddaljen kraj in podobna 
stanja (1, 3). Medtem, ko farmacevtska 
industrija promovira substance za lajšanje teh 
težav, ljudje pozabljajo, da so to fiziološka 
stanja in začnejo izkoriščati svoj položaj. 

Potrebno je omeniti tudi dejstvo, da je 
zaradi medikalizacije šolskega prostora naraslo 
število otrok s posebnimi potrebami. Poznamo 
diagnoze kot so hiperaktivnost, vedenjske 
motnje in motnje koncentracije, katerih vzrok 
naj bi bil genetski in jih v času naših staršev še 
niso poznali. Govori se celo o tem, da bo šola 
prihodnosti razslojevala otroke glede na 
genetsko zasnovo in bodo šolani le »genetsko 
bogati«, saj bodo ti prispevali k napredku 
družbe (1). To je sicer zaenkrat še iluzija, toda 
glede na razvoj družbe tega ne moremo 
izključiti. 

Medikalizacija se kaže tudi na drugih 
področjih, recimo v politiki, kjer naletimo na 
besede, kot so »ozdraviti gospodarstvo«, 
»okrepiti bolno telo družbe« in podobne fraze 
(2).

 

3 Vzroki medikalizacije 
 

3.1 Kapitalizem 
Prvi in po mojem mnenju 

najpomembnejši vzrok za medikalizacijo 
predstavlja razcvet vse bolj kapitalistično 
usmerjene družbe. Država je zdravje postavila 
»na razprodajo«. Prišlo je do naglega razvoja 
tehnologije, kar je prineslo nova sredstva za 

ohranjanje zdravja. Hkrati je razvoj 
farmacevtske industrije prispeval veliko 
substanc, ki ozdravijo tako rekoč »nebolezni«. 
Ena takih substanc je Viagra, katere potencialni 
trg v ZDA šteje 30 milijonov moških. Vzrok za 
to je reklamno sporočilo, ki Viagro predstavlja 
kot sredstvo za ojačanje seksualnih užitkov in 
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medosebnih vezi (3). Na tem mestu velja 
omeniti tudi vpliv medijev, ki promovirajo 
zdravje na vse mogoče načine; »Biti zdrav«, 
»Zdrava prehrana« in podobne krilatice 
srečamo na vsakem koraku, vendar se večinoma 
ne zavedamo, da za vsem stoji kapital. 

 
3.2 Individualizacija posameznika 

Na drugi strani je vzrok za 
medikalizacijo tudi individualizacija 
posameznika. V preteklosti je vedno veljalo 
pravilo, da se rodiš na določen položaj. 
Sodobna družba pa je dosegla stopnjo, kjer je 

vsak posameznik odgovoren sam zase in si 
mora položaj pridobiti. Posledice tega so pritisk 
družbe na posameznika, stres, 
preobremenjenost ter pojav novih psiholoških 
stanj. Tudi zdravje samo je postalo stvar 
posameznika. Poznavanje smernic za zdravo 
življenje je posameznika obremenilo in ga 
naredilo odgovornega za svoje zdravje. Vsak 
ve, da bi naj zdravo jedel, veliko pil, se ukvarjal 
s športom, ne kadil in pil alkohola in se hkrati 
zaveda posledic, ki sledijo, če tem smernicam 
ne bo sledil. Zato se veliko ljudi počuti krive, 
kadar zbolijo (1). 

 

4 Vloga farmacevtske industrije in medijev 
 
Glede na to, da je medikalizacija zelo 

obširen pojem, ki zajema skoraj vse spektre 
človekovega bivanja, sem se osredotočila na 
razvoj farmacije in medijskega promoviranja 
zdravja ter vpliv le-tega na posameznika in 
družbo, saj se mi zdi, da je to sfera, ki 
najgloblje zadeva odločitve posameznika.  

 
4.1 Farmacevtska industrija 

Vpliv medikalizacije na družbo je velik 
tako v revnih kakor tudi v bogatih skupnostih. 
Vlaganje v zdravstvene sisteme, katerih gonilna 
sila je farmacevtska industrija, deluje po 
principu »več denarja – boljše zdravje«, vendar 
le do določene meje. Industrializacija zdravja 
postaja ekonomsko zanimiv posel za 
farmacevtsko industrijo. V bogatih deželah se 
namenja več denarja za raziskave na področju 
preprečevanja bolezni, kot pa v razvoj novih 
oblik zdravljenja. Prišlo je do stanja, v katerem 
za vsako zdravilo obstaja bolezen (2).  

Kot sem pojasnila v prejšnji točki, za 
razvojem farmacevtske industrije stoji kapital. 
Farmacevtska industrija je ena največjih 
industrij, ki so nadzorovane s strani državnih in 
meddržavnih organizacij. Je ena najdonosnejših 
industrij in obenem edina, ki neposredno vpliva 
na obnašanje in počutje ljudi (2). Na tem mestu 
se poraja vprašanje, če se ljudi zdravi v korist 
posameznika ali v korist gospodarstva. Če 
dobro pomislimo: koliko denarja se vlaga v 
razvoj novih zdravil, zdravil za AIDS in 
kancerozna obolenja pa še vedno ne poznamo. 
Ali je le-ta res tako težko razviti, ali pa so 

sedanje tehnike za preprečevanje in lajšanje 
težav enostavno donosnejše? 

Nastale so povezave med farmacevtsko 
industrijo, zdravniki in nevladnimi 
organizacijami, ki vzajemno poudarjajo pomen 
bolezni in zdravljenja, hkrati pa zanemarjajo 
nefarmacevtsko zdravljenje (2). Dober primer je 
sindrom iritabilnega črevesa, kar je nekoč bilo 
praktično fiziološko stanje, danes pa se 
poudarja pomen zdravljenja z zdravili. To 
seveda ni osamljen primer. Prav tako se je 
zaradi farmacevtske industrije medikaliziralo 
vse, kar ni »stanje popolnega telesnega in 
duševnega zdravja«.  

 
 4.1.1 Oglaševanje farmacevtskih 
produktov 

Za oglaševanje določenih zdravil porabi 
farmacevtska industrija dvakrat več denarja kot 
za sam razvoj. Produkte predstavi na način, da 
se velik delež prebivalstva počuti tako, kot da 
jih dejansko potrebuje. Čeprav je medijsko 
oglaševanje s strani farmacevtske industrije 
razširjeno predvsem v ZDA, kjer posameznik 
porabi približno 16 ur na leto pred televizijo 
gledajoč oglase za zdravila, je to vedno bolj 
prisotno tudi pri nas. Kritiki trdijo, da 
oglaševanje farmacevtskih izdelkov prispeva k 
medikalizaciji, saj se za »lifestyle« zdravila (za 
preprečevanje erektilne disfunkcije, izpadanja 
las …) porabi bistveno več denarja kot za 
zdravila za kronične bolezni (6). 

Seveda ima promoviranje 
farmacevtskih izdelkov nekatere pozitivne 
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strani, kot so boljše sporazumevanje med 
bolnikom in zdravnikom, večja verjetnost, da 
bo bolnik zdravila res jemal in poznavanje 
zdravljenja, ki po mnenju National Medical 
Association odtehtajo negativne vplive (6). 

 
 4.1.2 Kritika farmacevtske industrije 

Ob misli, da je poznanih vedno več 
zdravil, se ljudje počutijo varno. Živijo v 
upanju na večno zdravje. Kljub temu v vsakem 
simptomu najdejo stanje, ki ga je potrebno 
zdraviti. Po eni strani si želijo biti zdravi, po 
drugi strani pa jih razvoj farmacevtske 
industrije prepričuje, da so bolni, kar je slaba 
posledica vpliva farmacevtske industrije na 
posameznika. Prav tako ne smemo zanemariti 
naglega razvoja novih zdravil in nezadostnega 
časa preizkušanja, pri čemer ostaja veliko 
neželenih učinkov neznanih. Vsem je dobro 
znan primer nove gripe, za katero cepivo ni 
dovolj preizkušeno. Ljudje se zaradi strahu 
cepijo, proizvajalci (posledično tudi države) pa 
polnijo blagajne (6, 7).  

 
4.2 Medijsko promoviranje zdravja 

»Ne pij preveč alkohola!«, »Na kolesu 
nosi čelado!«, »Rekreiraj se!«, »… in ne bodi 
pod stresom!« so gesla, ki nas nenehno 
opozarjajo, kako naj živimo, da bomo zdravi, 
vitalni in da bomo srečno in dolgo živeli. Skrb 
za zdravje nam nalagajo zdravniki in 
javnozdravstvene komunikacijske akcije, vse 
bolj pa vlogo glasnika zdravja prevzemajo 
množični mediji in ostala industrija (3).  

Sporazumevanje o zdravju prek 
množičnih medijev naj bi v javnosti povečevalo 
zavedanje o vidikih posameznikovega in 
kolektivnega zdravja ter pomembnosti zdravja 
za posameznikovo kakovost življenja, v 
nekaterih primerih pa celo trajno spremenilo 
način življenja posameznikov. Raziskave 

potrjujejo, da množični mediji lahko umestijo 
probleme zdravja na javni dnevni red, okrepijo 
raven informacij o zdravstvenih temah, 
spodbudijo ljudi k razmišljanju in okrepijo 
obstoječa stališča in vedenja (3).  

Potencialni učinki množičnih medijev 
so povezani predvsem z vplivom medijev na to, 
o čem ljudje mislijo, da je potrebno razmišljati 
(3). S tega vidika nam mediji sporočajo, kaj je 
aktualno in trenutno »nevarno«. To tezo 
potrjuje dejstvo, da se o AIDS-u, ki je bil pred 
desetimi leti glavna zdravstvena tema v 
medijih, sedaj več ne govori, čeprav število 
obolelih še vedno narašča. Ena izmed 
slovenskih raziskav je potrdila, da je 
prepričanje mladih o zdravju pogojeno 
trenutnemu medijskemu promoviranju. S tega 
stališča menim, da so množični mediji dobro 
sredstvo za dvigovanje zavesti, dokler se to ne 
izkorišča. Vendar se hkrati sprašujem, kje je 
tista meja, ki posamezniku pušča izbiro 
odločitve.  

 
 4.2.1 Kritika medijskega promoviranja 
zdravja 

Kot sem že omenila, ima medijsko 
promoviranje zdravja velik vpliv na 
posameznika. Poročanje o dejavnikih, kateri 
vplivajo na nastanek srčno-žilnih bolezni in 
diabetes, ki postajajo vedno večji vzrok smrti v 
razvitem svetu, lahko omeji tveganje pri 
določenih posameznikih. Kljub temu pa je 
zanimivo vprašanje, zakaj mediji ne nastopijo 
bolj kritično do proizvodnje in uživanja sladkih 
brezalkoholnih pijač, ki je eden izmed 
najpomembnejših vzrokov za debelost (ter 
posledično nastanek srčno-žilnih bolezni) otrok. 
Mogoče zato, ker so prav nekateri ponudniki 
teh izdelkov med največjimi oglaševalci? 
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5 Posledice medikalizacije 
 
Medikalizacija pušča v sodobni družbi 

velik pečat. Spremenila se je kolektivna zavest, 
prav tako razmišljanje ter dojemanje zdravja. 
Posledice so opazne pri vsakem posamezniku in 
na vsem državnem področju.  

 
5.1 Vpliv medikalizacije na posameznika 

Ljudje dojemajo svoje zdravje drugače, 
kot so ga nekoč. Vzrok za to je seveda 
medikalizacija in množični mediji kot sredstvo, 
ki imajo na posameznika največji vpliv. Ljudje 
zdravju posvečajo veliko več pozornosti. Zaradi 
tempa življenja in pretirane skrbi za svoje 
zdravje so veliko bolj podvrženi stresu in 
ostalim novejšim psihičnim težavam. Iz vseh 
strani jih obkrožajo informacije o boleznih, ki 
pestijo sodobno družbo. V strahu za svoje 
zdravje iščejo simptome in jih poskušajo 
medicinsko razložiti. Posledica tega je vse več 
nepotrebnih obiskov pri zdravniku.  

Stanje je postalo tako, da je vse več 
ljudi konstantno bolnih. Takoj, ko posameznik 
dobi negativen izid določene preiskave, že 
najde nov simptom in stremi k razreševanju. 
Ljudje postajajo hipohondri in odgovore za 
slabo počutje, nespečnost … iščejo v medicini. 
Prepričani so, da imajo funkcionalne motnje, 
vedno manj pa se ukvarjajo z lastnim počutjem 
in vzroki zanj.  

 
5.2 Vpliv medikalizacije na zdravnika 
družinske medicine 

Kot pri posamezniku, so posledice 
medikalizacije prisotne tudi v ambulanti 
družinske medicine. Vse več nepotrebnih 
obiskov zdravnika zaradi strahu pred 
določenimi boleznimi namreč obremenjuje 
zdravnika, saj izgublja čas za ljudi, ki so 
dejansko bolni. Zato je pomembno, da se 
zdravnik družinske medicine zaveda problemov 
medikalizacije. Pomembno je tudi, da dejanske 
bolnike loči od »namišljenih« in temu primerno 
tudi ukrepa. Vendar pa je za zdravnika zelo 
tvegano neko stanje proglasiti kot nebolezen. 
Diagnoze »zdrav« ne poznamo. Zato mora vsak 

zdravnik po lastnem mnenju razsoditi, kateri 
postopki bodo koristni in smiselni za 
določenega bolnika (2). Zdravnik družinske 
medicine postaja hkrati psiholog.  

Za razločevanje dejanskih bolnikov od 
»namišljenih« je v ambulanti družinskega 
zdravnika na prvem mestu pogovor, iz katerega 
je velikokrat mogoče razločiti bolnikov 
karakter, kar pomaga pri sami obravnavi. 
Pogosto je namreč bolniku potrebno prilagoditi 
vprašanja, da pove dejanski vzrok za svoje 
počutje in obisk zdravnika. Pomembno je, da 
zdravnik bolniku pomaga vzpostaviti ravnotežje 
med dejavniki, ki ga bremenijo in tistimi, kateri 
mu predstavljajo v življenju oporo ter mu dajejo 
moč. Z usmerjenimi vprašanji, kot so: »Kaj 
vidite pri sebi dobrega?, Kakšne so vaše 
rezerve?« bolniku usmeri pozornost na 
pozitivne lastnosti, kar v veliki meri pomaga pri 
ozdravitvi ali vsaj k boljšemu sprejemanju 
bolezni. Ker je vpliv medikalizacije na 
posameznika velik, je zaželena tudi preventiva 
le-te v ambulanti družinske medicine. To lahko 
dosežemo z omejenim predpisovanjem 
antibiotikov akutnim bolnikom, saj vemo, da je 
poraba le-teh v zadnjih letih močno narasla. 
Prekomerno predpisovanje antibiotikov namreč 
sproži začaran krog medikalizacije 
samoomejujočih bolezni, kjer se bolniki 
naučijo, da so pri določenih simptomih 
antibiotiki potrebni in pričakujejo, da jih bodo 
dobili pri vsakem obisku zdravnika. Pri 
kroničnih bolnikih pa je najboljša preventiva 
medikalizacije pomoč pri sprejetju bolezni in 
spodbuda k samozdravljenju (2). 

Drug, pomemben vidik medikalizacije, 
ki je v ambulanti družinskega zdravnika bolj 
prisoten, kot pri posamezniku, pa je razvoj 
farmacevtske industrije. Zdravniki so postali del 
tržnega sistema, sklepajo pogodbe in 
promovirajo izdelke določene farmacevtske 
industrije. To je seveda logična posledica 
medikalizacije, vendar pa se vseeno vsak 
zdravnik mora boriti, da ne postane trgovec.
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6 Sklep 
 
Medicina je postala del celotne družbe. Vse, kar se dogaja na področju posameznika, 

kolektiva, politike, gospodarstva, tehnološkega razvoja je povezano z medicino. Medikalizacija je 
neizbežen proces razvoja, ki ima tako pozitivne, kot tudi negativne posledice na posameznika in 
družbo.  

V seminarski nalogi sem zajela oba pola, vendar sem več pozornosti namenila negativnim 
posledicam, saj se jih ljudje manj zavedajo in zaradi tega postajajo žrtve manipulacije. Slovenska 
družba se počasi približuje ameriški, ki temelji na teoriji strahu. Država s politiki na čelu namreč preko 
medijev sporoča, česa se je potrebno bati in kako se temu izogniti. Ravno zaradi tega sem se 
osredotočila na farmacevtsko industrijo in množične medije, ki nam postopoma vsiljujejo nekatere 
norme, ki se jih moramo držati in sredstva, s pomočjo katerih ostanemo mladi in zdravi. Zavedati se 
moramo, da je to le del družbenega nadzora. 
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