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Joze Balazic’

Vloga Zdravniske zbornice pri ugotavljanju
ustreznosti ravnanja zdravnika v postopku
Role of the Medical Chamber of Slovenia in Determining the Ade-

quacy of Medical Doctor's Practice in Procedures

1IZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: zdravniska zbornica, preverjanje, zdravnik

ZdravniSka zbornica Slovenije je po Zakonu o zdravstveni dejavnosti pravna oseba, ki obvez-
no zdruZuje vse tiste zdravnike in zobozdravnike, ki opravljajo zdravstveno dejavnost in
delajo neposredno z bolniki. V skladu z zakonom Zdravni8ka zbornica Slovenije izvaja
pomembna javna pooblastila. Eno izmed pooblastil je preverjanje ravnanja zdravnikov
in zobozdravnikov ter ukrepanje v zvezi s kr§itvami kodeksa medicinske deontologije Slo-
venije.

ABSTRACT
KEY WORDS: medical chamber, check, doctor

According to the Law of medical practice, Medical chamber of Slovenia is a legal entity,
which obligatorily unifies all those physicians and dentists who perform medical prac-
tice and work directly with patients. In accordance with the law, Medical chamber of
Slovenia exercises important public authority. One of these authorizations is the verifi-
cation of practices performed by physicians and dentists and taking effective action when
infringements of the Slovene Code of Medical Deontology occur.

" Prof. dr. Joze Balazic, dr. med., Inétitut za sodno medicino, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani, Korytkova ulica 2,
1000 Ljubljana; joze.balazic@mf.uni-lj.si
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uvoD

Zdravni$ka zbornica Slovenije (ZZS) je po
svoji ponovni oZivitvi v letu 1992 sprejela
vse pomembne akte za svoje pomembno
poslanstvo. Glavni dokument, ki ureja nje-
no delovanje, je statut, h kateremu je dala
soglasje Vlada Republike Slovenije. S sta-
tutom so opredeljeni tudi vsi ostali akti,
med katerimi je najpomembnejsi Pravilnik
o organizaciji in delu razsodisca ZZS (1). Ta
akt odlo€ilno posega na podrocje zdravni-
kovih morebitnih krsitev kodeksnih pravil.
Pravilnik in vse njegove spremembe ter
dopolnitve sprejme skupscina ZZS. Zadnje
spremembe in dopolnitve pravilnika so
bile sprejete 26. maja 2011. Pravilnik ureja
organizacijo in pristojnost razsodisca pri
ugotavljanju odgovornosti za krSitev stanov-
skih pravil, prav tako ureja sestavo organov
razsodi$ca, postopek odloc¢anja na prvi in
drugi stopnji, disciplinske in varstvene ukre-
pe, ki jih izreka razsodisce, in druge pogoje
za delo razsodisca. Citirani pravilnik dolo-
Ca, da razsodisCe zbornice obravnava krsitve
¢lanov ZZS, ki pomenijo krSitev stanovskih
pravil. Pravila stanovskega vedenja in rav-
nanja so dolocena s kodeksom medicinske
deontologije Slovenije in statutom Zbornice.

RAZPRAVLJANJE

Kodeks medicinske deontologije Slovenije
(KMDS) je skupek deontoloskih pravil, Ki jih
pri svojem delu mora upostevati ter sposto-
vati zdravnik (zobozdravnik) (2). Kodeksne
in deontoloske smernice temeljijo na osno-
vah medicinske etike, morale in deontologi-
je ter na nacelih Svetovnega zdravniSkega
zdruZenja in drugih mednarodnih humanitar-
nih nacel. Smernice predstavljajo osnovne
vsakodnevne delovne in splo$ne zdravnis-
ke dolZnosti. Ta mednarodna humanitarna
nacela so obvezna za zdravnika pri njego-
vem poklicnem delu v preventivi, kurativi
in rehabilitaciji. Zdravniska zbornica Slo-
venije je dolZna ukrepati proti zdravnikom,
ki krsijo ta naCela. Kodeksna pravila smo
sprejeli zdravniki in zobozdravniki sami,

posredno pa ga je uzakonil tudi Zakon
o zdravstveni dejavnosti (ZZDej), in sicer
v 45. ¢lenu, ki med drugim pravi: »Zdravs-
tveni delavci in zdravstveni sodelavci oprav-
liajo zdravstveno dejavnost v skladu s sprejeto
zdravstveno doktrino in s kodeksom medicin-
ske deontologije oziroma z drugimi strokovni-
mi in eticnimi kodeksi« (3).

KRSITVE ZDRAVNIKA IN

ZOBOZDRAVNIKA, Kl JIH

OBRAVNAVA PRAVILNIK

0 ORGANIZACIJI IN DELU

RAZSODISCA ZDRAVNISKE

ZBORNICE SLOVENIJE

Dejanja, ki pomenijo krsitev kodeksa medi-

cinske deontologije Slovenije, predstavljajo

vsa kazniva dejanja, ki se preganjajo po urad-
ni dolZnosti in ki jih stori zdravnik pri
upravljanju svojega poklica. Posebej so
poudarjena kazniva dejanja zoper cloveko-
vo zdravje (Cleni 177-81 in 186-7 Kazen-
skega zakonika Republike Slovenije - KZ-1).
Navedena kazniva dejanja so: prenaSanje
nalezljivih bolezni, opustitev zdravstvene
pomodi, malomarno zdravljenje in opravljanje
zdravilske dejavnosti, mazastvo, nedovolje-
na presaditev delov ¢loveskega telesa in spre-
memba ¢loveskega genoma, neupravicena
proizvodnja in promet s prepovedanimi dro-
gami in nedovoljenimi snovmi v Sportu,
omogocanje uZivanja prepovedanih drog

ali nedovoljenih snovi v Sportu (doping) (4).

Krsitve po pravilniku predstavljajo tudi
krsitve stanovskih pravil, ki predstavljajo
ravnanje v nasprotju z Zakonom o zdravnis-
ki sluzbi.

Krsitve kodeksa medicinske deontolo-
gije so zaobseZene v 24 tockah 38. ¢lena pra-
vilnika in so naslednje:

1. opravljanje zdravniskega poklica, ki je
v ofitnem nasprotju s pravili zdravnis-
ke znanosti in stroke in ima za posledico
poslab3anje zdravja ali celo smrt pacienta,

2. odklonitev nujne zdravniS8ke pomoci
pacientu, ki je v nevarnosti zaradi trajne-
ga poslab3anja njegovega zdravja ali smrti,
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10.
11.

12.

13.

14.

. uporaba zdravstvenih in terapevtskih

metod, za katere ni dovolj strokovno
usposobljen in jih uporablja iz prestiz-
nih oziroma pridobitnih namenov ter
imajo za posledico trajno poslabSanje
zdravja pacienta ali celo smrt,

. nudenje nujne zdravniSke pomoci bol-

niku ali osebi, ki je v neposredni smrtni
nevarnosti, s pogojem pridobitve finan¢-
ne ali materialne koristi,

. opravljanje zdravljenja in zdravnis-

kih storitev na protipraven in Skodljiv
nacin, izvajanje in sodelovanje pri ma-
zaStvu in ¢rni praksi,

. izdajanje laZnih potrdil ali laZnih zdravs-

tvenih spriceval, s katerimi se za pacien-
ta ali zdravnika pridobijo neupravicene
ugodnosti,

. sprejemanje podkupnin in daril vegje

vrednosti (za darilo vecje vrednosti se
Steje tisto, ki presega znesek povprec-
ne mesecne place v Republiki Slove-
niji (RS)),

. dejanja nedovoljenega odvzema ali

presaditve delov cloveSkega telesa ali
zarodka, ki so v nasprotju s pravilnikom
onatancnih pogojih za izvajanje odvze-
ma in presaditve delov ¢loveSkega telesa,

. trgovanje ali sodelovanje pri trgovanju

z organi za transplantacijo,

izvajanje in sodelovanje pri evtanaziji,
spolna zloraba osebe, ki i§¢e zdravnis-
ko pomo¢, posebej e je oseba mladolet-
na ali v posebni stiski, umsko prizadeta
ali slabotna,

odklonitev lajSanja trpljenja in boleci-
ne bolniku v nasprotju z doktrino in
moznostmi,

opravljanje splava kot izklju¢no sreds-
tvo nacrtovanja otrok zaradi pridobit-
nih namenov,

odkrivanje identitete in razkazovanje
bolnika v nasprotju z veljavnimi pred-
pisi, kot je poimensko navajanje bolni-
ka, njegovega bolezenskega stanja
v javnih obcilih, literaturi, s ¢imer je
krnjeno dostojanstvo bolnika,

15. neupravicena izdaja poklicne skrivno-
sti, ki za bolnika predstavlja kr$itev ¢lo-
vekovih pravic, dolo¢enih z Ustavo RS
in zakoni o varovanju osebnih podatkov,

16. izdaja poklicne skrivnosti o zdravs-
tvenem stanju bolnika v koristoljubne
namene,

17. Sirjenje neresnic, ki lahko povzrocajo
Skodo ugledu zdravnika ali zdravniske-
ga stanu,

18. neprimerno vedenje na delovnem mestu
(pijanCevanje, uZivanje mamil, spolno
nadlegovanje itd.),

19. izmikanje vabilu za obravnavo pred raz-
sodiS¢em in zavlaCevanje dela razso-
disca,

20. zloraba strokovnih doseZkov kolegov
zaradi lastne promocije,

21. unicenje ali ponarejanje podatkov z na-
menom prikrivanja strokovnih napak,

22. oviranje samostojnega delovanja in
napredovanja kolegov,

23. krSenje zborni¢nih pravil in obvezno-
sti ¢lana Zbornice,

24. krsitve iz 1. tocke 38. ¢lena, ¢e za bol-
nika ni hujsih posledic.

Vsa nasteta ravnanja kot kr§itve zdravnika
obi¢ajno predstavljajo omadeZevanje ugle-
da zdravniSkega poklica, nekatera dejanja
pa tudi omadeZevanje ugleda ZZS in njenih
organov. Postopek zoper zdravnika (zobo-
zdravnika) pred razsodi$¢em zbornice pri¢-
ne toZilec zbornice na podlagi prijave zoper
zdravnika ali po uradni dolZnosti. Prijavo
lahko poda vsaka fizi¢na in pravna oseba.
Prijavo lahko tozilcu odstopi po predhod-
ni obravnavi Odbor za strokovna medicin-
ska vprasanja ali Odbor za pravno-eti¢na
vprasanja. ToZilec zbornice lahko razsodisc¢u
predlaga izvedbo pripravljalnega postopka,
na podlagi zbranih dokazov vloZi obtoZni-
co, s pisnim sklepom prijavo zavrne ali zavr-
Ze zaradi pomanjkanja dokazov, zastaranja
ali izkljucitve odgovornosti. Prav tako lahko
toZilec in predsednik razsodiSca I. stopnje
pred uvedbo postopka ali v teku pripravljal-
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nega postopka odstopita zadevo v postopek
poravnavanja, Ce se s tem strinja zdravnik
v postopku in prijavitelj. ToZilec lahko zah-
teva dodatne podatke pred uvedbo postop-
ka od prijavitelja, prijavljenega zdravnika
ali njegovega delodajalca, zasebnega zdrav-
nika, ¢e so predloZeni podatki nepopolni,
nejasni ali kako drugace nerazumljivi, zlo-
namerni ali celo izmiSljeni. ToZilec lahko
opravi tudi druge poizvedbe in zaprosi za
mnenje ustrezne organe Zbornice, lahko pa
v pripravljalnem postopku predlaga razso-
di8¢u sodelovanje doloCenega strokovnja-
ka ali izvedenca medicinske stroke, preden
vloZi obtoZnico. V primeru, ko so zbrani vsi
relevantni podatki in je zaklju€en priprav-
ljalni postopek ter so podani vsi razlogi za
podajo obtoZnice, toZilec razsodiScu I. stop-
nje predlaga tudi enega izmed disciplinskih
in varstvenih ukrepov. Pravilnik v ¢lenih od
39 do 42 opredeljuje disciplinske in vars-
tvene ukrepe, ki jih lahko izrece razsodis-
e 1. stopnje, prav tako navaja oteZevalne in
olajsevalne okolis¢ine, ki jih senat razsodis-
¢a natan¢no pretehta in striktno uposteva
pri izreku ukrepa.

UKREPI RAZSODISCA

I. STOPNJE

RazsodiS¢e je pri razsojanju vezano na opis
krsitve iz obtoZnice.

Razsodisce lahko obdolZenca oprosti,
postopek ustavi (€e toZilec obtoZnico umak-
ne) ali izre€e ukrep.

Razsodisce lahko izreCe naslednje dis-
ciplinske ukrepe:

1. opomin,
2. javni opomin, ki se objavi v glasilu Isis.

RazsodisCe lahko predsedniku Zdravniske

zbornice Slovenije poda pobudo za uvedbo

postopka odlo¢anja o odvzemu licence.
Poleg disciplinskih ukrepov lahko razso-

discCe izrece tudi varstvene ukrepe, in sicer:

1. kolegialno priporocilo,

2. opravicilo o8kodovancu,

3. povracilo skode oSkodovancu,

4. obvezno dopolnilno strokovno izobraZe-
vanje,

5. obvezno zdravljenje odvisnosti od alko-
hola ali prepovedanih drog.

Za isto krsitev lahko razsodiSce izrece dis-
ciplinski in varstveni ukrep.
Razsodisce lahko delodajalcu zdravni-
ka (zavod, podjetje itd.) ali Zbornici (zdrav-
nik zasebnik) predlaga zacasno prepoved
dela zdravnika, ¢e oceni, da bi lahko Se pred
koncem postopka pred razsodis¢em prislo
do Skodljivih posledic pri zdravljenju in
obravnavi bolnikov.
Med oteZevalne okolis¢ine sodijo zlasti:
1. nepripravljenost obdolZenega za odpra-
vo napake oziroma krivice,

2. izraba njegovega ugleda za brisanje sledi,

3. namerno oteZevanje dela razsodiS¢a pri
ugotavljanju krsitve,

4. Ce je obdolZenec krSitev storil naklepno
ali s koristoljubnim namenom,

5. teZje poslab$anje bolnikovega stanja ali
smrt,

6. psihicne ali materialne posledice, nasta-
le zaradi krSitve.

Med olajSevalne okolis¢ine sodijo:

1. pripravljenost obdolZenca za popravo
napake,

2. njegovo prejSnje ravnanje in ugled pri
opravljanju zdravniskega poklica,

3. posebna stiska obdolZenega ali prispe-
vek oSkodovanca, ki bi bila lahko vzrok
za povzroceno dejanje.

Vsi postopki pred zborni¢nimi organi in
pred razsodis€em potekajo korektno in
spostljivo ter transparentno. Ob najmanjSem
sumu oziroma dvomu v zdravnikovo krSi-
tev se postopek ustavi in ¢e ni moZno takih
dvomov objektivno raz€istiti, Zbornica zas-
Citi zdravnika in odstopi od izrekanja kakr-
$nih koli sankcij. V primerih, kjer je to
potrebno in je kr$itev objektivno izkazana,
Zbornica proti svojemu ¢lanu ustrezno
ukrepa.
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Vsaka bojazen, da bi postopki potekali pri-
stransko ali nestrokovno, je odve¢. Zborni-
ca aktivno brani ugled vsakega zdravnika
in zobozdravnika in ukrepa le takrat, kadar

je krSitev nedvomno izkazana. Ukrepi so
izreCeni v skladu s pravilnikom. Najstro-
Zji ukrepi, kot so zacasni ali trajni odvzem
licence, so ukrepi skrajne sile in izreCeni
dejansko ob hudih napakah zdravnika.
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Od monoklonske imunoglobulinemije nejasnega
pomena do diseminiranega plazmocitoma

From Monoclonal Gammopathy of Undetermined Clinical Significance

to Multiple Myeloma

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: elektroforeza proteinov, koncentracija globulinov gama, tlei plazmocitom,

prizadetost organov ali tkiv

Zdravnik v osnovnem zdravstvu se manj pogosto sreca z bolniki s krvnimi boleznimi, vse
pogosteje pa z bolniki, ki imajo v proteinogramu seruma monoklonski imunoglobulin,
saj je postala ta preiskava $irSe dostopna v laboratorijih zdravstvenih domov in bolnisnic.
Pomembno je prepoznati, ali gre pri ugotovitvi monklonskega imunoglobulina za soca-
sno prizadetost organov in za imunoproliferativno bolezen, kot je plazmocitom, in jo je
potrebno zdraviti ali pa le za monoklonsko imunoglobulinemijo nejasnega pomena, ki
jo ocenimo le enkrat na leto.

ABSTRACT

KEY WORDS: protein electrophoresis, serum gamma globulin concentration, smouldering myeloma,

organ or tissue impairment

Hematologic diseases are rare in the setting of general medical practice. However, preva-
lence of patients with detected monoclonal gammopathy is increasing mainly due to wide
availability of diagnostic tests. It is important to differentiate between the presence of
monoclonal gammopathy with concurrent involvement of target organs (multiple myelo-
ma) and isolated monoclonal gammopathy (MGUS), which requires only regular annual
check up.

Vlzr. prof. dr. Peter Cernel¢, dr. med., Klini¢ni oddelek za hematologijo, Interna klinika, Univerzitetni kliniéni center
Ljubljana, Zalodka cesta 7, 1000 Ljubljana; peter.cernelc@kclj.si
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Plazmocitom nastane postopno v vec letih
iz asimptomati¢ne premaligne proliferaci-
je klona plazmatk, ki izhaja iz postgermi-
nalnega centra celic B. Stevilne postopne
geneticne spremembe in spremembe v mi-
krookolju kostnega mozga vodijo do trans-
formacije prvotnega klona plazmatk v ma-
ligno novotvorbo. V tem napredovanju
premaligne proliferacije klona plazmatk
do plazmocitoma lo¢imo klini¢no prepoz-
navno monoklonsko imunoglobulinemijo
neopredeljenega pomena (MINP) in tleci
plazmocitom (TP), kjer bolniki Se nimajo
teZav od diseminiranega plazmocitoma,
kjer imajo bolniki teZave in prizadetost
organov ali tkiv (1).

Za prepoznavanje klini¢nih stanj potre-
bujemo naslednje preiskave. Koncentracijo
globulinov gama ocenjujemo iz proteino-
grama seruma (S-elektroforeza protei-
nov), prisotnost monoklonskega zobca
v proteinogramu pa opredelimo z dolo¢i-
tvijo monoklonskega imunoglobulina
(imunofiksacija). DeleZ klona plazmatk
v kostnem mozgu ocenimo s citoloSkim in
ali histoloskim pregledom kostnega moz-
ga in dolocitvijo klona s preto¢nim cito-
metrom. Za oceno raz§irjenosti plazmoci-
toma dolo¢amo koncentracijo serumskega
beta-2-mikroglobulina in serumskega
albumina. Z biokemi¢nimi preiskavami
ocenimo koncentracijo kalcija in ledvi¢no
funkcijo, s celotno krvno sliko pa koncen-
tracijo hemoglobina. Za oceno skeletne pri-
zadetosti v osnovi napravimo rentgenogra-
me glave, hrbtenice, medenice in zacetnih
delov stegnenic, za dodatno oceno CT ali
MRI, danes pa vse pogosteje pozitronsko
emisijsko tomografijo v kombinaciji s CT
(PET-CT).

Pri bolnikih z nefroti¢nim sindromom,
avtonomno nevropatijo, makroglosijo, sin-
dromom karpalnega kanala, hitro nastalo
kardiomiopatijo pa zaradi suma na socasno
amiloidozo napravimo Se biopsijo mas-
Cevja in histoloski pregled za amiloid.

MONOKLONSKA
IMUNOGLOBULINEMIJA
NEOPREDELJENEGA POMENA

Pri bolnikih z majhno koncentracijo serum-
skega monoklonskega imunoglobulina, ki
nimajo teZav, pomislimo na MINP. Osebe
so brez znakov bolezni in imajo najpogoste-
je monoklonski zobec IgG (pri 75 % bolni-
kov) ali IgM (pri 15 % bolnikov) ali IgA (pri
10 % bolnikov). MINP ugotovimo pri sko-
raj 1% zdravih oseb, starejsih od 50 let in
pri 3% starej$ih od 701let. V serumu je kon-
centracija IgG do 30 g/L, IgA do 20 g/L, izlo-
Canje lahkih verig z urinom pa < 1 g/24 ur.
Koncentracija normalnih imunoglobulinov
v serumu ni zmanj$ana, v kostnem mozgu
paje < 10% klona plazmatk. Bolezen redno
enkrat na leto spremljamo, saj pri Cetrtini
oseb MINP po 20 letih preide v plazmoci-
tom, primarno amiloidozo ali drugo imu-
noproliferativno bolezen. Bolniku dolo¢imo
proteinogram seruma in proste lahke verige
v serumu ter kliniéno ocenimo prizadetost
organov pri plazmocitomu in amiloidozi (ta-
bela 1).

Zmanj$ana koncentracija serumskih
globulinov gama se pojavi pri diseminirane-
mu plazmocitomu Bence - Jones, pa tudi pri
odraslih bolnikih z limfati¢nimi novotvor-
bami, nefrotiénemu sindromu, enteropati-
ji z izgubo beljakovin ter immunosupresiv-
nem zdravljenju.

PLAZMOCITOM

Diseminirani plazmocitom je maligna novo-
tvorba plazmatk, za katero zboli vsako leto -
po zadnjih podatkih Registra raka Republi-
ke Slovenije za leto 2009 - okoli 123 bolni-
kov, prevalenca te bolezni v Sloveniji pa je
okoli 372 bolnikov (2). Razrast plazmocitom-
skih celic, predvsem v kostnem mozgu in
proizvodnja monoklonskega imunoglobuli-
na, sprva pri bolnikih ne povzroca teZav ali
zapletov in govorimo o tleCem plazmocito-
mu (tabela 2), ko pa se klon plazmatk nada-
lje poveca in prizadene organe, pa govorimo
o diseminiranem plazmocitomu (tabela 3).
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Tabela 1. Znacilnosti monoklonske imunoglobulinemije neopredeljenega pomena

Monoklonski imunoglobulin v serumu

Citoloski ali histoloski pregled kostnega mozga
Druga B-celi¢na limfoproliferativna bolezen

Prizadetost organov in tkiv

IgG<30¢g/L aliIgA <20 g/L, izlo€anje lahkih verig
zurinom <1g/24 ur

<10 % klona plazmatk
ni prisotna

ni prisotna

Tabela 2. Znatilnosti tlecega plazmocitoma

Monoklonski imunoglobulin v serumu

Citolo3ki ali histoloski pregled kostnega mozga

Prizadetost organov in tkiv

I1gG >30g/L ali IgA > 20 g/L ali izlocanje lahkih verig
zurinom >1g/24 ur

10 % in vet klona plazmatk

ni prisotna

Tabela 3. Znatilnosti diseminiranega plazmocitoma

Monoklonski imunoglobulin v serumu

Kostni mozeg

Prizaderost organov in tkiv

IgG>30g/L alilgA >20g/L ali izlotanje lahkih verig
zurinom >1g/24 ur

>10 % klona plazmatk

> serumski kalcij, serumski kreatinin >177 pmol/L,
anemija: 20 g/L pod referenéno vrednost, prizade-

tost kosti od osteopenije do bolezenskih prelomov,
> 2 bakterijski okuzbi na leto, amiloidoza organov,

ekstramedularni plazmocitom

Aktivno zdravljenje s citostatiki in imu-
nomodulatornimi zdravili se obi¢ajno zac-
ne, ko se poslab3a krvna slika, kopic¢ijo se
plazmocitomske celice v kostnem mozgu,
poveca se koncentracija monoklonskega
imunoglobulina (mIg) ali prostih lahkih
verig v serumu, pojavijo se teZave zaradi
sprememb v skeletu, delovanju ledvic in
drugih organih. Bolezen je praviloma neoz-
dravljiva in po aktivnem zdravljenju napre-
duje skozi izboljSanja in poslab3anja.
V obdobju aktivnega zdravljenja bolnikom
nudimo ve¢ vrst podpornega zdravljenja
z bisfosfonati, epoetini, analgetiki in obse-
vanjem z ionizirajo€imi Zarki vecjih in

omejenih plazmocitomskih infiltratov ali
osteoliti¢nih Zari8¢ v kosteh (2). Smernice
za zdravljenje diseminiranega plazmocito-
ma v Sloveniji so v skladu s priporoc¢ili,
ki veljajo v svetu za zdravljenje te bolez-
ni (3-0).

ZAKLJUCKI

Pri ugotovitvi monoklonskega imunoglo-
bulina v serumu pomislimo na imunopro-
lifarativno bolezen, Sele soCasna prizadetost
organov ali tkiv, kot so skelet, ledvica, srce,
Ziv€evje, anemija in ponavljajoce bakterij-
ske okuzbe, pa zahteva takoj$njo obravna-
vo in zdravljenje pri specialistu hematologu.
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Andreja Cufar’

Svetovanje OTC zdravil in prehranskih
dopolnil v lekarni

Advising on OTC Medications and Dietary Supplements in Pharmacies

1ZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: OTC zdravila, prehranska dopolnila, samozdravljenje, lekarna

Zdravila za samozdravljenje in prehranska dopolnila so z vidika zakonodaje razli¢ni izdel-
ki, saj gre v prvem primeru za zdravila, v drugem pa za hrano. Pacienti te razlike ne poz-
najo in tako tudi pri uporabi prehranskih dopolnil pricakujejo izbolj$anje zdravstvenega
stanja. Tako zdravila brez recepta kot tudi prehranska dopolnila v dolo¢enih primerih lah-
ko predstavljajo tveganje za paciente. Zato je tudi pri uporabi OTC (angl. Over The Coun-
ter) zdravil in prehranskih dopolnil pomembno posvetovanje s farmacevtom v lekarni.

ABSTRACT
KEYWORDS: OTC medications, dietary supplements, self-medication, pharmacy

There are considerable differences between over-the-counter (OTC) medications and dietary
supplements, being medications or food respectively. Because of similar appearance and
massive advertising of dietary supplements, patients often expect improvement of their
health problems irrespective of the type of the product they use. On the other hand, both
types of products can cause harm when not used appropriately. Pharmacist's advice is
therefore very important not only for the safe use of prescription drugs but also OTC med-
ications and food supplements.

! Asist. mag. Andreja Cufar, mag. farm., Lekarna Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana, Zaloka cesta 7,
1000 Ljubljana; andreja.cufar@kclj.si
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Zdravila za samozdravljenje in prehranska
dopolnila so izdelki, ki jih pacienti pogosto
uporabljajo za lajsanje blazjih zdravstvenih
teZav in kot dodatno terapijo skupaj z zdra-
vili, ki jim jih je predpisal zdravnik. Poleg
lekarne se pacienti z nekaterimi zdravili
brez recepta, predvsem pa s prehranskimi
dopolnili, zelo pogosto oskrbujejo tudi iz
drugih virov, kot so specializirane prodajal-
ne, internetna prodaja, prodaja od vrat do
vrat in prodajalne v $iroki trgovski mreZi.

Po podatkih Evropskega zdruZenja proi-
zvajalcev zdravil za samozdravljenje zaje-
ma trg zdravil brez recepta v Evropi med
16 % in 50 % celotnega trga zdravil. V Slo-
veniji ta deleZ s 47,3 milijoni evrov znaSa
dobrih 9% in se je v letu 2012 glede na pre-
teklo leto zmanjsal za 3,3 % (1).

Na podro&ju prehranskih dopolnil se
je prodaja v zahodni Evropi v letu 2011
v primerjavi s preteklim letom povecala za
okoli 3%, na 10,5 milijarde dolarjev. To je
v primerjavi z nekaterimi drugimi deli sve-
ta zelo nizko, zato z vidika globalnega trga
prehranskih dopolnil Evropa zmanjSuje
trzni delez (2).

Kljub relativno nizki toksi¢nosti ucin-
kovin, ki jih ti izdelki vsebujejo, pa je nji-
hova uporaba v dolo¢enih primerih lahko
za paciente tvegana. Zato je za zdravstve-
ne delavce kljuéno dobro poznavanje
podrocja OTC zdravil in prehranskih dopol-
nil, da lahko pacientom ustrezno svetujejo.

ZAKONODAJA NA PODROC)U
OTC ZDRAVIL IN PREHRANSKIH
DOPOLNIL

OTC zdravila

Skladno z Zakonom o zdravilih je zdravilo
vsaka snov ali kombinacija snovi, ki so pred-
stavljene z lastnostmi za zdravljenje ali pre-
precevanje bolezni pri ljudeh ali Zivalih. Za
zdravilo velja tudi vsaka snov ali kombina-
cija snovi, ki se lahko uporablja pri ljudeh
ali Zivalih ali se daje ljudem ali Zivalim z na-

menom, da bi se ponovno vzpostavile,
izboljsale ali spremenile fizioloSke funkci-
je prek farmakoloskega, imunoloskega ali
presnovnega delovanja ali da bi se doloci-
la diagnoza. Snov je lahko ¢loveSkega,
Zivalskega, rastlinskega, mikrobnega ali
kemicnega izvora ali pridobljena z bioteh-
nolo8kimi postopki (3).

Izraz OTC zdravila se nana$a na zdra-
vila, ki se smejo izdajati brez recepta v lekar-
ni oz. v lekarni in specializirani prodajalni
ter jih pacienti tudi dejansko kupijo brez
recepta in uporabljajo brez nadzora zdrav-
nika. Med zdravila brez recepta se v skla-
du z zakonodajo lahko razvrstijo zdravila,
ki imajo majhno splosno toksi¢nost in
nimajo pomembnega vpliva na sposob-
nost razmnoZevanja, genotoksicnih ali kan-
cerogenih lastnosti, predstavljajo majhno
tveganje za resne neZelene ucinke, predstav-
ljajo zelo majhno tveganje za nepricakova-
ne resne neZelene ucinke, nimajo interakcij
s splosno uporabljanimi zdravili, zaradi
katerih bi lahko prislo do resnih neZelenih
ucinkov, kontraindikacije, interakcije, opo-
zorila in previdnostni ukrepi morajo biti
uporabniku razumljivi, so namenjena za
samozdravljenje, ki je omejeno na prepre-
Cevanje, lajSanje in odpravljanje simptomov
in zdravstvenih tezav, ki so praviloma tak-
$ne, da ne zahtevajo posvetovanja z zdrav-
nikom in jih uporabnik lahko sam pravilno
oceni. Ob tem mora biti verjetnost nepravil-
nega prepoznavanja bolezni in nepravoca-
snega zdravljenja zmanjSana na najmanjSo
moZno mero. Zato so zdravila, ki se izdajajo
brez recepta, namenjena predvsem za Kraj-
$a obdobja samozdravljenja in ne smejo biti
namenjena odpravljanju simptomoyv, ki so
lahko znacilni za razli¢ne bolezni, tako da
uporabnik ne more razlocevati med temi
boleznimi. Pri zdravilih, za katera ni potre-
ben zdravniski recept, mora biti nevarnost
za zdravje majhna, tudi ¢e se uporabljajo
kadar niso indicirana, ¢e se uporabljajo dalj-
Se obdobje, kot je priporoceno, in ce se pri-
poroceni odmerki prekoracijo ali e se pri
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uporabi ne upoSteva opozoril in kontrain-
dikacij. Zakonodaja tudi natan¢no doloca
indikacijska podrocja, za katera se lahko daje
na trg zdravila za samozdravljenje (4).

Prehranska dopolnila

Pravilnik o prehranskih dopolnilih doloca,
da so prehranska dopolnila Zivila, katerih
namen je dopolnjevati obi¢ajno prehrano.
So koncentrirani viri posameznih ali kom-
biniranih hranil ali drugih snovi s hranil-
nim ali fizioloSkim ucinkom, ki se dajejo
v promet v obliki kapsul, pastil, tablet in
drugih podobnih oblikah, v vre¢kah s pras-
kom, v ampulah s tekocino, v kapalnih ste-
klenic¢kah in v drugih podobnih oblikah
s tekocino in praskom, ki so oblikovane tako,
da se jih lahko uZiva v odmerjenih majhnih
koli¢inskih enotah. V primeru dvoma pri
posameznem Zivilu, ali gre za prehransko
dopolnilo ali zdravilo, se uporabljajo pred-
pisi, ki urejajo zdravila. Prehranska dopol-
nila lahko vsebujejo vitamine, minerale,
aminokisline, ma$cobne kisline, vlaknine,
rastline in rastlinske izvlecke, mikroorga-
nizme ter druge snovi s hranilnim ali fizio-
loskim uc¢inkom, pod pogojem, da je njihova
varnost v prehrani ljudi znanstveno uteme-
ljena (5).

Prehranska dopolnila se lahko dajo v pro-
met na enak nacin, kot velja za vsa Zivila.
Na osnovi novega Pravilnika o prehranskih
dopolnilih namre¢ ni ve¢ potrebna niti
prva prijava izdelka pri ministrstvu za zdrav-
je, kot je to dolocal prej veljavni pravilnik.
Prehranska dopolnila so prehrambni izdel-
ki, le da so oblikovani v razli¢ne farmacevt-
ske oblike za peroralno uporabo. Skladno
z zakonodajo morajo biti prehranska dopol-
nila oznacena z navedbami, ki uporabnika
opozarjajo, da ni dovoljeno prekoraciti pri-
porocenih odmerkov in da je izdelek treba
shranjevati nedosegljivo otrokom. Pri ozna-
Cevanju, predstavljanju in oglaSevanju se
prehranskim dopolnilom glede na dologi-
la pravilnika ne sme pripisovati lastnosti
preprecevanja, zdravljenja ali ozdravljenja

bolezni pri ljudeh. Navedene trditve so
namenjene ozaveScanju in informiranju
uporabnikov, v praksi pa jih prav te naved-
be in pa dejstvo, da se dajejo na trg v tipic¢-
nih farmacevtskih oblikah, ki so obicajne za
zdravila, pogosto zavedejo, saj se enaka ali
zelo podobna opozorila uporabljajo tudi za
oznacevanje zdravil.

Mnoga Zivila na trgu, vkljuéno s pre-
hranskimi dopolnili, so oznacena in ogla-
Sevana s prehranskimi in zdravstvenimi
trditvami. Zdravstvena trditev tako pome-
ni vsako trditev, ki navaja, domneva ali
namiguje, da obstaja povezava med kate-
gorijo Zivil, Zivilom ali eno od njegovih
sestavin na eni strani in zdravjem na dru-
gi strani (npr. pomaga pri prebavi). Da bi
preprecili zavajanje potros$nikov in jim
olaj8ali izbiro, je EU na tem podro¢ju spre-
jela enotno zakonodajo. Uporabo prehran-
skih in zdravstvenih trditev na Zivilih ure-
ja Uredba Evropskega parlamenta in sveta
$t. 1924/20006 o prehranskih in zdravstve-
nih trditvah na Zivilih. Kljub navidezno
restriktivni zakonodaji, ki ureja oznaceva-
nje prehranskih dopolnil, pa je njihovo
oglaSevanje zelo intenzivno. Uporabniki
zato pogosto pridejo v lekarno z izdelanim
staliS¢em o tem, katero prehransko dopol-
nilo Zelijo. Prehranska dopolnila so za raz-
liko od zdravil tudi mnogo $irSe dostop-
na, saj je njihova prodaja dovoljena v $iroki
trgovski mreZi, mnogi izdelki se prodaja-
jo od vrat do vrat, predvsem pa je njiho-
va ponudba razsirjena v spletnem trgova-
nju.

Zdravstveni delavci smo pogosto v si-
tuaciji, ko nas uporabniki sprasujejo za
nasvet glede uporabe prehranskih dopolnil.
Za pravilno in kakovostno svetovanje mora-
mo poznati tako zakonodajo, kot tudi same
izdelke in tveganja, ki so povezana z upo-
rabo prehranskih dopolnil.

Pri tem velja izpostaviti, da je za sve-
tovanje prehranskih dopolnil potrebno
posebno pozornost nameniti tudi izbiri
kakovostnih in verodostojnih virov informa-
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cij, kot so na primer strokovna mnenja
o prehranskih dopolnilih ().

Zdravilne rastline kot zdravila

in kot prehranska dopolnila

Zdravilne rastline so se Ze iz prazgodovi-

ne tradicionalno uporabljale v samozdrav-

ljenju. Njihova uporaba je v Sloveniji Se
vedno zelo priljubljena in pogosta. Glede na
vsebnost u¢inkovin in njihovo farmakolos-
ko in toksikolosko delovanje jih Pravilnik

o razvrstitvi zdravilnih rastlin razvrSca

v §tiri skupine, in sicer (7):

. zdravilne rastline, ki jih zaradi njihove
toksicnosti ni dovoljeno uporabljati (ND),
npr. konoplja, koka, japonski zvezdasti
janeZ, ricinus, strihninovec, jesenski pod-
lesek itd,

« zdravilne rastline, ki sodijo med zdravi-
la na recept (ZR), npr. navadni zimzelen,
morska Cebula, rZeni roZicek, oleander,
smrdljivi brin, ¢rni teloh, vol¢ja CeSnja itd.,

« zdravilne rastline, ki sodijo med zdravi-
la brez recepta (Z), npr. cimicifuga, navad-
ni divji kostanj, vednozeleni gornik, vrste
gloga, SentjanZevka, kava kava, afriski
pigej, etanolni izvlecki Zajblja, lapuh,
baldrijan, bela omela itd. in

. zdravilne rastline, ki sodijo med hra-
no (H) in se lahko dajejo na trg kot hra-
na ali prehranska dopolnila (na primer
v obliki ¢ajev in ¢ajnih meSanic), npr.
timijan, ¢rni bezeg, vodni izvlecki Zajb-
lja, jegli¢, trpotec, dobra misel, kamilica,
islandski lisaj, ginseng, vrste ehinaceje,
vrste citronele, rman, itd.

Vendar pa je treba upoStevati, da je tudi pri
pripravkih iz zdravilnih rastlin, ki sodijo
v skupino H, za razvrstitev med zdravila
klju¢ni namen, s katerim proizvajalec daje
doloCen izdelek na trg. Ce se izdelkom, ki
vsebujejo zdravilne rastline iz kategorije H,
na kakr$enkoli nacin pripisuje zdravilne
ucinke v smislu preprecevanja, zdravljenja
ali ozdravljenja bolezni pri ljudeh, se raz-
vrstijo med zdravila. V primeru, ko zdravi-

la kot ucinkovino vsebujejo nadzemne ali
podzemne dele rastlin ali drug rastlinski
material ali njihovo kombinacijo v surovem
ali predelanem stanju v ustrezni farmacevt-
ski obliki, govorimo o fitofarmakih ali
zdravilih naravnega izvora (8). V primeru
rastlinskih pripravkov moramo biti zdravs-
tveni delavci pozorni tudi na moZnost inte-
rakcij z drugimi zdravili, ki jih jemljejo
pacienti, ne glede na to, ali je na recept ali
brez recepta. Znano je namre¢, da nekate-
re rastline lahko pomembno vplivajo na
delovanje zdravil. Med rastlinske pripravke
z najvedjim potencialom za interakcije sodi-
jo sok grenivke ter pripravki iz SentjanZev-
ke, ginka, ginsenga, kava kave in ¢esna (9).

Vitamini in minerali kot zdravila
in kot prehranska dopolnila
Pravilnik o razvrstitvi vitaminskih in mine-
ralnih izdelkov za peroralno uporabo, ki so
v farmacevtskih oblikah, med zdravila
navaja seznam in dovoljene dnevne odmer-
ke vitaminov mineralov in oligoelementov
v pripravkih, ki so lahko na trgu kot pre-
hranska dopolnila. Ce omenjeni izdelki
presegajo dovoljene dnevne odmerke ali ce
so predstavljeni z lastnostmi za zdravljenje
ali preprecevanje bolezni, morajo pridobi-
ti dovoljenje za promet z zdravilom sklad-
no z Zakonom o zdravilih. Prav tako organ,
pristojen za zdravila, odlo¢a o razvrstitvi
izdelkov, v primeru, da vitaminski in mine-
ralni izdelki vsebujejo vitamine, minerale
ali oligoelemente, ki niso doloceni s tem
pravilnikom ali s predpisi, ki urejajo podroc-
je Zivil. Vitaminski in mineralni izdelki, ki
so na trgu kot prehranska dopolnila, mora-
jo imeti na ovojnini ali v navodilu za upo-
rabo 3e naslednji opozorili: »Pred so¢asnim
jemanjem drugih vitaminskih, vitamin-
sko-mineralnih ali mineralnih izdelkov se
posvetujte z zdravnikom ali farmacevtom.«
in »NosecCnice, dojece matere in otroci ter
mladostniki do 14. leta naj jemljejo ta izde-
lek le po nasvetu zdravnika ali farmacev-
ta.« (10).
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Zaradi enake pojavne oblike (npr. tablete,
kapsule itd.) in enakega podrocja uporabe
lai¢ni uporabniki pogosto ne zaznajo raz-
lik med zdravili in prehranskimi dopolnili,
zato za samozdravljenje pogosto uporablja-
jo ne le zdravila, pa¢ pa tudi prehranska
dopolnila. Zdravstveni delavci imamo kljuc-
no vlogo pri ozave$canju in informiranju
pacientov, kateri izdelki so namenjeni in
tudi primerni za samozdravljenje, kateri pa
le za ohranjanje zdravja in dobrega pocut-
ja. Ob upoStevanju zdravstvenega stanja
pacienta in zdravil, ki jih jemlje na osnovi
predpisa zdravnika, je v dolocenih prime-
rih tudi jemanje prehranskih dopolnil lah-

ko tvegano za zdravje pacienta, zato je smi-
selno, da bi se vsi pacienti tudi s prehran-
skimi dopolnili oskrbovali le v lekarnah.
Tam lahko farmacevt preveri morebitna tve-
ganja in pacienta pravocasno usmeri
k zdravniku, nakup izdelka odsvetuje, Ce ta
ni potreben ali je celo tvegan, ali pa svetu-
je izbiro pravega izdelka - zdravila, s kate-
rim bo zagotovljena tudi pricakovana
ucinkovitost. Razumna uporaba OTC zdra-
vil in prehranskih dopolnil lahko pomemb-
no prispeva k varovanju zdravja populacije
in predstavlja tudi prihranek zdravstvene-
ga denarja ter zmanjSa obremenjevanje
zdravnikov z manj$imi zdravstvenimi teZa-
vami.
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Zeljko Curi¢
Pomoc v stiski obtozenemu kolegu

Helping an Accused Colleague in Distress

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: obtozba, reakcija na obtozbo, natini obvladovanja situacije, pomo¢

Za zdravnike, ki smo navajeni visoke formalne in socialne moci, je toZba izrazito stresen
dogodek. Prilagoditev na novonastalo situacijo lahko traja nekaj mesecev in poteka v sed-
mih fazah: imobilizacija, zanikanje, frustracija, sprejemanje, razvoj, aplikacija, dokoncanje.
V fazi imobilizacije je obtoZeni v Soku in potrebuje informacije ter neusmerjeno svetova-
nje. Ko je obtoZeni v zanikanju in v fazi frustracije, sta potrebna potrpljenje in strpnost.
V fazi sprejemanja, ko se aktivno soo¢a s problemom in uci novih strategij, se lahko zacne-
mo pogovarjati o novi situaciji, svetovanje pa je primerno 3ele v fazi razvoja. Podporo
potrebuje 3e v fazi aplikacije, ko zatne nove spretnosti uporabljati v praksi, v fazi dokon-
Canja pa je umesCen v novo situacijo in naSe pomoci ne potrebuje vec.

ABSTRACT

KEYWORDS: criminal charge, reaction on criminal charge, types of situation management, assistance

Doctors are highly accustomed to their high status and formal and social power. A law-
suit is therefore an extremely stressful event for them. Adaptation to the new situation
develops in a few months through several stages: immobilization, denial, frustration, accep-
tance, development, application and termination. In the phase of immobilization, the accused
are still in shock and need information and indirect counselling. Their denial and frus-
tration should be met with patience and tolerance. When they reach acceptance and they
actively cope with problems and learn new skills, we can start a conversation about the
new situation, but advising should be kept to a minimum until the development phase.
They still need support during the phase of application, when they bring the newly acquired
knowledge and skills to use. The termination phase means they are fully adapted to the
new situation and no longer require our help.

1 Zeljko Curi¢, dr. med., 0. K. Consulting, Celovika cesta 291, 1000 Ljubljana; okconsulting@okconsulting.si
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uvobD

Kriv - nedolZen, pravi¢no - nepravic¢no,
upraviceno - neupraviceno, resnica - laz.
Vse te notranje dileme obtoZenega zdrav-
nika ali zdravnice so brezpredmetne. Edi-
no, kar Steje, je, ali je to vasa prva obtoZba.

Odziv zdravnika na to, za vecino kole-
gov zelo neprijetno situacijo, je vec¢inoma
predvidljiv in sledi logiki psiholoSke reakci-
je na neprijetno spremembo. Ali zavedanje,
kaj se dogaja, bistveno vpliva na intenziteto
neprijetnosti, posebej na podro¢ju emocio-
nalne reakcije? Niti ne. Racionalno zavedanje
logike dogajanja vpliva samo na sposobnost
vodenja samega ali same sebe skozi potek
dogodka do kon¢ne realizacije (1).

Da se popolnoma prilagodimo na stre-
sni dogodek, potrebujemo nekaj mese-
cev (2). Povpre¢no obdobje, ki ga potrebuje
obtoZena oseba, da se popolnoma prilago-
di, je priblizno eno leto. Tempo dogajanja
nas z lahkoto prehiti, tako da se moramo
ponovno premakniti naprej, ne da bi sploh
kdaj utegnili doseci popolno adaptacijo.

Zdravniki smo navajeni na status zelo
visoke formalne in socialne moci. Zelo viso-

ka raven zahtevnosti in najvi$ja stopnja zau-
panja sta bili aksioma v tradicionalnem
zdravstvu. Zelo pogosto se je to koncalo
s tem, da so posamezni zdravniki ali zdrav-
nice zgradili identiteto nedotakljivosti.
Mediji nas ves ¢as oznacujejo kot »bogove
v belem«. Ta lepa in precej udobna pravlji-
ca se bolj ali manj koncuje in mi hitro ali
pocasi postajamo potencialni obtoZenci.
Avreola oboZevanja karizmati¢nega pokli-
ca ima vse manjsi sij.

Poglejmo trende. Pacienti vse bolj posta-
jajo klienti. Zahtevnost na8ih klientov z leti
mocno nara$ca. Zavedanje pomembnosti
zdravja kot vrednote sledi temu (3). Skup-
na skrb za pacientovo zdravje z leti posta-
ja sad skupne pogodbe in skupnega dela na
istem podrocju. Obicajni tihi pacient vse bolj
dobiva obliko visoko zahtevne osebe, ki se
ji pogosto mudi, in je vpet v surovo tekmo
sodobnega Zivljenja.

ToZba na sodiS¢u je obcasno logi¢na
posledica napake, nezadovoljstva, netaktno-
sti v komunikaciji, nesporazumov ali vode-
ne kriminalne manipulacije. Ali se vam
lahko zgodi, da pristanete na klopi za obto-

Sposobnosti
cilj -
0-1 3ok
1-2 zanikanje
0-1 nazadovanje
0-1 ucenje
zatetno |
stanje
0 1 2 3 4 tas

Slika 1. Krivulja reakcije na obtozbo.
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Zene, skupaj z lastno brezmadeZno prete-
Kklostjo in briljantno kariero? Odgovor je da.
Koliko vas bo to stalo? Ta odgovor bom pre-
pustil odvetnikom, sodnikom, toZilcem ali
medijem. Koliko vas bo to stalo emocional-
no, socialno ali psihi¢no? No, poglejmo.

KRIVULJA REAKCIJE
NA OBTOZBO

Imobilizacija

V zacCetni fazi, v vsiljenih spremembah, kot
je status obtoZenca, smo nekaj ¢asa dejan-
sko videti otrpli. Temu stanju reCemo Sok.
Potrebujemo nekaj ¢asa, da se soofimo
s spremembo in da svoja stara pri¢akova-
nja primerjamo z novo resni¢nostjo. Strah
pred neznanim se kaZe kot paraliza (1). Tudi
v primerih sprememb, za katere se sami
odlo¢imo in jih nacrtujemo, potrebujemo
krajSe obdobje, v katerem bomo le preizku-
$ali novo situacijo. Sele nato bomo pocasi
stopili v akcijo.

Zanikanje

Druga faza je faza zanikanja. Zanikanje je
tudi prva faza v vsakem procesu Zalovanja
po izgubi (4). Vedemo se, kot bi bili nasi
vedenjski vzorci iz preteklosti e vedno
ustrezni. V primeru, da smo se sami odlo-
¢ili za spremembo, upamo, da bodo vesci-
ne in znanja, ki jih posedujemo, Se uporabna.
Nekatera res bodo, kljub temu pa se zara-
di zanikanja pojavijo problemi, saj se boji-
mo neuspeha in se razumsko prepricujemo,
da bo to, kar je delovalo v preteklosti, delo-
valo tudi v sedanjosti. Svojega zanikanja se
ne zavedamo in se Se naprej obnasamo na
nacin, ki je bil v preteklosti uspeSen. Le
pocasi dopuScamo svojemu obrambnemu
sistemu, da oslabi, ter se zacnemo soocati
s potrebo po spremembi.

Frustracija

V tretji fazi priznavamo potrebo po drugac-
nem obna$anju, ne vemo pa, kaksno naj to
bo. Frustracija se pojavi, ker se pocutimo

nekompetentne v svojih poskusih uporabe
novih pristopov (1). V nekaterih primerih
svojo frustracijo usmerimo proti drugim in
poskuSamo nanje zvaliti krivdo za svoj
polozaj. Tudi ¢e smo se za spremembe odlo-
¢ili sami, morda sedaj krivimo druge za
nezadostno pomoc ali celo zato, ker nas niso
posvarili pred teZavami, s katerimi se sedaj
soocamo. V tej fazi se trudimo ugotavljati,
kako se moramo spremeniti, katere ves¢ine
potrebujemo, katere kvalitete zahteva nova
situacija.

Sprejemanje

V Cetrti fazi nastopi sprejemanje. Pricnemo
s postopkom prevzemanja novih vzorcev,
s preizkuSanjem novih nacinov vedenja, dela
itd. Obcasno se Se pojavijo trenutki frustra-
cije, ko svojih novih ve$¢in Se ne obvladuje-
mo v zadostni meri ali pa ¢e identificiramo
podrocdje, kjer nam e manjka doloceno zna-
nje oz. védenje.

Faza sprejemanja v psiholoSkem pogle-
du predstavlja premik v na$ osebni ucni
krog (5). Sedaj priznavamo resni¢nost nove
situacije in potrebo po novih vzorcih vede-
nja, novih znanjih itd. Za to fazo je znacilna
tudi analiza nove situacije in iskanje razlik
Vv primerjavi s staro ter aktivno eksperimen-
tiranje. V spremenjeni situaciji pricnemo
s formiranjem svoje nove identitete, iden-
titete obtoZenca ali obtoZenke. Ceprav smo
sprejeli spremembe, se ob preizkuSanju
novih pristopov $e vedno ob¢asno pojavlja-
jo teZave.

Razvoj

V tej fazi se osredoto¢imo na razvijanje ves-
¢in in znanj, ki jih zahteva nova situacija.
NaSe delovanje v spremenjenem okolju
postaja vse bolj kompetentno. Odlo¢amo se
v okvirju najbolj ucinkovitih tehnik in jih
vse bolj vesce tudi uporabljamo.

Aplikacija
Najpomembnejsa v tej fazi je utrditev naSe
identitete v spremenjeni vlogi. Sami pri sebi
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razreSimo vprasanje svojega statusa in svo-
jih prepricanj v zvezi s situacijo. Se posebej
se potrudimo ugotoviti, kako se mi sami
vklju€ujemo v novo shemo stvari.

Dokoncanje

Ko vstopimo v sedmo fazo, smo blizu dokon-
¢anju. Spet se Cutimo kompetentne in aktiv-
ne. Komaj se §e zavedamo, da smo 8li skozi
tranzicijo. Popolnoma smo se vZiveli v novo
situacijo in je ni¢ ve¢ ne primerjamo s po-
loZajem, v katerem smo bili pred toZbo.

NACINI POMOCI OBVLADOVANJA

NOVE SITUACIJE V POSAMEZNIH

FAZAH

Ce smo na mestu vodje ali kolega obtoZe-
ne osebe, lahko poskrbimo, da bodo zelo
neprijetne spremembe, ki jih oseba doZiv-
lja, povzrocile ¢im manj trpljenja.

V prvi fazi (imobilizaciji)

Ljudje, ki so jih prizadele spremembe, potre-
bujejo nekaj ¢asa, da izkusijo spremembe.
Potrebujejo tudi informacije, eprav e niso
v stanju, da bi jih ponotranjili. V tej fazi kori-

Tabela 1. Znacilnosti faz krivulje kompetence.

sti pristop neusmerjevalnega svetovanja -
pustimo, da posameznik govori, mu pozorno
prisluhnemo, mu vracamo kljucne besede,
tako da lahko bolje strukturira svoje misli.
Koristno je tudi, Ce posamezniku svetuje-
mo glede virov informacij oz. mu nudimo
pisne informacije, ki jih lahko obdrZi in
preuci kasneje.

V drugi fazi (zanikanju)

To je najteZja faza za tistega, ki Zeli poma-
gati. Ce posameznik spremembe zanika,
se z njim o njih pa¢ ne moremo pogovori-
ti. V tej fazi je potrebno potrpljenje, ki ga
lahko pospremimo s previdnimi vpraSanji
v zvezi s posameznikovimi cilji in tehnika-
mi, ki se nam v novi situaciji ne zdijo ustrez-
ne. Ce smo v dvomu, bodimo raje tiho - pri-
ganjanje posameznika privede le Se v globlje
zanikanje, ki je nezavedno.

V tretji fazi (frustraciji)

V tej fazi potrebujemo obilo strpnosti in
dobre volje, Se posebej, ce posameznik kriv-
do za problem zvrafa na nas. Najbolj na
mestu je empaticno posluSanje.

Faze krivulje kompetence Znactilnosti

1. Imobilizacija: » nasa kompetenca pade,
« rutina ne deluje vet in
- navidezno ne naredimo nicesar, povie¢emo se vase ter korakamo na mestu.

2. Zanikanje: « na$a kompetenca se navidezno dvigne in
- vedemo se, kot da se ni ni¢ spremenilo, ter delamo isto naprej.

3. Frustracija: » nasa kompetenca ponovno pade in
- zavedamo se, da se moramo spremeniti, a ne vemo kako.

4. Sprejemanje: + nasa kompetenca se zacne vzpenjati in

raziskovati zatnemo opcije, ki bi jih lahko uporabili v novi situaciji.

5. Razvoj: + na$a kompetenca Se naprej raste in

razvijamo nove veséine ter znanja in postajamo kompetenten obtozenec.

6. Aplikacija: « utrjujemo kompetenco in
+ nove vestine ter znanja uporabimo v novi situaciji.
7. Dokonéanije: + kompetenca je navisku in je opazna ter

prestali smo tranzicijo in se na zavedni ravni z novo situacijo spopadamo
po najboljsih moceh.
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V cetrti fazi (sprejemanju)

Tu se s posameznikom lahko za¢nemo pogo-
varjati o novi situaciji. Pripombe usmerja-
mo V to, da posameznik sam spozna, kaj mu
je potrebno storiti. Prezgodnja pomo¢ v ob-
liki Stevilnih nasvetov ni v skladu s potre-
bo, da sam ugotovi svojo identiteto v novi
situaciji.

V peti fazi (razvoju)
Svetovanje/ucenje je primerno, saj zacenja
posameznik pridobivati nove spretnosti in
znanja. Dojemljiv je za pripombe, ki teme-
ljijo podobnih izkuSnjah drugih. Koristi
lahko tudi usposabljanje zunaj delovnega
okolja ter stiki z ljudmi, ki lahko ponudijo
ideje.

V Sesti fazi (aplikaciji)
V tej fazi naSa vloga zahteva vecjo vplete-
nost, posameznika moramo opogumljati in

podpirati, ko zaéne nove spretnosti uporab-
ljati v praksi. Ustrezno je tudi, da ga spomni-
mo na »stare« spretnosti, ki jih lahko korist-
no uporabi v novi situaciji.

V sedmi fazi (dokonéanju)

NaSa pomoc¢ ni ve€ potrebna, saj je umes-
¢en v novo situacijo in je pripravljen, da se
sam sooca s situacijo na sodi$¢u. Prepusti-
mo pomoc¢ odvetnikom ali strategom obna-
$anja na sodiscu.

Podali smo navodilo za situacijo. Kaj je
dale¢ najslab3a intervencija, ki jo obtoZena
oseba doZivi od drugih? Vsekakor je to igno-
riranje, a Zal je to pogosta reakcija okolja.
Zacnemo se obnasati, kot da je oseba kuz-
na, pogosto zaradi lastne anksioznosti ali
skrbi za status oz. ugled. Obstaja zelo star
rek: osebo, ki zaide v temo, tudi senca zapu-
sti. Drage kolegice in kolegi, jutri ste lah-
ko na njihovem mestu.
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Pomen genetskega polimorfizma citokroma
CYP2D6 za presnovo ksenobiotikov - obet
za osebno medicino

Importance of CYP2D6 Polymorphism for Xenobiotic Metabolism -

Perspectives for Personalized Medicine

1ZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: CYP2D6, genetski polimorfizem, ksenobiotiki, osebna medicina

Metabolizem ksenobiotikov, med katere sodijo tudi zdravila, varuje organizem pred poten-
cialno Skodljivimi vplivi tujih substanc. Vodilno mesto med citokromi P450 ima citokrom
P450 2D6 (CYP2D0), ki sam katalizira presnovo 20-25 % vseh zdravil. Genetsko variabilnost
genov za presnavljanje zdravil in razlike, ki iz nje izhajajo, preucuje farmakogenetika. K inte-
rindividualnim razlikam v presnovi zdravil v veliki meri prispeva prav variabilnost izredno
polimorfnega gena CYP2D6. Na Institutu za sodno medicino smo zato priceli z uvajanjem geno-
tipizacije CYP2DG, ki si poleg nekaterih klini¢nih aplikacij utira tudi pot na podrocje forenzic-
ne medicine, saj lahko omogoci razjasnitve nekaterih dilem ob zastrupitvah s snovmi, ki jih
CYP2DG presnavlja. V delu je priprava populacijske Studije polimorfizmov v genu za CYP2DG6.
Podatki bodo uporabljeni v nadaljnjih raziskavah v sodnomedicinski in klini¢ni praksi. Pri-
¢akujemo, da bomo na ta nacin prispevali pomemben deleZ pri odpiranju vrat osebni medicini.

ABSTRACT
KEY WORDS: CYP2D6, genetic polymorphism, xenobiotics, personalized medicine

Drug metabolism is part of wider xenobiotic metabolism, which protects the body against
harmful effects of different foreign compounds. CYP2D6 is the most important cytochrome
P450 enzyme, since it is responsible for the metabolism of 20-25% of drugs. Pharmacogenetics
deals with genetically determined variations in drug response. CYP2DG genetic variability
impacts the interindividual differences in drug metabolism to a great extent. CYP2D6 geno-
typing is already applied to different fields of medicine and lately also to the field of forensic
medicine. At the Institute of Forensic Medicine, we have started with CYP2DG6 genotyping, since
its research can help to resolve some obstacles in intoxications with substances metabolised
by CYP2DG6. The results gained in the population study will subsequently be used in foren-
sic and clinical fields. Our goal is to contribute to the principles of personalized medicine.
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Ksenobiotiki so kemi¢ne snovi, ki jih orga-
nizem ne proizvaja sam. Mednje sodijo Ste-
vilni pesticidi, zdravila in droge. Obi¢ajno
niso topni v vodi in se lahko nabirajo v mas-
Cevju. Presnova zdravil je tako del SirSe pre-
snove potencialno Skodljivih snovi, s katero
organizem te snovi iz telesa odstranjuje ter
tako varuje telo pred njihovimi Skodljivi
uéinki (1). Za presnovo vseh zdravil so naj-
pomembnejsi encimi citokromi P450 (CYP).
Obstaja vet kot 50 encimov, od katerih jih
Sest metabolizira 90 % zdravil. To so CYP1A2,
CYP2C9, CYP2C19, CYP2D6, CYP3A4 in
CYP3A5. Njihova ekspresija je najviSja v je-
trih, pojavljajo pa se tudi v ledvicah, pljucih
in placenti (2). Vsaj 40 % humanih jetrnih
encimov prve faze metabolizma predstav-
ljajo polimorfni encimi CYP2C9, CYP2C19
in CYP2DO6, katerih polimorfizem v veliki
meri prispeva k interindividualnim razli-
kam v presnovi zdravil (3). Citokromi izraz
P450 v imenu dolgujejo svojim spektralnim
lastnostim (absorbirajo svetlobo pri 450 nm),
predpono cito- pa dejstvu, da se nahajajo
znotraj celice. Odkriti so bili pri Stevilnih
zivih bitjih, kot so sesalci, ptici, ribe, insek-
ti, rastline, glive, ter tudi pri bakterijah (4).
Alelna nomenklatura polimorfizmov v ge-
nih za encime, ki presnavljajo zdravila, sle-
di mednarodnemu sistemu, ustvarjenemu
za opis polimorfizmov DNA. Nomenklatu-
ra doloca ime in opis gena ter spremembo
baze, povezane s polimorfizmom (5). Podat-
ki o alelih so zbrani na internetni strani
Komiteja za nomenklaturo humanih cito-
kromov P450, ki se redno obnavlja (6).

V Laboratoriju za molekularno geneti-
ko InStituta za sodno medicino smo v prei-
skavo genotipizacije CYP2DG6 v slovenski
populaciji vkljucili 152 arhiviranih izolatov
DNA, pridobljenih iz brisov ustnih sluznic
oseb, vklju€enih v rutinske sodnomedicin-
ske preiskave. Raziskavo in uporabo arhiv-
skih vzorcev je odobrila Komisija za medi-
cinsko etiko, dne 12.2.2013. V raziskavi
uporabljamo sodobne molekularnogenetske

metode, ki vkljucujejo ekstrakcijo genom-
ske DNA, metodo verizne reakcije s polime-
razo v realnem Casu in ustrezne metode za
statisti¢no obdelavo podatkov. Pregledali
bomo 11 razli¢nih alelnih variant, pri kate-
rih se poleg enonukleotidnih polimorfizmov
pojavljajo tudi delecije in insercije ter
variacije v Stevilu kopij gena (angl. copy
number variation, CNV). Na podlagi geno-
tipizacije bomo dolo¢ili fenotip ter statistic-
no ovrednotili prisotnost razli¢nih vrst
metabolizatorjev v populaciji. Na forenzi¢-
nem podro¢ju bomo iskali povezave med
neobicajnimi izsledki nekaterih primerov
zastrupitev in genetskim statusom prizade-
tih oseb. Na ta nacin Zelimo odkrivati posa-
meznike s povefanim tveganjem za neZele-
ne ucinke zdravil ter prispevati k nekaterim
razjasnitvam rezultatov forenzi¢ne toksiko-
logije in vzrokov smrti.

FARMAKOGENETIKA
Farmakogenetika se ukvarja z genetsko
variabilnostjo encimov za presnovo zdravil.
Danes je Ze znano, da lahko imajo neuspe-
$nost zdravljenja ter stranski u¢inki zdravil
genetsko osnovo (1). Po definiciji Evropske
medicinske agencije (angl. European Medi-
cines Agency, EMEA) farmakogenetika preu-
Cuje, kako genetski dejavniki vplivajo na na$
odgovor na zdravila (7). Za razliko od osta-
lih kliniéno-genetskih preiskav farmakoge-
netske preiskave niso namenjene odKkrivanju
podedovanih genetskih boleznih ali nagnje-
nosti k njim, temve¢ preucujejo, kako ljudje
reagirajo na doloCena zdravila, z name-
nom, da bi zdravniki bolnikom predpisali
njim ustrezne doze zdravil s ¢im manj
stranskimi ucinki. Genetske spremembe
v genih, ki kodirajo encime, privedejo do
razlik v fenotipski encimski aktivnosti. Med
citokromi P450 so bili med prvimi na mole-
kularnem nivoju doloCeni prav polimorfiz-
mi gena CYP2D6, zato imajo velik kliniéni
pomen. Se danes so predmet Stevilnih razi-
skav po svetu ter predstavljajo model far-
makogenetskih Studij (3).
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SPLOSNE ZNACILNOSTI CYP2D6
CYP2DO je prisoten pri oksidaciji 20-25 %
vseh zdravil, kot so antipsihotiki, antide-
presivi, nevroleptiki, B-blokatorji in antia-
ritmiki. Med prvima sta bila kot njegova
substrata odkrita debrizokin in spartein, za
katera je bilo tudi dokazano, da se pomanj-
kanje sposobnosti njunega metabolizma
deduje kot avtosomno recesivna lastnost (8).
Med substrate CYP2D6 glede na terapevtski
razred sodijo: analgetiki (kodein, tramadol,
dekstrometorpan, etilmorfin; antiaritmiki:
flekainid, propafenon), B-blokatorji (meto-
prolol, propanolol; antidepresivi: amitripti-
lin, doksepin, fluoxetin, fluvoxamin, imipra-
min, paroxetin; antipsihotiki: haloperidol,
risperidon, perfenazin, tioradazin, zuklope-
notixol), antiestrogeni (tamoxifen) in antie-
metik (ondansetron, tropisetron) (1, 9). Gen
CYP2D6 zavzema 4,2 kb regije na kromoso-
mu 22ql3.1, ki je del gruce CYP2D, skupaj
z visoko homolognima psevdogenoma
CYP2D8P in CYP2D7P. Kot vsi ostali enci-
mi genske druZine CYP2 CYP2D6 vsebuje
devet eksonov in osem intronov (1). Encim
CYP2D0 je polipeptid, sestavljen iz 497 ami-
nokislin. Je hidrofoben, s svojim N-termi-
nalnim delom je vezan na membrano endo-
plazmatskega retikuluma, njegova katalitska
domena pa leZi v citoplazmi (3).

POLIMORFIZEM IN GENOTIPIZACIJA
CYP2D6 TER DOLOCITEV
FENOTIPSKEGA PROFILA

Gen CYP2DG je izredno polimorfen. Opisa-
nih je Ze ve¢ kot 100 alelnih variant, opazne
so tudi medetni¢ne razlike v alelnih frek-
vencah (10). Aleli so glede na aktivnost enci-
ma razvrs€eni v alele z normalno funkcijo,
alele z zmanjSano funkcijo in neaktivne ale-
le. Variacije v CNV pa imajo za posledico
povecano encimsko aktivnost. Genetske
variante oz. aleli so oznaceni z zvezdico,
vsakega izmed njih pa dolocajo specifi¢ni
enonukleotidni polimorfizmi (angl. single
nucleotid polymorphism, SNP) ali druge
genetske spremembe. Med najpogostejse

alelne variante glede na aktivnost encima

spadajo (1, 11):

« CYP2DG6*1,*2 (aktiven alel),

- CYP2D(6*9,%10,*¥17,%29,*41 (delno aktiven
alel),

« CYP2DG6*3,*4,*5 (delecija),

« CYP2DG6*6,*7,%8,¥11,*¥12,*14,*15 (neakti-
ven alel) in

- CYP2D6-genske duplikacije (povecana
encimska aktivnost).

Rezultat genotipizacije CYP2DG6 je konc-
ni genotip, zapisan v obliki diplotipa, ki
je posledica podedovanega maternale-
ga in paternalega alela (primer diplotipa
CYP2D6*1/*2). Za razliko od genov, odgo-
vornih za nastanek genetskih bolezni, lah-
ko nekateri farmakogenetski aleli vsebujejo
vec kot en polimorfizem, kar lahko predstav-
lja tudi tezavo v porocanju rezultatov (12).
Genotipizacija omogoca Stevilne prednosti
pred klasi¢no fenotipiziracijo, saj invaziv-
na izpostavitev posameznika zdravilu ali
njegovim stranskim u¢inkom ni vec¢ potreb-
na. Obi¢ajno se posameznikova metabolna
kapaciteta dolo¢a na podlagi meritev in
interpretacije koncentracije zdravila (1).
Kljub temu da razli¢ne metode genotipiza-
cije omogocajo pridobiti informacijo o geno-
tipu, predstavlja napoved fenotipa Se vedno
izziv (13). V odnosu genotip-fenotip lahko
dolo¢imo Stiri fenotipske kategorije: slabe
metabolizatorje (angl. poor metabolizers, PM),
srednje hitre metabolizatorje (angl. interme-
diate metabolizers, IM), hitre metaboliza-
torje (angl. extensive metabolizers, EM) in
ultrahitre metabolizatorje (angl. ultrarapid
metabolizers, UM). Tabela 1 prikazuje feno-
tipske kategorije v odnosu s pripadajocim
genotipom in encimsko aktivnostjo.

Pri posameznih populacijah so feno-
tipske kategorije razlicno zastopane. Med
belci je tako prisotnih 75-85 % hitrih meta-
bolizatorjev z normalnim encimskim delova-
njem, 10-15 % srednje hitrih ter 5-10 % sla-
bih metabolizatorjev; slednjih je pri Slovencih
po do sedaj opravljenih Studijah 7 % (14).
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Tabela 1. Encimska aktivnost in moZne kombinacije alelov za posamezno fenotipsko kategorijo (10).

Fenotip Genotip Aktivnost encima
Slabi metabolizatorji « dva neaktivna alela neaktiven
je hitrim i rji . | j funkcij .
Srednje hitri metabolizatorj ‘ale z zmar‘uéano unkcijo zmanjgana
in nefunkcionalen alel
Hitri metabolizatorji « dva normalna alela normalna
» ennormalen alel in en alel
z zmanj3ano funkcijo
« en normalen alel in en nefunkcionalen alel
« dva alela z zmanjsano funkcijo
Ultrahitri metabolizatorji « tri ali ve¢ kopij normalnega alela povecana

APLIKACIJE GENOTIPIZACIJE
CYP2D6 V KLINIENI PRAKSI

Na podro¢ju psihiatrije so najpomembnej-
i substrati gena CYP2DG6 psihoaktivna
zdravila, kot so antipsihotiki, andtidepresi-
vi in nevroleptiki. -blokatorji in antiarit-
miki so najpomembnejSi substrati tega
gena v kardiovaskularni medicini (15). Ugo-
tovljeno je, da osebe brez funkcionalnega
gena CYP2D6 substrate tega gena metabo-
lizirajo manj uspesno, zato je pri njih moz-
nost nastanka neZelenih ucinkov zdravil
vecja. Posamezniki z ve¢ kopijami gena pa
nasprotno metabolizirajo zdravilo hitreje,
zato terapevtski nivo substance v plazmi
z obiCajnimi dozami zdravila ni doseZen (3).
Med posamezniki, ki se na terapijo z anti-
depresivi ne odzivajo, predstavljajo vecino
UM. V Evropi je 40-50 milijonov nosilcev
multiplikacije gena CYP2DO6, kar je lahko
odgovor na slabSo odzivnost Evropejcev na
zdravljenje z antidepresivi (16). Na podroc-
ju kardiovaskularne medicine so preiskave
bolnikov, prejemnikov metropolola z izra-
zitimi neZelenimi ucinki zdravila, odkrile
petkrat visjo frekvenco PM kot pri kontrol-
ni skupini (3). Tudi na podroc¢ju onkologi-
je so pomembne genetske variacije v genu
CYP2D6. Izkazalo se je, da je pri zdravlje-
nju estrogensko odvisnega raka dojke z an-
tagonistom estrogena (tamoxifenom)
moznost ponovitve bolezni pri CYP2D6-sla-
bih metabolizatorjih vecja. Tamoxifen spa-

da med najbolj uporabljena zdravila za
zdravljenje raka dojke z antiestrogensko
terapijo. CYP2D6 namrec katalizira nasta-
nek dveh aktivno delujo¢ih metabolitov:
endoxifena in 4-OH tamoxifena (11). Bolni-
ce z okrnjeno funkcijo CYP2D6-metaboliz-
ma (PM) imajo vecje tveganje za ponovitev
bolezni in krajSe obdobje brez ponovitve
bolezni od bolnic s hitrim CYP2D6-metabo-
lizmom (EM) (1). Z vidika osebne medicine
lahko genotipizacija omogoci razlikovanje
bolnic, pri katerih je mo¢ pri¢akovati uspe-
$no zdravljenje s tamoxifenom od tistih, kjer
je treba izbrati druga zdravila.

POSTMORTEM
FARMAKOGENETIKA

Posmrtna (lat. postmortem) farmakogeneti-
ka je relativno novo raziskovalno podroc-
je. V povezavi z zastrupitvami se osredotoca
na genetsko variabilnost citokromov P450.
Genetske variacije v genih za presnovo
zdravil lahko povzroc¢ijo hude neZelene
ucinke in tudi zastrupitve s smrtnim izidom.
Leta 2000 je bil prvi¢ opisan primer z do-
kazano povezavo med genetsko dolotenim
PM in zastrupitvijo s smrtnim izidom pri
devetletnem decku. Ta je bil zaradi vedenj-
skih motenj podvrZen zdravljenju s psiho-
terapevtskimi sredstvi in je umrl zaradi
zastrupitve s Fluoxetinom. Zaradi visokih
vrednosti Fluoxetina in aktivnega metabo-
lita norfluoxetina, odkritih s toksikolosko
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preiskavo tkiv po smrti, so bili star$i pos-
vojitelji osumljeni povzrocitve predoziranja
z zdravilom. Sele genotipizacija CYP2DG6 ter
posledi¢no odkritje deckovega statusa PM,
zaradi Cesar je bil metabolizem fluoxetina
okrmjen, je opralo domnevno vpletenost star-
Sev v zastrupitev (17). Tudi UM je lahko
povezan z neZelenimi ucinki in s smrtnim
izidom, predvsem kadar encim katalizira
konverzijo zdravila v njegovo aktivno ucin-
kovino. Leta 2006 je bil opisan primer
dojenega otroka, ki je umrl v starosti 13 dni
zaradi zastrupitve z morfinom (18). Njego-
va mati je kot protibole¢insko sredstvo po
porodu uZivala kodein. Z genetsko preiskavo
matere, opravljeno po smrti otroka, je bilo
dokazano, da ima mati gensko duplikacijo
CYP2D6, zaradi katere je prislo do povecane-
ga metabolizma kodeina v morfin, ki je bil
za novorojenega dojecega se otroka usoden.
Preiskave pomena CYP2D6 polimorfizma na
podrocju forenzi¢ne medicine so Se redke.
Kot navajajo Andresen in sodelavci (19),
so moZne aplikacije uporabe genotipizacije
predvsem v primerih, ko je prisotno neobi-
¢ajno razmerje med zdravilom in njegovim
metabolitom, ter pri zaznanih visokih kon-
centracijah toksi¢ne substance, navkljub
nizkim predpisanim dozam.

DRUGA PODROC)A

Genotipiziranje CYP2DG6 je mozZno razsiri-
ti tudi na podroc¢ja medicine, ki se ukvar-
jajo z izpostavljenostjo ljudi ksenobiotikom,
pogostim v industrializiranem okolju in
v kmetijstvu. Dokazana je namrec Ze bila
povezava med slabim metabolizmom in
povecanim tveganjem za nastanek nevro-
degenerativnih bolezni, kot je Parkinsono-
va bolezen pri ljudeh, ki so profesionalno
izpostavljeni pesticidom (20).

ZAKLJUCEK

Stevilne raziskave po svetu so potrdile
povezavo med genetsko variabilnostjo v ge-
nih, ki kodirajo citokrome P450, in sposob-
nostjo presnavljanja razli¢nih ksenobiotikov,
s poudarkom na citokromu P450 2D6, ki ima
vodilno mesto pri presnovi psihiatri¢nih
zdravil, posebno tistih za zdravljenje depre-
sije. Stevilo ljudi, ki potrebujejo antidepre-
sive, zaradi razli¢nih razlogov narasSca.
Genotipizacija CYP2D6 tako lahko predstav-
lja kaZipot v smer osebne medicine, katere
vodilo pravi: pravo zdravilo, pravemu ¢love-
ku, s pravo dozo in ob pravem ¢asu. Izo-
braZevanje zdravstvenih delavcey, ki jih to
podroc¢je zadeva, in nove raziskave na do
sedaj manj raziskovanih podro¢jih lahko
pospesijo usmeritev k vecji individualiza-
ciji zdravljenja. Z naSim delom Zelimo dati
prispevek k temu Sirokemu podrocju.
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Obravnava bolnikov z osteoporozo po novem
protokolu

Management of Patients with Osteoporosis according to the New

Protocol

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: osteoporoza, druzinska medicina, referen¢ne ambulante

Osteoporoza je bolezen globalnih razsezZnosti, ki postaja pomemben zdravstveni problem
v razvitih obmodjih sveta, kjer se deleZ prebivalstva, starejSega od 65 let hitro povecuje.
Smernice na podroc¢ju osteoporoze opredeljujejo postopke preprecevanja, odkrivanja in
zdravljenja osteoporoze. Dobro sodelovanje bolnika in zdravnika druZinske medicine pri
preprecevanju, odkrivanju in zdravljenju osteoporoze je temeljno za obvladovanje bolezni
in pomembno vpliva na kakovost Zivljenja in preZivetje bolnikov z osteoporozo. V refe-
ren¢nih ambulantah druZinske medicine se bodo v odkrivanje osteoporoze vkljué&ile diplo-
mirane medicinske sestre, ki bodo svoje delo opravljale v skladu s protokolom o vodenju
bolnikov z osteoporozo. Protokol o vodenju bolnikov z osteoporozo sledi posodobljenim
slovenskim smernicam za odkrivanje in zdravljenje osteoporoze, ki so bile objavljene
leta 2013.

ABSTRACT

KEY WORDS: osteoporosis, family medicine, model practices

Osteoporosis is becoming a major health problem, especially present in the developed
part of the world, where the proportion of people older than 65 years is rising fast and
steadily. Guidelines for osteoporosis define the procedures for management of osteoporosis.
Good cooperation between a patient and a family doctor in the prevention, detection and
treatment of osteoporosis is essential for disease control and has significant impact on
the quality of life and length of survival of patients with osteoporosis. In model prac-
tices of family medicine, nurses will carry out the procedures for early detection of osteo-
porosis in accordance with a special protocol of management of patients with osteoporosis.
The protocol on the management of patients with osteoporosis follows the updated
Slovenian guidelines for management of osteoporosis published in 2013.
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Osteoporoza je progresivno sistemsko obo-
lenje okostja, za katerega je znacilno zmanj-
Sanje gostote in trdnosti kosti. Kosti so
zaradi tega krhke, to pa vodi v poviSano
tveganje za zlome, zlasti vretenc, zapestja,
kolka, medenice in nadlahtnice (1). Osteo-
poroza in z njo povezani zlomi kosti pred-
stavljajo pomemben vzrok obolevnosti in
umrljivosti prebivalstva, zlasti Zensk, sta-
rej$ih od 65 let. V Stevilnih primerih pote-
ka zmanjSevanje gostote in trdnosti kosti
postopno in brez opozorilnih znakov. Veli-
kokrat se kot prvi znak bolezni pojavi bole-
¢ina zaradi zloma Kosti.

Opredelitev osteoporoze je oblikovala
Svetovna zdravstvena organizacija leta 1994
in temelji na rezultatih merjenja mineralne
kostne gostote (MKG) z dvoenergetsko rent-
gensko absorpciometrijo (angl. dual-energy
X-ray absorption, DXA) (2). V zadnjih letih
se je izkazalo, da samo z upoStevanjem izvi-
da DXA spregledamo vecji del bolnikov, ki
bodo utrpeli osteoporoti¢ni zlom, saj so
poleg MKG pomembni tudi klini¢ni dejav-
niki tveganja za zlome. V klini¢ni praksi je
zato klasi¢na diagnoza osteoporoze z DXA
vse manj pomembna, saj nas zanima, ali gre
pri posamezniku za poviSano tveganje za
zlom, kar lahko enacimo s klini¢no diagno-
70 osteoporoze (3).

EPIDEMIOLOGIJA

Osteoporoza prizadene eno tretjino Zensk
v starosti med 60. in 70. letom. Med Zenska-
mi, ki so starejSe od 80let, je kar dve tretjini
takih z osteoporozo (4). Po oceni Mednarod-
ne ustanove za osteoporozo (angl. Interna-
tional Osteoporosis Foundation) je trenutno na
svetu vec kot 200 milijonov Zensk z osteo-
porozo. V razvitih drzavah je deleZ neodkri-
tih bolnikov z osteoporozo zelo visok, saj pre-
sega 50%. Vsaka tretja Zenska in vsak
dvanajsti moski tekom svojega Zivljenja
utrpi osteoporozni zlom, katerega posledi-
ce resno ogrozajo bolnikovo kakovost Zivlje-
nja. Ve€ kot 50 % bolnikov z zlomom vratu

stegnenice ne more Ziveti samostojno in kar
33 9% teh bolnikov umre v prvem letu po zlo-
mu (1). Zaradi zlomov vretenc nara$ca Ste-
vilo bolnic, sprejetih v bolnisnico, prav tako
pa tudi stopnja njihove umrljivosti (5).

KLINICNA SLIKA

V zafetnem stadiju bolezni bolnik nima
posebnih teZav ali bolecin. V napredovalem
stadiju bolezni se pojavijo bolecine, zlasti
v predelu aksialnega skeleta, ki nastopijo
zaradi zlomov vretenc. Znacilno je tudi zni-
7anje telesne vi$ine, ki se lahko zaradi zlo-
mov vretenc zmanj3a tudi do 10 cm. Zapleti
zaradi osteoporoze se najpogosteje kaZejo
v obliki zlomov kosti na tipi¢nih mestih,
kot so prelom koZeljnice tik nad zapestjem,
zlom proksimalnega dela stegnenice in
zlom vretenca (6).

DIAGNOSTIKA

Odkrivanje in odlo¢itev o zdravljenju osteo-
poroze sta pred leti temeljila na moZnosti
merjenja MKG z DXA. Svetovna zdravstve-
na organizacija je z DXA izmerjeno vred-
nost MKG, izraZeno kot t-vrednost, ki je za
2,5 standardni deviaciji ali ve¢ manjSa od
najvecje kostne mase pri mladih Zenskah,
uporabila za postavitev diagnoze osteopo-
roze. Ta koncept je bil sprva zasnovan v epi-
demioloske namene, kasneje pa je prodrl
v klini¢no prakso in nato postal edino meri-
lo za pricetek zdravljenja.

V zadnjih letih je postalo jasno, da samo
z upostevanjem izvida DXA spregledamo
vedji del bolnikov, ki bodo utrpeli zlom, saj
so poleg MKG pomembni Se klini¢ni dejav-
niki tveganja za zlome. V klini¢ni praksi je
zato klasi¢na diagnoza osteoporoze z DXA
vse manj pomembna, saj nas zanima le, ali
gre pri posamezniku za poviSano tveganje
za zlom, kar lahko enac¢imo s klini¢no diag-
nozo osteoporoze (3).

ObseZna analiza epidemioloskih podat-
kov iz raziskav o osteoporoznih zlomih je
pokazala, da so najpomembnejsi klini¢ni
dejavniki tveganja za zlom (3):
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« spol,

- starost,

nizek indeks telesne mase (< 19 kg/m?),

- predhodni osteoporozni zlomi (zlomi
v odraslem obdobju, ki so nastali spon-
tano ali ob poSkodbi, ki pri zdravi osebi
ne bi povzrocila zloma), zlasti kolka, vre-
tenc (tudi nemih, vidnih le na rentgenski
sliki) in zapestja,

- zlom kolka pri materi ali ocetu,

- zdravljenje z glukokortikoidi (metilpred-
nizolon ali ekvivalent vsaj 4 mg dnevno
vsaj tri mesece kadarkoli v Zivljenju),

« kajenje,

- alkohol (= 3 enote na dan),

+ revmatoidni artritis in

« drugi sekundarni vzroki osteoporoze, npr.
sladkorna bolezen tipa 1, hipertiroidizem,
nezdravljen hipogonadizem, prezgodnja
menopavza (<45 let), kroni¢na podhranje-
nost ali malabsorpcija, kroni¢no obolenje
jeter, kroni¢na obstruktivna plju¢na bole-
zen, presaditev organov in podaljSana
nepokretnost (7).

.

Pred pricetkom zdravljenja ugotovljene
osteoporoze mora zdravnik izkljuc€iti sekun-
darno osteoporozo z naslednjimi laborato-
rijskimi preiskavami: hemogram, krvna
raven kalcija, fosfata, alkalne fosfataze,
kreatinina, aspartatne in alaninske amino-
transferaze ter tiroideo stimulirajo¢i hor-
mon (TSH), pri zlomu vretenca pa Se pro-
teinogram (8).

Orodje za dolocanje 10-letnega
tveganja za nastanek
osteoporoznega zloma FRAX
Osteoporoza je pogosta bolezen. Zgodnje
odkrivanje bolnikov s poviSanim tveganjem
za nastanek osteoporoznih zlomov in ustrez-
no zdravljenje predstavljata pomembno
podrocje dela zdravnikov druZinske medi-
cine. Vecina osteoporoznih zlomov nastopi
pri Zenskah, katerih izmerjena MKG z DXA
je v obmocju osteopenije (9). Zato se je poja-
vila potreba po novem orodju za dolocitev

tveganja za osteoporozne zlome, s pomoc-
jo katere se bo zdravnik lahko odlocil za
zdravljenje brez merjenja mineralne kost-
ne gostote z DXA.

FRAX (angl. fracture risk assessment) je
orodje za izracun 10-letnega tveganja za
osteoporozni zlom, ki je prosto dostopno na
spletu v angles¢ini (http:/www.shef.ac.uk/
FRAX/). Natanc¢neje je predstavljeno v po-
sebnem prispevku zbornika. Absolutno tve-
ganje za Stiri najpogostejSe osteoporozne
zlome v naslednjih 10 letih je nizko, Ce je
manjSe od 10 %, zmerno, ¢e je med 10 in
20 %, in visoko, Ce je vecje od 20 % (7).

PROTOKOL VODENJA BOLNIKOV
Z OSTEOPOROZO

Protokol vodenja bolnikov z osteoporozo
sva oblikovala doc.dr. TomaZ Kocjan in
prim. asist. Jana Govc ErZen v skladu s po-
sodobljenimi slovenskimi smernicami za
odkrivanje in zdravljenje osteoporoze, ki so
bile objavljene v ZdravniSkem vestniku
aprila 2013 (10). Protokol je namenjen odkri-
vanju in zdravljenju bolnikov z osteoporo-
zo v ambulantah druZinske medicine.

1. Presejanje populacije na visoko

tveganje za osteoporozni zlom
S presejanjem skuSamo odkriti osebe z vi-
sokim tveganjem za osteoporozni zlom. V ta
namen uporabljamo racunalniSki model
FRAX, in sicer v Sloveniji razli¢ico FRAX
Velike Britanije, ker najbolj ustreza epide-
mioloski situaciji glede pogostnosti zlomov
kolka. Tveganje za $tiri najpogostejse (glav-
ne) osteoporozne zlome in posebej za zlom
kolka izrac¢unamo tako, da v program vne-
semo demografske podatke preiskovanca in
njegove podatke o klini¢nih dejavnikih tve-
ganja za zlome, lahko pa tudi izmerjeno
vrednost MKG vratu kolka, ¢e je na voljo.
V presejanje so vkljucene vse Zenske po
menopavzi in vsi moski starejsi od 50 let.
Posameznike, ki so Ze v obravnavi zaradi
ugotovljene osteoporoze, izkljucimo iz pre-
sejanja.
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Odkrivanje oseb z visokim tveganjem za
osteoporozni zlom izvajamo v ambulantah
druZinske medicine ob preventivnem pregle-
du na podrocju bolezni srca in Zilja. Prese-
janje v referenc¢nih ambulantah druZinske
medicine izvajajo diplomirane medicinske
sestre z opravljenim dodatnim izobraZe-
vanjem. Dogovorjeni prag za zdravljenje
osteoporoze z zdravili je vsaj 20 % tvega-
nje za glavne osteoporozne zlome in/ali vsaj
5% tveganje za zlom kolka. Diplomirana
medicinska sestra napoti k zdravniku dru-
Zinske medicine vse bolnike, ki izpolnjujejo
kriterij za zdravljenje osteoporoze z zdravi-
li. Prav tako napoti k zdravniku druZinske
medicine vse tiste bolnike, pri katerih je tve-
ganje za osteoporozni zlom med 10-20 %
in potrebujejo svetovanje glede napotitve
na DXA. Tudi bolnike s pogostimi padci je
treba napotiti k zdravniku druZinske medi-
cine.

2. Diagnostika osteoporoze in

zacetna obravnava bolnika

z osteoporozo
Poznamo primarno in sekundarno obliko
osteoporoze. Primarna osteoporoza se pojav-
lja pri obeh spolih, ne glede na starost, naj-
pogosteje pa pri Zenskah po menopavzi.
Sekundarna osteoporoza nastane kot posle-
dica drugih obolenj in kot posledica zdrav-
ljenja. NajpogostejSi vzroki za nastanek
sekundarne osteoporoze so: hipogonadi-
zem pri obeh spolih, hiperkalciurija, hiper-
paratiroidizem, malabsorpcija, hipertiroi-
dizem in zdravljenje z glukokortikoidi. Za
osteoporozo je znacilno, da nima klini¢nih
znakov, dokler se ne zgodi osteoporozni
zlom.

Pri postavitvi diagnoze zdravnik najprej
vzame usmerjeno anamnezo (osebno in
druZinsko) glede:

+ vnosa kalcija s prehrano,

- dejavnikov tveganja, ki so povezani z Ziv-
ljenjskim slogom (kajenje, tvegano uZi-
vanje alkoholnih pija¢g, telesna nedejav-
nost),

izgube telesne teZe po 25. letu starosti,

ki je ve¢ja od 10 %,

+ prezgodnje menopavze,

- jemanja metilprednizolona ali ekvivalenta
vsaj 4 mg dnevno vsaj tri mesece kadar-
koli v Zivljenju,

- nagnjenosti k padcem,

- morebitnih teZav pri vstajanju s stola brez
pomoci rok,

- prisotnosti demence,

- predhodnih osteoporoznih zlomov in

+ zlomov kolka pri starsih.

Temu sledi klini¢ni pregled, ki vkljucuje

merjenje telesne teZe in telesne viSine ter izra-

¢un indeksa telesne mase. Zaradi moznosti

kliniéno nemih zlomov vretenc mora zdrav-

nik natanc¢no pregledati hrbtenico in biti pozo-

ren na morebitno poudarjeno torakalno kifozo.

Zmanj$anje telesne vi§ine za vec kot 4 cm od

najvisje izmerjene telesne viSine je tudi lah-

ko posledica osteoporoznega zloma vretenca.
Pri bolnikih, kjer je ugotovljeno zmanj-

Sanje telesne viSine za vec kot 4 cm, naro-

¢imo stranski rentgenski posnetek torakalne

in ledvene hrbtenice. Za izkljucitev sekun-

darne osteoporoze zdravnik opravi nasled-

nje laboratorijske preiskave:

» hemogram,

- kalcij,

- fosfat,

alkalna fosfataza,

« kreatinin,

- transaminaze,

« TSH in

proteinogram (pri dokazanem zlomu vre-
tenca ali mo¢nem klini¢nem sumu nanj).

Za potrditev diagnoze osteoporoze:

« zdravnik preveri izrac¢un vrednosti FRAX,
ki ga je opravila diplomirana medicinska
sestra,

« zdravnik preveri rezultate meritev MKG
(Ce so na voljo) ali

+ postavi diagnozo na osnovi anamneze,
klini¢ne slike, vrednosti FRAX in/ali vred-
nosti MKG na osnovi DXA meritve.
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Meritev MKG z DXA je samoplacniska. Na
napotnico jo je mogoce opraviti le v prime-
ru, ¢e gre za sekundarno obliko osteoporo-
ze. V to skupino sodijo bolniki, ki prejemajo
glukokortikoide, starejSe oblike antiepilep-
tikov, zaviralce aromataze zaradi raka doj-
ke, antiandrogene zaradi raka prostate in
bolniki, ki se zdravijo zaradi bolezni, ki zni-
Zujejo MKG.

3. Cilj zdravljenja osteoporoze

Cilj zdravljenja osteoporoze je prepreceva-
nje osteoporoznih zlomov. Zelimo prepre-
Citi Ze prvi zlom ali pa vsaj nove zlome pri
bolnikih, ki so osteoporozni zlom Ze utrpeli.

4, Zdravstvena vzgoja in
zdravljenje osteoporoze

Zdravstvena vzgoja

Zdravstvena vzgoja je pomemben sestavni
del oskrbe bolnikov z osteoporozo. Vodi jo
diplomirana medicinska sestra. Strukturi-
rana edukacija poteka v skupinah ali indi-
vidualno. Prilagoditi jo je treba bolnikovim
psihosocialnim in telesnim zmoZnostim,
upoStevajo¢ bolnikovo dosedanje Zivljenje,
delo in razmere, v katerih Zivi. Poteka naj
v ustrezno opremljenih prostorih in s so-
dobnimi uénimi pripomocki in u¢nim gra-
divom (npr. knjiZice, zloZenke in zgoScenke).

Prehrana

Priporo¢imo zdrav Zivljenjski slog, ki vklju-
Cuje uZivanje prehrane, bogate s kalcijem,
zadosten vnos beljakovin (1 g/kg telesne
teZe) in redno telesno dejavnost z dovolj
izpostavljanja soncu.

Vitamin D

Dodatek vitamina D je obvezen tako pri
preprecevanju kot zdravljenju osteoporoze.
Ob zacetku zdravljenja v prvem mesecu
zapolnimo zaloge z odmerkom vitamina D
(holekalciferol), ki ga dajemo v odmerku
2.000 IE/dan ali 14.000 IE/teden (Plivit® D3:
10 g/tt/dan ali 70 g/tt/teden). VzdrZevalni

odmerek vitamina D3 je 1.000 IE/dan ali
7.000 IE/teden (Plivit® D3: 5 g/tt/dan ali
35 g/tt/teden).

Kalcij

Zenskam nad 50 let in mo3kim nad 70 let
priporocamo kalcij v odmerku 1.200 mg/d,
mlajSim pa 1.000 mg/d, najbolje s hrano.
Enako velja za bolnike z osteoporozo. V ko-
likor bolnik z osteoporozo ne zauZije pripo-
roCenih koli¢in kalcija s hrano, mu predpi-
Semo kalcij v obliki tablet. Kalcijev karbonat
v enogramski tableti vsebuje 400 mg ele-
mentarnega kalcija. Bolnik ga naj vzame
s pomaranc¢nim sokom ali limonado popold-
ne ali zvecer s hrano.

Telesna dejavnost

Za bolnike z osteoporozo je telesna dejav-
nost nacelno zelo priporocljiva. Svetujemo
aerobno telesno dejavnost in vadbo za kre-
pitev miSi¢ne moci, raztezne vaje in vaje za
izboljSanje ravnoteZja.

Razvade

Kadilcem svetujemo opustitev kajenja, pri
tem jim omogoc¢imo podporo. Bolnikom pri-
porofimo manj tvegano uZivanje alkohol-
nih pijac.

Splosna navodila

Bolnikom svetujemo, naj uredijo domace
okolje tako, da bo varno: tla naj ne drsijo,
odstranijo naj se preproge in visoki prago-
vi, poskrbijo naj za primerno osvetlitev in
namestijo ro€aje. Pri negotovi hoji naj upo-
rabljajo palico ali bergle, obuvalo pa naj bo
udobno in stabilno s primernim, nedrse¢im
podplatom. Opozorimo jih na previdnost pri
jemanju pomirjeval in uspaval.

Zdravljenje z zdravili

Zdravljenje z zdravili vkljucuje zdravila
z antiresorptivnim, anabolnim in kombini-
ranim u¢inkom. Uvede jih zdravnik po sle-
decih izpolnjenih kriterijih:

- osteoporozni zlom vretenca ali kolka,
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- visoko tveganje za zlom, izra¢unano po
modelu FRAX - zdravilo uvedemo, Ce je
izraunano tveganje za glavne osteopo-
rozne zlome (kolk, vretence, nadlahtnica
in zapestje) v naslednjih desetih letih
> 20 % in/ali Ce je tveganje za zlom kolka
> 5% - ali

- zniZana MKG, izmerjena z DXA, pri ¢emer
moramo upostevati starost in spol bolnika.

Bisfosfonati so zdravila prve izbire za zdrav-
ljenje osteoporoze. So u€inkoviti zaviralci
kostne resorpcije, ki vplivajo na zmanjSa-
nje pogostnosti vreten¢nih kot tudi nevre-
ten¢nih zlomov. Alendronat (70 mg/teden)
in risedronat (35 mg/teden ali 75mg na dva
zaporedna dneva v mesecu) dokazano pre-
precujeta vse vrste osteoporoznih zlomov.
Ibandronat (150 mg/mesecno ali 3mg/3 me-
sece intravensko) zniZuje tveganje za nasta-
nek vreten¢nih zlomov. Zoledronat (5 mg/leto
v kratkotrajni infuziji) dokazano zmanjSuje
incidenco vseh vrst osteoporoznih zlomov.
Stranski ucinki zdravljenja s peroralnimi
bisfosfonati se kaZejo predvsem s strani
zgornjega gastrointestinalnega trakta kot
ezofagitis, razjede in zoZitve poZiralnika.
Zelo redko pride po dolgotrajnem zdravlje-
nju do osteonekroze Celjusti in do atipi¢nih
zlomov stegnenice.

Raloksifen spada v skupino selektivnih
modulatorjev estrogenskih receptorjev in
na kost uc¢inkuje podobno kot estrogen. Pre-
precuje izgubo kostne mase in zniZuje tve-
ganje za nastanek vretenc¢nih zlomov pri
Zenskah v postmenopavzi za 30-50 %, zmanj-
Suje pojavnost estrogensko odvisnega raka
dojk in povisuje tveganje za nastanek venske
trombembolije. Dnevni odmerek znaSa 60 mg.

Rekombinantni humani paratiroidni
hormon teriparatid je u€inkovit pri prepre-
Cevanju vertebralnih in nevertebralnih
osteoporoznih zlomov, vpliva na povecanje
Stevila in aktivnost osteoblastov in posle-
di¢no na povecanje kostne mase. Spodbuja
tvorbo tako trabekularne kot tudi kortikalne
kosti. Zdravilo dajemo podkoZno, 20 pg/dan.

Mozni stranski ucinki so kr¢i, slabost in gla-
vobol.

Denosumab je humano monoklonsko
protitelo, ki zavira receptorski aktivator jedr-
nega faktorja kB ligand (angl. receptor acti-
vator of nuclear kappa-B ligand, RANKL) in
na ta nacin deluje kot najmoc¢nejSi znani
zaviralec kostne resorpcije. ZniZa tveganje
za vse vrste osteoporoznih zlomov. Morda
povisa tveganje za celulitis, koZni ekcem,
zelo redko ga povezujejo z osteonekrozo
Celjusti in atipi¢nimi zlomi stegnenice.

Trajanje zdravljenja

Neprekinjeno lahko zdravimo osteoporozo

toliko Casa, kot je v raziskavah dokazana

ucinkovitost in varnost posameznih zdra-

vil za osteoporozo:

- bisfosfonati - 5 do 10let, zoledronat 3 do
6let,

. stroncijev ranelat - do 10let,

- denosumab - za zdaj do 8let,

- teriparatid - 2 leti, le enkrat v Zivljenju,

- raloksifen — do 8let in

- nadomestno hormonsko zdravljenje -
dolZino zdravljenja opredeli ginekolog,
obi¢ajno najvec 5let.

5. Spremljanje bolnika v fazi
uvajanja zdravil za zdravljenje
osteoporoze

Pogovor bolnika z diplomirano medicinsko

sestro po treh mesecih zdravljenja je najbolj

udinkovita metoda za izboljSanje bolniko-
vega upostevanja navodil zdravljenja. Nacr-
tovani obisk naj vsebuje:

- motivacijo za zdrav nacin Zivljenja in po
potrebi dodatno zdravstveno-vzgojno
svetovanje,

- meritve (telesna teZa in viSina, indeks
telesne mase),

- preverjanje morebitnih stranskih u¢inkov
zdravil in

- razlago pomena rednega jemanja zdravil.

V primeru, da bolnik poro¢a o stranskih
ufinkih zdravil, diplomirana medicinska
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sestra bolnika po predhodnem dogovoru
napoti na pregled k zdravniku druZinske
medicine.

6. Spremljanje bolnika
z osteoporozo

Trajna ambulantna oskrba bolnika z osteo-
porozo obsega nacrtovane in izredne obiske
ali druge oblike stikov. Nacrtovani obiski
(kontrolni pregledi) so namenjeni sprem-
ljanju bolnikovega zdravstvenega stanja,
spodbujanju njegovega sodelovanja v pro-
cesu zdravljenja zaradi izboljSanja uposte-
vanja navodil zdravljenja ter spremljanju
ucinkovitosti zdravljenja. Pogostnost nacr-
tovanih kontrolnih pregledov je enkrat let-
no. Izredni obiski so namenjeni reSevanju
nenadnih in nepredvidenih teZav. Zago-
tovimo takoj3nji dostop do zdravstvenega
tima.

7. Komunikacijske poti bolnik -
zdravnik druzinske medicine -
endokrinolog (drug specialist)

V obravnavo bolnikov z osteoporozo je tre-

ba vkljuciti druge zdravstvene delavce in

sodelavce (npr. patronazno sestro, fiziote-
rapevta) in pri tem spodbujati medseboj-
no sodelovanje. Napotitev k endokrinologu

(ali k drugemu ustreznemu specialistu) je

potrebna, kadar gre za endokrini (ali drug)

sekundarni vzrok osteoporoze, za premeno-
pavzalno osteoporozo ali osteoporozo pri
mo8kem, ki je mlaj$i od 50 let, pa tudi v pri-
meru neucinkovitosti ali neprenasanja zdra-
vil.

8. Urgentna stanja

Vsakega bolnika, ki je utrpel osteoporozni
zlom pod »Nujno« napotimo k travmatologu
(ali k ortopedu). Drugih urgentnih stanj pri
obravnavi osteoporoze vecinoma ni. Le
izjemoma gre lahko za hude stranske ucinke
zdravil (npr. huda hipokalcemija) ali izra-
zite odklone od normale v laboratorijskih
preiskavah, ki jih opravimo za izkljucitev
sekundarnih vzrokov osteoporoze (npr.

huda hiperkalcemija). V teh primerih mora
zdravnik druZinske medicine ukrepati
v skladu s strokovno doktrino in ustrezno
oskrbljenega bolnika predati specialistu
na urgentnem oddelku bolni$nice.

9. Posvet/napotitev k endo-
krinologu (ali k drugemu
ustreznemu specialistu)

Obvezna je napotitev vseh bolnikov s sekun-
darno obliko osteoporoze. Ce gre za endo-
krinolo8ki sekundarni vzrok (npr. sum na
hiperparatiroidizem), bolnik sodi k endokri-
nologu, v drugih primerih pa k drugemu
ustreznemu specialistu, npr. k hematologu
ob sumu na plazmocitom. Zdravnik napo-
ti k endokrinologu tudi tiste bolnike, pri
katerih so potrebne dodatne diagnosti¢ne
preiskave (npr. premenopavzalne Zenske ali
moski pod 50 let z osteoporozo), kadar je
zdravljenje neucinkovito ali bolnik ne pre-
nasa zdravil.

Napotnica mora vsebovati vse pomemb-
ne podatke o osteoporozi in morebitnih pri-
druZenih boleznih, dosedanjem zdravljenju
in o Ze opravljenih preiskavah. Natancno je
treba navesti razlog napotitve in opredeli-
ti problem, za katerega Zelimo ukrepanje ali
odgovor.

Kazalniki kakovosti dela
na podrocju osteoporoze
Za kakovostno obravnavo bolnikov z osteo-
porozo si Zelimo doseci sledece cilje:
+ S podrodja dela diplomirane medicinske
sestre:
- vsaj enkrat letno izmerjena telesna visi-
na, telesna teZa in ITM (cilj 80 %),
- vsaj enkrat letno opravljeno svetova-
nje o zdravem Zivljenjskem slogu (cilj
80 %) in
- vizracun tveganja po modelu FRAX za
vse Zenske po menopavzi in vse mos-
ke po 50. letu starosti, ki so v prete-
klem letu izpolnili te pogoje (cilj 80 %).
- S podro¢ja dela zdravnika druZinske
medicine: laboratorijske preiskave v skladu
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Obravnava b

, Tomaz Kocjan z osteoporozo po pr
Zenske po menopavzi Bolniki po osteoporoznem
Moski nad 50 let zlomu vretenca® ali kolka
1. korak: Ocena tveganja Kliniéna ocena tveganja za zlom - FRAX**
Tveganje za padce?
2. korak: Stopnja tveganja .
4
Nizko tveganje Zmerno tveganje Visoko tveganje
<10% 10-20 % >20%
Visoko
2 »
OXA? tveganje
3. korak: Nasveti
za zdravi Zivljenjski
slog e e
Zadosten vnos kalcija, vitamina D in beljakovin, redna telesna dejavnost,
opustitev kajenja in omejitev uZivanja alkohola.
f—
4. korak: Zdravljenje
Zdravila %
Preprecevanje
padcev
y 1
( Vitamin D, kalcij? B
; zdravila le izjemoma, a | (DXA za spremljanje
Brez zdravil v primeru drugih negativnih ﬁ? zdravljenja
kliniénih dejavnikov)
5. korak:
Spremljanje Ne|Rp
bolnika
y y
« Redna ponovna ocena tveganja in zdravljenja
+ Redno opozarjamo na zdrav Zivljenjski slog
*Pregled razpolozljivih stranskih torakolmbalnih rentgenskih posnetkov glede osteoporoznih zlomov.
** FRAX ni uporaben za mlaje od 50 let.

Slika 1. Priporotila za prepretevanje osteoporoznih zlomov. FRAX - angl. fracture risk assessment, DXA -
dvoenergetska rentgenska absorpciometrija (angl. dual-energy X-ray absorption).



Med Razgl. 2014; 53 Suppl 2:

39

s protokolom (hemogram, kalcij, fosfat,
alkalna fosfataza, kreatinin, transaminaze
in TSH ter proteinogram ob postavitvi
diagnoze za izkljucitev sekundarne osteo-
poroze - cilj 80 %).

ZAKLJUCEK

Osteoporoza je kroni¢na bolezen, ki priza-
dene predvsem populacijo po 50. letu sta-
rosti. Z zgodnjim odkrivanjem bolezni,
ucinkovitim zdravljenjem z zdravili in spre-
membo Zivljenjskega sloga lahko prepreci-

mo napredovanje bolezni, pojavnost zlomov
ter zmanjSamo smrtnost zaradi zlomov.
Za zdravljenje osteoporoze se odlotamo na
osnovi ocene tveganja za osteoporozni zlom,
individualno za vsakega bolnika in v sode-
lovanju z bolnikom ter z njegovim soglas-
jem. V referencnih ambulantah druZinske
medicine bomo s pomocjo protokola vode-
nja bolnikov z osteoporozo zagotovili zgod-
nje odkrivanje bolnikov z osteoporozo in
njihovo uc¢inkovito zdravljenje.
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Borut Jug’

Dvojni produkt (sréna frekvenca x sréni tlak),
dvojne skrbi

Double Product (Heart Rate x Blood Pressure), Double Concerns

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: sréna frekvenca, sréno popuscanie, sistoliéno, koronarna bolezen, dejavniki tveganja

Sr¢na frekvenca postaja priznani dejavnik tveganja za koronarno bolezen in njene zaple-
te (povednost). Podobno kot krvni tlak je namre¢ zlahka merljiva (dostopnost), na voljo
imamo Stevilne ukrepe, ki jo uc¢inkovito zniZajo (dovzetnost), vse ve¢ dokazov pa je na
voljo, da z zniZanjem sréne frekvence lahko zmanjSamo pojavnost sréno-Zilnih dogodkov
(uporabnost). Najvec klini¢nih raziskav za smiselnost ciljanega zniZevanja sréne frekven-
ce imamo za zdaj pri ishemiéni bolezni srca in pri srénem popu$€anju, zato tudi ustrez-
ne smernice sréno frekvenco izpostavljajo kot pomemben cilj terapevtskega ukrepanja.

ABSTRACT

KEY WORDS: heart rate, heart failure, systolic, coronary artery diseases, risk factors

Heart rate is an emerging risk factor for coronary artery disease and its progression. Like
arterial hypertension, heart rate is easily measurable and modifiable, while heart rate-lowering
has been associated with a significant decrease in cardiovascular events. Several clini-
cal trials have demonstrated clinical effectiveness of heart rate-lowering in ischemic heart
disease and heart failure, prompting pertinent guidelines to recommend heart rate as a ther-
apeutic target.

" Doc. dr. Borut Jug, dr. med., Klini¢ni oddelek za Zilne bolezni, Interna klinika, Univerzitetni klinicni center Ljubljana,
ZaloSka cesta 7, 1000 Ljubljana; borut.jug@gmail.com
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uvobD

Krvni tlak in sréna frekvenca Se vedno pred-
stavljata temeljna klini¢na znaka pri pre-
gledu bolnika. Njun pomen odseva njuno
dostopnost v klinicnem okolju ter njuno
tesno povezanost s kliniénim stanjem bol-
nika in patofizioloskimi mehanizmi, ki
botrujejo bolezni in njenemu poteku.

Z izrazom dvojni produkt v fiziologiji
srca in Zilja opredelimo zmnoZek med
sistoli¢nim krvnim tlakom in sréno frekven-
co. Dvojni produkt se je sprva uporabljal za
spremljanje sréno-Zilnega odziva na napor;
sistoli¢ni krvni tlak in sréna frekvenca med
naporom fiziolo§ko naras¢ata, njun zmno-
7ek pa je neposredno povezan s porabo
kisika v sréni miSici ter zato uporaben v pre-
poznavanju bolnikov z ishemi¢no bolezni-
jo srca in nartovanju njihove nadaljnje
oskrbe. V zadnjem desetletju pa vse bolj pre-
poznavamo pomen (visoke) sréne frekven-
ce kot dejavnika tveganja za aterosklerozo
in napovednika za neugoden razplet neka-
terih bolezni srca in Zilja, zlasti ishemicno
bolezen srca in sréno popuscanje (1). V tem
pogledu vleCemo vzporednice z visokim
krvnim tlakom in jo dojemamo kot pomem-
ben oznacevalec ogroZenosti in vse pomemb-
nejsi cilj zdravljenja.

SRCNA FREKVENCA IN KRVNI
TLAK KOT DEJAVNIKA TVEGANJA
Idealni dejavnik tveganja je dostopen (ga
zlahka dolo¢imo), poveden (napoveduje
bolezen ali njen razplet), dovzeten (nanj lah-
ko vplivamo) in uporaben (z vplivanjem na
dejavnik tveganja zmanjSamo pojavnost
bolezni oziroma upoc¢asnimo njeno napre-
dovanje). Stevilne epidemiologke in klini&-
ne raziskave so na podlagi teh meril poviSan
krvni tlak vzpostavile kot priznani dejavnik
tveganja, v zadnjih desetletjih pa vse vec
raziskav podobno vlogo dodeljuje tudi povi-
$ani sréni frekvenci.

»Normalna« sréna frekvenca v mirova-
nju je sicer tradicionalno opredeljena z raz-
ponom od 60 do 100 utripov na minuto na

podlagi razprSenosti spremenljivke v zdra-
vih populacijah, ¢eprav so Stevilne epi-
demiolo3ke raziskave v drugi polovici
prej$njega stoletja nakazale zvezno obrat-
no sorazmerno povezavo med sréno frek-
venco in preZivetjem zdravih posameznikov
brez jasne razmejitvene vrednosti (2, 3).

Za sréno frekvenco velja, podobno kot
za druge priznane dejavnike tveganja, da se
verjetnost neugodnih dogodkov povecuje
sorazmerno z izraZenostjo dejavnika tvega-
nja. V obseZni francoski raziskavi so 23 let
spremljali 5.713 zdravih moskih in pokaza-
li, da se s sr¢no frekvenco povecuje tveganje
za nenadno sréno smrt in smrt zaradi sr¢-
nega infarkta. Tveganje so povezali s pro-
filom sréne frekvence med obremenitvenim
testiranjem: visoka izhodi$¢na sréna frek-
venca (> 75/minuto), nezadosten porast
med naporom (za < 90/minuto) ali nezado-
sten upad med okrevanjem (za < 25/minuto)
so napovedovali krajSe preZivetje preisko-
vancev (4).

Pri bolnikih z arterijsko hipertenzijo se
je sréna frekvenca izkazala kot dopolnilni
in neodvisni dejavnik tveganja: pri moskih
iz Framinghamske kohorte s krvnim tlakom
>140/90 mmHg so pokazali, da sréna frek-
venca neodvisno napoveduje umrljivost,
koronarne in druge sréno-Zilne dogodke (5).
Sréna frekvenca neodvisno napoveduje
koronarno (ne pa mozganskoZilno) tvega-
nje tako pri Zenskah kot pri moskih v po-
vezavi s pulznim tlakom, zato domnevajo,
da je napredovanje ateroskleroze in pojav-
nost njenih zapletov tesno povezana z me-
hanizmom, ki zviSuje tako sr¢no frekvenco
kot krvni tlak (npr. prevzdraZenost simpa-
tinega Ziv€evja) (6). Kljub temu pa mate-
mati¢ni izrac¢un dvojnega produkta -
pri¢akovano, zaradi statisticnega uravnote-
Zenja - ne izboljsa napovedne vrednosti, ki
jo doprineseta samostojno sréna frekvenca
in krvni tlak (7, 8).

Se mocnejsa je povezanost sréne frek-
vence in koronarnih dogodkov pri bolnikih
s koronarno boleznijo. Pri bolnikih s srénim
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infarktom sréna frekvenca ob sprejemu
v bolniSnico pricakovano napoveduje zgod-
njo (bolnisni¢no) umrljivost, saj je oznace-
valec prevzdraZenosti simpati¢nega sistema
zavoljo pridruZenega srénega popuscanja ali
kardiogenega Soka; dodatno pa je zviSana
srcna frekvenca tudi v stabilni fazi akutne-
ga koronarnega dogodka, tj. ob odpustu iz
bolniSnice, mo¢an napovednik dolgoro¢ne
(6-mesecne) umrljivosti (9). Pri stabilni
koronarni bolezni sréna frekvenca v miro-
vanju napoveduje celokupno in sréno-zilno
umrljivost neodvisno od drugih napoved-
nih dejavnikov, kot so arterijska hiperten-
zija, sladkorna bolezen, kajenje, sréno
popuscanje, pa tudi neodvisno od varoval-
nih dejavnikov, kot je zdravljenje z adrener-
gi¢nimi zaviralci beta (10).

ZNIZEVANJE SRCNE FREKVENCE
Dolgoro¢no zniZanje sréne frekvence v mi-
rovanju lahko doseZemo s Stevilnimi ukre-
pi: med nefarmakoloskimi ukrepi so najbolje
raziskovani aerobna telesna vadba in inte-
grirane oblike vadbe (npr. tajci in ¢igong),
med farmakoloskimi pa zdravila, ki zavre-
jo vzdraZljivost prevodnega sistema srca (za-
viralci adrenergicnih receptorjev beta,
digoksin, nedihidropiridinski kalcijevi anta-
gonisti, amiodaron) ali sino-atrialnega voz-
la (ivabradin) (11-13). Vecina ukrepov je
povezana z zmanj$ano pojavnostjo celokup-
ne in sréno-Zilne umrljivosti ali vsaj upo-
¢asnjenim potekom bolezni srca, Ceprav so
se raziskave Sele v zadnjem desetletju pos-
vetile preucevanju neposrednega vpliva
zniZanja sréne frekvence na sréno-zilne
dogodke; najve¢ merodajnih podatkov ima-
mo na voljo pri ishemi¢ni bolezni srca in
srénem popuscanju.

KORONARNA BOLEZEN IN
ISHEMICNA BOLEZEN SRCA
ZniZevanje sr¢ne frekvence in krvnega tla-
ka sodi med pomembnejSe ukrepe pri koro-
narni bolezni. Sréna frekvenca in krvni tlak
sta namre¢ najpomembnej$a dolo¢nika

porabe kisika v sréni miSici in posledi¢no
ishemije, hkrati pa tudi dejavnika tveganja
za njen najpogostejsi vzrok, tj. koronarno
bolezen. Sréna frekvenca neposredno dolo-
¢a porabo kisika v sréni misici, skrajsanje
diastole ob zviSani sréni frekvenci pa skraj-
Sa tudi ¢as koronarne prekrvitve. Upocasni-
tev sréne frekvence z zmanjSanjem porabe
kisika olajsa simptome srénomisi¢ne ishe-
mije (prag napora, pri katerem pride do angi-
ne pektoris, in s tem pogostnost in jakost
napadov), zato ne preseneca, da smernice za
obvladovanje koronarne bolezni za lajsanje
simptomov angine pektoris priporocajo
Stevilne ukrepe, ki upocasnijo sréno frek-
venco: poleg telesne vadbe Se zaviralce
beta, kalcijeve antagoniste ali ivabradin (14).

Srcna frekvenca vpliva tudi na najpogo-
stejSi vzrok srénomiSi¢ne ishemije — oviran
koronarni pretok zaradi ateroskleroze. Razi-
skave na Zivalskih modelih dokazujejo, da
zdravila za zniZevanje sréne frekvence izbolj-
Sajo endotelijsko funkcijo, upoc¢asnijo kopi-
cenje ateroskleroti¢nega plaka v Zilni steni
ter stabilizirajo ateroskleroti¢no leho, s tem
pa zavrejo napredovanje ateroskleroze do
klini¢no zaznavnih oblik (15, 16). Zaviralci
adrenergicnih receptorjev beta delujejo
tudi protiaritmi¢no in zmanj$ajo pojavnost
nenadne sréne smrti po srénem infarktu,
zato jih priporo¢amo v okviru sekundarne
za$c¢ite po akutnem ishemic¢nem dogodku
(17, 18). Prav na primeru zaviralcev adre-
nergicnih beta receptorjev po srénem infark-
tu pa so dokazali, da je povezava med
zniZanjem srcne frekvence in zmanjSanjem
sréno-zZilne umrljivosti skoraj premocrt-
na (19).

SRCNO POPUSCANJE

ZviSana src¢na frekvenca je znacilen klini¢ni
znak srénega popuscanja, saj odraZa prevz-
draZenost nevrohormonskih osi (natan¢ne-
je simpati¢nega Ziv€evja) in je zato tudi
neugoden prognosti¢ni napovednik. Stevil-
ni ukrepi, ki znizajo sréno frekvenco, izbolj-
$ajo potek bolezni. Telesna vadba zmanjsa
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umrljivost in pogostnost poslabSanj sréne-
ga popuscanja (20). Podobno so dokazali, da
zdravljenje z digoksinom tudi pri bolnikih
s sistoli¢nim srénim popuS¢anjem v sinu-
snem ritmu zmanj$a pogostnost bolnisnic-
nega zdravljenja, Ceprav nima neposrednega
vpliva na umrljivost (21). Zaviralci beta so
eno izmed najpomembnejsih zdravil za
obvladovanje srénega popus¢anja, saj doka-
zano izboljSajo preZivetje prizadetih bol-
nikov; novejSe raziskave kaZejo, da je
ucinkovitost zaviralcev beta v prepreceva-
nju umrljivosti tesno povezana z zniZanjem
frekvence, ki ga doseZemo z zdravljenjem,
in pod vprasaj postavljajo uveljavljeno
priporocilo, da odmerke zdravila mehani-
sti¢no vefamo do tistih, ki so jih dosegli
v ve¢jih klini¢nih raziskavah, oziroma do
tistih, ki jih bolnik Se prena3a brez neZele-
nih u€inkov (22-24). Najvec razprave o vplivu
zniZevanja sréne frekvence na potek srénega
popuscanja pa je sproZila raziskava SHIFT
z ivabradinom (25). Ivabradin deluje nepo-
sredno na sino-atrialni vozel in zato vpli-
va izklju¢no na sréno frekvenco, ne pa - kot
npr. zaviralci beta - na tevilna druga adre-
nergicna prijemali§¢a, kot so krcljivost sréne
miSice, Zilna hemodinamika ali proaritmo-

gena sredi$ca v srcu. Dokazali so, da pri bol-
nikih s simptomatskim sistoli¢nim sr¢nim
popustanjem zniZanje sréne frekvence z iva-
bradinom zmanjSa pogostnost sprejemov
v bolni$nico in sréno-Zilno urmljivost; ¢im
vija je bila izhodi$¢na sr¢na frekvenca pri
bolnikih, tem izrazitejsi so bili u¢inki zdrav-
ljenja. Smernice za obvladovanje srénega
popuscanja prav zato priporocajo aerobno
telesno vadbo in zaviralce adrenergicnih
receptorjev beta (prakti¢no vsem bolnikom)
ter ivabradin in digoksin (bolnikom s po-
membno okrnjenim iztisnim deleZem leve-
ga prekata in vztrajnimi simptomi III. in IV.
funkcijskega razreda kljub optimalnemu
zdravljenju) (20).

ZAKLJUCEK

Sr¢na frekvenca je, podobno kot krvni tlak,
zlahka merljiv in poveden Kklini¢ni znak;
visoka sréna frekvenca je neodvisni napo-
vednik koroname bolezni in njenih zapletov,
ucinkovitost Stevilnih ukrepov, ki izboljsa-
jo sréno-Zilno preZivetje, pa lahko razloZi-
mo z njihovim vplivom na sréno frekvenco.
Sr¢na frekvenca zato postaja priznani dejavnik
tveganja in vse bolj prepoznan cilj terapevt-
skega ukrepanja.
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Janko Kersnik!
Obravnava bolnika s somatizacijo

Management of Somatizing Patients

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: dudevne motnje, somatizacija, obravnava bolnika

DuSevne motnje so pogost zdravstveni problem v druzbi in ambulanti druZinske medi-
cine. Somatizacija je med najpogostejSimi duSevnimi motnjami v ambulanti druZinske
medicine. Glavna znacilnost somatizacije je pogosto pojavljanje telesnih simptomov. Diag-
nozo somatoformne motnje po strogih psihiatri¢nih merilih lahko postavimo Sele po vsaj
Sestih mesecih stalnih teZav. Zdravniki se poleg izogibanja razpravi o dusevnih motnjah
na bolnikova somatizacijska obc¢utja neustrezno odzovemo z zanikanjem telesne podla-
ge obcutij ali s pritrjevanjem bolnikovi razlagi, namesto da bi do nje pri$li sami in z opol-
nomocenjem bolnika pridobili njegovo zaupanje. Bolnike moramo obravnavati celostno
in na somatizacijo pomisliti Ze ob prvem pojavu somatizacijskih obcutij pri bolniku.

ABSTRACT

KEY WORDS: mental disorders, somatization, treatment

Mental disorders are common in society as well as in family practice. Somatization is
among the most common mental disorders in family practice. The main feature of som-
atization is the frequent manifestation of physical symptoms. The diagnosis of somato-
form disorders according to strict psychiatric criteria can only be set after at least six
months. Doctors avoid discussing mental disorders with their patients. Sometimes they
inadequately respond to somatizing symptoms by denying the physical origin of symp-
toms or confirming the patient's interpretation, instead of disclosing it themselves. Doctors
should empower patients and gain their trust. They have to manage patients holistical-
ly and take somatization into account in the decision-making process already when som-
atizing symptoms first appear in a patient.

TPrim. prof. dr. Janko Kersnik, dr. med., Katedra za druzinsko medicino, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani,
Poljanski nasip 58, 1000 Ljubljana; janko.kersnik@ozg-kranj.si
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uvobD

DuSevne motnje so pogost zdravstveni
problem v druzbi in ambulanti druZinske
medicine. Ljudje na ravni celotne populaci-
je kar v 38,0% porocajo o teZavah z Zivci
v zadnjem mesecu, v 30,3 % porocajo o slab-
i kakovosti Zivljenja zaradi teZav z Zivci
v zadnjem mesecu, a le v 8,5 % jih prepoz-
najo kot anksioznost ali depresijo (1, 2).

Somatizacija, tj. telesni znaki psihi¢nih
zdravstvenih teZav, je med najpogostejsi-
mi duSevnimi motnjami v ambulanti dru-
Zinske medicine. V ZDA ima somatoformne
motnje okoli 30 % bolnikov. Na Nizozem-
skem ima somatoformne motnje izraZene
slabih 22 % bolnikov v ambulantah druZin-
ske medicine, dodatnih 7 % pa se jih trenut-
no relativno uspe$no zdravi z antidepresivi
in slabih 5% z anksiolitiki, saj se somato-
formne motnje pogosto pojavljajo socasno
z anksioznostjo (17 % bolnikov s somato-
formnimi motnjami) in depresijo (17 %
bolnikov s somatoformnimi motnjami). Pri
bolnikih z depresijo in/ali anksioznostjo pa
so somatoformne motje prisotne v 54 %.
Pogostejse so pri mlaj$ih skupinah bolni-
kov, medtem ko ugotovljene razlike glede
na spol niso statisti¢no znacilne (3). Bolni-
ki s somatoformnimi motnjami, Se pose-
bej e imajo pridruZeno depresijo in/ali
anksioznost, imajo slab3o kakovost Zivlje-
nja (3).

Poleg starosti in spola imajo stati-
sti¢no znacilen vpliv na vecjo pojavnost
telesnih znakov socialni problemi, kot so
druzinske teZave, Zalovanje in problemi
na delovnem mestu (3). Med dejavnike, ki
prispevajo k vecji verjetnosti za pojav soma-
tizacijskih ob¢utij pri posamezniku, so pri-
rojene lastnosti, travme iz otrostva in vpliv
vzornikov. K napadom prispevajo poSkod-
be, bolezni in socialne stiske. K ohranjanju
somatizacije pa poleg vzorca vedenja ob
bolezni pomembno vplivamo zdravniki
z neustreznim ukrepanjem, ki utrjuje dom-
nevno telesno podlago nepojasnjenih obcu-
tij (4).

DIAGNOZA SOMATIZACIJE
Mednarodna klasifikacija bolezni (MKB-10)
uvrsca somatoformne motnje pod diagno-
zo F45 (5):

- somatizacijske motnje (Stevilni, ponavlja-
joCi in pogosto spreminjajoci se telesni
simptomi, ki trajajo vsaj dve leti),

- nediferencirane somatoformne motnje
(Stevilne, raznolike in dolgotrajne pritoz-
be, vendar klini¢na slika somatizacijske
motnje ni popolna),

- hipohondri¢ne motnje (trajna misel na to,
da ima prizadeti eno ali vec resnih in pro-
gresivnih telesnih motenj),

- somatoformne avtonomne motnje (simp-
tomi, ki izvirajo iz telesne motnje, organa
ali organskega sistema, ki ga v glavnem
ali v celoti nadzoruje avtonomno Zivcevije),

- trajne somatoformne bolecinske motnje
(trajno huda in zaskrbljujoca bole¢ina, ki
je ni mogoce razloZiti s fizioloSkim pro-
cesom ali telesno motnjo in nastopa v po-
vezavi s Custvenim konfliktom ali psiho-
socialnimi problemi) in

- neopredeljene somatoformne motnje.

Glavna znacilnost somatizacije je pogosto
pojavljanje telesnih simptomoyv, skupaj z vztraj-
nimi zahtevami po pregledih in preiskavah,
kljub vec negativnim izvidom in zagotavlja-
nju zdravnikov, da simptomi nimajo nobene
telesne osnove (6). Tako se sre€amo s pojmom
zdravstveno (medicinsko) nepojasnjenih stanj
(MNS), tj. telesnih znakov, ki jih ne moremo
pojasniti s patofiziologijo organskih sistemov.
Pogostost nekaj pojavnih znakov MNS v am-
bulanti druZinske medicine je povzel Iveti¢
v svojem preglednem prispevku (6):
+ 25% bolnikov toZi za dolgotrajno slabostjo,
» od 2,1 do 5,7 % novih bolnikov ima nepo-
jasnjene kostno-miSi¢ne bolecine,
+ 14,2% Zensk je obravnavanih zaradi glavo-
bola,
« 2,2 % obravnav je zaradi nejasnih bolecin
v trebuhu in
+ 2,6 % bolnikov toZi za vrtoglavicami kot
osnovnim razlogom svojega obiska.
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Diagnozo somatoformne motnje je po stro-
gih psihiatri¢nih merilih zelo teZko posta-
viti, ker mora somatizacijska motnja traja-
ti relativno dolgo (dve leti oz. Sest mesecev
za somatoformno motnjo) in prisotni mora-
jo biti znaki iz vseh Stirih diagnosti¢nih sku-
pin. Bolnike tako, pus¢ajo¢ moZnost duSevne
motnje ob strani, praviloma obravnavamo
osredotoceni na telesne bolezni, s ¢cimer jim
utrdimo prisotno zaskrbljenost, da gre pri
njih za resno bolezen, ki je medicina ni spo-
sobna odkriti in pozdraviti. Pridobili smo
novega teZavnega bolnika, po moznosti tudi
pogostega obiskovalca. Tudi neposredna
usmerjenost zgolj na psihi¢ne teZave oz.
popolna izkljucitev telesnih vzrokov lahko
pripelje do nezadovoljstva bolnikov z obrav-
navo, nezaupanja v sistem zdravstva, Se
vecje zaskrbljenosti bolnikov in do ponav-
ljajo¢ih se kroni¢nih teZav ter pogostih
odsotnosti iz sluzbe, ker bolnik ne dobi zado-
voljivega odgovora za svoje tezave (7).

Problem so prepoznali tudi snovalci
klasifikacije diagnosti¢nega priro¢nika za
duSevne motnje (angl. Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders, DSM-5)
in bodo v 5. reviziji spremenili merila za
diagnozo somatoformne motnje, ki so doslej
predvidevali nepretrgano trajanje skupine
simptomov vsaj Sest mesecev. Poudarjen je
celostni pristop k bolniku in zahteva, da se
pri diagnozi naslonimo na bolnikove misli,
obcutja, ¢ustva in vedenje v povezavi s te-
lesnimi obc¢utji. Od stopnje oz. teZe bolni-
kovega dojemanja teh obcutij — kako motijo
njegovo vsakdanje Zivljenje - je odvisna
postavitev diagnoze somatizacijske motnje
in naSe ukrepanje. Tudi samo ime te sku-
pine bolezni bo poslej drugacno, in sicer
somatizacijska motnja (angl. somatic
symptom disorder, SSD) in sorodna stanja (8).
Kljub temu napredku pa je pristop Se ved-
no zelo konservativen in premalo fleksibilen
za reSevanje akutnih problemov bolnikov,
ki iS¢ejo pomoc zaradi razjasnitve pojava ali
celo tezkih napadov nepojasnjenih telesnih
obcutij.

DIAGNOSTICIRANJE
SOMATIZACIJE V DRUZINSKI
MEDICINI

Pri Stevilnih bolnikih se zapravi prevec casa

z napotitvami na razli¢ne preiskave in

poskuse zdravljenja zaradi neustrezne diag-

noze (9). Kadar zaradi razlicnih razlogov

(npr. ni stalnega zdravnika) med zdravni-

kom in bolnikom ni ustrezne povezanosti,

bodo bolniki v primeru duSevnih motenj
pogosteje navajali telesna obcutja kot psi-

holoske pojave (4).

Zdravniki pogosto ne odreagiramo na
Stevilne iztocnice o psihi¢ni naravi tezav,
ki nam jih bolniki sporoc¢ajo. Kadar bolnik
ponudi paleto razli¢nih znakov in obcutij,
se osredoto¢imo na telesne manifestacije
in hote spregledamo psihi¢ne znake. Pri
kroni¢nih bolnikih lahkotno ob¢utja pripi-
Semo znani bolezni (v slovenskem kultur-
nem prostoru je to praviloma zviSan krvni
tlak). Tudi pristop z nacelom normalizaci-
je, tj. da z bolnikom ni ni¢ narobe, da gre
za stanje, ki se bo popravilo samo od sebe
in da ni potrebe po ukrepanju, oz. s prepri-
Cevanjem bolnikov, da njihovi simptomi
niso posledica telesne bolezni, ni u¢inko-
vit (4).

Zdravniki se poleg izogibanja razpra-
vi o duSevnih motnjah na bolnikova soma-
tizacijska obcutja odzovemo na tri naci-
ne (7):

+ Z zanikanjem telesne podlage obcutij.
Zanikanje resni¢nosti ob¢utij, kar pri bol-
niku vzbuja razumevanje, kot da gre za
namisljene teZave na eni strani, in stig-
matiziranje psiholoskih problemov na
drugi strani, povzroci konflikt, ker tele-
sna obCutja niso pojasnjena. Bolnik v pri-
hodnje ne bo ve¢ zaupal zdravnikovi
razlagi obCutij, niti mu verjetno ne bo vec
sporocil vseh svojih obcutij.

« S pritrjevanjem bolnikovi razlagi, kot da
se je domislil sam, a tega bolniku ni pove-
dal. Slaba stran je ta, da bolnik lahko
zatne dvomiti o zdravnikovi odkritosti in
usposobljenosti.
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« Z opolnomocenjem bolnika. Zdravnik
bolniku razloZi oprijemljive moZne meha-
nizme, ki naj bi povzrocali moteca tele-
sna obcutja, in bolniku razloZi moZnosti
samozdravljenja. Bolniku prizna, da ve,
da zaradi teh obcutij trpi. Bolnik razume
razlago bolezni in jo ponotranji. S tem
bolniku odvzame breme, ki spremlja
nepojasnjene simptome in psihi¢ne prob-
leme. Vse to izboljSa povezanost med
zdravnikom in bolnikom.

Pri tem pa je verjetno najvecji problem
izgubljeno zaupanje bolnika v nas zdravnike
in v zdravstveno sluzbo kot celovit sistem
reSevanja njihovih zdravstvenih proble-
mov. Med najpogostejSe teZave pri zdrav-
ljenju tak3nih bolnikov sodijo postavljanje
nerealnih ciljev, prisotnost komorbidnosti
oz. dejanske telesne bolezni, pritiski bolni-
kov za dodatno diagnostiko, pritiski bolni-
kov glede predpisovanja anksiolitikov,
prepogosti ambulantni obiski in prepo-
gosti obiski deZurnih sluzb (10). Po drugi
strani pa tudi Stevilni bolniki neradi sprej-
mejo razlago, da je podlaga njihovih obc¢u-
tij psiholoSke narave (4).

Vrniti se moramo h koreninam druZin-
ske medicine, tj. celoviti in celostni obrav-
navi naSih bolnikov. Pri bolniku s telesnimi
obcutji si je za prvi pogovor treba vzeti ve¢
¢asa, upostevati druZinske, delovne, socialne
in eksistencialne vidike bolnika ter s pri-
mernim slogom sporazumevanja poskr-
beti za utrjevanje odnosa ter povezanosti
med zdravnikom in bolnikom. Le tako bo
zaupanje bolnika tolik$no, da bo pomirjen
sprejel zdravniSko razlago svojih problemov
in bo zaupal, da bo deleZen ustrezne oskr-
be, tudi ¢e bi se izkazalo, da za temi obcut-
ji tic¢i telesna bolezen, ki med tem obiskom
Se ni bila povsem izraZena. Razumeti mora
odprto ¢akanje in zdravilni poskus, ki bosta
pomagala pri kon¢ni diagnozi njegovega
stanja.

Bolnike naroamo na redne obiske, v ta-
kem razmiku, da lahko preverimo stranske

u€inke in ucinkovitost zdravil in drugih
ukrepov. Kognitivno-vedenjske tehnike so
ustrezen nacin zdravljenja somatizacije,
vendar je za to potrebno dodatno usposab-
ljanje, lahko pa tem bolnikom nudimo pod-
poro pri spremembi Zivljenjskega sloga
in, kadar je indicirano, farmakolosko zdrav-
ljenje (npr. antidepresivi) ter psihoeduka-
cijo in psihoterapijo pri ustreznih klini¢nih
specialistih (3, 10).

SKLEPI

Somatizacija je med obiskovalci ambulant
druZinske medicine pogosta. Kljub temu da
je za korektno diagnozo potrebna prisotnost
vec telesnih znakov vsaj Sest mesecev, je tre-
ba na moZnost, da gre pri bolniku za soma-
tizacijo, pomisliti Ze ob prvem pojavu
somatizacijskih obcutij. UpoStevaje to in eno
temeljnih nacel druZinske medicine, tj.
celostni pristop k bolnikovim zdravstvenim
problemom, bomo somatizacijo vkljucili
v diferencialno diagnozo ob vsakem naj-
manjSem sumu, da gre za njeno moznost in
se o tem pogovorili z bolnikom. Stevilnim
bolnikom pomeni zagotovilo, da ne gre za
Zivljenjsko nevarno dogajanje, bistveni
odgovor, ki ga iSCejo pri zdravniku. Naj nas
ne bo strah neukrepanja pri odprtem c¢aka-
nju, ¢e smo storili vse, da smo v nacrtova-
nje zdravljenja vkljudili bolnika, pridobili
njegovo soglasje in sodelovanje. Potem
smo ukrenili vse, kar je strokovno potreb-
no za postavitev diagnoze in zdravljenje.
Cas je nas zaveznik, saj v tem primeru igra
pomembno vlogo v diagnostiki in zdravlje-
nju. Razlaga moZnosti lajSanja teZav dodat-
no potolaZi skupino bolnikov, tako da za
akutno ali trajnejSe zdravljenje ostane le
pescica kandidatov. Preglede in preiskave
moramo skrbno nacrtovati, bolniku razlo-
Ziti, da pri¢akujemo negativne izvide, a prei-
skave nacrtujemo zato, da bomo odvrnili
sum na drugo stanje, ki povzroca podobne
znake in obc¢utja. Nekatera obcutja olajsajo
zdravila, ki jih bolnikom s somatizacijski-
mi motnjami dajemo kot zdravilni poskus
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in jim razloZimo, da je tak test pomemben
pri preverjanju na$ih domnev in da bomo
poskrbeli za teZave, ki bodo ostale kljub
zdravljenju. Preiskave nam tako pomagajo
v sporazumevanju z bolnikom. Na ta nacin
si bomo olaj3ali sodelovanje s potencialno
teZavnim in zahtevnim bolnikom ter izko-
ristili vlogo povezanosti, bolnikovega zau-

panja in zdravnika kot zdravila v dobrobit
tega bolnika. Bolniku bomo s tem zmanjSali
zaskrbljenost zaradi bolezni, omilili ali odpra-
vili nekatere neprijetne znake in obcutja,
s tem izbolj$ali njegovo kakovost Zivljenja
in zmanj$ali njegov pritisk na zdravstveno
sluzbo.
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Ali lahko izboljSamo nadzor nad astmo? -
Pogled z vidika zdravnika druzinske medicine
Can We Improve Control of Asthma? - View from Perspective

of Family Physician

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: astma, zdravnik druzinske medicine, doseganje nadzora

Astma je pogosta kroni¢na vnetna bolezen dihal. Bistveni cilj zdravljenja je doseganje in
vzdrZevanje nadzora nad astmo oz. doseganje takSnega stanja, da bi bil bolnik popolno-
ma brez simptomov bolezni. Za oceno nadzora nad astmo poznamo razli¢ne standardi-
zirane vpraSalnike, kot je npr. Asthma Control Test. Ceprav astme sicer ne znamo ozdraviti,
je za ustrezno oskrbo bolnikov in doseganje nadzora nad boleznijo ucinkovito partner-
sko sodelovanje zdravnika ter bolnika oz. njegove druZine.

ABSTRACT
KEY WORDS: asthma, family physician, asthma control

Asthma is a very common chronic inflammatory disease of the airways. The ultimate
goal of treatment is to achieve and maintain control of symptoms to enable a patient to
live with none of the manifestations of asthma. Standardized questionnaires like the Asthma
Control Test have been developed to facilitate the assessment of asthma control. There
is no cure for asthma, however, appropriate management that includes a partnership
between the physician and the patient/family most often results in the achievement of
control.

' Asist. mag. Suzana Kert, dr. med., spec. spl. med., Katedra za druzinsko medicino, Medicinska fakulteta Maribor,
Taborska ulica 8, 2000 Maribor; suzana.kert@zd-mb.si
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uvobD

Astma sodi med najpogostejSe kroni¢ne

bolezni, razSirjena je po vsem svetu, med

osebami vseh starosti in vseh ras, imelo naj

bi jo okoli 300 milijonov ljudi. Breme te

bolezni je v porastu, kar znanstveniki pove-

zujejo s spremembami Zivljenjskega sloga

v smislu urbanizacije (1). Rezultati raziskave

World Health Survey, ki jo je izvedla Svetov-

na zdravstvena organizacija, navajajo nasled-

nje stopnje prevalence (2):

» 4,3% - medicinsko postavljena diagno-
za astme,

+ 4,5% - zdravljena in klini¢no postavlje-
na diagnoza astme in

- 8,6% - prisotnost piskanja v splosni
populaciji.

Gre za vnetno bolezen dihal s pove¢ano
preobcutljivostjo dihalnih poti, v patofizio-
losko dogajanje so vkljucene razli¢ne celice
in celi¢ni elementi. KaZe se s ponavljajo¢imi
epizodami piskanja, dispneje, stiskajo-
Ce bolecine v prsnem koSu in kaSlja zlasti
ponoci ter zgodaj zjutraj. Te epizode so pove-
zane z bronhokonstrikcijo v pljucih, ki izzve-
ni spontano ali ob zdravljenju (3).

V Sloveniji nimamo natan¢nih podatkov
glede prevalence astme, vendar je ocenje-
no, da je v starostnem obdobju od 18 do
65 let prizadetih 16 % prebivalcev (4). Po
podatkih World Health Survey je prevalen-
ca medicinsko postavljene diagnoze astme
8,70 %, klini¢no ocenjene pa 8,66 % (2).

Zdravniki druZinske medicine pogo-
sto skrbimo za bolnike z astmo. Od aprila
leta 2011 vodimo v projektu referen¢ne
ambulante registre dolo¢enih kroni¢nih
bolezni, mednje sodi tudi register bolnikov
z astmo. Vanj je bilo do decembra 2012
vklju€enih 11018 oseb (5). Svetovna pobu-
da za astmo (angl. Global Initiative for Asth-
ma, GINA) je mednarodni program skupine
strokovnjakov, ki od leta 1993 na podlagi
znanstveno utemeljene medicine Zeli vpli-
vati na prevalenco, zbolevnost in umrljivost
zaradi astme.

OCENA STOPNJE ASTME

IN NADZOR NAD ASTMO

Glede na smernice GINA je cilj zdravljenja
astme doseganje in vzdrZevanje nadzora nad
astmo (3). Stopnja astme kaZe intenzivnost
bolezenskega procesa in se najlaZje in nepo-
sredno meri pri bolnikih, ki Se ne prejema-
jo dolgotrajnega zdravljenja. Pomembna je
ob postavitvi diagnoze, ker nam pomaga pri
odlocanju za ustrezno zdravljenje. Pri bol-
nikih, ki so Ze daljsi ¢as zdravljeni, lahko
ugotavljamo stopnjo astme iz odmerkov
zdravil, ki jih potrebujejo za vzdrZevanje
nadzora. Ocena stopnje vpliva na izbor
vrste in koli¢ine ter na razporeditev odmer-
kov zdravil. Nadzor nad astmo je stopnja,
do katere so znaki astme (simptomi, mote-
no funkcioniranje in tveganje za nezaZele-
ne dogodke) obvladani oziroma minimalni
ter cilji zdravljenja doseZeni. Stopnja nad-
zora nas vodi pri nadaljnjem spremljanju
bolnika, ko se odlo¢amo, ali zdravljenje le
vzdrzujemo ali pa ga prilagajamo. Odzivnost
na zdravljenje pomeni zmoZnost doseganja
nadzora astme z zdravljenjem. Tako stop-
nja kot nadzor nad astmo vkljucujeta dve
povezani znacilnosti: trenutna okvara in tve-
ganje v prihodnosti. Trenutna okvara pome-
ni pogostost in intenziteto simptomov in
omejenega funkcioniranja bolnika. Tvega-
nje je verjetnost poslab8anja bolezni, peSa-
nja plju¢ne funkcije in moZnost neZelenih
ucinkov zdravil (6).

Za oceno nadzora astme so se v zadnjih
letih razvili standardizirani vpraSalniki,
kot je npr. Astma Control Test. Le-ta je zanes-
ljiv, validiran in dobro obc¢utljiv vpraSalnik
za preverjanje urejenosti astme. Sestavlja
ga pet jasnih, preprostih vpraSanj glede ast-
me v obdobju zadnjih Stirih tednov. Bolnik
ga izpolni sam in odgovore ovrednoti z oce-
no od 1 do 5. Vsota 25 tock pomeni, da je
imel bolnik popoln nadzor nad astmo, vso-
ta 24 do 20 tock, da je bila urejenost astme
delna, vsota manj kot 19 tock pa, da je bila
bolnikova astma neurejena. VpraSanja pokri-
vajo pet podrocij, in sicer (7):
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. oviranost zaradi astme v vsakodnevnem
Zivljenju,

+ pojavnost simptomov (kratka sapa),

- nocno prebujanje (piskanje, kaselj, duSe-
nje, stiskanje ali bole¢ina v prsih),

«+ uporabo olajSevalca in

+ samooceno urejenosti astme (7).

Vprasalnik Astma Control Test je skladno
s protokolom vodenja kroni¢nega bolnika
z astmo priporocen za uporabo v referenc-
nih ambulantah (5). V praksi Zelimo dose-
¢i in ohraniti nadzor nad simptomi, vzdr-
Zevati Zelimo normalno raven dejavnosti
bolnika, vklju¢no z vadbo, plju¢no funkci-
jo Zelimo ohraniti ¢im bliZe normalnemu
nivoju, prepreciti Zelimo poslabSanja astme,
Skodljive vplive zdravil ter smrtnost zara-
di astme. Z boljSim nadzorom je mo¢ dose-
¢i manj poslab$anj bolezni (8). Tveganje za
poslabSanje v prihodnosti lahko napovedu-
jemo iz poteka bolezni, kot so npr. obiski
v urgentnih ambulantah ali bolni$ni¢na
zdravljenja v zadnjem letu dni (9, 10). Kadil-
ci astmatiki teZje dosegajo nadzor nad ast-
mo in imajo vec poslab3anj (11).

Simptomi bolnikov, ki jih Zelimo obvlado-
vati z zdravljenjem, so podani v tabeli 1. Ob
oceni simptomov opravimo hkrati delitev ast-
me na urejeno, delno urejeno in neurejeno (3).

Pogostost kontrolnih pregledov je stvar
klini¢ne presoje. Bolnike z intermitentno
persistentno in blago astmo, ki imajo zad-
nje tri mesece dober nadzor nad astmo, lah-
ko naro¢imo na kontrolo ¢ez pol leta. Bol-
nike z nenadzorovano ter hudo persistentno
astmo narotamo na kontrole pogosteje.
Pri tem spremljamo znake in simptome ast-
me, plju¢no funkcijo (spirometrija, najvec-
ji pretok med izdihom (angl. peak expiratory
force, PEF), kakovost Zivljenja, pojavnost
poslabsanj, bolnikovo adherenco pri zdrav-
ljenju, stranske ucinke in bolnikovo zado-
voljstvo (0).

RAZISKAVE O NADZORU

NAD ASTMO

Doseganje nadzora je pomembno, ker je
slaba urejenost astme povezana s slabSo
kakovostjo Zivljenja bolnikov, pogostejSo
uporabo zdravstvene sluZbe in bolnike
obremenjuje (12-14).

Tabela 1. Klasifikacija astme glede na stopnjo nadzora. PEF - najvegji pretok med izdihom (angl. peak expi-
ratory force), FEV1 - forsirani volumen izdiha v prvi sekundi (angl. forced expiratory volume in the first second).

Stopnje nadzora nad astmo

Nadzorovana
(vse od navedenega)

Znacilnost

Delno nadzorovana Nenadzorovana
(kateri koli ukrep

v katerem koli tednu)

Dnevni simptomi jih ni

(2 x ali manj/teden)

Omejitev aktivnosti brez
Nocni simptomi/bujenje  brez
Potreba po olajsevalcu jeni

(2 x ali manj/teden)

Pljuéna funkcija normalna
(PEF ali FEV1) @
Poslabsanja brez

tri ali ve€ znacilnosti
delno nadzorovane astme
v katerem koli tednu

vec kot 2 x/teden

katera koli
katera koli

vet kot 2 x/teden

< 80 % od pri¢akovane
osebne najboljse
(Ce je znana)

eno ali vet/leta® eno v katerem koli tednu®

2 Brez uporabe bronhodilatatorja; ta preizkus plju¢ne funkcije pri otrocih, starih pet let ali manj, ni zanesljiv.
b 0b vsakem poslab3anju je treba preveriti vzdrzevalno zdravljenje in se prepri€ati, da je ustrezno.
¢ Poslab3anje v katerem koli tednu opredeli ta teden kot teden z nenadzorovano astmo.
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V raziskavi INSPIRE so raziskovalci iz
enajstih drZav ugotavljali navade in prak-
ticiranje zdravljenja pri 3415 bolnikih z ast-
mo, ki so bili starejsi od 16 let. Vsi bolniki
so imeli predpisano redno vzdrZevalno
zdravljenje z inhalacijskim glukokortikoi-
dom z dolgo delujo¢im olajSevalcem ali
brez. Med bolniki jih je 74 % navajalo, da
so v zadnjih sedmih dneh pred anketiranjem
kratko delujoci olajSevalec uporabljali vsa-
kodnevno, 51 % bolnikov pa je porocalo, da
so imeli v zadnjem letu dni vsaj eno epizo-
do poslab3anja astme, zaradi katere so
potrebovali nenacrtovano zdravnisko oskr-
bo. Z uporabo vprasalnika Asthma Control
Questionnaire so ugotovili, da je imelo 51 %
anketiranih nenadzorovano, 21 % delno
nadzorovano in le 28 % dobro nadzorova-
no astmo. Tudi bolniki z dobro nadzorova-
no astmo so porocali, da imajo povprecno
Sest poslab$anj na leto. Povprecni ¢as od
zacCetka do vrha simptomov poslab$anja je
bil 5,1 dni. Ceprav je ve¢ina bolnikov pre-
poznala zgodnje simptome poslabSanja, je
bil najpogostejsi odziv ob poslabSanju pove-
¢anje porabe kratko delujoCega olajSevalca,
odmerka inhalacijskega kortikosteroida pa
niso ustrezno povecali (15). Raziskava Bate-
mana s sodelavci je pokazala, da je v klini¢-
ni praksi pri dolo¢enem delu bolnikov cilj
zdravljenja astme mozno doseci. Leto dni
so spremljali 3421 bolnikov z neurejeno ast-
mo iz splo$ne prakse in posebnih klinik in
jim v tem Casu stopnjevali zdravljenje ast-
me skladno s smernicami. Po opazovanem
obdobju je imelo 30 % bolnikov nadzoro-
vano, 60% pa delno nadzorovano astmo,
ugotovili so tudi pomembno zniZanje poslab-
Sanj in izboljSanje kakovosti Zivljenja bol-
nikov (10).

CELOVITA DIAGNOSTICNA
OCENA BOLNIKA Z ASTMO
Obsega prepoznavanje sproZilnih dejavni-
kov, prepoznavanje socasnih stanj, ki lahko
astmo poslab3ajo, oceno bolnikovega poz-
navanja bolezni in ves¢in za samoukrepa-

nje ter oceno stopnje astme. Med sproZil-
ne dejavnike, ki lahko astmo poslabsajo,
uvr§€amo alergene (dlaka Zivali, plesni,
pelodi), draZljive snovi (toba¢ni dim, kemi-
kalije, npr. Zveplov dioksid in ozon), respira-
torne viruse (npr. virusi navadnega preh-
lada). Bolnika opozorimo nanje, da se jim
izogiba ali da ob morebitni izpostavljeno-
sti prilagodi zdravljenje. Dolo¢ena socasna
bolezenska stanja, kot so sinusitis, rinitis,
refluksna bolezen poZiralnika, sindrom
obstruktivne apneje v stanju, alergijska
bronhopulmonalna aspergiloza, zapletajo
pojavnost astme. Njihovo zdravljenje lah-
ko izboljSa nadzor nad astmo in zmanjsa
porabo zdravil proti astmi. Bolnikovo poz-
navanje bolezni, zdravil in samoukrepanja
bistveno pripomore k uspe$nemu obvlado-
vanju bolezni (6).

Gibson s sodelavci je analiziral rezulta-
te 36 raziskav, v katerih so primerjali obi-
¢ajno oskrbo astmatikov z oskrbo, ki je
vkljucevala individualno zdravstveno vzgo-
jo. Tako izobraZeni bolniki so imeli manj
bolni3ni¢nih zdravljenj, obiskov urgentnih
ambulant, nenacrtovanih obiskov zdrav-
nikov, odsotnosti z dela in iz Sole, no¢ne ast-
me in bolj$o kakovost Zivljenja. Se posebej
koristna je zdravstvena vzgoja, pri kateri
dobi bolnik oseben pisni naért za samou-
krepanje pri astmi. Zdravstvena vzgoja bol-
nikov, ki vkljucuje samonadzor z merjenjem
PEF ali oceno simptomoyv, redne kontrole
in pisni nacrt za samoukrepanje pri astmi,
izbolj$a izide zdravljenja (17). Meritev PEF
je zelo primerna za dolocene bolnike, npr.
¢e imajo zmerno do hudo persistentno ast-
mo, Ce so imeli hujSa poslabSanja, ce sla-
bo zaznavajo poslab8anja, ali pa jim je ta
metoda samonadzora vsec (18). Pri indika-
ciji »bronhialna astma s stalnimi dihalni-
mi teZavami« ima tudi zdravnik druZinske
medicine moZnost, da bolniku predpiSe
merilec pretoka zraka (19). Obravnava bol-
nika naj temelji na partnerskem odnosu
med bolnikom oz. svojci ter zdravnikom,
vsak stik z bolnikom pa naj bi izkoristili za
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zdravstveno vzgojo bolnika. Tako bi bolnik  dualno izobraZevanje poteka tudi pri obrav-
sCasoma razvil znanje in ve$¢ine ter zave-  navi bolnika z astmo v projektu referenc-
danje, da ima sam glavno vlogo pri zdrav-  nih ambulant (5).

ljenju in nadzoru nad boleznijo (3). Indivi-
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Vloga FRAX v odkrivanju in zdravljenju
bolnikov z osteoporozo

The Role of FRAX in the Diagnosis and Treatment of Patients

with Osteoporosis

1ZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: FRAX, osteoporozni zlomi, smernice, tveganje za zlom

Osteoporozne zlome lahko uéinkovito prepre¢imo le, ¢e zdravimo posameznike z viso-
kim tveganjem za zlom. Pri pomenopavznih Zenskah in moskih po 50. letu lahko tvega-
nje za zlom ocenimo s pomo¢jo klini¢nih dejavnikov tveganja z ali brez mineralne kostne
gostote, ki jih vnesemo v ra¢unalniski algoritem FRAX. Tudi nove slovenske smernice
za odkrivanje in zdravljenje osteoporoze omogocajo, da se za ali proti zdravljenju osteo-
poroze odlo¢imo na podlagi tveganja, ki ga izra¢unamo s FRAX. To je v skladu z vedno
ve& dokazi, da bodo bolniki z visokim tveganjem za zlome na podlagi FRAX odgovorili
na zdravljenje osteoporoze.

ABSTRACT
KEYWORDS: fracture risk, FRAX, osteoporotic fractures, guidelines

Effective prevention of osteoporotic fractures is possible only if osteoporosis treatment
is aimed at individuals with high risk of fracture. For postmenopausal women and men
over 50 years fracture risk can be assessed using clinical risk factors with or without bone
mineral density, which are entered into the computer-driven FRAX algorithm. The new
Slovenian guidelines for the detection and treatment of osteoporosis allow clinical deci-
sion for or against osteoporosis treatment to be made also on a basis of a risk calculat-
ed by FRAX. This is in concordance with an increasing body of evidence that patients at
high risk of fracture according to FRAX will respond to osteoporosis therapy.

' Doc. dr. Tomaz Kocjan, dr. med., Klini¢ni oddelek za endokrinologijo, diabetes in presnovne bolezni, Univerzitetni
kliniéni center Ljubljana, Zaloska cesta 7, 1525 Ljubljana; tomaz.kocjan@kclj.si
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V nedavni raziskavi je imela le slaba polo-
vica Zensk, ki so utrpele nevretencni zlom,
osteoporozo glede na vrednost mineralne
kostne gostote (MKG) (1). Podobno so ugo-
tovili tudi v drugih raziskavah, zato je danes
znano, da spregledamo vecji del bolnikov,
ki bodo utrpeli zlom, ¢e pri odlo¢itvi za ali
proti zdravljenju osteoporoze upoStevamo
le izvid dvoenergetske rentgenske absorp-
ciometrije (angl. dual-energy X-ray absorptio-
metry, DXA). V klini¢ni praksi je zato klasi¢-
na diagnoza osteoporoze z DXA vse manj
pomembna. Zanimati nas mora namrec le,
Ce gre pri bolniku za dovolj visoko tveganje
za zlom, kar nekateri strokovnjaki Ze ena-
¢ijo s klini¢no diagnozo osteoporoze (2).

KLINICNI DEJAVNIKI TVEGANJA
ZA ZLOM

K tveganju za zlom poleg MKG pomembno
prispeva tudi slaba kakovost kosti. Zal kako-
vosti kosti zaenkrat z rutinskimi neinva-
zivnimi kliniénimi metodami Se ni mo¢ eno-
stavno izmeriti ali oceniti. Klini¢no jo lahko
posredno ovrednotimo s podatki o klini¢nih
dejavnikih tveganja za zlom, ki so neodvi-
sni od MKG (3).

ObseZna analiza epidemiolo8kih podat-
kov iz raziskav o osteoporoznih zlomih, ki jo
je opravila delovna skupina Svetovne zdravs-
tvene organizacije, je pokazala, da sta naj-
pomembnejSa neodvisna klini¢na dejavnika
za zlom starost in spol, poleg tega pa 3e
predhodni osteoporozni zlomi, indeks tele-
sne mase, zlom kolka pri star$ih, kroni¢na
uporaba glukokortikoidov (metilprednizo-
lon ali ekvivalent vsaj 4 mg dnevno vsaj tri
mesece kadarkoli v Zivljenju), kajenje, pre-
tirano uZivanje alkohola, revmatoidni artri-
tis in drugi sekundarni vzroki osteoporoze.
Ti dejavniki tveganja so mednarodno veljavni
in preverjeni v razli¢nih populacijah z zna-
nimi podatki za starost, spol in vrsto zlo-
ma, ekonomsko sprejemljivi, zlahka razvidni
iz anamneze in logi¢ni za druZinskega zdrav-
nika, poleg tega pa prispevajo k tveganju,

na katerega lahko vplivamo z zdravili za
osteoporozo (4).

FRAX

Njihov skupni vpliv na tveganje za zlom lah-
ko ovrednotimo s pomocjo racunalniskega
modela FRAX (kratica izhaja iz Fracture Risk
Assessment Tool), v katerega vstavimo, Ce je
na voljo, tudi podatek o izmerjeni MKG vratu
stegnenice, ni pa to nujno potrebno. S pomoc-
jo FRAX, ki je od februarja 2008 prosto dosto-
pen preko spleta (http:/www.shef.ac.uk/
FRAX/), lahko tako za vse Zenske po meno-
pavzi in za moske nad 50 let izracunamo,
kaksna je verjetnost v odstotkih oziroma
absolutno tveganje, da bodo v naslednjih
desetih letih utrpeli enega od Stirih najpo-
gostejsih osteoporoznih zlomov (vretenca,
kolka, zapestja ali nadlahtnice). FRAX upo-
Steva konkretne epidemioloSke podatke
o incidenci zloma kolka v doloceni drzavi,
zato obstaja pravzaprav ve¢ modelov, in
sicer za drZave, kjer so kakovostni epidemio-
loski podatki sploh na voljo. Ce lokalni
FRAX ne obstaja, lahko uporabimo verzijo
druge drZave s podobno epidemiologijo zlo-
mov (5).

NOVE SLOVENSKE SMERNICE

IN FRAX

Zaradi tega v Sloveniji priporo¢amo upo-
rabo verzije FRAX Velike Britanije. Ker
FRAX, kot receno, deluje tudi brez MKG, se
lahko za pricetek zdravljenja po novih slo-
venskih smernicah odlo¢imo brez DXA.
Dogovorjeni prag za zdravljenje z zdravili
je vsaj 20 % tveganje za Stiri najpogostej-
Se (glavne) osteoporozne zlome in/ali vsaj
5% tveganje za zlom kolka. Uporabe teh
intervencijskih pragov ne priporo¢amo pri
bolnikih na antiandrogenem zdravljenju in
pri bolnicah na zaviralcih aromataze, prav
tako ne pri tistih, ki se ve€ kot tri mesece
zdravijo s peroralnimi glukokortikoidi v od-
merku vsaj 4 mg metilprednizolona dnevno.
Pri teh bolnikih je namre¢ tveganje za zlom
lahko vecje kot pri primarni osteoporozi.
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Merjenje MKG lahko §e vedno uporab-
ljamo pri spremljanju zdravljenja, pa tudi
v pomoc pri odlocitvi za ali proti zdravlje-
nju z zdravili, ko je izra¢unano tveganje po
FRAX e zmerno, to je med 10 in 20 %. Osteo-
porozni zlom vretenca in kolka sta najpo-
membnejSa zapleta osteoporoze, ki mo¢no
povecata tveganje za nove zlome, zato ne
glede na izvid DXA in izracun tveganja
s FRAX zadoSc¢ata za diagnozo hude osteo-
poroze in za pricetek zdravljenja (3).

PREDNOSTI IN SLABOSTI FRAX
Prednosti FRAX so uporaba enostavnih
kliniénih dejavnikov tveganja za zlome in
veljavnost za starejSe bolnike z nizko kost-
no gostoto in brez zlomov ter za moske nad
501et. Njegove slabosti so, da ne velja za pre-
menopavzalne Zenske in moske pod 50 let,
ne vkljucuje vseh dejavnikov tveganja (npr.
padcev in oznacevalcev kostne prenove)
ter da ni moc¢ upostevati podrobnosti (npr.
odmerka in trajanja zdravljenja z glukokor-
tikoidi, Stevila in vrste zlomov). Poleg tega
FRAX za zdaj upoSteva le MKG vratu kolka,
je odvisen od kakovosti epidemioloskih podat-
kov in je na voljo le za nekatere drZave (5).

Med izpuS€enimi dejavniki tveganja
velja posebej izpostaviti padce, o katerih
mora zdravnik bolnika vedno usmerjeno
povpradati in podatek v mejnih primerih
vkljuciti v odlocitev glede uvedbe zdravil (3).
Pri bolnikih, ki pogosto padejo, lahko seveda
domnevamo, da imajo viSje tveganje za zlom,
Kot je tisto, ki smo ga izracunali s FRAX (6).

Ceprav je bil FRAX v osnovi razvit le za
nezdravljene bolnike, so Leslie in sodelav-
ci dokazali, da ga lahko uporabimo tudi med
in po zdravljenju z zdravili za osteoporozo.
Treba pa je upostevati, da bo izracunano
tveganje za zlom kolka nekoliko vigje, kot
je resnicno tveganje, medtem ko za glavne
osteoporozne zlome ni pomembnih raz-
lik (7).

Na voljo so Ze nekatere izbolj$ave mode-
la. UpoStevamo lahko npr. vpliv razli¢nih
odmerkov glukokortikoidov na izra¢unano

tveganje za zlom. Ce je bolnik na manj kot
2 mg metilprednizolona dnevno, naj bi dob-
ljeno tveganje za glavne osteoporozne zlo-
me zmanjSali za 20 %, Ce pa prejema vec kot
6mg dnevno, ga moramo povecati za 15% (8).
Podobno naj bi za vsako standardno devia-
cijo razlike med MKG vratu kolka in ledve-
ne hrbtenice prilagodili tveganje za glavne
osteoporozne zlome za 10 % navzgor ozi-
roma navzdol (9).

Seznam klini¢nih dejavnikov tveganja
za zlom, ki so vkljuceni v FRAX, se bo s ¢a-
som zelo verjetno Se podaljsal. Nedavne
raziskave npr. kaZejo, da sladkorna bolezen
tipa 2 neodvisno poveca tveganje za zlom,
kar v praksi pomeni, da s FRAX tveganje
za zlom pri bolnikih s sladkorno boleznijo
tipa 2 podcenimo (10).

FRAX IN UCINKOVITOST
ZDRAVIL ZA OSTEOPOROZO

V vecino klini¢nih raziskav, kjer so dokaza-
li u€inkovitost zdravil za zdravljenje osteo-
poroze, so bolnike vkljucili zaradi zniZane
MKGQG, na pa na podlagi klini¢nih dejavnikov
tveganja za zlom. Mnogi so se zato sprase-
vali, ali lahko z zdravili za osteoporozo uspe-
$no zdravimo tudi posameznike z visokim
tveganjem za zlom glede na FRAX, ne da bi
sploh vedeli, kak$na je njihova MKG.

Izkazalo se je, da je skrb odvec. Obsta-
janamrec pozitivna korelacija vsote klini¢-
nih dejavnikov tveganja za zlom kolka
z MKG vratu kolka, tako da s FRAX prefe-
ren¢no vedno izberemo posameznike z niz-
ko MKG. Cim vije je izratunano tveganje
za zlom, tem niZja bo MKG (11).

Nedavne dodatne analize randomizira-
nih, s placebom kontroliranih raziskav s po-
dro¢ja osteoporoze so dokoncno potrdile, da
s pomocjo FRAX lahko poiS¢emo posamez-
nike z visokim tveganjem za zlom, ki bodo
ustrezno odgovorili na zdravljenje (6).

ZAKLJUCEK
Podobno kot pri meritvi MKG z DXA se
moramo tudi pri uporabi FRAX zavedati
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omejitev metode in izraunano tveganjeza  zdravniku olajSala odlocitev za ali proti
zlom vrednotiti v celotnem klini¢nem kon-  zdravljenju. Se vedno morata biti torej kljuc-
tekstu. FRAX namre¢ ni misljen kot rigid-  ni individualna obravnava bolnikov in dobra
na omejitev, pa¢ pa kot referenca, kinajbi  klini¢na presoja.
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Irena Lavri¢ Strukelj’

Prehranska dopolnila v Sloveniji:

kaj so in ¢éemu jih ljudje uporabljajo
Food Supplements in Slovenia: What are They and Reasons

for Increased Consumption

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: hrana, prehransko dopolnilo, zakonodaja, zdravilne rastline, vitamini

Prehranska dopolnila so eni od najpogostejsih izdelkov, ki jih uporabljamo z namenom
dopolnitve k zdravi prehrani. Njihova poraba je iz leta v leto vija, predvsem zaradi dostop-
nosti in intenzivnega oglaSevanja. Prehranska dopolnila so koncentrirani viri hranil in
Zivil s prehranskimi ali fizioloSkimi ucinki za dopolnitev prehrane. TrZijo se v obliki tab-
let, kapsul, draZejev, praskov, teko€in itd. V Evropski skupnosti velja enotna zakonodaja
glede trZenja, ki temelji na uredbi Evropske skupnosti iz leta 20006, po kateri vecina pre-
hranskih dopolnil, razen redkih izjem, nima dovoljenja za zdravstvene trditve. Med pre-
hranskimi dopolnili je najve¢ pripravkov z vitamini in minerali, antioksidanti, medom
in Cebeljimi izdelki, omega-mas¢obnimi kislinami, zdravilnimi rastlinami in izvle¢ki ter
prehranskih dopolnil z vlakninami.

ABSTRACT

KEY WORDS: food, food supplements, legislation, medicinal plants, vitamins

Food supplements are one of the most commonly used complementary health products.
Their consumption has increased enormously during the last decade primarily because
they are widely available and heavily marketed. Food supplements are concentrated sources
of nutrients or other substances with a nutritional or physiological effect whose purpose
is to supplement the normal diet. They are marketed ‘in dose’ form i.e. as pills, tablets,
capsules, liquids in measured doses etc. The legislation on food supplements is harmonised
within the European Union. In the European Union, food supplements are regulated as
foods and the legislation focuses on vitamins and minerals used as ingredients of food
supplements. In December 20006, the Regulation on nutrition and health claims made on
foods was adopted by the Council and Parliament. With few exceptions, majority of food
supplements have no permission to label health claims. The most used groups of food
supplements are composed of vitamins, minerals, antioxidants, omega-fatty acids, honey-based
products, high fibre-based products, and supplements with medicinal plant extracts.

'Irena Lavri¢ Strukelj, mag. farm., Lekarna bolnice dr. Petra Drzaja, Univerzitetni klinicni center, Vodnikova cesta 62,
1000 Ljubljana; irena.strukeljlavric@kclji.si
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Z razvojem znanstvenih in strokovnih smer-
nic o zdravi, funkcionalni in optimalni hra-
ni se je v zadnjih desetih letih moc¢no raz-
Sirilo tudi podrocje izdelave in uporabe
prehranskih dopolnil. Prehranska dopolni-
la (PD) so Zivila, katerih namen je dopolnje-
vati obicajno prehrano. Ker se prehranjeval-
ne navade v sodobnem globalnem svetu
spreminjajo in so neposredni ali posredni
vzrok za povecan nastanek kroni¢nih bolez-
ni srca in ozilja, metabolnega sindroma,
sladkorne bolezni tipa II in debelosti, so
meje namena uporabe PD precej nedorece-
ne. Ceprav naj bi bila PD namenjena pred-
vsem dopolnitvi enoli¢ne, procesirane in
vitaminsko nekakovostne hrane, pa po njih,
zaradi povezave med slabimi prehranjeval-
nimi navadami, nekakovostno hrano in
nara$¢anjem s prehranjevanjem povezani-
mi kroni¢nimi boleznimi, poseZejo tudi
bolniki. PD so koncentrirani viri posamez-
nih ali kombiniranih hranil ali drugih snovi
s hranilnim ali fizioloskim uc¢inkom. V pro-
metu so v obliki kapsul, pastil, tablet, v vrec-
kah s praskom, v ampulah s teko€ino, v ka-
palnih steklenickah in drugih podobnih
oblikah s teko¢ino in praskom, ki so obliko-
vane tako, da se jih lahko uZiva v odmerje-
nih majhnih koli¢inskih enotah (1). PD nam
pomagajo nadomestiti pomanjkljivosti v na-
$i prehrani in zmanjSajo potrebo po upora-
bi zdravil, e je naSe ukrepanje pravocasno.
Tako v svetu kot prinas so PD, poleg zdra-
vil brez recepta, mo¢no prisotna v procesu
samozdravljenja in so, odvisno od financ-
nih zmoZnosti posameznika, zelo dostopna.

ZAKONODAJA

Velik porast PD v zadnjem desetletju je
predvsem odraz vedno kompleksnejSe zako-
nodaje pri pridobitvi registracijskih dovo-
ljenj za promet z zdravili. Z vidika u¢inkovi-
tosti, kakovosti in varnosti je namrec pot do
registracije novega zdravila izjemno dolga
in finan¢no zahtevna, zato marsikateri proi-
zvajalec preusmeri izdelek v skupino PD.

Seveda pa s tem proizvajalec ali distribu-
ter izgubi moZnost navedb katerihkoli
zdravstvenih indikacij na ovojnini PD. Prav
zaradi nejasnih meja med hrano in zdravi-
li, je leta 2002 Evropska skupnost (angl. Eu-
ropean Union, EU) z ustanovitvijo Evropske
komisije za varno hrano (angl. European
Food Safety Authority, EFSA), vkljucila regu-
lativo PD pod okrilje EFSA in ne pod juris-
dikcijo Evropske Agencije za zdravila
(angl. European Medicines Agency, EMA).

Pravilnik o prehranskih dopolnilih
Podro&je PD v Sloveniji ureja Pravilnik
o prehranskih dopolnilih, na podlagi Zako-
na o zdravstveni ustreznosti Zivil in izdel-
kov ter snovi, ki prihajajo v stik z Zivili in
dodatkih tega zakona. Pravilnik je v skla-
du z Direktivo 2002/46/ES in doloca pogoje,
ki jih morajo izpolnjevati PD, ki se dajejo
v promet. PD so v prometu kot predpakira-
na Zivila, kar pomeni, da so dana v promet
kon¢nemu potrodniku in pakirana na nacin,
da vsebine ni mogoce spremeniti brez
odprtja ali spremembe embalaZe (2). Zara-
di nekonsistentnosti o zdravstvenih trdi-
tvah na Zzivilih in PD je Evropski parlament
leta 2006 sprejel osnovno uredbo o prehran-
skih in zdravstvenih trditvah in leta 2012
dopolnjeno uredbo, ki nekaterim funkcional-
nim Zivilom oziroma PD omogoca oznaci-
tev in uporabo omejenih zdravstvenih trdi-
tev za priblizno 200 razli¢nih naravnih
ucinkovin, za katere so bile narejene poglob-
ljene znanstvene in klini¢ne Studije, ki doka-
zujejo izboljsavo fizioloskih funkcij (3, 4).
Pri tem uredba EU izrecno obravnava
in dovoljuje le tiste dokazane zdravstvene
trditve, ki se nana$ajo na pozitivno spre-
membo fizioloskih funkcij in ne patofizio-
lo8kih stanj.

Kako prepoznamo prehransko
dopolnile?

Po nasi zakonodaji mora biti zunanja ovoj-
nina oznacena z naslednjimi navedbami:

« »Prehransko dopolnilo«.
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- Navedena mora biti sestava (npr. imena
vrste vitaminov in mineralov ali snovi, ki
so znacilne za PD ali podatek o naravi hra-
nil ali snovi).

« Priporocena dnevna koli¢ina oziroma odme-
rek PD, pri oznacevanju vitaminov in
mineralov je treba koli¢ino vitaminov in
mineralov izraziti kot odstotek priporo-
Cenega dnevnega vnosa (PDV), angl. Re-
commended Dietary Allowance (RDA), ali
v grafi¢ni obliki.

- Opozorilo: » Priporocene dnevne kolicine ozi-
roma odmerka se ne sme prekoraciti..

- Navedbo: »Prehransko dopolnilo ni nado-
mestilo za uravnoteZeno in raznovrstno pre-
hrano.«.

« Opozorilo: »Shranjevati nedosegljivo otro-
kom!«.

Prehransko dopolnilo ali zdravilo?
Javna agencija Republike Slovenije za zdra-
vila in medicinske pripomocke (JAZMP) je
pristojni organ za razvricanje izdelkov, za
katere obstaja dvom, ali se razvr§¢ajo med
zdravila ali v druge skupine izdelkov, kot
so medicinski pripomocki, PD ali kozmetic-
ni proizvodi (5). Ce je izdelek na embalaZi,
v navodilu za uporabo, promocijskih mate-
rialih, na spletnih straneh, ustno ali kakor-
koli drugace predstavljen z lastnostmi za
zdravljenje ali preprecevanje bolezni in
bolezenskih stanj tako, da poprecni potro-
$nik dobi vtis zdravila, se razvrsca med zdra-
vila, razen v primerih, ko proizvajalec PD
uporabi moznost zdravstvenih trditev po

Uredbi (EU) §t. 432/2012. V kateremkoli dru-

gem primeru ne sme biti v prometu, dokler

zanj ni pridobljeno dovoljenje za promet

z zdravilom v skladu z Zakonom o zdravi-

lih (6). V Republiki Sloveniji se kot PD sme-

jo dajati v promet le izdelki (7):

+ ki se jim ne pripisuje zdravilnih u¢inkov
(razen dovoljenih zdravstvenih trditev po
uredbi (EU) 432/2012),

- ki vsebujejo izvlecke zdravilnih rastlin,
ki so po Pravilniku o razvrstitvi zdravil-
nih rastlin razvrscene v kategorijo H,

- zvitamini in minerali, ki ustrezajo dolo-
¢ilom Pravilnika o prehranskih dopolni-
lih in katerih dnevni odmerki ustrezajo
Pravilniku o razvrstitvi vitaminskih in
mineralnih izdelkov za peroralno rabo ter

+ so oznaceni in se oglasujejo tako, da ustre-
zajo dolocilom Pravilnika o prehranskih
dopolnilih.

Kadar smo v dilemi, ali je nek pripravek
registriran kot zdravilo ali ne, nam je lah-
ko v pomo¢ Centralna baza zdravil (CBZ),
ki jo urejajo Ministrstvo za zdravje, Javna
agencija za zdravila, Zavod za zdravstveno
zavarovanje Slovenije in InStitut za varo-
vanje zdravja (8). PD ne sme s predstavitvi-
jo, ki vkljucuje tudi slikovno obliko in
simbole navajati, domnevati ali namigova-
ti, da ima PD posebne, »CudeZne« lastnosti,
kar je Se posebej prisotno pri prodaji na
medmreZju. Trditve o delovanju ne smejo
biti napacne, dvoumne in zavajajoce (9).

Seznam prehranskih dopolnil

Seznam PD, katerih prva prijava je bila na
naslov Ministrstva za zdravje RS poslana
do 20. avgusta 2013, je objavljen na splet-
ni strani ministrstva in Steje okoli 5.700 iz-
delkov. Z uveljavitvijo novega Pravilnika
o prehranskih dopolnilih, 2013, prijava ni
vec potrebna. Vso odgovornost za ustrez-
nost, varnost pripravka nosi proizvajalec.
Kadar na podlagi novih podatkov in spoz-
nanj ali ponovne presoje obstojecih podat-
kov obstaja utemeljen sum, da PD, ki je sicer
v skladu s pravilnikom, predstavlja nevar-
nost za zdravje ljudi, lahko minister, pristo-
jen za zdravje, zacasno prepove ali omeji
promet s PD in o tem obvesti Evropsko
komisijo in drZave ¢lanice Evropske unije.

KAJ VSEBUJEJO PREHRANSKA
DOPOLNILA?

Vecina potro$nikov misli, da so PD samo
vitamini in minerali. Res je, da je med PD
na trziscu zelo veliko takih, ki jih vsebujejo.
Vedno bolj so v PD vkljucene tudi amino-
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kisline, ma3cobne kisline, vlaknine, rastli-
ne in rastlinski izvlecki, naravni polisaha-
ridi, antioksidanti, mikroorganizmi ali deli
mikroorganizmov, predvsem celi¢nih sten
in druge snovi s hranilnim in fizioloskim
u€inkom. Njihova varnost v prehrani ljudi
mora biti znanstveno utemeljena in v pri-
meru dvoma pri posameznem Zivilu, ali gre
za PD ali zdravilo, se uporabljajo predpisi,
ki urejajo zdravila. Pravilnik o prehranskih
dopolnilih natan¢no doloca, kateri vitami-
ni in minerali in katere kemijske oblike le
teh se lahko uporablja ter kak$na mora biti
njihova Cistost. Priporoc¢eni dnevni vnosi
(PDV/RDA) vitaminov in mineralov za odra-
sle osebe najdemo v spremembi pravilni-
ka, ki ureja oznaCevanje hranilne vredno-
sti Zivil (10). Na trZiscu je veliko pripravkov
rastlinskega izvora, ki pa so lahko kot PD
samo Vv primeru, kadar po Pravilniku o raz-
vrstitvi zdravilnih rastlin sodijo med hra-
no - kategorija H (11). Med PD ne sme biti
zdravilnih rastlin, ki sodijo v kategorijo Z in
so namenjene za preprecevanje in zdravlje-
nje bolezni in bolezenskih stanj. Tako rast-
line kot izdelki za peroralno uporabo, ki vse-
bujejo zdravilne rastline iz te kategorije
v naravni ali predelani obliki, se praviloma
razvrstijo med zdravila, za katera ni potre-
ben zdravniski recept. Prav tako med PD ni
pripravkov iz kategorije ZR, kamor se raz-
vrstijo zdravilne rastline, katerih uporaba
zahteva zdravniSki nadzor. Zanje je znacil-
na strupenost pri prekoracenih odmerkih,
v priporo€enih odmerkih pa so mozni
neZeleni Skodljivi ucinki, tako da varnost
ni zagotovljena brez zdravniskega nadzora
zdravljenja. V tej kategoriji so tudi rastli-
ne s toksikomanogenim ucinkom. V kate-
gorijo ND se razvrstijo zdravilne rastline,
pri katerih je tveganje za zdravje ljudi vec-
je od moZne koristnosti. Zaradi akutne ali
kroni¢ne strupenosti njihova uporaba ni
dovoljena. V primeru, da Zeli proizvajalec
PD sprostiti na trZi¢e dopolnilo z zdravil-
no rastlino ali njenim izvlec¢kom, ki je ni na
seznamu, mora pristojno komisijo zaprosi-

ti za razvrstitev rastline, ki jo Zeli uporabiti
v svojem izdelku in Sele po zagotovitvi, da
izdelek vsebuje rastlino z oznako H, lahko
pricne s trZzenjem. Kemijske oblike amino-
kislin, karnitina in tavrina, nukleotidov ter
holina in inozitola, ki se lahko uporabljajo
za proizvodnjo PD, so doloCene v prilogi pra-
vilnika.

CEMU UPORABLJAMO
PREHRANSKA DOPOLNILA? KA]
LJUDJE OD NJIH PRICAKUJE|O?

Ze Hipokrat je poznal pomen hrane za ohra-
njanje zdravja. Hrana, ki jo danes uZivamo,
je manj kvalitetna, kot je bila neko¢, pred-
vsem pa se je bistveno povecal odstotek pro-
cesirane, predpripravljene hrane, ki sicer
vsebuje osnovne hranilne komponente, osi-
romasSena pa je glede vlaknin in vitaminov.
Dandanes vsi zdravstveni delavci opozar-
jamo na pomen zdravega nacina Zivljenja
in zdravega nacina prehranjevanja, pocasi
in vztrajno raste tudi zavedanje in odgo-
vornost ljudi za lastno zdravje. Vsem PD je
skupno to, da izhajajo iz narave. Ne glede
na kak8en nacin pridobimo neko snov, na
sintetiCen ali kot izvlecek iz neke zdravil-
ne rastline, daje prisotnost v naravi ljudem
zaupanje, da je v PD nekaj naravnega. Sve-
tujemo jih lahko kot preventivo ali za laj-
Sanje razli¢nih teZav, ne moremo pa jim
pripisovati zdravilnih ucinkov, kar tudi
zakonodaja prepoveduje. Posebna previd-
nost je potrebna pri ljudeh, ki Ze uporablja-
jo vrsto zdravil, saj so interakcije moZne.
Nemalokrat v lekarno pridejo ljudje, ki bi
svoja zdravila radi nadomestili s PD. Vloga
lekarniSkega farmacevta je tu jasna. Znanje
nam omogoca, da svetujemo in vcasih tudi
odsvetujemo uporabo PD, kar se v droge-
rijah, ki tudi prodajajo PD, ne more zgoditi.
Pred leti smo med zdravili, ki jih je krilo
zdravstveno zavarovanje, nasli precej vita-
minsko-mineralnih pripravkov, ki danes
niso razvrsceni na listo zdravil ali pa jih
ni ve¢ med zdravili. Razlog so dolgotrajni
postopki zbiranja dokumentacije, visoki
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stroSki registracije ali obnavljanja regi-
stracijskega postopka. Vse ve¢ u¢inkovin, Ki
so bile samo med zdravili, prehaja tudi med
PD. Poznamo pa tudi obratno pot, ko proi-
zvajalci s Studijami o uc¢inkovitosti, varno-
sti in kakovosti pripravek uspejo registrirati
kot zdravilo. Z vidika stroke si v vsakem pri-
meru Zelimo, da se za dolo¢eno indikacijo,
ki ni vezana na funkcionalno Zivilo, uporab-
ljajo zdravila, pa najsi bodo naravna, bio-
loska ali sintezna. Le tako bomo zagotovili
dovolj visoko varnost in kakovost izdelkov.

PREHRANSKA DOPOLNILA

PO SKUPINAH

Zanimiva je raziskava javnega mnenja, ki
jo je za Ministrstvo za zdravje RS pripravi-
la druzba Parsifal v letu 2010 (12). Tako ugo-
tavlja, da kar dve tretjini prebivalcev Slo-

venije dobro pozna PD. Ljudje najveckrat
posegajo po medu in Cebeljih pridelkih, sle-
dijo vitaminski pripravki in pripravki z ome-
ga mascobnimi kislinami. Zenske pogosteje
uZivajo probiotike in pripravke s koenci-
mom Q10 ter pripravke za huj$anje. Mo§-
ki posegajo bolj po antioksidantih, rastlin-
skih izvleckih in PD za Sportnike. Glede na
kategorije PD pacienti v lekarni najpogo-
steje povprasujejo po izdelkih za podporo
imunskemu sistemu, za prehladna obole-
nja, kot dodatku pomanjkljivi prehrani, za
osteopenijo, za lajSanje prebavnih teZav, za
boljse pocutje, proti utrujenosti, izgorelo-
sti, stresu, lajSanju teZav zaradi stranskih
uéinkov zdravil, za lajSanje hormonskih
neravnovesij, ob poviSanem holesterolu, ob
zama$§Cenosti jeter itd.
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Medical Error as Criminal Responsibility

I1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: zdravstvena napaka, poslabsanje zdravja, vzroéna zveza, malomarnost, kaznivo
dejanje

Prispevek obravnava tista podro¢ja zdravnikovega dela, ko je zaradi odstopanja od pra-
vil medicinske znanosti in stroke pri$lo pri bolniku do ob&utnega poslab3anja zdravja ali
smrti, poleg tega pa Se podrocje, ko zdravnik v nasprotju s svojo poklicno dolZnostjo ne
pomaga nekomu, ki je v nevarnosti za Zivljenje. Analizira znake kaznivih dejanj, pomen
nastanka predpisane $kodljive posledice in nujnost obstoja vzro¢ne zveze med ravnanjem
ali opustitvijo dolZnega ravnanja zdravnika in posledico pri bolniku. Kot nujen pogoj za
zdravnikovo kazensko odgovornost obravnava Se okolis¢ine, ki opredeljujejo zdravnikov
psihi¢ni odnos do svojega ravnanja, to je stopnjo njegove malomarnosti. Navedena je tudi
vecina tovrstnih primerov iz prakse sodi$¢ v zadnjih letih.

ABSTRACT
KEYWORDS: medical error, health deterioration, causality, negligence, criminal act

The article discusses those areas of medical practice, where deviating from rules of med-
ical science and expertise causes significant deterioration of health or death of a patient,
and additionally the area, where a doctor in opposition to their professional duty does
not help someone whose life is in danger. It analyzes the characteristics of criminal acts,
the meaning of origin of legal harmful consequences, and the necessity of established
causality between a doctor's treatment or lack thereof and its effect on the patient. It con-
siders the circumstances of doctors' attitude towards their own actions, that is the extent
of their negligence, as a necessary condition of medicolegal responsibility. The article
also lists the majority of this sort of issues as dealt in courts in the past few years.
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uvobD
V preteklosti se je za nepravilnosti, ki so
se dogajale pri zdravljenju, uporabljalo vec
izrazov s sicer razlinimi pomeni. Poleg
izraza napaka je bil v rabi tudi izraz zmo-
ta, ki pa ima v pravu povsem drug pomen
in je zato neustrezen. Ker do nepravilnosti
pri zdravljenju lahko pride zaradi ravnanja
zdravnika ali (tudi) drugih oseb, je najustrez-
nejsi izraz zdravstvena napaka. Definicija
zdravstvene napake je, da je to napaka, ki
se zgodi pri opravljanju zdravstvene dejav-
nosti in pomeni odstopanje od pricakova-
nih norm zdravstvene stroke. Za kazensko
odgovornost zdravnika pa mora biti podana
tudi njegova krivda. Konéno je treba razme-
jiti tudi izraza bolnik in pacient. V preteklo-
sti se je izraz bolnik uporabljal tudi kot
sopomenka za pacient. Pravilno je to dvo-
je loCevati tako, da se s pacientom, ki je $irsi
pojem, oznacuje vsakega uporabnika zdravs-
tvenih storitev, bolnik pa je bolan pacient.
Zaradi izredne pomembnosti zdravniko-
vega dela, ki lahko vpliva na pocutje in celo
Zivljenje ljudi, vse kazenske zakonodaje
inkriminirajo njegovo krivdno ravnanje, ki
je v nasprotju s pravili stroke, kot posebno
kaznivo dejanje. Ni pa vsako zdravnikovo
krivdno ravnanje, ki je v nasprotju s pravi-
li znanosti in stroke, tudi kaznivo dejanje,
saj se zahteva Se nastanek prepovedane
posledice, to je obCutno poslabSanje bolni-
kovega zdravja. Med ravnanjem zdravnika
in obCutnim poslabSanjem bolnikovega
zdravja mora obstajati e neposredna vzroc-
na zveza. Napacna diagnoza ni nujno zdrav-
niSka napaka po kazenskem pravu, saj mora
biti podana tudi kr8itev pravil medicinske
znanosti in stroke.

POJASNILNA DOLZNOST

Velja, da sta ¢lovekovo zdravje in njegova
telesna nedotakljivost dobrini, s katerima
posameznik omejeno razpolaga. Omejitve
so potrebne zaradi dobrin drugih ljudi in
zaradi splosnih interesov. Posameznikovo
avtonomijo je primerno omejevati le v nuj-

no potrebnem obsegu, v primerih, ko je Sir-
3i interes posebej utemeljen. Po 35. ¢lenu
Ustave je zagotovljena nedotakljivost ¢lo-
vekove celovitosti, njegove zasebnosti ter
osebnostnih pravic.

Pogoj za zdravni$ki poseg je pacientova
privolitev, ki lahko sledi le poprejSnjemu
zdravnikovemu pojasnilu o naravi, obsegu,
posledicah in alternativah predlaganega
posega. Ce bi zdravnik ravnal brez bolnikove
poprejdnje privolitve ali ta ne bi bila prist-
na (zmotna privolitev), bi bilo zdravnikovo
ravnanje protipravno in bi odgovarjal za
naklepno ali malomarno telesno poSkodbo.
NaS$a sodna praksa o takem primeru Se ni
odlocala. Za naklepno kaznivo dejanje bi Slo
tedaj, ko je zdravnik na primer namerno dal
bolniku napacne informacije o posegu, za
malomarnostno kaznivo dejanje pa tedaj, ko
je na primer pozabil omeniti moZnost kake-
ga zapleta.

Glede oblike privolitve pa velja, da ta ni
odloc¢ilna. Obrazci, ki jih ima na voljo zdrav-
nik, da v njih bolnik posvedoci svojo privoli-
tev, so koristni zaradi morebitnega kasnejSe-
ga dokazovanja, njihova uporaba v vsakem
primeru pa ni nujna. Privolitev ali odklo-
nitev je veljavna tudi, ¢e je dana zgolj ust-
no ali s konkludentnim dejanjem. Odlocil-
no je, da je pacientova volja jasno razvidna.

Ze sama opustitev pojasnilne dolZnosti
pa je sankcionirana kot prekrsek po 5. alineji
prvega odstavka 87. €lena Zakona o pacien-
tovih pravicah. Kazenske zakonodaje razlic-
no sankcionirajo zdravniSki poseg brez
privolitve pacienta. V Avstriji in na Hrvas-
kem gre v takem primeru za samostojno
kaznivo dejanje, v Republiki Sloveniji pa sto-
ri zdravnik, ki opravi medicinski poseg ali
druga dejanja v postopku zdravljenja ali
rehabilitacije brez privolitve pacienta, pre-
kr3ek po 86. ¢lenu Zakona o pacientovih pra-
vicah.

Izjemoma je zdravnik upravicen opustiti
svojo pojasnilno dolZnost le v primeru, ko
bi pojasnilo o€itno in nepopravljivo Skodi-
lo pacientovemu zdravju. Ta »obzirni molk
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zdravnika« pa je seveda dopusten le v ute-
meljenem obsegu, torej tako, da zdravnik
iz svojega pojasnila izpusti le del pojasni-
la ali ga preoblikuje (1). Zamolcati sme le
okolis¢ine, zaradi katerih bi, ¢e bi pacient
zanje vedel, zanesljivo povzrocile nevarnost
za njegovo zdravje. Pricakovanje, da se bo
pacient ob vsej povedani resnici prestrasil
ali slab3e po¢util, ne zados¢a. Zivljenjsko je,
da slabo sporocilo ne vpliva vzpodbudno na
¢lovekovo pocutje, vendar se temu, kot rece-
no, razen v omenjenem primeru, ni mogo-
Ce izogniti. Le v primeru, da je pacientova
duSevnost v takem stanju, da o€itno ni spo-
soben razumne presoje, je treba pridobiti
nadomestno privolitev. Zdravniki pa morajo
pri tem posvetiti posebno pozornost intere-
som pacienta na eni in njegovega zakonitega
zastopnika na drugi strani, saj so si lahko
v nasprotju (na primer zaradi dedovanja).

Naknadno, po opravljenem posegu pri-
dobljeno pacientovo soglasje je pravno neu-
postevno, kve¢jemu bi lahko vplivalo na
odmero kazni. Po 51. ¢lenu Ustave pa je
mogoce zdravljenje tudi proti volji pacien-
ta in to v primerih, ki jih doloca zakon. Gre
za razli¢ne primere zdravljenja, kot so obvez-
na cepljenja, osamitev, karantena, prisilno
zdravljenje psihiatri¢nih bolnikov. Prisilno
hranjenje pacienta, ki odklanja hrano, pa ni
dopustno.

MALOMARNO ZDRAVLJENJE

IN OPRAVLJANJE ZDRAVILSKE
DEJAVNOSTI (179. élen KZ-1)

(1) Zdravnik, ki pri opravljanju zdravniske
dejavnosti iz malomarnosti ravna v nasprot-
ju s pravili zdravniske znanosti in stroke in
tako povzroci, da se komu obcutno poslab-
$a zdravje, se kaznuje z zaporom do treh let.

(2) Enako se kaznuje:
(a) zdravstveni delavec, ki pri svoji
zdravstveni dejavnosti iz malomarnosti
ravna v nasprotju s pravili stroke, pa pri
tem povzrodi, da se komu ob¢utno poslab-
8a zdravje, ali

(b) zdravilec, ki pri opravljanju dovolje-
ne zdravilske dejavnosti iz malomarno-
sti izbere in uporabi zdravilski sistem ali
zdravilsko metodo, pa pri tem povzroci,
da se komu ob¢utno poslabsa zdravje.

(3) Ce zaradi dejanja iz prvega ali drugega
odstavka kdo umre, se storilec kaznuje z za-
porom od enega do osmih let.

Kaznivo dejanje je storjeno iz malomarno-
sti, ¢e storilec ni ravnal s potrebno pazlji-
vostjo, Eeprav se je zavedal, da lahko stori
dejanje, pa je lahkomiselno mislil, da se to
ne bo zgodilo ali da bo to lahko preprecil
(zavestna malomarnost), ali ¢e se ni zave-
dal, da lahko stori dejanje, pa bi se po oko-
liS¢inah in po svojih osebnih lastnostih tega
moral in mogel zavedati (nezavestna malo-
marnost).

Praviloma je to kaznivo dejanje podano,
ko zdravnik pri zdravljenju uporabi ocitno
neprimerno sredstvo ali zdravi na ocitno
neprimeren nacin. Lahko ga stori ne samo
pri pregledih, operacijah in predpisovanju
zdravil, ampak tudi z opustitvijo nadzora
podrejenega osebja ali opustitvijo higien-
skih ukrepov (2). Pojem zdravniSke dejav-
nosti pa ne obsega tudi administrativnih
opravil, ki so sicer povezana z zdravniSko
dejavnostjo.

Za izvrSitev tega kaznivega dejanja mora
nastati tudi v zakonu dolo€ena prepoveda-
na posledica, to je ob¢utno poslabSanje
zdravja pacienta ali njegova smrt. Ce je
zdravnik ravnal v nasprotju s pravili zdrav-
niske znanosti in stroke, pa zaradi tega ni
prislo do obcutnega poslab3anja paciento-
vega zdravija ali do njegove smrti, je zdrav-
nik sicer ravnal v nasprotju z medicinsko
etiko in deontologijo, ni pa storil kaznive-
ga dejanja. Tak$no ureditev vsebuje vecina
sodobnih kazenskopravnih sistemov.

Na vpraSanje, ali je zdravnik ravnal
v nasprotju s pravili medicinske znanosti
in stroke, vedno poda odgovor izvedenec
medicinske stroke, saj sodis¢e tega znanja
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nima. Obsojen je bil zdravnik, ki v nasprot-
ju s pravili zdravniSke znanosti in stroke ni
opravil dodatnih preiskav pacientke in je ni
zadrZal na zdravljenju zaradi nadzora plo-
du, marvec jo je napotil domov, ¢eprav bi
se, glede na rezultate preiskave, pacientki-
ne anamneze ter po svojih izku$njah, moral
in mogel zavedati, da se lahko zdravstveno
stanje pacientke in plodu ob¢utno poslab-
$a. Zaradi tega se je plod zadusil in pacient-
ka je rodila mrtvega otroka. Vrhovno sodis¢e
je v tej zadevi e navedlo, da kazenskoprav-
no varstvo poleg nosecnice uZiva tudi plod,
ki je z njenim telesom nelo¢ljivo povezan.
Zado$¢a, da je prislo do poSkodb ali odmrt-
ja plodu, s katerim je nosecnica neloc¢ljivo
povezana (sodba I Ips 273/2010).

Obsojen je bil tudi zdravnik v bolni$nici,
ki je moral skrbeti za bolnico, operirano
zaradi zapore ¢revesja. Ceprav je imela po
operaciji povisano temperaturo, ki ve¢ dni
ni padla, bolnica pa je imela vstavljen ven-
ski kateter in je izvid analize krvi kazal na
vnetni proces, ni ukrenil ni¢esar, kar je ime-
lo za posledico, da je bolnica po dveh ted-
nih zaradi sepse umrla. Obsojena je bila tudi
pediatrinja zaradi malomarnega zdravljenja
12-letnega decka, ki je bil sprejet v bolni-
$nico v ¢asu njenega deZurstva, analiza krvi
pa je pokazala abnormno poviSano vrednost
plazemskega amoniaka. Nujne so bile takojs-
nja infuzija glukoze, hemodializa in nadalj-
nje specificne terapije s sredstvi zdravljenja,
ki jih ta bolni3nica ni imela, zaradi esar bi
bilo treba dec¢ka nemudoma prepeljati v Pe-
diatri¢no kliniko Univerzitetnega klini¢ne-
ga centra Ljubljana, kot to ureja protokol
Delitev dela s podro¢ja pediatrije. Zdravni-
ca do izteka svojega deZurstva ni ukrepala,
tudi s pediatri, specialisti za redke endokri-
ne in metabolne bolezni v Ljubljani, se ni
posvetovala, zaradi ¢esar je bil decek prepoz-
no prepeljan v Ljubljano, kjer je po osmih
dneh umrl.

MozZna je izvrSitev tega kaznivega deja-
nja tudi v obliki, kjer ve¢ oseb, vsak s svojim
ravnanjem ali opustitvijo, odloc¢ilno prispe-

va k nastanku prepovedane posledice. Tako
je kirurg A najprej izvedel rutinsko laparo-
skopsko operacijo Zol¢a, ki pa je povzrocila,
da se je v trebuhu nabirala motna Zol¢na
vsebina, iztekajoca iz cisti€nega voda, zara-
di Cesar so bolnico (debelejsa Zenska z vi-
sokim krvnim tlakom in sladkorno bolezni-
jo) po treh dneh ponovno operirali. Bolnica
se potem ni vec zbudila iz kome in je zara-
di biliarnega peritonitisa, ki je povzrocil tok-
si¢ni 8ok, po treh dneh umrla.

Zaradi malomarnega zdravljenja so bili
obsojeni kirurg A, ki bolnici ni namestil
drena in ni odredil intenzivnega poopera-
tivnega opazovanja, s ¢imer je oteZil diag-
nosticiranje, poleg njega pa Se zdravnika,
ki sta imela bolnico na skrbi v ¢asu med
prvo in drugo operacijo. DeZurna speciali-
zantka, kljub hitremu in o¢itnemu slabSanju
pocutja bolnice po prvi operaciji, ni odre-
dila krvnih preiskav in ultrazvoka, ampak
le zdravila za lajSanje bolec¢in. Tudi z nad-
zornim kirurgom v bolni3nici se ni posveto-
vala. Kirurg B, ki je prevzel skrb za bolnico
od specializantke, pa je bil obsojen, ker kljub
nedvoumnim izvidom, ki so kazali na sep-
ti¢no dogajanje v trebuhu bolnice, ni odredil
premestitve na intenzivno nego, z operacijo
pa je odlasal 12 ur, kar je oboje prispevalo
k smrti bolnice. SodiSc¢e je ugotovilo, da je
podana vzro¢na zveza med ravnanjem vsa-
kega od nastetih zdravnikov, saj je ravna-
nje vsakega od njih vodilo k isti posledici.
Ce bi kdorkoli od njih ravnal v celoti sklad-
no s pravili medicinske znanosti in stroke,
bi bila verjetnost za uspeSen izid zdravlje-
nja mnogo vecja.

Do storitve tega kaznivega dejanja pa
lahko pride tudi ob sodelovanju zdravnika
in njegovega osebja. Tako je bil obsojen
zdravnik, ki zjutraj ob prevzemu vodenja
poroda ni dovolj skrbno pregledal porodni-
ce in kardiotokografskega zapisa, zaradi
Cesar ni prekinil zdravljenja s Syntocino-
nom® (oksitocin) in ni zacel s postopkom
zaklju€evanja poroda, saj je zaradi nesoraz-
merja med velikostjo glavice in porodnim
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kanalom prislo do zastoja ploda, zaradi
Cesar je plod dve uri kasneje umrl. Babica
pri tem porodu pa je bila obsojena, ker je
brez izrecnega dovoljenja zdravnika porod-
nicarja pred njegovim prihodom po nepo-
trebnem pospeSevala porod z zdravilom
Syntocinon® in porodnicarja ni opozorila na
ocitno upocasnitev delovanja plodovega
srca. Kljub temu da so se s tem, ko je zdrav-
nik prevzel porod, njene obveznosti konca-
le, vzrocna zveza med njenim dotedanjim
ravnanjem in nastankom posledice po mne-
nju sodisca ni bila prekinjena.

Posebej je treba poudariti, da mora
biti za obstoj tega kaznivega dejanja ved-
no podana neposredna vzrocna zveza med
zdravnikovim ravnanjem ali opustitvijo in
ob¢utnim poslab3anjem pacientovega
zdravija ali njegovo smrtjo. Ce je vzrotna
zveza pretrgana ali je ni mogoce zaneslji-
vo dokazati, to je da je obcutno poslabSanje
zdravja ali smrt nedvomno posledica zdrav-
nikovega nepravilnega ravnanja, zdravnik
ni storil kaznivega dejanja. Vzro¢no zvezo
lahko pretrgajo zgolj izjemni, nepric¢akova-
ni dogodki in ravnanja drugih, ki preusme-
rijo vzrocni potek in praviloma odpravijo
ucinke ravnanja storilca (sodba Vrhovnega
sodisca, I Ips 53934/2010). Tako je bila opros-
Cena obtoZbe za to kaznivo dejanje zdravni-
ca, ki takoj po pregledu na domu ni odredila
nujnega prevoza bolnika v komi v bolnisni-
co. Izkazalo se je namrec, da je pacient pijan
padel in utrpel obtolcenino moZganov, zara-
di katere bi kljub takoj$nji pomo¢i v bolni-
$nici umrl.

OPUSTITEV ZDRAVSTVENE
POMOCI (178. élen KZ-1)

(1) Zdravnik ali drug zdravstveni delavec,
ki v nasprotju s svojo poklicno dolZnostjo
ne pomaga bolniku ali komu drugemu, ki
je v nevarnosti za Zivljenje, se kaznuje z za-
porom do enega leta.

(2) Dejanje iz prejSnjega odstavka ni proti-
pravno, e zdravnik opusti dolocen nacin

zdravljenja, poseg ali medicinski postopek
na izrecno pisno zahtevo bolnika ali dru-
ge osebe, ki je sposobna odlocati o sebi in
pomo¢ zavraca tudi Se po tem, ko je pou-
¢ena o nujnosti pomoci ter mogocih posle-
dicah zavrnitve, in tudi po tem, ko jo je
zdravnik ponovno poskusil prepric¢ati, naj
spremeni svojo odlocitev.

To kaznivo dejanje se lahko stori le z direkt-
nim naklepom. Zdravnik se zaveda posle-
dic svojega ravnanja in jih tudi hoce. Gre za
odklonitev pomoci, s katero se stanje izboljSa
tako, da se nevarnost z zdravnikovo pomoc-
jo odvrne, zmanjsa ali odgodi. Nevarnost za
Zivljenje mora biti neposredna, kar pome-
ni, da lahko pride do nje vsak hip. Z izrazi
»bolniku ali komu drugemu« je miSljen
vsakdo, tudi otrok, invalid itd. Kaznivo deja-
nje je dokoncéano s samo opustitvijo pomo-
Ci tedaj, ko bi jo zdravnik moral nuditi, in
kasnejSe posledice pri bolniku pravno niso
pomembne.

Objekt varstva pri tem kaznivem deja-
nju je zaupanje ljudi v zdravstveni sistem.
Ce bi pomo¢i potrebna oseba zaradi zdrav-
nikove naklepne pasivnosti umrla, bi lah-
ko §lo za idealen stek s kaznivim dejanjem
povzrocitve smrti iz malomarnosti po
118. ¢lenu KZ-1. Zdravnik bi torej odgovar-
jal za obe kaznivi dejanji. Podobno bi lahko
Slo za idealen stek med kaznivim deja-
njem opustitve zdravstvene pomoci in kaz-
nivim dejanjem pomoci pri samomoru
po 120. ¢lenu KZ-1. Ce bi zdravnik opustil
zdravstveno pomoc dvema ali ve¢ osebam,
ki bi bile v nevarnosti za Zivljenje, bi sto-
ril toliko kaznivih dejanj opustitve zdravs-
tvene pomoci po 178. ¢lenu KZ-1, kolikor
bi bilo o8kodovancev. Gre namrec¢ za oseb-
no kaznivo dejanje, ko zaradi nacela huma-
nizma konstrukcija enega kaznivega dejanja
ni dopustna (3).

Za to kaznivo dejanje je bila obsojena
deZurna zdravnica v ekipi nujne medicin-
ske pomoci, ker ni od$la na kraj nezgode in
ni pomagala hudo poskodovanemu delav-
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cu, ki je zaradi stika z napeljavo visoke nape-
tosti padel z viSine Stirih metrov (utrpel
mozgansko krvavitev in oteklino moZganov),
marvec je na kraj poslala le tehni¢na delavca.

Pri tem kaznivem dejanju je pomembno
tudi pravilno razlagati, kdaj je nekdo v Ziv-
ljenjski nevarnosti. Oproscen obtoZbe opu-
stitve zdravstvene pomoci je bil deZurni
zdravnik, ki je odklonil sprejem nezavestne-
ga bolnika v bolni$nico, kamor sta ga pripe-
ljala prijatelja, ker da nima napotnice. Pri-
jatelja sta ga potem peljala drugam, a je med
potjo umrl. Obdukcija je pokazala, da je
pacient zaradi moZganske kapi Ze umiral in
zato ni bil v nevarnosti za Zivljenje, kar je
znak tega kaznivega dejanja. Clovek je
namrec¢ v nevarnosti za zivljenje tedaj, ko je
mogocCe, da umre, je pa tudi e mozno, da pre-
Zivi. Faza nepovratnega umiranja, ko je torej
bliZajo¢a smrt neizogibna, ne pomeni vec
faze, ko bi bil v nevarnosti za Zivljenje. Kako
je omenjeni zdravnik razumel temelje medi-
cinske deontologije, pa seveda ni treba ugibati.

V drugem odstavku tega ¢lena je z zad-
njo novelo KZ-1 leta 2011 predvidena izklju-
¢itev kaznivosti za opustitev zdravljenja, ce
to izrecno zahteva bolnik, ki je bil poprej dva-
krat opozorjen na nujnost pomoci in na mogo-
¢e posledice zavrnitve. Bolnikova zahteva
mora biti izraZena pisno. S tem so odpravlje-
ne pravne dileme, kako ravnati v primerih,
ko bolnik odloéno zavraca dolocen nacin
zdravljenja, poseg ali medicinski postopek.
Doslej se je Ze veckrat dogajalo, da je bolnik
pred operacijo zavrnil moznost, da bi mu, ¢e
bi bilo potrebno, dali transfuzijo krvi.

IZDAJA IN UPORABA LAZNEGA
ZDRAVNISKEGA SPRICEVALA
(255. élen KZ-1)

(1) Zdravnik, ki zavestno izda lazno zdrav-
ni8ko spricevalo ali drugo zdravnisko potr-
dilo, se kaznuje z zaporom do treh let.

(2) Enako se kaznuje, kdor zavestno uporabi
zdravnisko spric¢evalo ali potrdilo iz prejs-
njega odstavka.

Izdaja zdravniSkega spricevala ali drugega
zdravniSkega potrdila seveda ne spada v 0z-
je podrocje zdravnikovega dela, saj gre za
administrativno delo, ki pa je z vidika jav-
nega interesa zelo pomembno. Tu opravlja
zdravnik javno sluzbo. Opozarjanje na tovrst-
no delo zdravnika je potrebno, saj ima izda-
janje laZnih spriceval in potrdil pogosto
negativne posledice, ki se jih zdravniki mor-
da niti dovolj ne zavedajo. Ne gre le za to,
da je zdravnik z izdajo laZne listine neko-
mu pridobil korist, ki mu ne pripada, kar je
samo po sebi nemoralno, marvec se s tem
vna$a nered v Zivljenje in pravni promet.
Zaposleni so neupraviceno odsotni z dela,
Solarji od pouka, sodni postopki zastajajo in
se prav zaradi »bolezni« udeleZencev zelo
zavlecejo itd. Ob utemeljenem sumu, da gre
za laZno zdravniSko spricevalo, morajo
sodiSc¢a pritegniti medicinske izvedence, da
preverijo resni¢nost navedb v njem, kar vse-
kakor ne prispeva k ugledu zdravniSkega
poklica. Zaradi pomembnosti tega podroc-
ja vsebuje kazenski zakon posebno inkrimi-
nacijo s stroZjo penalizacijo, kot velja za
izdajanje laZnih poslovnih listin.

ZAKLJUCEK

Ravnanje zdravnika, ki je v nasprotju s pra-
vili zdravstvene stroke, ima lahko v skraj-
nih, v praksi seveda redkih, primerih tudi
znake kaznivega dejanja. Predvsem mora
prav zaradi tega priti pri bolniku do ob¢ut-
nega poslabSanja zdravja ali smrti. Te pri-
mere Steje kazensko pravo za tako nevarne,
da so z zakonom (ne drugimi predpisi) dolo-
¢eni kot kaznivo dejanje, katerega storilci
se preganjajo po uradni dolZznosti ne glede
na voljo o8kodovanca. Mnenje o pravilno-
sti zdravljenja, morebitni storjeni napaki in
teZi nastale posledice pri bolniku, sodis¢e
vedno pridobi od sodnih izvedencev medi-
cinske stroke. SodiSc¢e pa mora Se oceniti,
ali je zdravnik ravnal iz malomarnosti, in
to v sodbi tudi obrazloZiti. Ugotoviti je tre-
ba, kako je zdravnik ravnal, kako bi pravilno
moral ravnati, kak3no posledico je njegovo



Med Razgl. 2014; 53 Suppl 2:

75

ravnanje imelo pri bolniku in zdravnikov
psihi¢ni odnos do svojega ravnanja, torej
stopnjo njegove malomarnosti. To je, ali ni
ravnal s potrebno pazljivostjo in se je zave-
dal moZnosti nastanka Skodljive posledice,
pa je lahkomiselno mislil, da ne bo nastala
ali da jo bo lahko preprecil (zavestna malo-

marnost), ali se ni zavedal, pa bi se po oko-
li¢inah in po svojih osebnih lastnostih tega
moral in mogel zavedati (nezavestna malo-
marnost). V obeh primerih je zdravnik kriv
kaznivega dejanja, stopnja malomarnosti
praviloma vpliva le na vi$ino izrecene kazni.

LITERATURA

1. Korosec D. Medicinsko kazensko pravo. Ljubljana: Pravna fakulteta in Cankarjeva zalozba; 2004.

2. Mocnik J. Kaznivost malomarnega zdravljenja. Ljubljana: Pravna praksa; 2013.

3. Deisinger M. Kazenski zakonik s komentarjem - Posebni del. Ljubljana: GV Zalozba; 2002.






Med Razgl. 2014; 53 Suppl 2: 77-80 77

Brane Meznar’

Vloga Zdravniske zbornice v pritozbenih
poteh pacientov v Sloveniji

The Role of Medical Chamber within the Patient Complaint System

in Slovenia

1ZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: zdravniska zbornica, pritozbene poti bolnikov

ZdravniSka zbornica Slovenije je na podlagi zakona pooblas€ena za podeljevanje zdrav-
niskih licenc in v zvezi s tem tudi za preverjanje domnevnih nepravilnosti pri opravljanju
zdravniSkega dela ter krSitev zdravniSskega kodeksa in drugih predpisov, ki urejajo delo
zdravnikov. Imamo izdelan pregleden sistem pritozbenih poti, ki omogoc¢a pravnim in
fizi€nim osebam neposredno vlaganje pritoZb ali prijav. Postopek omogo¢a reSevanije in
obravnavo vloge na ustreznem odboru, v primeru dokazane nepravilnosti tudi sankcije
z disciplinskim in varnostnim ukrepom (Razsodis¢e) kot tudi zacito kolegom in kolegi-
cam v primeru neutemeljene pritozbe ali prijave.
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uvobD
Zdravniska zbornica Slovenije (ZZS) je na
osnovi zakonskih pooblastil med drugim
prevzela tudi del odgovornosti preverjanja
strokovnega dela zdravnic, zdravnikov, zoboz-
dravnic in zobozdravnikov (v nadaljevanju
zdravnikov), njihovega eti¢nega in deonto-
loskega ravnanja ter obnaSanja pri oprav-
ljanju zdravniskega poklica v drZavi Slove-
niji. Slovenski zdravniki, stanovsko povezani
v ZZS, smo sami postavili zahtevne stan-
darde in merila, s katerimi presojamo dom-
nevne krsitve in pritoZbe, ki so na posamez-
nih podrodjih zahtevnejsi in stroZji (Kodeks
medicinske deontologije Slovenije, Pravil-
nik o delu Razsodisca, Statut ZZS) od zakon-
skih predpisov in celo od Zakona o kazen-
skem postopku (1-3). Imamo ucinkovit in
pregleden sistem pritoZbenih poti, s kate-
rim omogocamo prakti¢no vsakomur, prav-
ni in fizi¢ni osebi, da se lahko na ZZS pri-
toZi, zahteva pojasnilo ali celo neposredno
prijavi zdravnika, ki je domnevno nestro-
kovno ravnal ali krsil moralno-eti¢na nace-
la zdravniskega poklica. Izhajamo iz treh
temeljnih nacel:

- zasCita pravic in interesov bolnika (zava-
rovanca in uporabnika zdravstvenih sto-
ritev),

« za§Cita zdravnika kot izvajalca zdravnis-
kih storitev, kadar je pritozba ali prijava
neutemeljena in

- objektivna in z dokazi podprta presoja
nepravilnosti pri zdravniskem delu (zla-
sti strokovne napake) in izrek primerne-
ga ukrepa.

Potrebno pa je poudariti, da ZZS presoja
izkljuno ravnanje in delo posameznega
zdravnika, ki mu sicer podeljuje licenco za
opravljanje zdravniskega dela, ne pa dela
drugih zdravstvenih delavcev ali posledic
slabe organizacije dela zavodov, objektivne
odgovornosti vodstev, odgovornih in vodil-
nih delavcev zdravnikov, Ce le-ti pri dom-
nevni kr8itvi ne opravljajo zdravniSskega
dela. Naj omenim, da ZZS v okviru pritoz-

benih poti ne daje ali posreduje izvedenskih
mnenj na zahtevo pritoznika, prav tako ne
presoja pritozb na izvedenska mnenja zdrav-
nikov izvedencev, ki jih ni predlagala ali
pooblastila zbornica.

OBRAVNAVA PRITOZB
PritoZbe obravnava vec zbornic¢nih teles,
vsak v skladu s pooblastili, ki jih predvide-
va Statut ZZS, ustrezen pravilnik ali drugi
predpisi in navodila (1). Odbor za strokov-
no-medicinska vprasanja (OSM) presoja in
obravnava pritozbe zoper domnevno nestro-
kovno ravnanje zdravnika, Odbor za prav-
no-eti¢na vprasanja (OPE) obravnava
pritoZbe pri domnevnih kr$itvah zdravnis-
kega kodeksa (ravnanje zdravnika v odno-
su zdravnik - bolnik, zdravnik - zdravnik,
zdravnik - druzba in drZava ter drugih obcut-
ljivih razmerjih zdravnika pri opravljanju
poklica. Odbor za zobozdravstvo obravna-
va pritozbe v zvezi z delom zobozdravnic
in zobozdravnikov. ToZilec ZZS je samosto-
jen organ, ki na podlagi prijave vloZi obtoZ-
nico, predlaga pripravljalni postopek ali
odstopi od nadaljevanja postopka s pisnim
sklepom. Razsodisce ZZS je prav tako neod-
visen in samostojen organ, ki na prvi in
drugi stopnji na osnovi obtoZnice odloca
o krsitvah in izreka ustrezne disciplinske in
varstvene ukrepe, predpisane v Pravilniku
o delu Razsodisca (2). PritoZba ali prijava
mora biti pisna, s kratkim opisom dogodka,
poda jo lahko vsaka pravna ali fizi¢na ose-
ba. Prijavitelj mora biti znan, praviloma ano-
nimnih prijav ne obravnavamo, po presoji
jih glede na vsebino preverimo. Vsako pri-
tozbo ali prijavo zabeleZimo, strokovna sluz-
ba pa z vednostjo predsednikov omenjenih
stirih organov doloci, kam po vsebini spada.
ZZS je bila ustanovljena pred dvema
desetletjema. V prvih letih delovanja smona
podrocju prijav in pritozb opazovali vsako
leto nara$canje Stevila le-teh. Analiza je
pokazala, da je bila le tretjina prijav ustrez-
nih in smo v takih primerih zahtevali pre-
sojanje zdravnikovega ravnanja, kar tretjina
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se ni pritoZevala zaradi zdravnikov (drugo
medicinsko osebje, administracija, vodilne
in odgovorne osebe). Tudi zadnja tretjina ni
bila v pristojnosti ZZS, ker so bile pritoz-
be zaradi nezadovoljstva ali nestrinjanja pri
uveljavljanju pravic iz zdravstvenega zava-
rovanja (pristojnost Zavoda za zdravstveno
zavarovanje Slovenije, ZZZS) ali s podroc-
ja pokojninsko-invalidskega zavarovanja
(pristojnost Zavoda za pokojninsko in inva-
lidsko zavarovanje Slovenije, ZPI1Z), dela
Invalidskih komisij (IK) in izvedenskih
mnenj. V zbornici smo temu problemu pos-
vetili precej naporov in s selekcijo pritoZb
in prijav, spremembami pravilnikov, reorga-
nizacijo strokovnih sluzb, pojasnjevanjem
in obveS€anjem javnosti in medijev dose-
gli, da se je v nekaj letih stanje umirilo in
se Stevilo prijav in pritoZb Ze nekaj let ne
spreminja bistveno.

Vloga Razsodisca je predvsem v tem, da
preveri podane pritoZbe ali prijave o dom-
nevno strokovno ali eti¢no spornem ravna-
nju zdravnic ali zdravnikov pri opravljanju
zdravniSkega poklica. Na podlagi obravna-
vanih primerov lahko zatrdim, da gre v ve-
¢ini za neutemeljene, slabo preverjene ali
nepopolne pritoZbe. To dokazujejo tudi Ste-
vilke: na letni ravni se Stevilo obravnava-
nih zadev (prijav, pritoZb, pripomb, prosenj),
naslovljenih na zbornico, giblje okoli Ste-
vilke 300. Najprej prispele pritoZbe obravna-
vajo razli¢ni zborni¢ni organi (OSM, OPE,
Odbor za zobozdravstvo). Nato v primerih
utemeljenega suma ToZilec vloZi obtoZnico
ali zahteva uvedbo pripravljalnega postopka.
Razsodisce obravnava priblizno 10-20 pri-
merov letno, izvede okrog pet obravnav
letno ter odloci o disciplinskem ukrepu pov-
precno v dveh ali treh primerih.

Pri proucevanju pritoZb in prijav opa-
Zamo precej primerov domnevnih strokov-
nih napak zdravnikov, ki so bile povezane
s slabo in (ali) pomanjkljivo organizacijo
dela, slabo definiranimi klini¢nimi potmi,
nedorecenimi ali ohlapnimi internimi smer-
nicami ali priporocili znotraj ustanov ali

zavodov. Na to sklepamo tudi na podlagi
ugotovitev v pripravljalnem postopku in na
osnovi analiz rednih in izrednih nadzorov
ter izvedenskih mnenj. Zbornica namre¢
obravnava in presoja zgolj individualno
odgovornost posameznega kolega, med-
tem Ko za razmere, v katerih prihaja do krsi-
tev, vecCina od objektivno odgovornih
(direktorji Javnih zavodov, strokovni direk-
torji, predstojniki enot in oddelkov) ne odgo-
varja. Teh razmer in okolis¢in razen redkih
izjem nihce temeljito in sistematsko ne ana-
lizira in proucuje, zato ostaja tveganje za
ponovitev istih ali podobnih napak.

Opazno je povecanje Stevila prijav in
zahtev na podrocju reSevanja sporov in
konfliktov med zdravniki v zavodih (spori
delovno-pravne narave, reSevanje hierarhic-
nih odnosov, medosebni konflikti ...). Zaradi
specifi¢nosti in relativno omejenih mozno-
sti objektivne presoje se zbornica nacelo-
ma vkljuci v reSevanje tovrstnih zadev Sele
po iz€rpanju obstojecih pravnih moZno-
stih v delovnih organizacijah (disciplinski
postopki) ali po pridobitvi pravnomocnih
odlo¢b sodis¢ (delovni spori, kazenske,
civilne in odSkodninske zadeve).

Povecuje se tudi Stevilo prijav, ko v ime-
nu posameznega bolnika odvetniki ali odvet-
niSke pisarne prijavljajo strokovno nesporne
zaplete in komplikacije kot »strokovno napa-
ko« zdravnika, da bi v lo¢enem odSkodnin-
skem zahtevku imeli boljSe pogajalsko
izhodi8¢e in hitrejSo pot do poravnave.
Podobni so primeri, ko se posku$a posledi-
ce organizacijskih, poslovnih ali logisti¢nih
pomanjkljivosti in napak v bolni$nicah ali
zdravstvenih domovih pripisati posamez-
nemu zdravniku. Razsodis¢e skupaj s pri-
stojnimi organi ZZS v takih primerih za&citi
zdravnika s strokovno utemeljenim pisnim
Sklepom Ze med pripravljalnim postopkom.

ZAKLJUCEK

Menim, da je reSevanje pritoZbenih poti
v ZZS razmeroma enostaven, u¢inkovit in
hiter ter hkrati najpomembnejsi nac¢in pre-
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verjanja utemeljenosti pritoZb in prijav
domnevnih nepravilnosti pri zdravniskem
delu, ki ga zaokroZujejo in dopolnjujejo Ze
obstojeCe moznosti pritoZb: v zdravstvenih
zavodih in pri zasebnikih, na ZZZS in ZP1Z,
na Ministrstvu za zdravje, na TrZznem in$-
pektoratu, pri varuhu ¢lovekovih pravic in
zastopnikih pacientovih pravic. Z vsemi
nastetimi zdravni$ka zbornica sodeluje v po-
sameznih konkretnih primerih in nudi
pravno zas€ito zdravniku. Dosedanje delo

na tem podrocju, Stevilo, vrsta, razlogi in
vsebina pritoZb dokazujejo, da zdravniska
zbornica pomembno prispeva na obcutlji-
vem podro&ju zagotavljanja ¢lovekovih pra-
vic pri zdravljenju, hkrati je to tudi u¢inkovit
in objektiven nacin preverjanja strokovne-
ga dela in spoStovanja eti¢nih nacel zdravni-
kov kot najpomembnejsih in najodgovornej-
$ih nosilcev zdravljenja, diagnostike in
rehabilitacije bolnikov.
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Davorina Petek’

Sladkorni bolnik v ambulanti druzinske
medicine: katere tezave pri vodenju bolnika
povzrocajo bolezen sama ali zdravila?
Patients with Diabetes Mellitus 2: What Challenges do We Meet

in the Management of the Patient Regarding the Disease itself
or Medical Treatment?

I1ZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: multimorbidnost, sladkorna bolezen tipa 2, polifarmacija

Uspes$nost vodenja sladkornih bolnikov je odvisna od vec¢ dejavnikov. V prispevku sem se
omejila predvsem na dejavnike bolezni in zdravil. Sladkorna bolezen tipa 2 ima pogosto
pridruZene bolezni in njihovo Stevilo s starostjo naras¢a. Nekatere bolezni imajo isto pato-
fizioloSko osnovo kot sladkorna bolezen tipa 2, to sta npr. arterijska hipertenzija in hiper-
lipidemija, druge predstavljajo kroni¢ne zaplete sladkorne bolezni, tretje pa so pridruZene
bolezni, kot so npr. artritis, depresija in kroni¢na bolezen pljuc¢. TeZavnost vodenja slad-
korne bolezni se zelo poveca ob prisotnosti socasnih bolezni, pogostejSe so hospitaliza-
cije, krajsa je Zivljenjska doba in kakovost Zivljenja je slabSa. Celotno obremenitev bolezni
lahko izrazimo z indeksom multimorbidnosti, na katerega vplivata stopnja oziroma teZav-
nost pridruZenih bolezni. Med dejavniki zdravil, ki oteZujejo obravnavo sladkorne bolezni
tipa 2, so polifarmacija, interakcije med zdravili in usklajevanje odmerkov zdravil v primeru
okrnjenega delovanja ledvic ali jeter. Obravnava sladkornega bolnika s pridruZenimi bolez-
nimi in polifarmacijo mora biti celostna in nadzorovana preko osebnega zdravnika.

ABSTRACT
KEY WORDS: Multimorbidity, diabetes mellitus type 2, polypharmacy

Quality management of diabetes patients depends on several factors. Presented article
focuses on factors of the disease itself and factors of medication. Diabetes mellitus type 2
is frequently associated with comorbid diseases. Their number increases with the patien-
t's age. Some comorbid diseases such as arterial hypertension and hyperlipidemia share
the same pathophysiological substrate with diabetes mellitus type 2, others represent
chronic complications of diabetes mellitus type 2, and some are not associated with dia-
betes such as arthritis, depression, and chronic lung disease. The burden of multimor-
bidity can be presented by an index of comorbidity, which depends on the level or severity
of comorbid diseases. The management of diabetes mellitus type 2 with comorbid dis-
eases is much more complex, resulting in more frequent hospitalisation, shorter life

TPrim. doc. dr. Davorina Petek, dr. med, Katedra za druzinsko medicino, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani,
Poljanski nasip 58, 1000 Ljubljana; davorina.petek@gmail.com
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expectancy and lower quality of life. Medication factors influencing the severity of the
management of diabetes mellitus type 2 are polipharmacy, drug interactions, and dose
adjustment in the case of hepatic or renal failure. The management of comorbid diabetes
patient with polipharmacy has to be complex, integrative and controlled by his family

physician.

uvobD

Uspesnost vodenja kroni¢ne bolezni je
odvisna od stevilnih dejavnikov. V grobem
jih lahko zdruZimo v tiste, ki so povezani
z bolniki, z zdravniki oz. zdravstveno sluzbo,
z boleznijo samo in z nac¢inom/vrsto zdrav-
ljenja bolezni. Glede na naslov prispevka
bom podrobneje predstavila dejavnike,
povezane z boleznijo oziroma zdravili,
dejavnike bolnika in dejavnike zdravstve-
ne sluzbe/organizacije pa bom predstavila
le na kratko.

DEJAVNIKI BOLNIKA
Dejavniki bolnika pomembno vplivajo na
potek in uspe$nost zdravljenja sladkorne
bolezni. KaZejo se v stopnji bolnikovega
sodelovanja pri zdravljenju in njegovem
opolnomocenju. Za dobro sodelovanje mora
biti bolnik temeljito educiran o svoji bolez-
ni, imeti pozitivna staliS¢a do predlagane
obravnave in biti v osebnostnih lastnostih
sposoben vztrajno in premisljeno izvajati
ustrezne ukrepe. Vsi ti dejavniki so pri obrav-
navi sladkorne bolezni izrednega pomena,
saj je potek zdravljenja ugoden le ob dobrem
sodelovanju bolnika. Khan nasteva nasled-
nje pokazatelje slabega sodelovanja in niz-
ke osvescenosti bolnika (1):
- neuspesnost pri spremembi Zivljenjskega
sloga,
- neredno prihajanje na kontrole in
- slabo znanje o sladkorni bolezni in njenih
posledicah.

Med psihosocialnimi in duSevnimi vidiki
pa so po Khanu pomembni predvsem (1):
- zanikanje pomena sladkorne bolezni,

- teZave z duSevnim zdravjem,

- socialne teZave in
- vidik zmoZnosti za delo ter omejitve delaz-
moznosti zaradi inzulinske terapije.

DEJAVNIKI ZDRAVNIKA

IN ORGANIZACIJE DELA

V preteklih desetletjih so bili sladkorni
bolniki pri nas uradno obravnavani izklju¢-
no na sekundarnem nivoju, osebni zdravniki
pa so sodelovali le pri nekaterih segmentih
obravnave. Posledi¢no je primanjkovalo
rutine/samozavesti v obravnavi teh bolni-
kov, hkrati pa so se osebni zdravniki srece-
vali Se z organizacijsko-finan¢nimi problemi
zaradi neobstojeCe mozZnosti timske oskr-
be na primarnem nivoju. V osnovnem timu
ni bila prisotna edukatorka, neurejeno je
bilo financiranje potrebnih laboratorijskih
storitev in organizacijskih podlag za aktiv-
ni pristop ter redno spremljanje sladkorne
bolezni.

Timska oskrba

Za dobro urejenost sladkorne bolezni je
potrebno, da bolnik dobro izvaja nefarma-
koloske ukrepe in redno jemlje predpisano
terapijo. Potrebna je prilagoditev Zivljenj-
skega sloga ter izvajanje navodil o zdravi
prehrani, o redni telesni aktivnosti, neka-
jenju in redukciji prekomerne telesne teZe.
Velik pomen nefarmakoloskih ukrepov, ki
jih mora bolnik izvajati neprekinjeno, pred-
stavlja za bolnika teZavo, zato mora zdravs-
tveni tim bolnika podpirati in stimulirati
k vztrajanju pri spremembah, edukacijo pa
je potrebno ponavljati, dopolnjevati in pri-
lagajati potrebam bolnikov. Za edukacijo je
potrebna ¢asovno primerna organizacija
ambulantnega dela in razSiritev osnovne-
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ga tima, ki sta ga predstavljala zdravnik in
srednja medicinska sestra. To je v okviru
druZinske medicine omogoceno predvsem
v okviru referen¢ne ambulante, kjer je v tim
vklju€ena diplomirana medicinska sestra,
ki je usposobljena za izvajanje edukacije
sladkornih bolnikov (2).

Aktiven pristop

Sladkorna bolezen je znacilna predstavni-
ca kroni¢nih bolezni, kjer je za kakovostno
obravnavo potreben aktiven pristop. Slad-
korna bolezen se v svojem poteku slabsa in
napreduje k razvoju kroni¢nih zapletov. Raz-
voj kroni¢nih zapletov lahko zavremo ali
preprecimo le s sprotnim urejanjem glike-
mije in ostalih dejavnikov tveganja, kot sta
arterijska hipertenzija in hiperlipidemija.
Posebno hiperlipidemija pri sladkornih
bolnikih mo¢no povecuje tveganje za makro-
vaskularne zaplete, ki jih predstavljata mio-
kardni infarkt in moZganska kap. Aktiven
pristop pomeni, da so bolniki redno vablje-
ni na pregled, kjer se ugotavlja urejenost
sladkorne bolezni in se glede na ugotovi-
tve sprejemajo ukrepi za izboljSanje.

Registri

Za aktiven pristop je potrebno v ambulan-
ti imeti register sladkornih bolnikov, saj lah-
ko le s pomoc¢jo registra poklicemo bolnika
na redno kontrolo, ki je v primeru urejene
sladkomne bolezni potrebna vsaj enkrat letno.

DEJAVNIKI BOLEZNI

Sladkorna bolezen z leti napreduje, kar
pomeni, da za vzdrZevanje ciljne glikemi-
je potrebuje dodatna zdravila in v kon¢ni
fazi inzulinsko zdravljenje. Zdravstveno
stanje bolnika se s¢éasoma poslabsuje, saj se
osnovni bolezni pridruZujejo kroni¢ni zaple-
ti. S tem postaja vodenje bolnika zelo kom-
pleksno. Potrebno je dobro usklajevanje med
Stevilnimi kliniénimi specialisti in njihovi-
mi priporocili, med vse obseZnej$o terapi-
jo in potrebami za najrazli¢nejse kontrolne
preglede oziroma preiskave. Bolezen ima

ve¢ pomembnih vidikov, ki opredelijo slad-
korno bolezen kot temeljno kroni¢no bole-
zen, Ki je lahko model za priporoceno oskrbo
drugih kroni¢nih nenalezljivih bolezni

Vidiki bolezni

1. Zasladkorno bolezen obstajajo preprec-
ljivi in nepreprecljivi dejavniki tvega-
nja,

2. obstaja predstopnja bolezni - predia-
betes,

3. bolezen ima trend napredovanja, ki ga
lahko z ustreznim nefarmakoloSkim
in farmakolo8kim zdravljenjem upoca-
snimo,

4. bolezen ima Stevilne moZne pozne
zaplete, preprecevanje le-teh predstav-
lja osnovni dolgoro¢ni cilj zdravljenja,

5. zdravljenje bolezni obsega urejanje
glikemije in drugih dejavnikov, ki pred-
stavljajo tveganje za zaplete,

6. za prognozo in uspe$nost zdravljenja je
bistveno opolnomocenje bolnika in bol-
nikova samooskrba,

7. za opolnomocenje je potrebno bolnika
ustrezno educirati,

8. za samooskrbo je potrebno bolnika tudi
ustrezno usposobiti,

9. prirazvoju kroni¢nih zapletov je pristop
k obravnavi multidisciplinaren in zav-
zema $irok krog ustreznih medicinskih
strokovnjakov in

10. zdravnik druzinske medicine samostoj-
no vodi bolezen ali pa je usklajevalec
med Stevilnimi klini¢nimi specialisti in
opolnomocenim bolnikom samim ter
sodeluje po principu deljene oskrbe.

Multifaktorski pristop

v zdravljenju

Glede na rezultate raziskav je mogoce z in-
tenzivnim zdravljenjem dejavnikov, ki so
povezani s pojavi poznih zapletov, zmanj-
Sati pojav le-teh. To pomeni, da v zdravlje-
nju sledimo priporoc¢ilom glede doseganja
ciljnih vrednosti, ki so pri sladkorni bolez-
ni e posebej stroge in zato teZje doseglji-
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ve. Tako npr. hiperlipidemija pri sladkornih
bolnikih pomeni visoko tveganje za bolez-
ni srca in oZilja in se po priporo¢ilih veci-
noma zdravi farmakoloSko. Prav tako je
ciljni krvni tlak 130/80 mmHg, kar je stroz-
ja ciljna vrednost kot za populacijo brez
sladkorne bolezni tipa 2 (SB 2) in za njeno
doseganje pogosto potrebujemo vectirno
antihipertenzivno terapijo (3). Ob tem se je
potrebno zavedati, da so sladkorni bolniki
vecinoma starejsi in da je pri njih ve¢ tve-
ganja za neZelene ucinke zdravil.

Komorbidnost

1zid zdravljenja, uporaba zdravstvenih sto-
ritev in obremenitev zdravstvenega sistema
so v veliki meri odvisni od stopnje komor-
bidnosti bolnika. Komorbidnost je poveza-
na s slab8im zdravstvenim stanjem, slabSo
kakovostjo Zivljenja in povecano umrljivost-
jo bolnikov.

Komorbidnost se lahko izrazi z razli¢-
nimi indeksi, ki bodisi upoStevajo breme
vseh socasnih bolezni pri bolniku bodisi
predvidevajo breme indeksne bolezni (v tem
primeru sladkorne bolezni) glede na druge
sofasne bolezni (4). Vecina indeksov upo-
Steva stopnjo oz. teZavnost vseh so¢asnih
bolezni. Pri opredelitvi komorbidnosti so
v pomoc¢ razli¢éni indeksi, npr. Elixhauser-
jev (5), ali Charlsonov, ki upostevata, ali gre
za enostavno sladkorno bolezen ali pa za
»kompliciran diabetesc, pri katerem so raz-
viti kroni¢ni zapleti. Pozni zapleti, kot so
sréno-zilni, nevroloski, kroni¢na ledvi¢na
bolezen s kon¢no odpovedjo ledvic, diabetic-
na noga z amputacijo in retinopatija odlo-
¢ilno doprinesejo k temu, da so sladkorni
bolniki dvakrat pogosteje hospitalizirani kot
tisti, ki nimajo sladkorne bolezni. Nekatere
socasne bolezni delijo s SB 2 celovit patofi-
ziolo8ki profil in se zdravijo/obravnavajo po
istem nacrtu zdravljenja. To sta npr. arte-
rijska hipertenzija in hiperlipidemija. Druge
bolezni nimajo skupne patofizioloske podla-
ge in je njihovo zdravljenje druga¢no. Prime-
ri teh bolezni so artritis, depresija, rak itd.

Epidemioloske razikave so potrdile vec¢-
jo stopnjo komorbidnosti pri bolnikih s SB 2,
med povezanimi boleznimi so najpogosteje
prisotne bolezni srca in oZilja, med nepoveza-
nimi pa depresija, kroni¢na bolezen dihal in
pepticni ulkus. Pri enostavni sladkorni bolez-
ni (brez kroni¢nih zapletov) sta najpogostej-
§i komorbidnosti arterijska hipertenzija in
kroni¢na plju¢na bolezen, poleg tega pa Se sr¢-
no popuscanje, depresija in rak (6). Pogoste
komorbidnosti, ki so velikokrat neupostevane,
so Se odvisnost od alkohola, duSevne motnje,
debelost/izguba teZe. Po nekaterih raziskavah
naj bi imela polovica bolnikov s SB 2, starej-
§ih od 65let, 4-5 socasnih bolezni (7). Veci-
na pa ima vsaj eno socasno bolezen (8).

Pri populaciji zelo starih (starejSih od
85let) je komorbidnost skoraj pravilo in se
sladkorni bolezni pogosto pridruZujejo
bolezni, znacilne za to Zivljenjsko obdobje,
npr. atrijska fibrilacija, osteoporoza, benigna
hipertrofija prostate, osteoartritis, demenca
itd. V oskrbi je potrebno uskladiti kakovost-
no zdravljenje teh bolezenskih stanj s kon-
trolo simptomov in individualno postavlje-
nimi cilji obravnave SB 2.

Zelo zanimiva in morda preredko ana-
lizirana je komorbidnost med sladkorno
boleznijo in kroni¢no obstruktivno plju¢no
boleznijo (KOPB). Nekatere epidemioloske
raziskave kaZejo, da je med bolniki s KOPB
vec soCasne sladkorne bolezni, vendar rezul-
tati vseh raziskav glede tega niso enotni.
Gotovo pa razli¢na stanja motene glikemi-
je na nek nacin vplivajo na potek KOPB in
so med seboj povezana. Obstajajo skupni
dejavniki, kot je npr. indeks telesne mase.
Debelost zmanjSuje plju¢ne volumne v smi-
slu ekstrapulmonalne restrikcije, verjetno
pa tudi obstrukcije dihalnih poti. Nekateri
mediatorji vnetja imajo dokazano vlogo
v razvoju sladkorne bolezni, poviSane nivoje
pa najdemo tudi pri bolnikih s KOPB. Pote-
kajo Stevilne raziskave, ki i8¢ejo skupne
patofizioloS8ke mehanizme pri obeh bolez-
nih. V tem hipu pa se KOPB pojmuje kot nov
dejavnik tveganja za razvoj SB 2 (9, 10).
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Problemi so¢asnosti obeh bolezni so
naslednji:

« kortikosteroidi v zdravljenju KOPB -
inhalacijski ali sistemski, slab$ajo ureje-
nost SB 2,

- obstajajo nekateri dokazi, da SB 2 pospe-
Suje slabSanje pljuc¢ne funkcije in dopri-
nese k pogostej$im poslabSanjem KOPB,

« obe bolezni sta povezni s slabso telesno
kondicijo in

- sladkorna bolezen povecuje tveganje za
infekcije dihal, ki lahko privedejo do akut-
nega poslabSanja KOPB.

KOPB torej predstavlja dejavnik tveganja za
pojav SB 2 in za teZji potek SB 2. In obrat-
no: SB2 vpliva na teZji potek in hitrejSe
napredovanje KOPB ter na vecjo obolevnost
in umrljivost teh bolnikov (10).

Zaradi prisotnih komorbidnih stanj in
glede na njihovo teZavnost je bolnikova
zdravstvena oskrba mnogo bolj zapletena
in posledi¢no tudi slabsa. Bolniki se pogo-
sto sreCujejo z nasprotujocimi se navodili
razli¢nih zdravnikov, oskrba pa je razdelje-
na med Stevilne izvajalce, od katerih vsak
izvaja le en njen del. Ker zdravljenje komor-
bidnih stanj ¢asovno, finan¢no in energet-
sko zaposli bolnika, lahko posledi¢no pride
tudi do slabSe samooskrbe sladkorne bolez-
ni, kar doprinese k slab§im uspehom zdrav-
ljenja sladkorne bolezni. Obravnava se mora
usmeriti na celostno obravnavo bolnika
z veC€ soCasnimi boleznimi in ne le na obrav-
navo posamezne bolezni.

Komorbidnost sladkorne bolezni in nje-
nih Stevilnih kroni¢nih zapletov predstav-
lja ob drugih soc¢asnih kroni¢nih boleznih
poglaviten problem, ki slabsa kakovost Ziv-
ljenja dolgoletnega sladkornega bolnika.
Funkcionalno stanje tak$nega bolnika je lah-
ko zelo tezko. Vsak zaplet sladkorne bolezni
lahko posebej napreduje in privede do tez-
jih okvar zdravja bolnika. Ta je lahko pri-
zadet zaradi slabega vida kot posledice
diabeticne retinopatije. Lahko je omejeno
gibljiv zaradi diabeti¢ne noge, ulkusov in

vnetij ter v kon¢ni fazi amputacije. Zaradi
koronarne bolezni lahko doZivi infarkt in
v napredovalni obliki ishemi¢ne kardiomio-
patije Se teZko stopnjo srénega popuscanja.
Sladkorna bolezen prizadene ledvice in
je pogost vzrok za konéno odpoved ledvic
ter potrebo po dializnem zdravljenju. Moz-
ganska kap lahko pus¢a tezko invalidnost.
Ob vseh teh s sladkorno boleznijo pove-
zanih zapletih, pa funkcionalno stanje bol-
nika slab$ajo Se ostale, Ze omenjene nepo-
vezane socasne bolezni, ki so prav tako zelo
pogoste: artritis, ki dodatno poslabsuje
gibljivost, kroni¢ne plju¢ne bolezni in depre-
sivnost.

Tak bolnik zaradi funkcionalne prizade-
tosti veckrat potrebuje zdravstveno oskrbo
na domu, kjer morata sodelovati tako zdrav-
nik kot patronazna medicinska sestra. Kadar
bolnik ni zmoZen samooskrbe za osnovne
Zivljenjske aktivnosti, pa je potrebna insti-
tucionalna oskrba, najpogosteje v domu sta-
rejSih obcanov.

Socialni vidik bolezni

Zdravstvene okvare, ki so posledica bolezni,
lahko zmanj$ajo bolnikovo delazmoZnost,
zaradi Cesar je potrebno izpeljati postopek
invalidske ocene, po potrebi tudi postopek
doloCitve telesne okvare. Zaradi slab-
Se delazmoznosti se lahko poslab3a socialni
poloZaj bolnika, na kar zdravnik ne more
neposredno vplivati, lahko pa, glede na
situacijo bolnika, vkljuc¢i tudi socialno
sluzbo.

Sladkorna bolezen torej lahko pred-
stavlja situacijo, kjer je potrebna zelo kom-
pleksna obravnava in mora zdravnik dobro
obvladati ne le klini¢no medicino, ampak
se veckrat znajti kot koordinator, usklaje-
valec, posrednik in zagovornik bolnikovih
interesov.

TEZAVE, KI JIH POVZROCA
ZDRAVLJENJE Z ZDRAVILI

V zvezi z zdravili se lahko pojavlja vec tezZav,
ki jih lahko z neustreznim vodenjem tera-
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pije povzro¢i zdravnik, ali pa z nesodelova-

njem pri rednem jemanju zdravil bolnik:

- neprilagoditev (titracija) odmerka pero-
ralnih zdravil,

- neprilagoditev inzulina,

- neredno jemanje zdravil,

- odklanjanje zdravil in

- neZeleni ucinki zdravil.

Klasi¢ne teZave, povezane s farmakoterapi-
jo, so neZeleni ucinki, zapleten reZim jema-
nja in polifarmacija.

Nezeleni ucinki zdravil
Metformin, kot najpogosteje predpisano
prvo zdravilo, ki ga uvedemo pri sladkorni
bolezni, pogosto povzroca gastrointestinal-
ne teZave, bodisi bolecine v trebuhu bodisi
drisko ali zaprtje. Temu se poskuSamo izog-
niti tako, da uvajamo zdravilo postopoma
in poviSujemo do optimalnega odmera ali
vsaj do tistega, ki ga bolnik prenese. Vseka-
kor je dolZnost zdravnika, da bolniku razlo-
Zi na¢in delovanja zdravila, neZelene ucinke
zdravila in ga spodbuja k rednemu jemanju.
Zdravil iz skupine sulfonilse¢nine se
bolniki, pa tudi zdravniki, bojijo zaradi moz-
nosti hipoglikemije, ki predstavlja resen
zaplet. NovejSa zdravila so glede tega var-
nejsa, kljub temu pa je potrebno, da zdra-
vilo uvajamo strokovno in postopoma ter
spremljamo ucinek. Bolnik mora poznati
znake hipoglikemije, da lahko ustrezno
ukrepa.

Titracija zdravil

Sladkorna bolezen z leti napreduje, glike-
micna urejenost se slab$a, zaradi cesar je
potrebno sproti prilagajati odmerke zdravil.
V smernicah za obravnavo SB 2 je oprede-
ljena ciljna glikemija, ki pa jo lahko glede
na leta in stanje bolnika individualno pri-
lagodimo (11). Posebej pri »krhkih starejSihe,
komorbidnih bolnikih s povecanim tvega-
njem za hipoglikemijo, lahko dolo¢imo
visjo ciljno vrednost glikiranega hemoglo-
bina Alc (HbAlc) od splosno priporocene

meje, ki je <7,0%. Pri mlajsih, sicer zdra-
vih sladkornih bolnikih, si lahko dolo¢imo
ciljno vrednost HbAlc < 6,5 %. Ob odstopa-
nju od ciljnih vrednosti moramo antihiper-
glikemike prilagoditi ali uvesti dodatna
zdravila. V¢asih je potrebno odmerke zni-
Zati, ¢e bolnik znatno shujsa in se glikemi-
ja zaradi tega dodatno uredi.

Novejsa zdravila iz skupine inkretinov
Inhibitorji dipeptidil peptidaze-4 (angl. di-
peptidyl peptidase-4, DPP4) in agonisti glu-
kagonu podobnega peptida (angl. glucagon
like peptide, GLP) predstavljajo dve novejsi
skupini antihipoglikemikov, ki jih vecino-
ma predpisujejo diabetologi. To pomeni, da
ima zdravnik druzinske medicine manj
prakticnih izkuSenj, poznati pa mora indika-
cije in omejitve teh zdravil, da lahko bolnika
ustrezno napoti, kadar je predpis teh zdra-
vil lahko v korist bolnika. Razen tega se bol-
niki obracajo na osebnega zdravnika, kadar
oblutijo teZave pri jemanju katerih koli
zdravil oz. zdravljenju bolezni, saj je zdrav-
nik druzZinske medicine dostopen brez
¢akalnih dob.

Inzulin

Zdravljenje z inzulinom je zahtevno, zlasti
Ce gre za intenziviran reZim. Ceprav zdrav-
niki druzinske medicine ve¢inoma ne vodi-
mo sladkornih bolnikov na inzulinu, pa se
k nam obracajo po nasvet, predpisujemo
recepte in zdravimo razne akutne bolezni
nasih bolnikov na inzulinu, ki lahko poslab-
Sajo urejenost sladkorne bolezni. Tudi v ¢a-
su deZuranja se mnogi zdravniki srecujejo
z bolniki, ki se zdravijo z inzulinom ali ima-
jo slabo urejeno sladkorno bolezen.

Polifarmacija

Mnogi sladkorni bolniki jemljejo Stevilna
zdravila. Za doseganje ciljnih vrednosti je
obicajno potrebno zdravljenje hiperglikemi-
je, hiperlipidemije in arterijske hipertenzi-
je z zdravili. Ce ima bolnik $e kak$no drugo
bolezen (npr. KOPB ali astmo) ali kroni¢ni
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zaplet (npr. da je prebolel miokardni infarkt
ali ima sréno popuscanje), so predpisana Se
dodatna zdravila. Raziskave kaZejo, da sta
sodelovanje in rednost jemanja zdravil pri
veCjem Stevilu zdravil slabSa (12). Nekate-
re raziskave kaZejo, da bolniki bolj redno
jemljejo zdravila, ki so bila predpisana prej
kot pa na novo predpisana zdravila. Zani-
mivo je, da po nekaterih podatkih na rednost
jemanja zdravil pri dveh soc¢asnih boleznih
vpliva tudi to, ali za vodenje obeh bolezni
skrbi isti zdravnik (13). Da bi bolnik redno
jemal zdravila, je dobro upoStevati nasled-
nja dejstva:

« da mu zdravila predpisuje en zdravnik, saj
predpisovanje z vec virov zmanjSuje red-
nost jemanja,

- potrebno je, da se bolniku razloZijo nacin
delovanja, pomembnost jemanja zdravil
in neZeleni uéinki,

- pomembno je bolnikovo zaupanje v izva-
jalca oskrbe,

- pomemben je ¢im bolj enostaven rezim
jemanja,

. veckrat je potrebno preverjati seznam
zdravil in

« ljudem je potrebno postavljati vpraSanja,
kako in katera zdravila jemljejo.

Za ugotavljanje neprimernega predpisova-
nja je priporocljivo slediti kriterijem, ki so
izdelani predvsem za neprimerno predpi-
sovanje zdravil starejsi populaciji (14).

Interakcije med zdravili

Vedno bolj se zavedamo, da so interakcije
velika nevarnost polifarmacije. Posebej
nevarne so pri starej$ih bolnikih in pri tistih,
ki imajo okrnjeno ledvi¢no ali jetrno funkci-
jo. Prav to pa je znacilno za mnoge sladkor-
ne bolnike. Za zdravnika druZinske medi-
cine to pomeni, da mora pri takih bolnikih
preveriti, najveckrat s pomocjo racunalnis-
kih programov, mozZne interakcije oziroma
ujemanje terapije, ki jo ima bolnik predpi-

sano. Za to potrebuje ¢as, ustrezno znanje
in informacijsko podporo. Preveriti mora
tudi, katera zdravila iz proste prodaje morda
jemlje bolnik, saj so interakcije mogoce tudi
s temi pripravki.

Rezim jemanja

Naslednje, kar zahteva pozornost zdravnika
druzinske medicine, je reZim jemanja zdravil
pri polifarmaciji. Bolniki si razliéno razpo-
rejajo jemanje zdravil tekom dneva. Bolj
zapleten je reZim, manj natan¢no ga izva-
jajo v daljSem ¢asovnem obdobju. Zato je
potrebno predpisati najenostavne;jsi moz-
ni reZim jemanja in Stevilo odmerkov ter se
z bolnikom o tem pogovoriti. Dobro je tudi,
da bolniku izro¢imo napisan seznam zdra-
vil in reZim jemanja. Rednost jemanja
zdravil je potrebno kontrolirati. Vsi opisa-
ni postopki so nujni za dober ucinek zdrav-
ljenja. Zahtevajo pa Cas in potrpeZljivost
zdravnika, ki si pri izvedbi te naloge lahko
pomaga z drugimi ¢lani tima. V nadzor nad
zapleti polifarmacije se v zadnjem Casu,
posebej na podrocju interakcij med zdravi-
1i, vkljucujejo Se klini¢ni farmacevti.

ZAKLJUCEK

Sladkorna bolezen lahko privede do hudih
okvar zdravja. Te so posledica Stevilnih soca-
snih bolezni, ki se razvijejo kot njeni zaple-
ti, ali pa bolnik zboli za drugimi boleznimi,
nepovezanimi s sladkorno boleznijo. S tem
postane oskrba takega bolnika strokovno in
organizacijsko zahtevna. Pogosta polifarma-
cija, posebej pri starejSem bolniku, pred-
stavlja velik izziv za varno in kakovostno
zdravljenje sladkornih bolnikov. Socasne
bolezni zmanj3ujejo kakovost Zivljenja
bolnikov in zahtevajo celostno obravnavo
bolnika. Strukturirana oskrba, redne kontro-
le, redna osnovna in dopolnilna edukacija,
izbolj8ujejo bolnikovo kakovost Zivljenja in
njegovo prognozo (8).



88 Davorina Petek  Sladkorni bolnik v ambulanti druzinske medicine: katere tezave pri vodenju ...
LITERATURA

1. Khan H, Lasker SS, Chowdhury TA. Exploring reasons for very poor glycemic control in patients with Type 2
diabetes. Prim Care Diabetes. 2011; 5: 251-5.

2. Poplas - Susi¢ T, Svab |, Kersnik J. Projekt referenénih ambulant druzinske medicine v Sloveniji. Zdrav Vestn.
2013; 82: 635-47.

3. Pedersen 0, Gaede P. Intensified multifactorial intervention and cardiovascular outcome in type 2 diabetes:
the Steno-2 study. Metabolism 2003; 52 (8 Suppl 1): 19-23.

4. De GrootV, Beckerman H, Lankhorst GJ, et al. How to measure comorbidity: a critical review of available met-
hods. ] Clin Epidemiol. 2003; 56: 221-9.

5. Elixhauser A, Steiner C, Harris DR, et al. Comorbidity measures for use with administrative data. Med Care.
1998; 36: 8-27.

6. Lix LM, Quail ], Fadahunsi O, Teare GF. Predictive performance of comorbidity measures in administrative
databases for diabetes cohorts. BMC Health Serv Res. 2013; 13: 340.

7. 0'SheaM, Teeling M, Bennett K. The prevalence and ingredient cost of chronic comorbidity in the Irish elderly
population with medication treated type 2 diabetes: a retrospective cross-sectional study using a national
pharmacy claims database. BMC Health Serv Res. 2013; 13: 23.

8. Ose D, Miksch A, Urban E, et al. Health related quality of life and comorbidity. A descriptive analysis com-
paring EQ-5D dimensions of patients in the German disease management program for type 2 diabetes and
patients in routine care. BMC Health Serv Res. 2011; 11: 179.

9. Song, Klevak A, Manson JE, et al. Asthma, chronic obstructive pulmonary disease, and type 2 diabetes in
the Women's Health Study. Diabetes Res Clin Pract. 2010; 90: 365-71.

10. Mirrakhimov AE. Chronic obstructive pulmonary disease and glucose metabolism: a bitter sweet symphony.
Cardiovasc Diabetol. 2012; 11: 132.
1. Medvescek M, Mrevlje F. Slovenske smernice za klini¢no obravnavo sladkorne bolezni tipa 2 pri odraslih osebah.

12.

13.

14.

Ljubljana: Diabetolosko zdruZenje Slovenije; 2011.

van Bruggen R, Gorter K, Stolk RP, et al. Refill adherence and polypharmacy among patients with type 2 diabetes
in general practice. Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2009; 18: 983-91.

An, Nichol MB. Multiple medication adherence and its effect on clinical outcomes among patients with comorbid
type 2 diabetes and hypertension. Med Care. 2013; 51: 879-87.

Munger MA. Polypharmacy and combination therapy in the management of hypertension in elderly patients
with co-morbid diabetes mellitus. Drugs Aging. 2010; 27: 871-83.



Med Razgl. 2014; 53 Suppl 2: 89-93 89

Marija Petek Ster’

Stopenjski pristop k obravnavi bolnika

s parezo obraznega zZivca

Step-wise Approach to Management of Patients with Facial Paresis

I1ZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: Bellova pareza, stopenjski pristop, kortikosteroidi, spremljanje, druzinska medicina

Pareza obraznega Zica je relativno redka patologija, ima pa lahko izreden vpliv na bolni-
kov izgled, kakovost Zivljenja in psihi¢no stanje. Najpogosteje vzroka akutno nastale eno-
stranske pareze obraznega Zivca ne ugotovimo, takrat govorimo o idiopatski Bellovi parezi,
o kateri je govora v prispevku. Anamneza in klini¢ni pregled sta klju¢na za opredelitev
idiopatske Bellove pareze, ki je v osnovi samoomejujoce se stanje. Klju¢no vlogo v zdrav-
ljenju imajo oralni glukokortikoidi, ob tem pa je treba poskrbeti za za3€ito ocesa pred izsusi-
tvijo. Ostale oblike zdravljenja (fizikalna terapija, akupunktura) ne doprinesejo k hitrejsemu
okrevanju bolnika, medtem ko kirursko zdravljenje prihaja v postev le izjemoma, e se
okvara ne popravlja in je bolnik motiviran za operacijo. Spremljanje bolnika je zelo pomemb-
no, saj nam omogoca prepoznavo morebitnih dodatnih nevroloskih simptomov oziroma
slab3anja stanja, spremljanje stanja oCesa ter spremljanje okrevanja bolnika. V prispevku
je stopenjski pristop k bolniku s parezo obraznega Zivca v druZinski medicini prikazan
na primeru.

ABSTRACT

KEY WORDS: Bell's paresis, step-wise approach, corticosteroids, follow-up, family medicine

Facial nerve paresis is a relatively rare pathology, but it may have an important impact
on a patient's outlook, quality of life and well-being. In many cases, the ethnology of acute
unilateral paresis is not known. In these cases, we are talking about idiopathic Bell's pare-
sis, which is described in the article. Anamnesis and clinical evaluation are crucial in the
recognition of idiopathic Bell's paresis as a self-limited disease. Glucocorticoids are the
most important for treatment; however, we also have to ensure proper eye protection in
patients with impaired eye closure. Other treatment options (physiotherapy, acupuncture)
don't have much influence on the speed of recovery. Surgical treatment is reserved only
for those whose paresis is not recovering and who are willing to undergo surgical treat-
ment. Follow up is of utmost importance, because it enables the recognition of new or
worsening neurological findings, potential ocular symptoms, and follow-up of recovery.
In the article we describe a step-wise approach to a patient with facial paresis in fami-
ly medicine through a case presentation.

Vlzr. prof. dr. Marija Petek Ster, dr. med, Katedra za druzinsko medicino, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani,
Poljanski nasip 58, 1000 Ljubljana; Zdravstveni dom Trebnje, Goliev trg 3, 8210 Trebnje; marija.petek-ster@mf.uni-lj.si
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uvobD

Pareza (delno okrnjena funkcija) ali paraliza
(popolna izguba funkcije) obraznega Zivca
je lahko posledica centralne okvare (npr. pri
mozZganski kapi, multipli sklerozi, moZgan-
skem tumorju) ali periferne okvare. Najpo-
gostejsi vzrok za periferno parezo obraznega
Zivca je idiopatski nevritis VII. moZganske-
ga zivca ali Bellova paraliza, ki se pojavi
v pribliZzno 70 % vseh primerov (1).

Drugi dve najpogoste;jsi skupini vzro-
kov za periferno parezo obraznega Zivca
zajemata poskodbe (zlom temporalne kosti
in lacerokontuzna rana v predelu obrazne-
ga Zivca) in tumorji (znotrajlobanjski, kar-
cinom obusesnih slinavk). Poleg tega pa se
pareza obraznega Zivca pojavlja Se ob neka-
terih drugih stanjih, kot so sladkorna bole-
zen, sarkoidoza, amiloidoza, ali pa je posle-
dica iatrogene poSkodbe npr. pri operaciji
parotidnih Zlez. Najpogostejsi vzrok bila-
teralne pareze obraznega Zivca je lymska
borelioza (2).

Bellova paraliza je opredeljena kot akut-
na enostranska pareza obraznega Zivca, ki
se razvije znotraj 72 ur, vzroka za paralizo
0z. parezo pa ne prepoznamo. Je relativno
redko stanje (z letno incidenco med 11 in
53 oseb na 100.000 prebivalcev) in priza-
dene vse starostne skupine, najpogostejsa
pa je v starostnem obdobju med 15 in45let,
Ceprav zadnji podatki kaZejo, da letna inci-
denca s starostjo narasc¢a (3). Med dejavni-
ki tveganja za razvoj Bellove paralize so
nosecnost, preeklamspsija v nosecnosti,
debelost, hipertenzija, sladkorna bolezen ter
bolezni zgornjega respiratornega trakta (4).

Anatomski potek obraznega Zivca sko-
zi ozek kanal obraznega Zivca v temporalni
kosti ob otekanju Zivca povzro¢a kompre-
sijo ter prehodno ali trajno poskodbo Zivca.
Posledice kompresije in poSkodbe obrazne-
ga Zivca, ki oZivCuje obrazne miSice, solz-
no Zlezo, Zleze slinavke, mi$ico stapedius,
s senzibilitetno vejo pa sprednji del jezika,
bobni¢ ter zdajsnji del uSesnega kanala, so:
motena gibljivost obraznih miSic, solzenje,

hiperakusis, motnje salivacije ter motnje
okusa (4).

Naraven potek bolezni je ugoden, v ve-
likem $tevilu primerov gre za samoomeju-
joCe se stanje. Bolnik z Bellovo parezo lah-
ko tudi brez zdravljenja pri¢akuje izboljSanje
stanja znotraj 2-3 tednov od pojava simp-
tomov in popolno okrevanje znotraj 3-4 me-
secev. K okrevanju pomembno prispeva
kortikosteroidno zdravljenje: 94 % bolnikov,
ki so prejeli kortikosteroidno zdravljenje
v prvih 72 urah, in 70 % bolnikov brez kor-
tikosteroidnega zdravljenja je popolnoma
okrevalo v obdobju Sestih mesecev (4). Ugo-
den ucinek kortikosteroidnega zdravljenja
se je izkazal pri vseh bolnikih z Bellovo pare-
z0, ne glede na stopnjo okvare Zivca (5). Od
klini¢nih podatkov neodvisna napovedna
dejavnika, ki napovedujeta ugoden potek
bolezni, sta izkazala odsotnost spontane
patoloske aktivnosti pri elektromiografski
preiskavi ter pozitiven stapedius refleks na
strani okvare Zivca (0).

Cilji obravnave bolnika z Bellovo parezo
so kratkoro¢ni, kjer preprecujemo predvsem
zaplete s strani oCesa, kot je izsuSitev ocesne
veznice s posledi¢nim keratitisom in izgubo
vida, ter dolgorocne, kjer z zgodnjim zacet-
kom zdravljenja preprecujemo poznejSe
posledice, ki so povezane z nepopolnim okre-
vanjem, kar izrazito vpliva na bolnikov izgled,
zmanjsuje bolnikovo kakovost Zivljenja in
ima neugodne psihosocialne posledice (4).

Primer
V soboto dopoldne sredi novembra je dezurno
ambulanto obiskal 35-letni moski, strojnik
tezke gradbene mehanizacije, ki je dan pred
tem pri malici opazil, da hrane ne more dobro
prezveciti in mu slina izteka iz ust. Ko se je
popoldne pogledal v ogledalo, je opazil asime-
trijo obraza z izrazito poveSenim ustnim kotom.
Obcutil je tudi solzenje ocesa, o spremembah slu-
ha pa ni porocal.

Je sicer zdrav, redno ne jemlje nobenih zdra-
vil. Zanikal je prehlad, veckrat je Ze imel klo-
pa, znacilnega izpuscaja se ne spominja.
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DIAGNOSTICNI POSTOPEK

Anamneza in klini¢ni pregled

Natanc¢na anamneza je zelo pomembna.
Podatek o enostranskem pojavu pareze
obraznega Zivca, ki se je razvila znotraj 72 ur
v odsotnosti poSkodbe ali moznih drugih
vzrokov, ob tipi¢ni klini¢ni sliki enostran-
ske periferne pareze obraznega Zivca, govo-
ri v prid diagnozi Bellove pareze (4).

Z anamnezo in s klini¢nim pregledom
je treba loc¢iti med centralno parezo (kot
posledico cerebrovaskularnega dogodka,
multiple skleroze ali moZganskega tumor-
ja), ki je obifajno povezana s prisotnostjo
Se dodatnih nevroloskih izpadov, in perifer-
no parezo obraznega Zivca, kjer moramo
preveriti in izkljuciti morebitne sekundar-
ne razloge za periferno parezo, da jo lahko
opredelimo kot idiopatsko Bellovo parezo.
Podatki o nosecnosti, sladkorni bolezni,
okuzbi zgornjih dihal ali stanjih, povezanih
z imunsko oslabelostjo organizma, Se dodat-
no podkrepijo klini¢ni sum na Bellovo parezo.

Laboratorijske preiskave

Rutinske laboratorijske preiskave naceloma
niso potrebne (4). Izjema je preiskava sero-
logije na borelijo v endemskih podro¢jih,
kamor sodi tudi Slovenija, v primeru pozi-
tivne anamneze glede vboda klopa.

Nevroradioloska diagnostika

Rutinska radioloska diagnostika ni potreb-
na (4). V primeru suma na sekundarno pare-
zo obraznega Zivca (npr. ob poSkodbi,
soCasna prizadetost ve¢ moZganskih Zivcev,
nepopolno okrevanje znotraj treh mesecev)
pa je potrebna napotitev na dodatne prei-
skave oz. k ustreznemu specialistu, kjer bo
bolnik opravil dodatno diagnostiko.

Elektromiografija

Pri bolnikih s parezo obraznega Zivca elek-
tromiografske diagnostike ne izvajamo
rutinsko (4). Elektromiografska diagnosti-
ka je na mestu le ob popolni paralizi obraz-

nega Zivca pri bolnikih, kjer so mozZnosti za
spontano okrevanje manjse in so kandidati
za kirursko zdravljenje. O potrebi po elektro-
miografski diagnostiki naj odloci specialist,
ki bo bolnika prevzel v nadaljnjo obravnavo.

Kljucna pri postavitvi diagnoze Bellove pare-
ze sta dobra anamneza in klinicni pregled.
Z anamnezo in s klinichim pregledom smo potr-
dili, da gre za periferno parezo obraznega Ziv-
ca, ki smo jo opredelili kot idiopatsko. Glede na
bolnikovo anamnezo, da je imel klope, smo se
odlocili za serologijo na borelijo.

ZDRAVLJENJE

Zdravljenje z zdravili

Osnovno zdravilo za zdravljenje Bellove pare-
ze znotraj 72ur so oralni glukokortikoidi.
ZmanjSujejo edem in vnetje ter tako pripo-
morejo k hitrejSemu izboljSanju stanja. Doda-
tek virostatikov h kortikosteroidni terapiji
nima bistvenega vpliva na izbolj$anje simp-
tomov, zato se uporabe virostatika v kombi-
naciji s kortikosteroidi ne priporoca (4, 7-9).

Zdravljenje s kortikosteroidi naj traja
deset dni po naslednji shemi (4): desetdnev-
no zdravljenje z odmerkom prednisolona
2 x 25mg/dan (7) ali desetdnevno zdravlje-
nje po shemi: 5-dnevno zdravljenje z odmer-
kom prednisolona 60 mg/dan in petdnevno
zdravljenje s padajo¢im odmerkom zdravi-
la, tako da je odmerek vsak naslednji dan
za 10 mg niZzji (9).

Preracunan odmerek prednisolona v od-
merek metilprednisolona, ki ga obicajno
uporabljamo (Medrol®, Pfizer), bi bil potre-
ben odmerek zdravila 40 mg/dan razdeljen
v dva dnevna odmerka, pri desetdnevnem
zdravljenju s stalnim odmerkom oziroma
desetdnevni shemi s padajo¢im odmerkom:
48 mg metilprednisolona pet dni ter zmanj-
Sevanje odmerka po 8 mg/dan v naslednjih
petih dneh (10). Zacetek zdravljenja s kor-
tikosteroidi po preteku 72ur od zacetka
simptomov nima jasnih dokazov o ucinko-
vitosti (4).
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Zascita ocesa

Bolnik s parezo obraznega Zivca pogosto
oCesa ne more Vv celoti zapreti, kar ima lah-
ko za posledico izsuS$itev roZenice in razvoj
vnetja roZenice. Preprecitev izsuSitve roZe-
nice doseZemo z uporabo za$¢itne komore,
predvsem v nonem ¢asu, in vlaZilnih kap-
ljic ter gelov za oko. Rutinski pregled pri
okulistu ni potreben, ¢e bolnik ne navaja
simptomov oziroma ne ugotavljamo znakov,
ki bi lahko govorili za vnetje roZenice, ozi-
roma ni prisoten izrazit lagoftalmus (4).

Fizikalna terapija

Ni jasnih dokazov, ki bi podpirali uporabo
fizikalne terapije pri bolnikih z Bellovo pare-
zo (11). Fizikalna terapija je lahko koristna
v smislu motivacije za izvajanje vaj ter psi-
holoske podpore bolniku, tako da je treba
pri morebitni odlocitvi za napotitev na fizi-
kalno terapijo upoStevati bolnikovo Zeljo (4).

Akupunktura

Akupunktura naj bi ugodno vplivala na
zmanjSanje bolecine ter izboljSanje funkcije
Zivca, vendar ni dokazov, ki bi priporocala
uporabo akupunkture pri bolnikih s parezo
obraznega Zivca (4).

Zdravljenje v hiperbaric¢ni komori
Obstajajo skromni dokazi, nastali na pod-
lagi ene same Studije, ki potrjujejo ugoden
uCinek zdravljenja v hiperbari¢ni komo-
ri (12).

Kirursko zdravljenje

Ni dokazov, ki bi podpirali uspesnost kirurs-
kega zdravljenja pri bolnikih z Bellovo pare-
zo. Kirurski nacin zdravljenja pride v postev,
Sele ko je pareza dokon¢na, vendar so uspe-
hi zdravljenja bolj3i, e je operativni poseg
izveden znotraj enega leta od nastanka
dokoncéne pareze Zivca (13).

Bolniku smo predpisali oralne kortikosteroide,
metil-prednisolon v odmerku 48 mg/dan ob
zasciti Zelodca s pantoprazolom za pet dni ter

v padajocem odmerku po 8 mg/dan manj do
desetega dne.

Dobil je navodila glede zascite ocesa z zas-
¢itno komoro Cez noc in vlazilnimi kapljicami
ter mazilom proti izsusitvi oCesa. Bolnik je bil
napoten k fizioterapevtki zaradi edukacije
glede vaj, ki jih bo izvajal doma. Zaradi sprem-
lianja stanja mu je bila svetovana kontrola pri
osebni zdravnici ob koncu naslednjega tedna.

SPREMLJANJE BOLNIKA

Spremljanje bolnika s parezo obraznega

Zivca je zelo pomembno in ima na dokazih

temeljeca priporocila (4). Cilji spremljanja

so naslednji:

« prepoznava novih nevroloskih simpto-
mov oziroma slab8anje nevroloSkega sta-
nja,

- spremljanje stanja ocesa in morebitnega
pojava zapletov in

- spremljanje okrevanja z namenom pre-
poznave nepopolnega okrevanja tri mese-
ce po zacetku simptomov.

Indikacije za napotitev

k specialistu

Bolniki, ki zahtevajo napotitev k speciali-

stu oziroma na dodatne preiskave ob prvem

pregledu, so naslednji (4):

« bolniki s prisotnostjo dodatnih nevrolos-
kih simptomoy, ki lahko govorijo za cen-
tralno parezo obraznega Zivca in

- nejasna diagnoza - v primerih suma na
sekundarno parezo obraznega Zivca (npr.
poskodba).

Napotitev bolnika k specialistu oziroma na

dodatne priskave, pri katerem je bila ob

prvem pregledu pareza opredeljena kot

Bellova, je potrebna v naslednjih primerih:

« pri pojavu dodatnih nevroloskih simpto-
mov in znakov, ki govorijo proti Bellovi
parezi,

- pri teZavah, povezanih z o¢mi, v smislu
vnetja roZenice in motenj vida ter

- pri nepopolnem okrevanju bolnika po
treh mesecih od zacetka simptomov.
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Bolnikovo stanje se do prve kontrole po Sestih
dneh Ze bistveno izboljSalo, prisotna je bila le
Se nakazana pareza obraznega Zivca. Izvid
laboratorijske preiskave na boreliozo je bil
negativen. Bolnik je Zelel zakljuciti bolniski
stalez, ki ga je koristil v prvih dneh po parezi.
Dogovorjeno je bilo, da doma nadaljuje z va-
Jami, ki mu jih je pokazala fizioterapevtka. Na
kontrolnem pregledu po treh tednih se je bolni-
kovo stanje Ze skoraj v celoti izboljSalo, dobil
Jje navodila za nadaljevanje izvajanja vaj ter

kontrolni pregled v primeru pojava novih
tezav.

ZAKLJUCEK

Bellova pareza obraznega Zivca je samo-
omejujoce se stanje, kjer pa lahko z zgodnjim
zdravljenjem s kortikosteroidi skrajsamo
potek bolezni ter izboljSamo dolgoro¢no
prognozo bolnikov. S tem prispevamo K iz-
boljSanju kakovosti Zivljenja ter zmanjsa-
nju stroSkov zdravljenja (14).
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Spregledana razmerja’: bolnik - zdravnik;
pogled odvetnika na odnos med druzinskim
zdravnikom in bolnikom

Overlooked Relationships: Patient - Doctor; Lawyer's Insight

into Relationship between Family Doctor and Patient.

1ZVLECEK

KLJUENE BESEDE: skodljiva kodifikacija medicine, pravni model medicine v Sloveniji, Skodljivi pojavi,

izkusnje odvetnika, zdravilna komunikacija, analiza nesporazumov

V Sloveniji doZivljamo nesmiselno in tako za bolnika kot za zdravnika Skodljivo kodifi-
kacijo medicine. Pri urejanju razmerij med zdravnikom in bolnikom je na tem podrocju
prevladal pravni model pred medicinskim: kodifikacija medicine je opis stanja, v katerem
v Republiki Sloveniji ve¢ kot 60 predpisov ureja medicino, oziroma nadpisni odnos med
bolnikom in zdravnikom. Pri tem gre oitno za medicini sicer tuj, nenaravni poseg v zdrav-
ljenje? - v pravu pa za pravosodju tuj, ekspertni sistem, ki ne bazira na silogizmu.®> Avtor
kot odvetnik v prispevku na osnovi svojih poklicnih in osebnih izkuSen;j v Sloveniji, Avstriji
in Nem¢iji analizira odnos zdravnika do bolnika na nivoju primarne, druzinske medicine.
Prispevek prikazuje zmotne ter medicini Skodljive pojave v tem odnosu in predlaga rabo
%e znanih principov zdravilne komunikacije v zdravljenju in diagnostiki. Sklep prispev-
ka je, da samo taka komunikacija lahko omeji nenaravni poseg prava v odnos druZinske-
ga zdravnika do njegovega pacienta na smiselno potreben minimum.

ABSTRACT

KEY WORDS: misleading codification of medicine, law-type of medicine in Slovenia, damaging cases,

lawyer's first-hand knowledge, healthful communication, analysis of misunderstandings

Slovenia is facing an absurd codification of medicine that is just as harmful for the patient
as it is for the doctor. In this field, the law model has prevailed over the medical one in
managing the patient-doctor relationships: codification of medicine is a description of
a state in the Republic of Slovenia in which over 60 laws regulate medicine or the pre-
viously mentioned relationship between the patient and the doctor. This is obviously a for-
eign, unnatural intervention into treatment, unknown to medicine - in law it is a foreign,
expert system, unknown to the judicial system and not based on syllogism. In the arti-
cle, the author as a lawyer analyses a doctor's relationship to the patient on the level of

" Andrej Pitako, odvetnik; odvetnik.pitako@siol.net

" Naslov knjige Ule M. Maribor: Zalozba Aristej; 2003 (citat z dovoljenjem avtorice knjige).

2 |vanjko S. Pravni vidiki personalizacije v medicini. 20. simpozij Medicina in pravo; 2011: Mar 25-26. Maribor.
3 Zupanéic BM. 0 »bistvu« Elovekovih pravic. Odvetnik. 2013; 15 (4):12.
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primary, family medicine, basing his conclusions on his professional and personal expe-
rience in Slovenia, Austria and Germany. The article shows the wrong and health-dam-
aging phenomenon in this relationship and suggests the use of already known principles
of healing communication in therapy and diagnostics. The conclusion of the article is
that only such communication can limit the unnatural interference of law into the fam-
ily doctor's relationship with their patient to the needed minimum.

uvobD

Po podatkih moje pisarne je druZinski zdrav-
nik oseba, proti kateri se izredno redko vodi
katerikoli od pravnih postopkov, navede-
nih v naslednjem poglavju pod tockami od
adod. Vzrok za to je prevsem v dejstvu, da
veCina napak pri zdravljenju nastane v bol-
nisnicah. Tako sem v svoji pisarni v zadnjih
osmih letih obravnaval samo dva taka pri-
mera - v nobenem od teh pa ni prislo do toz-
be. To pomeni manj kot dva odstotka vseh
obravnavanih zadev po napakah pri zdrav-
ljenju. Ta podatek pa postopkov proti druZin-
skim zdravnikom, ki se vodijo pred Zastop-
nikom pacientovih pravic ali neposredno kot
pritoZbe, naslovljene na upravo zdravstve-
nega zavoda, ne uposteva.

KA] - KDO JE BOLNIK (CA)?*

Bolnik je za druZinskega zdravnika pred-

vsem Clovek v stiski, ker ga boli, ima tem-

peraturo, bruha, je omedlel, krvavi, ne vidi,

ne Cuti, je prestrasen, ker se iz neznanih raz-

logov pocuti slabo, itd. in se je k druZinske-
mu zdravniku zatekel po pomoc.
V pravnem smislu je bolnik ¢lovek

v stiski, ki pride po pomo¢ k druZinskemu

zdravniku kot pacient s pravicami do izva-

jalca zdravstvenih storitev. Bolnik — pacient

v pravnem smislu lahko postane:

a) Toznik: to je oseba, ki v pravdnem postop-
ku pred sodis€em (okroZnim ali okraj-
nim) kot toZeca stranka toZzi zdravnika
(koncesionarja) ali zdravstveni zavod
kot delodajalca tega zdravnika za placilo

odskodnine za 8kodo, ki mu je nastala
zaradi napake pri zdravljenju.

b) Prijavitelj: e bolnik zdravnika zaradi nje-
govih krsitev Kodeksa medicinske deon-
tologije prijavi toZilcu ZdravniSke zbor-
nice Slovenije in zahteva proti njemu
uvedbo postopka in kaznovanje.

c) Oskodovanec: ¢e od zdravnika (konce-
sionarja) oziroma od zdravnikovega
delodajalca zahteva odskodnino zaradi
napak pri zdravljenju - odSkodninski
zahtevek.

d) Oskodovanec - ovaditelj: ¢e zdravnika
zato, ker ga sumi, da je pri njegovi obrav-
navi ali opustitvi obravnave (diagno-
stike, terapije, napotitve) storil kaznivo
dejanje, ovadi pri drZzavnem toZilstvu ali
na policiji.

e) Vlagatelj zahteve za prvo obravnavo
kr3itev njegovih pravic pri Zastopniku
pacientovih pravic po Zakonu o pacien-
tovih pravicah (ZPacP).

To seveda ne izkljuuje postopkov proti
druZinskim zdravnikom, ki se vodijo pred
Zastopnikom pacientovih pravic (glej toc-
ko e) ali neposredno kot pritoZbe, naslov-
ljene na upravo zdravstvenega zavoda.
Kljuéno pa je spoznanje, da gre v ose-
bi bolnika, ki obisCe ali obiskuje druZinskega
zdravnika, predvsem za osebo, ki je v sti-
ski. Do transformacije bolnika iz te osebe
v eno od oseb, opisanih v tockah od a do e
tega poglavija, lahko pride le v izjemnih, za
normalnega druZinskega zdravnika pravi-

4 Poimenovanja oseb se v tem besedilu uporabljajo za oba spola.
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loma redkih primerih, ki jih v svoji karie-
ri ta verjetno doZivi le enkrat, in Se to le
v obliki tocke e.

ZAKA] IN KDA) PRIDE DO

TRANSFORMACIJE BOLNIKA?

Do transformacije osebe v stiski, ki is¢e

pomoc, pride praviloma Sele, ko bolnik obcu-

ti akutno poslab3anje svojega zdravja, ki bi se

mu lahko izognil, ¢e bi, po njegovem mnenju

ali po mnenju klini¢nih zdravnikov, druzin-

ski zdravnik ravnal po pravilih stroke. Rav-

no drasti¢no poslabSanje njegovega zdravja

ali celo ireverzibilne posledice tega poslab-

Sanja - kot so trpljenje, nezmoznost za delo,

invalidnost ali celo smrt - povzrocijo pri bol-

niku obcutek, da mu je druZinski zdravnik

storil veliko krivico, s tem ko:

+ gaje zavajal in je bil vseveden,

- gani poslusal,

+ donjega ni bil iskren in mu ni priznal, da
je strokovno preobremenjen,

- se zanj ni zanimal tako, kot bi to »moral
kot zdravnik,

- je zlorabil njegovo zaupanje,

- gaje zaniceval ali celo ignoriral® in

+ gaje zalil.

Casovni zamik

Pri pojavu in zaznavi opisanih ocitkov (raz-
logov za transformacijo bolnika) je casovni
zamik razumljiv in logicen glede na psihofi-
zi¢no stanje, v kakrSnem je bolnik ob obisku
druZinskega zdravnika. Pri tem bolnikovem
stanju gre praviloma za stisko, tesnobo, nez-
nanje in obup, zdruZen z iskanjem pomoci
in Zeljo po razlagi ter posvetu. Bolnik v opi-
sanem stanju ni zmoZen racionalne preso-
je, preciznega in intelektualno zahtevnega
posveta. Bolnik ni zmoZen kratkega, stvar-
nega opisa dejanskega stanja, v katerem je
tedaj, ko iS¢e pomo¢ medicine. Vsekakor pa

bolnik takrat ni v stanju, ko bi lahko »ure-
sniceval svoje zakonite pravice« v smislu
slovenske zakonodaje in Ustave®. Bolnik
tudi nima niti izku8enj niti ni $olan v izra-
Zanju in vodenju takega strokovnega pogo-
vora, ki bi druZinskemu zdravniku omogo¢il
zanesljivo in popolno anamnezo. Bolnik ni
»prava veSca« oseba, ki bi se vseh svojih
pravic zavedala in bi poznala vse dolzno-
sti zdravnika.

KDA) NE PRIDE DO OPISANE
TRANSFORMACIJE BOLNIKA?

Do transformacije bolnika v osebo iz prve-
ga poglavja ne pride, ¢e ima bolnik v spo-
minu ali je zapisano v njegovi dokumenta-
ciji (ambulantni karton), da ga je zdravnik
obravnaval posteno, si je vzel as za pregled,
mu je povedal, da njegovih simptomov ne
pozna in se bo glede njih posvetoval, ga
je poslusal, ga je vzel resno, v razgovoru
(anamnezi) se je posvetil le njemu, glede
vrste in posledic zdravljenja ali nezdravlje-
nja pa mu je pojasnil vse moZnosti.

Poleg teh obrobnih subjektivnih ele-
mentov je glavni objektivni razlog za izo-
stanek vseh nesporazumov in transfor-
macije bolnika predvsem skrbno in €itljivo
vodena ambulantna dokumentacija. Nika-
kor pa ta dokumentacija ne more v celoti
nadomestiti v prejSnjem odstavku navede-
nih subjektivnih inhibitorjev transformacije
bolnika. Nasprotno, praksa kaZe, da subjek-
tivni elementi vcasih lahko v celoti odteh-
tajo ali celo nadomestijo sicer po pravilih
stroke obvezno vodenje ambulantne doku-
mentacije. Bolnik bo celo ob kasnejSem
nastopu zanj usodnega poslab3anja zdrav-
ja — Ce Ze - za to poslab8anje krivil klini¢-
no obravnavo ali klini¢ne posege in pri tem
zagovarjal ter cenil delo druZinskega zdrav-
nika.

* Primer iz prakse: Stranka je vlozila odskodninsko tozbo proti zdravniku pulmologu, ki je spregledal, da bolnica nima
karcinoma plevre, a ji je kljub temu zaradi nezdravljene izhiranosti (kaheksije) posmehljivo zabrusil: »Tako je to, gospa,

ko se Zivljenje izteka ...l«

¢ Pravice, nastete v 5. élenu in obrazlozene v él. od 6 do 34 ZPacP in v 51. ¢lenu Ustave RS.
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BOLNIK KOT TOZNIK - CIVILNI
DELIKT

V tem svojstvu (glej tudi tocko a) bolnik kot
toZeca stranka s toZbo pri sodis¢u od zdrav-
nika oz. od njegovega delodajalca zahteva
placilo odskodnine zaradi Skode, ki jo je utr-
pel zaradi napak pri zdravljenju. Gre za naj-
pogostejSo pravno obliko tiste nehotene, iz
malomarnosti storjene krSitve pravil stroke
ali opustitve dolZne skrbnosti, ki je temelj
civilne odskodninske odgovornosti zdravni-
ka. Gre za Skodno dejanje, s katerim zdrav-
nik ne kr$i nikakr$ne pogodbe, a kljub temu
za - iz njegovega dejanja ali opustitve nasta-
lo Skodo - odgovarja. Gre za krSitev njego-
ve poklicne obveznosti, za t.i. civilni delikt
po 131. €lenu Obligacijskega zakonika (0Z).”

Kako druzinski zdravnik bolniku
lahko povzroci skodo?
Naceloma teZko. Sodna praksa (v njej so
zbrane sodne odlocbe visjih sodiS¢ in Vrhov-
nega sodis¢a RS) druZinskih zdravnikov
oz. njihovih delodajalcev kot toZenih strank
skoraj ne pozna. DruZinski zdravnik oz.
njegov delodajalec bolniku lahko povzroci
pravno relevantno Skodo® le tako:

- da mu predpiSe napacno zdravilo,

«+ da bolnika ne napoti, ali ga napoti pre-
pozno k zdravniku - specialistu oz. na
zdravljenje v bolni$nico,

« da pri anamnezi pri bolniku prezre ali
zanemari simptome napredujoce patoge-
neze, ki vodi k ireverzibilnemu obolenju,

. da opusti zdravljenje bolnika, da ga ne
diagnosticira in

. da postavi napacno diagnozo, ki ima za
posledico trajno poslabSanje zdravstve-
nega stanja bolnika.

Tako de iure kot de facto pa bolnik v ka-
terikoli prej opisani situaciji v Sloveniji Ze
zaradi minimalne geografske oddaljenosti
Se pred nastopom posledic oz. Skode na nje-
govem zdravju obi¢ajno spremeni osebne-
ga (druZinskega) zdravnika in tako vzrocno
zvezo med povzrocCiteljem in (¢e) nastalo
Skodo nehote pretrga. Zato kot povzrocitelj
Skode - v nasprotju s klini¢nim zdravnikom
v bolni$nici - kasneje kot tak ne more biti
veC prepoznan. To je mogoce le zato, ker
pravno razmerje med druZinskim zdravni-
kom in njegovim bolnikom ni pogodbeno
razmerje. Med njima ni sklenjena pogodba
o zdravljenju® (nem. Behandlungsvetrtag,
angl. Contract medical), ne ustna in ne pisna.
V nems$kem in francoskem pravnem siste-
mu ta pogodba vsebuje Stiri bistvene ele-
mente!?:

- pojasnilno dolZnost (nem. Aufkldrungspf-
licht, angl. Informed consent),

- dolZnost dokumentacije (nem. Dokumen-
tationspflicht, angl. Recording),

- poklicna molCecnost (nem. Schweigepf-
licht, angl. Undisclosure clause) in

- odgovomost zdravnika za prizadevanje (in
ne za uspeh!).

Pri nas vse te pravne elemente sicer vsebuje
Kodeks medicinske deontologije Zdravnis-
ke zbornice Slovenije, podobno kot Muster-
berufsordnung nemskega zdravniskega drus-
tvall, Zakon o zdravstveni dejavnosti in
ZPacP. Zal Kodeks zdravnike $e vedno opre-
deljuje kot »javne delavce« (13. ¢len). Na$
pravni red pa bo v bliZnji prihodnostii moral
slediti civilnopravni ureditvi medicinske-
ga prava v drugih evropskih drZavah, ki tudi
razmerje med druzinskim bolnikom in med

7 Zakonsko besedilo 1. odstavka 131. élena 0Z: Kdor povzroti drugemu Skodo, jo je dolZan povrniti, €e ne dokaze, da je

skoda nastala brez njegove krivde.

8 .. gre le za skodo na bolnikovem zdravju, ki jo bolnik lahko pravno uveljavlja z odskodninskim zahtevkom ali v tozbi

na sodiscu.

% Polajnar-Pavénik A, Wedam Luki¢ D. Pravo in medicina. Ljubljana: Cankarjeva zalozba; 1998: p. 92-8.
10 Deutsch E, Spickhoff A. Medizinrecht. 4th ed. Berlin: Springerverlag; 2003. p. 54-62.
" Hart D, Francke R. Gesundheitsrecht. 5th ed. Minchen: dtv Verlag; 2003. p. 119-35, str. 119-135.
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bolnikom uvrs¢a med pogodbena razmer-
ja civilnega prava. Sele takrat bo druZinskim
zdravnikom lahko »trda predlac.

DruZinski zdravnik je, e deluje kot kon-
cesionar, pogodbeno sicer vezan - a to le
do Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slo-
venije (ZZZS), ZZZS pa se kot organ drZavne
uprave v tej pogodbi sklicuje le na upravno-
pravne predpise, ki urejajo obvezno zdravs-
tveno zavarovanje. Ti predpisi ne urejajo
civilnopravnega razmerja med zdravnikom
in bolnikom.

Iz povedanega sledi, da druZinski zdrav-
nik vse, njemu oz. njegovemu delodajalcu
grozece posledice dejstva, da je njegov bol-
nik izjemoma postal njegov tozZnik, lahko
odvrne Ze v status nascendi — ob ali nepo-
sredno po nastanku domnevne $kode, in
sicer s pojasnilom, z opravicilom in nepo-
sredno obravnavo domnevne Skode.

ZAKLJUCEK

Omejitev prispevka le na obravnavo opisa
ravnanja zdravnika v primeru, da pride do
bolnikove toZbe, reflektira avtorjeve prak-
ticne izkuSnje kot odvetnika, specializira-
nega za medicinsko pravo. Zmotna predsta-
va, da je druZinski zdravnik danes vedno
hitreje lahko obdolZenec v kazenskem
postopku, temelji zgolj na polovi¢nih infor-
macijah o enem samem takem dogodku
v Sloveniji doslej. Pri tem pa do ravnanja
druZinske zdravnice v odnosu do bolnika
sploh ni priSlo, prav tako do bolnikove obtoz-
be ali toZbe ne. Zato je za zdravnika druZin-
ske medicine Ze spoznanje osnovne diferen-
ciacije pravnih postopkov, do katerih lahko
pride zaradi njegovih nesporazumov ali pre-
pira z bolnikom, najboljsi in povsem zado-
sten napotek.
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Novosti pri zdravljenju sistemskega lupus
eritematozusa

An Update on Systemic Lupus Erythematosus Treatment

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: sistemski lupus eritematozus, imunosupresivno zdravljenje, belimumab

Sistemski lupus eritematozus (SLE) je sistemska avtoimunska bolezen z izredno pestro
klini¢no sliko, od izpu$&aja in artritisa, do anemije, trombocitopenije, serozitisov, nefri-
tisa, epilepsije in psihoze. Posledi¢no je SLE lahko diferencialna diagnoza pri vseh ome-
njenih klini¢nih znakih, zlasti ¢e se pojavijo pri Zenskah med 15. in 50. letom starosti.
Imunosupresivna zdravila, ki jih uporabljamo v zadnjih desetletjih, zlasti glukokortikoi-
di in druga citoksi¢na netar¢na zdravila so sicer podalj$ala Zivljenjsko dobo bolnikov s SLE,
vendar je kljub temu umrljivost Se velika. Novo zdravilo belimumab (Benlysta®), bloka-
tor limfocitov B, ki so glavni akterji pri nastanku avtoimunskega odziva pri SLE, lahko
zaustavi napredovanje bolezni. Belimumab specifino zavira proliferacijo in diferencia-
cijo limfocitov B oziroma blokira stimulator limfocitov B (BLyS), ki je glavni dejavnik
proliferacije limfocitov B.

ABSTRACT

KEY WORDS: systemic lupus erythematosus, immunosupressive treatment, belimumab

Systemic lupus erythematosus (SLE) is a systemic autoimmune disease with variable
clinical symptoms which range from rash and arthritis through anemia and thrombo-
cytopenia to serositis, nephritis, seizures, and psychosis. SLE should be part of the dif-
ferential diagnosis in virtually any patient presenting with one of these clinical
problems, especially in female patients between 15 and 50 years of age. The use of non-tar-
geted chemotherapeutic agents such as corticosteroids and other cytotoxic agents result-
ed in an overall increase in survival. Despite this remarkable improvement, the morbidity
of the disease continues to be severe in some patients. B-cell depletion may change the
course of SLE in which self-reactive antibodies are part of the pathogenic pathway. Belimumab
is the first in a new class of drugs known as B-lymphocyte stimulator (BLyS)-specific
inhibitors, which has the potential to delay disease progression and improve clinical out-
comes.

1Prof. dr. Sonja Praprotnik, dr. med, Klini¢ni oddelek za revmatologijo, Bolni$nica dr. Petra Drzaja, Univerzitetni klini¢ni
center Ljubljana, Vodnikova cesta 62, 1000 Ljubljana; sonja.praprotnik@kclj.si
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uvobD

Sistemski lupus eritematozus (SLE) je bole-
zen neznanega izvora, pri kateri avtoprotite-
lesa in imunski kompleksi okvarjajo razlicne
organe. Prevalenca bolezni je zelo razli¢na,
saj nanjo vplivajo tako zemljepisne kot rasne
razlike, in znaSa od §tiri do 250 bolnikov na
100.000 oseb. Med bolniki je desetkrat ve¢
Zensk, ki zbolevajo vecinoma v rodnem
obdobju, Se posebno med 15. in 30. letom.
Pojavnost bolezni se je v zadnjih desetletjih
potrojila, delno tudi zaradi bolj$ih diagno-
sti¢nih postopkov, ki nam omogocajo odkri-
vanje tudi blaZjih oblik bolezni.

ETIOPATOGENEZA
Ceprav je etiologija bolezni neznana, so
odkrili razli¢ne dejavnike, ki vplivajo nanjen
razvoj. Dosedanje raziskave so potrdile, da
je za nastanek imunskega neravnoves;ja, ki
vodi do SLE, odlocilen splet okolis¢in, med
katere sodijo genska dovzetnost, imunski
odkloni, zunanji dejavniki in spolni hormoni.
Vsi omenjeni dejavniki na razli¢ne naci-
ne pripeljejo do motenj v imunski regula-
ciji: disfunkcionalnih celic T (zmanjSana
supresorska funkcija, povecano delovanje
celic T pomagalk) in/ali pomanjkljivosti
v prenosu znotraj celi¢nega signala in/ali
poruSene imunske tolerance zaradi mote-
nega delovanja regulatornih celic. Celice B
se nenadzorovano razmnoZijo, tvorijo pro-
titelesa, pa tudi podpirajo spontano aktiva-
cijo celice T in njihov vdor v tkiva. Produkti

vnetja in poSkodbe tkiv, ki tako nastanejo,
izlo€ajo mediatorje, ki Se naprej podpirajo
aktivacijo avtoreaktivnih celic T. Tako
nastane kroni¢na avtoimunost (1).

KLINICNA SLIKA

Za naravni potek SLE so znacilna obdobja
poslab$anja bolezni in obdobja remisij. Kli-
nicna slika SLE je sicer zelo pestra, saj so
lahko prizadeti prakti¢no vsi organi. Obi-
¢ajno se splodni znaki (poviSana telesna
temperatura, utrujenost in izguba telesne
teZe) prepletajo s skeletno-miSi¢nimi bole-
¢inami, hematoloskimi odkloni in vnetjem
seroznih mren. V ospredju pa je lahko led-
vi¢na ali nevroloSka prizadetost. Obi¢ajno
se vzorec prizadetosti organov, prisoten na
zacetku bolezni, ponavlja tudi pozneje ob
poslab$anjih bolezni. Pogostnost klini¢nih
znakov, ki so odraz prizadetosti dolocenih
organov prikazuje tabela 1.

Med naStetimi znaki je predvsem treba
lociti tiste, ki odraZajo prizadetost vitalnih
organov, kot so hujSa ledvi¢na prizadetost,
prizadetost centralnega Zivénega sistema,
plju€ in vaskulitis v sklopu SLE. Ta stanja
zahtevajo hitro terapevtsko ukrepanje.

PribliZno polovica bolnikov ima ob posta-
vitvi diagnoze patoloski urinski izvid ali
znake Ze motenega delovanja ledvic. Obi-
¢ajno je prisotna proteinurija, v sedimen-
tu pa so lahko eritrociti, levkociti in cilindri.
Prizadetost ledvic pri SLE je razli¢na. Naj-
pogostejsi je glomerulonefritis, za katere-

Tabela 1. Prizadetost organov pri sistemskem lupusu eritematozusa.

Kliniéni znak bolezni

Prvi znak (%) Kadarkoli (%)

Splosni znaki (utrujenost, vrotina, izguba teze)
Artritis ali artralgije

Koza in sluznice (fotosenzitivnost, razjede sluznic,
alopecija, Raynaudov fenomen, urtikarija)

Ledvice
Prebavila

Pljuca

50 74-100
62-67 83-95
73 80-91
16-38 50-75
18 38-44
2-12 24-98
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ga je znacilna z imunskimi kompleksi pov-
zroCena okvara ledvic¢nih telesc. Poleg tega
je moZno tudi vnetje intersticijskega led-
vi¢nega tkiva ali pa je motnja ledvicnega
delovanja posledica vaskulitisa ali tromboz
ozilja v sklopu pridruZenega antifosfolipid-
nega sindroma. Med hujSe zaplete uvrs-
¢amo tudi prizadetost perifernega in zlasti
osrednjega zZivénega sistema. MoZni so
multipli mononevritis in nevritis vidnega
Zivca (lahko kot prvi znak bolezni) ter gla-
vobol, spremembe znacaja, motnje spo-
mina in koncentracije (kognitivne motnje),
redkeje psihoze. Resen zaplet je tudi lupu-
sni, druge spremembe na pljucih pa so
blaZje in se kaZejo kot plju¢ne atelektaze ali
funkcijske motnje, zlasti zmanj$ana vred-
nost difuzijske kapacitete pljuc za ogljikov
monoksid (angl. diffusing capacity of the lung
for carbon monoxide, DLCO).

Med manj nevarnimi bolezenskimi zna-
ki je prizadetost koZe. Spekter koZnih spre-
memb je nenavadno velik, ker so prizadete
vse plasti koZe: od metuljastega eritema na
obrazu, pa makulopapulozni izpu$caj raz-

licnih oblik, do diskoidnega izpuscaja. Sluz-
nicne razjede so pogostejSe med aktivno
boleznijo, nahajajo se v ustih, nosu in na
genitalijah, vendar niso bolece. Pri sklep-
ni prizadetosti so obicajnejSe artralgije kot
artritis, najveckrat pa so simetri¢no boleci
in/ali otekli mali sklepi rok, zapestja in kole-
na. Artritis praviloma ni eroziven. Pojavijo
se tudi vnetja seroznih mren, zlasti pljucne
mrene in osrénika, redkeje trebusne mre-
ne (2).

DIAGNOZA

Diagnozo SLE postavimo na podlagi revidi-
ranih klini¢nolaboratorijskih meril ameris-
kega revmatoloskega zdruZenja iz leta 1997
(tabela 2). Prisotnost Stirih meril nam omo-
goca postavitev diagnoze s 96 % obcutlji-
vostjo in specifi¢nostjo (2).

ZDRAVLJENJE

Najpomembnejse je tesno sodelovanje med
bolnikom in zdravnikom. Tudi pri Ze postav-
ljeni diagnozi lahko preventivno ukrepamo
z opozorilom, naj se oboleli izogiba sonc¢-

Tabela 2. Diagnosticna merila za sistemski lupus eritematozus. anti-dvDNA - protitelesa proti dvojnoverizni
DNA, ANA - protitelesa proti jedrnim antigenom (angl. antinuclear antibodies).

Koza

1. Metuljast eritem na obrazu: eritem na ravni koZe ali nad njo, ki ne prizadene nazolabialnih gub

2. Diskoidni izpuscaj: eritematozne papule ali lise z adherentnimi keratotiénimi luskami in
folikularni éepki: atrofi¢na brazgotina se lahko pojavi na mestu starih sprememb

3. Fotosenzibilnost: kozni izpuétaj kot odziv na sonéno svetlobo v anamnezi ali med pregledom
4. Razjede v ustih: navadno nebolete razjede sluznic ust, nosu in Zrela med pregledom

Sistemski

znaki oteklino in izlivom v sklep

1. Artritis: neeroziven artritis dveh ali ve¢ perifernih sklepov, opredeljen z obtutljivostjo,

2. Serozitis: plevritis - anamnestiéni podatek o plevriticni bolecini, pri pregledu slisno
plevralno trenje ali drug dokaz plevralnega izliva ali perikarditisa (dokumentiran z EKG)
ali perikardialno trenje ali drug dokaz perikardialnega izliva

3. Prizadetost ledvic: stalna proteinurija (> 0,5 g/d ali > 3+) ali kakrsnikoli celiéni cilindri
4. Nevroloska prizadetost: konvulzije ali psihoza v odsotnosti drugih moznih vzrokov

Laboratorij

1. Hematoloske spremembe: hemoliti¢na anemija ali levkopenija (< 4.000/mm?, vsaj 2-krat

zaznana), limfopenija (< 1.500/mm?, vsaj 2-krat zaznana) ali trombocitopenija (<100.000/pL
ob odsotnosti zdravil, ki jo lahko povzrocajo)

2. Imunoloske spremembe: anti-dvDNA ali anti-SM ali antifosfolipidna protitelesa
(IgM- ali IgG-antikardiolipinska protitelesa, lupusni antikoagulanti ali lazno pozitiven

test za sifilis)

3. Protijedrna protitelesa: povecan titer ANA z imunofluorescencno preiskavo ali enakovrednim
testom kadarkoli ob odsotnosti zdravil, ki lahko povzro¢ajo sindrom, podoben lupusu
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nim Zarkom in nac¢rtovanju rojstev v aktiv-
nem obdobju bolezni. Odsvetujemo uZzi-
vanje kontracepcijskih tablet z visokim
odmerkom estrogenov, ker lahko sproZijo
poslabSanje bolezni. Manj zapletov je pri
uZivanju oralnih kontraceptivov z nizkim
odmerkom estrogenov in visjim odmerkom
progesterona. Pri zdravljenju z zdravili se
ravnamo predvsem po Kklini¢ni sliki in
stopnji Zivljenjske ogroZenosti bolnika (ta-
bela 3). Manj$e koZne spremembe zdravi-
mo z glukokortikoidnimi mazili. Splosne
znake, sklepne teZave in blaga vnetja seroz-
nih open zdravimo z nesteroidnimi antirev-
matiki. Dodatno, zlasti ob pridruZeni koZni
simptomatiki, uporabljamo antimalarike
(250 mg klorokina na dan). Sistemske glu-
kokortikoide praviloma dajemo pri polise-
rozitisih in pri prizadetosti notranjih
organov. Ve¢inoma uporabljamo metilpred-
nizolon. Pri blagi prizadetosti zatnemo
zdravljenje z manj kot 0,5 mg zdravila na
kilogram telesne mase na dan, pri vecjih
okvarah notranjih organov pa z 1 mg/kg/dan
ali 1 g na dan v infuziji (pulzno zdravljenje)
tri dni zapored. Pri hujsi prizadetosti, zla-
sti ¢e so okvarjene ledvice in osrednje Ziv-

cevje, dodamo imunomodulirajoca zdravi-
la. Najveckrat uporabljamo ciklofosfamid
(kot pulzno zdravljenje) s presledki, ki so od
14-dnevni do 3-mesecni. Za zdravljenje
lupusnih glomerulonefritisov je primerljivo
novejSe zdravilo, mikofenolat mofetil v od-
merku 3 g dnevno v peroralni obliki. Miko-
fenolat mofetil zaradi svojega delovanja na
na-novo sintezo purinov relativno selektiv-
no preprecuje proliferacijo tako limfocitov B
kot limfocitov T in ne nazadnje tudi mezan-
gijskih celic.

INOVATIVNO ZDRAVLJENJE
Tehnologija razvoja bioloskih zdravil, ki tarc-
no zavirajo to¢no dolocen segment imun-
skega dogajanja, in boljSe poznavanje teh
dogajanj pri SLE sta botrovala razvoju tarc-
nih zdravil tudi pri tej bolezni.

Glede na osrednjo vlogo limfocitov B in
T pri nastanku in razvoju SLE so ti posta-
li tudi glavni predmet raziskav. Te poroca-
jo o ugodnem ucinku zdravljenja lupusne-
ga glomerulonefritisa, pa tudi zdravljenja
drugih prizadetih visceralnih organov, z ri-
tuksimabom, ki povzroca celi¢no smrt lim-
focitov B, ki imajo izraZen antigen CD20. Po

Tabela 3. Klasi¢na zdravila. NSAR - nesteroidni antirevmatiki.

Zdravilo Opazke
NSAR Vrotina, serozitis, artralgija/artritis, mialgija
Antimalariki Hidroksiklorokvin: uporabljamo pri koznih spremembah, artritisu, pa tudi zaradi drugih

imunomodulatornih in antitromboti¢nih lastnosti zdravila
Klorokvin: za rezistentne koZzne spremembe

Kortikosteroidi

Odmerek odvisen od prizadetosti organov

« Ogrozeni zivljenjski organi: 1 mg/kg dnevno za 4-6 tednov, sledi postopno znizevanje
« Zivljenjski organi niso ogrozeni: < 0,25 mg/kg

Imunosupresivi

Metotreksat: za sinovitis, nekatere kozne spremembe

Azatioprin: sinovitis; zdravilo uporabljamo kot nadaljevanje zdravljenja po indukciji
z mocnejsimi imunosupresivi in za hitrejSe zniZevanje steroidov
Ciklofosfamid: za nefritis, prizadetost centralnega Zivénega sistema in drugih Zivljenjsko

ogrozajocih stanj

Mikofenolat mofetil: nefritis, ni kliniénih dokazov za druge organske prizadetosti

Leflunomid: sinovitis

Ciklosporin: membranski nefritis, aplazija ali hipoplazija kostnega mozga, doloceni

izpuscaji
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dolgih desetletjih so prvic¢ z mislijo na SLE
razvili zdravilo, ki specifi¢no zavira prolife-
racijo in diferenciacijo limfocitov B oziroma
blokira stimulator limfocitov B (angl.
B Lymphocyte Stimulator, BLyS), ki je glav-
ni dejavnik proliferacije limfocitov B. To
zdravilo je belimumab (Benlysta®), ki je
indicirano kot dodatno zdravljenje pri odra-
slih bolnikih z aktivnim, na avtoprotitele-
sa pozitivnim SLE, ki imajo kljub standard-
nemu zdravljenju visoko stopnjo bolezenske
aktivnosti. Podatkov o ucinkih zdravila pri

bolnikih s hudim aktivnim lupusnim nefri-
tisom ali hudim aktivnim lupusom osred-
njega Ziv€evja ni oz. ni dovolj, zato upora-
be tega zdravila ni mogoce priporociti za
zdravljenje teh stanj. Raziskujejo tudi Ste-
vilne druge terapevtske tarce, kot so akti-
vacija komplementa (anti-C5a), citokinov,
regulatornih celic (CD4+, CD25+, CD8+,
CD28), prirojene imunosti (preko tollu
podobnih receptorjev (angl. Toll-like recep-
tors, TLR)) itd. (3).
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Interakcije s prehranskimi dopolnili

in zdravili brez recepta

Interactions with Dietary Supplements and Non-Prescription Drugs
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Interakcije med zdravili predstavljajo pomemben deleZ teZav, povezanih z zdravili. V in-
terakcije z zdravili vstopajo tudi prehranska dopolnila in zdravila brez recepta. Ker poraba
le-teh narasca, je poznavanje tega podrocja za druZinskega zdravnika in farmacevta zelo
pomembno, predvsem z vidika ustrezne farmakoterapije pri bolniku. V prispevku so tabela-
ricno prikazane interakcije med zdravilnimi rastlinami, vitamini, minerali in nekateri-
mi drugimi pripravki ter zdravili. Ob tem je prikazano tudi ustrezno ukrepanje in svetovanje
bolniku. Klini¢na pomembnost interakcije se razlikuje od bolnika do bolnika, saj je izraZe-
nost interakcije odvisna od vseh zdravil, ki jih bolnik prejema, od odmerka prehranske-
ga dopolnila in fizinega stanja vsakega bolnika. Farmakoterapijski pregled je primerna
metoda tako za identifikacijo posameznih interakcij med zdravili kot tudi za svetovanje
pri prilagajanju oziroma zamenjavi farmakoterapije.

ABSTRACT

KEYWORDS: medicinal herbs, vitamins, pharmacotherapeutic review, interaction

Drug-drug interactions represent an important segment of drug related problems. Drugs
also interact with dietary supplements and non-prescription drugs. Because the con-
sumption of these is on the rise, the familiarity with the topic is very important for the
family doctor and the pharmacist, especially in terms of determining appropriate phar-
macotherapy for a patient. The article lists the interactions between medicinal herbs, vit-
amins, minerals and certain other products with drugs, presenting additionally the
appropriate action and advice for the patient. The clinical significance of the interaction
varies from patient to patient, since the severity of the interaction depends on all drugs
that the patient is receiving, dose of dietary supplements and physical condition of each
patient. Pharmacotherapeutic review is a convenient method for identifying individual inter-
actions among the drugs and serves also as a tool for adapting or changing pharmacotherapy.
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uvobD

Interakcije med zdravili so vedno bolj prepoz-
navna tezava, povezana z zdravili. Interakcija
med zdravili pomeni, da istoasno uZivanje
dveh ali vec zdravil privede do kombinaci-
je njihovih u¢inkov v telesu bolnika. Naj-
veckrat se zgodi, da je posledica interakcij
spremenjen ucinek zdravil (eno zdravilo
spremeni u¢inek drugemu zdravilu). Zdra-
vila imajo lahko na organizem podobne
ufinke (sinergizem, aditivnost ucinkov,
potenciranje u¢inka) ali nasprotne ucinke
(antagonizem) (1). Interakcije med zdravi-
li so lahko fizikalne in kemi¢ne, farmako-
dinamicne ali farmakokineti¢ne.

Klini¢no pomembne interakcije so tiste,
katerim se Zelimo pri uporabi zdravil izog-
niti. Potencialne interakcije med zdravili
nam pomagajo prepoznati Stevilne podat-
kovne baze za ugotavljanje interakcij med
zdravili, ki pa vklju€ujejo tudi vedno vec
ucinkovin iz rastlin, vitaminov, mineralov
itd. Ker lahko v interakcije vstopajo tudi
rastlinski pripravki, vitamini, minerali in
zdravila, ki se izdajajo brez recepta, je poz-
navanje tega podrocja vedno bolj pomemb-
no v vsakdanji praksi druZinskega zdravnika
in farmacevtov, ki tudi svetujejo in izdajajo
zdravila brez recepta in prehranska dopol-
nila.

Uporaba rastlinskih pripravkov, ki so na
trgu kot prehranska dopolnila, nenehno
narasca. Pri tem ni povsem jasno ali ima-
jo ustrezno varnost, kakovost in uc¢inkovi-
tost. Naloga farmacevta in farmacevtskega
tehnika je, da ustrezno svetuje uporabo pre-
hranskega dopolnila ter Ze pred nakupom
opozori kupca na morebitne interakcije
z zdravili na recept ali tudi brez recepta. Na
podlagi tega pred nakupom ustrezno sve-
tuje, ali lahko bolnik prehransko dopolni-
lo varno uporablja, brez da bi s tem vplival
na druga zdravila oziroma terapijo, ki jih
tudi so¢asno prejema. Prav tako je pomemb-
no, da tudi zdravnik povprasa bolnika, ali
uporablja zdravila brez recepta ali pre-
hranska dopolnila za samozdravljenje, saj

lahko interakcije med zdravili vodijo do neu-
rejene terapije, kar se kaZe na razlicne
nacine kot npr. nihanje krvnega tlaka, obca-
sne krvavitve (npr. krvav urin, krvavitev iz
nosu), nespecnost itd.

V tem prispevku bodo prikazane pred-
vsem interakcije, ki so zajete v podatkovnih
bazah, za najpogosteje uporabljana pre-
hranska dopolnila in zdravila brez recepta.

ZDRAVILO BREZ RECEPTA

ALI PREHRANSKO DOPOLNILO
Zdravilo je vsaka snov ali kombinacija sno-
vi, ki je namenjena zdravljenju ali pre-
precevanju bolezni pri ljudeh ali Zivalih.
Zdravilo je lahko v prometu Sele takrat, ko
proizvajalec zanj od pristojnega drZzavnega
organa (Javna agencija Republike Sloveni-
je za zdravila in medicinske pripomocke)
pridobi dovoljenje za promet, ki je zago-
tovilo za kakovost, varnost in u¢inkovitost
zdravila ter kasnejsi nadzor nad zdravilom.
Zdravila so izdelana v skladu z dobro proi-
zvodno prakso, ki je pod ustreznim inSpek-
cijskim nadzorom (2).

Prehranska dopolnila so Zivila, katerih
namen je dopolnjevati obi¢ajno prehrano.
So koncentrirani viri posameznih ali kom-
biniranih hranil ali drugih snovi s hranil-
nim ali fiziolokim ucinkom, ki se dajejo
v promet v obliki kapsul, pastil, tablet in
drugih podobnih oblik; v vreckah s praskom,
v ampulah s teko€ino, v kapalnih steklenic-
kah in v drugih podobnih oblikah s tekocino
in praskom, ki so vse oblikovane tako, da
se jih lahko uZziva v odmerjenih majhnih
koli¢inskih enotah.

Prehranska dopolnila lahko poleg vita-
minov in mineralov vsebujejo tudi amino-
kisline, mascobne kisline, vlaknine, rastline
in rastlinske izvlecke, mikroorganizme ter
druge snovi s hranilnim ali fizioloSkim ucin-
kom, pod pogojem, da je njihova varnost
v prehrani ljudi znanstveno utemeljena. Pre-
hranska dopolnila obravnava zakonodaja
o Zivilih. Niso nadomestilo za uravnoteZe-
no in raznovrstno prehrano, njihov namen
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je dopolnjevati obi¢ajno prehrano in ne zdra-
viti, preprec€evati ali ozdraviti bolezen, kot
to velja za zdravila. Uporabljali naj bi jih
ljudje, ki nimajo redne, kvalitetne in razno-
vrstne prehrane ali imajo povecane potrebe
po dolocenih snoveh, ki jih v zadostni koli-
¢ini teZko zagotovijo s hrano. Tako evropska
kot slovenska zakonodaja ne predpisujeta
predhodnega preverjanja dejanske sestave
prehranskega dopolnila in skladnosti z Zi-
vilsko zakonodajo (3). Zdravila brez recep-
ta in prehranska dopolnila se razlikujejo
v oznacevanju izdelkov in vrstah informa-
cij na izdelku in glede na mesto izdajanja.

Med zdravili in prehranskimi dopolni-
li je torej kar nekaj bistvenih razlik, vendar
je tako kot pri uporabi zdravil tudi pri upo-
rabi prehranskih dopolnil zelo pomembno,
da uporabnik pridobi dovolj informacij, kar
omogoca pravilno in varno uporabo, ter
izdelek tudi pravilno uporablja. Javna
agencija Republike Slovenije za zdravila in
medicinske pripomocke je pristojni organ
za razvrscanje izdelkov, za katere obstaja
dvom, ali se razvr§cajo med zdravila ali
v druge skupine izdelkov, kot so medicin-
ski pripomocki, prehranska dopolnila ali
kozmeti¢ni proizvodi.

Za razvrstitev izdelka je poleg sestave
bistvena njegova predstavitev oziroma
namembnost. Ce je izdelek na embalaZi,
v navodilu za uporabo, promocijskih mate-
rialih, na spletnih straneh, ustno ali kakor-
Koli drugace predstavljen z lastnostmi za
zdravljenje ali preprecevanje bolezni in
bolezenskih stanj tako, da povprecni potro-
Snik dobi vtis zdravila, se razvrsca med zdra-
vila. V tem primeru ne sme biti v prometu,
dokler zanj ni pridobljeno dovoljenje za pro-
met z zdravilom v skladu z Zakonom o zdra-
vilih (2, 4). Z uveljavitvijo novega Pravilnika
o prehranskih dopolnilih ni ve¢ potrebna
prva prijava prehranskih dopolnil (2, 5-7).

SAMOZDRAVLJENJE
Samozdravljenje je uporaba zdravil brez
recepta in prehranskih dopolnil, ki ga izva-

jajo bolniki zlasti na lastno pobudo in last-
no odgovornost z mozno pomocjo ali nas-
vetom lekarniSkih farmacevtov ali drugih
zdravstvenih delavcev. Samozdravljenje je
omejeno na pomoc¢ pri preprecevanju in
zdravljenju zdravstvenih teZav, ki ne zah-
tevajo posvetovanja z zdravnikom. Obdob-
je, za katero je samozdravljenje primerno,
se lahko spreminja glede na okolis¢ine, ven-
dar obicajno ne sme biti daljSe od treh do
sedem dni (8). Samozdravljenje je v porastu
in vedno vec¢ ljudi najprej posega po izdel-
kih za samozdravljenje, preden se odpravi-
jo k zdravniku.

Na NorveSkem izvedena Studija je poka-
zala, da rastlinske pripravke uporablja 44 %
bolnikov. Najpogosteje uporabljajo priprav-
ke z borovnico (41 %), zelenim cajem (31 %),
¢esnom (27 %), aloe vero (26 %) in ehina-
ceo (ameriSkim slamnikom, 18 %). Med bol-
niki, ki redno uporabljajo zdravila na recept,
jih prehranska dopolnila ali zdravila brez
recepta redno uporablja 45 %. Skoraj 40 %
bolnikov na antikoagulantni terapiji uporab-
lja prehranska dopolnila ali zdravila brez
recepta. Vecinoma po pripravkih za samo-
zdravljenje posegajo Zenske, starejSe od
70 let. Tri Cetrtine bolnikov se pred upora-
bo zdravil ali prehranskih dopolnil ne pos-
vetuje niti z zdravnikom, niti s farmacev-
tom (9).

V raziskavi, ki je bila izvedena v vec kot
309% lekarn iz vse Slovenije v letu 2010, so
ugotovili, da so novi izdelki, ki se pojavlja-
jo v lekarnah, le v 10 % registrirani kot zdra-
vila, preostalih 90 % pa ima status prehran-
skih dopolnil, medicinskih pripomockov
in kozmeti¢nih izdelkov. Pri prodaji farma-
cevti in farmacevtski tehniki svetujejo
predvsem zdravila, medtem ko med mnoZi-
co novih izdelkov, ki niso registrirani kot
zdravila, vec kot polovica izdelkov ne pre-
seZe meje 4 % priporocil s strani farmacev-
tov in farmacevtskih tehnikov (10). Ljudje
pri samozdravljenju najveckrat posegajo po
analgetikih, antirevmatikih, antitusikih,
ekspektoransih, pripravkih s koencimom Q,
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pripravkih s kalcijem ali magnezijem, pri-
pravkih z mascobnimi kislinami omega-3,
odvajalih, probiotikih in antidiaroikih.

INTERAKCIJE MED ZDRAVILI BREZ
RECEPTA ALI PREHRANSKIMI
DOPOLNILI IN ZDRAVILI NA
RECEPT

V tabelah, ki sledijo, so za uc¢inkovine (ki so
sestavni del zdravil brez recepta ali pre-
hranskih dopolnil) navedeni tipi interakcij
z zdravili ter kratek opis in nasvet za sve-
tovanje. Ce ni navedeno drugace, so inte-
rakcije povzete po Lexicomp Online, kjer se
oznacujejo glede na klinicno pomembnost (11):
+ A - ni znane interakcije,

» B - ni potrebno ukrepanje,

» C- potrebna je kontrola terapije,

» D - priporoca se zamenjava oziroma spre-
memba terapije in

- X - izogibanje kombinaciji, izjemno
nevarna interakcija.

Na splosno interakcije tipa B nimajo klinicne-
ga pomena, interakcije tipa C so redko klinic-
no pomembne, medtem ko je pri interakcijah
tipa D in X potrebna obravnava. Opisane so
le potencialne kliniéno pomembne inte-
rakcije (tip D in X ter nekatere interakcije
tipa C). Ce je interakcija povzeta iz druge
podatkovne baze, so le-te posebej omenje-
ne pri tipu interakcije (tabela 1) (12, 13).V ta-
beli 2 je pri nasvetu navedena na koncu tudi
pogostost ali verjetnost pojavljanja interak-
cije (poSevno zapisano).

Tabela 1. Rastlinski pripravki in interakcije z zdravili. Pod latinskim imenom je pri prvi navedbi naveden tudi
slovenski izraz za rastlino. Ce je interakcija povzeta iz druge podatkovne baze, so le-te posebej omenjene
pri tipu interakcije (12-14). NSAR - nesteroidne protivnetne ucinkovine (angl. non-steroidal anti-inflammatory
drugs), Stockley's HMI - Stockley's Herbal medicines interactions, BU - bioloka uporabnost, FO - farmacevt-

ska oblika

Pripravek, Tip Vstopa Nasvet

rastlina interakcije v interakcijo z

Allium sativum D antikoagulanti (acenokumarol, Cesen deluje antiagregacijsko,

(Cesen) heparini, dabigatran, izogibanje kombinaciji. V primeru
rivaroksaban, varfarin itd.), jemanja pozorno spremljanje znakov
antiagregacijska zdravila krvavitve, potrebno je prenehanje
(salicilati, klopidogrel, NSAR); jemanja 2 tedna pred operacijo.
citalopram, escitalopram

Cinnamomum sp. C metformin, repaglinid, Verjetnost, da pride do hipoglikemije

(Cimet) tolbutamin, insulin je minimalna, bolnika se opozori.

Echinacea purpurea UpToDate  ciklosporin, takrolimus, Socasna uporaba rastline se ne priporoca,

(Ameriski slamnik) metotreksat ker ima nasprotno delovanje kot zdravilo.

Echinacea purpurea UpToDate  zaviralci proteaz, antagonisti  Zaradi presnove preko CYP3A4 se lahko
kalcijevih kanaltkov zmanjsa BU zdravila, vendar so za to

potrebne velike koli¢ine zauzitega
pripravka.

Echinacea purpurea  Stockley's  midazolam Lahko pride do povetane BU midazolama

HMI ne glede na uporabljeno FO, saj rastlina

Ganoderma lucidum D
(Svetlikava
poloséenka)

vpliva na otistek midazolama.

heparin, rivaroksaban, varfarin, Socasna uporaba se odsvetuje, lahko
dabigatran, apiksaban itd.

pride do povetanja nezelenih ucinkov
antikoagulantov.
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Ganoderma lucidum D NSAR Socasna uporaba se odsvetuje, vetja
verjetnost krvavitev.

Ginko biloba c-D antikoagulanti (acenokumarol, Ginko deluje antiagregacijsko - izogibanje
Stockley's  heparini, dabigatran, kombinacijam; v primeru jemanja pozorno
HMI rivaroksaban, varfarin itd.), spremljanje znakov krvavitve, potrebno

antiagregacijska zdravila je prenehanje jemanja 2 tedna pred

(salicilati, klopidogrel, NSAR); operacijo.
citalopram, escitalopram

Ginseng D heparin, rivaroksaban, varfarin, So€asna uporaba se odsvetuje, lahko
dabigatran itd. pride do povecanja neZelenih u€inkov
antikoagulantov.

Ginseng D NSAR Socasna uporaba se odsvetuje, vetja
verjetnost krvavitev.

Glycine max E estrogeni derivati Glej laneno seme pod fitoestrogeni/
(Soja) estrogeni
Glycine max Stockley's  levotiroksin Odsvetuje se uporaba soje pri tezavah
HMI s §titnico, razen e gre za hipertirodizem.
Glycine max Stockley's  neselektivni zaviralci Nevarnost hude hipotenzije, tudi
HMI monoamin-oksidaze v kombinaciji zdravila in hrane iz soje

(sojina omaka, tofu).

Glycine max Stockley's ~ tamoksifen Socasna uporaba ni priporoéljiva.

HMI
Humulus lupulus Stockley's  diazepam Sotasna uporaba se odsvetuje, ker se
(Navadni hmelj) HMI lahko u¢inki zdravila zmanjsajo.
Humulus lupulus C estrogeni derivati Lahko pride do neZelenih uinkov, vendar

so vetinoma zauZzite koli¢ine hmelja
izredno nizke, zato interakcija ni zelo

verjetna.
Linum usitatissimum Stockley's  antikoagulanti Vecja verjetnost krvavitev, vendar je
(Navadni lan) HMI interakcija klini¢no zelo malo verjetna.
Linum usitatissimum C fitoestrogen/ estrogeni Fitoestrgeni imajo estrogeno delovanje,

zato je potrebno odsvetovati jemanje
pri raku na dojki. MoZnost je tudi, da se
povecajo nezeleni ucinki kontracepcijskih

tabletk.
Melissa officinalis UpToDate  barbiturati, selektivni zaviralci Lahko pride do povecane sedacije.
(Navadna melisa) ponovnega prevzema
serotonina
Mentha piperita Stockley's  ciklosporin BU ciklosporina se mo¢no poveca,
(Poprova meta) HMI zato je sotasno uporaba odsvetovana.
Mentha piperita Stockley's  digoksin Meta lahko vsebuje digoksinu podobne
HMI glikozide, zato je pri uporabi potrebna
previdnost.
Mentha piperita Stockley's  felodipin, nifedipin Lahko se poveta BU zdravila, kar lahko
HMI privede do neZelenih uginkov, kot so
glavobol in rdecica, sotasna uporaba
ni priporoéljiva.
Resveratrol D, Stockley's ojaca inhibicijo agregacije Pozornost na znake krvavitve in
HMI trombocitov, aditiven u¢inek v primeru le-teh takojsnja prekinitev

jemanija resveratrola.
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Silybum marianum
(Pegasti badelj)

Silybum marianum

Silybum marianum

Silybum marianum

Silybum marianum

Silybum marianum

Silybum marianum

Slezov sirup

Urtica dioica
(Velika kopriva)

Urtica dioica

Urtica dioica

Vaccinium vitis-idaea
(Brusnica)

Valeriana officinalis
(Baldrijan)

Valeriana officinalis

UpToDate

UpToDate

Stockley's
HMI

c

aripiprazol

celekoksib, dapson, fenitoin,
fluoksetin, losartan

glimepirid, nateglinid,
tolbutamid

karvedilol

sulfametoksazol

tamoksifen, trimetoprim

varfarin, vorikonazol,

zafirlukast

metformin, repaglinid,
tolbutamin, insulin

diuretiki, zaviralci

monoamin-oksidaze

metformin, repaglinid,

tolbutamin, insulin

varfarin, klopidogrel, NSAR

varfarin, acenokumarol

barbiturati

benzodiazepini

Socasna uporaba sicer je mozna, vendar
je potrebna ponovna titracija aripiprazola.

Pegasti badelj lahko povisa plazemske
koncentracije zdravila in s tem tudi
nezelene ucinke.

Pegasti badelj lahko povisa plazemske
koncentracije zdravila in s tem tudi
nezZelene ucinke.

Potrebna je previdnost pri socasni
uporabi, plazemske koncetracije
karvedilola se lahko povetajo,
moznost hipotenzije.

Pegasti badelj lahko povisa plazemske
koncentracije zdravila in s tem tudi
nezelene ucinke.

Pegasti badelj lahko povisa plazemske
koncentracije zdravila in s tem tudi
nezelene ucinke.

Pegasti badelj lahko povisa plazemske
koncentracije zdravila in s tem tudi
nezelene utinke.

Vejetnost, da pride do hipoglikemije
je majhna, bolnika naj se kljub temu
opozori na to moznost.

Potrebna je previdnost; v kolikor

se pojavijo nezeleni uinki z navedenimi
zdravili, je potrebno ukiniti jemanje
rastlinskega pripravka.

Teoreti¢no se lahko poveta tveganje
za hipoglikemijo, vendar so te interakcije
malo verjetne.

Potrebna je previdnost; v kolikor se
pojavijo nezeleni ucinki z navedenimi
zdravili, je potrebno ukiniti jemanje
rastlinskega pripravka.

Verjetnost krvavitev se poveca.
Potrebna je previdnost, spremljanje
pojava modric ali krvavitev.

Sotasna uporaba rastlinskega pripravka
in barbituratov se ne priporoca, lahko
pride do podaljsanega ¢asa sedacije,
alkohol strogo prepovedan.

Vecja verjetnost nezelenih u€inkov kot
so tresenje, vrtoglavica, palpitacije ali
pretirana sedacija.
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Tabela 2. Vitamini, minerali in ostali pripravki ter interakcije z zdravili. Pri nasvetu je navedena tudi pogostost
aliverjetnost pojavljanja interakcije (11, 13). ACEi - zaviralci angiotenzin-konvertaze (angl. angiotensin conver-
ting enzyme inhibitors), HMG-CoA - 3-hidroksi-3-metilglutaril-koencim A, PABA - p-aminobenzojska kislina
(angl. p-aminobenzoic acid), INR - mednarodno umerjeno razmerje protrombinskega ¢asa (angl. interna-
tionalized normalized ratio).

Pripravek,

Tip
interakcije

Vstopa
v interakcijo z

Nasvet

Kalcijev karbonat
(caco,)

Kalcijev karbonat

Kalcijev karbonat

Kalcijev karbonat

Kalcijev karbonat

Kalcijev karbonat

Kalcijev karbonat

Kalcijev karbonat

Kalcijev karbonat

X

kalcijev acetat

ACEi (izjeme: enalaprilat,

ramipril)

alopurinol

cefuroksim

oralni glukokortikoidi

gabapentin

izoniazid

itrakonazol, ketokonazol

kinolonski antibiotiki
(ciprofloksacin, levofloksacin,
moksifloksacin idr.)

Velika verjetnost hiperkalciemije,
zato se svetuje ukinitev prehranskega
dopolnila.

> kontraindikacija

Zmanjs$ana absorpcija utinkovine
(ACEi). Prehranska dopolnila,

ki vsebujejo kalcij, se smejo jemati
najmanj 1uro prej ali 2 uri po uporabi
zdravil iz skupine ACEi.

> pogosto

Zmanjsana absorpcija ucinkovine.
Prehranska dopolnila, ki vsebujejo kalcij,
se smejo jemati najmanj 1uro prej ali

2 uri po uporabi navedenega zdravila.

> redko

Zmanjsana absorpcija u€inkovine.
Prehranska dopolnila, ki vsebujejo kalcij,
se smejo jemati najmanj 1uro prej ali

2 uri po uporabi navedenega zdravila.

> redko

Zmanjsana absorpcija utinkovine.
Prehranska dopolnila, ki vsebujejo kalcij,
se smejo jemati najmanj 1uro prej ali

2 uri po uporabi navedenega zdravila.

> redko

Zmanjsana absorpcija uginkovine.
Prehranska dopolnila, ki vsebujejo kalcij,
se smejo jemati najmanj 1uro prej ali

2 uri po uporabi navedenega zdravila.

> redko

Zmanjsana absorpcija ucinkovine.
Prehranska dopolnila, ki vsebujejo kalcij,
se smejo jemati najmanj 1uro prej ali

2 uri po uporabi navedenega zdravila.

> redko

Zmanj3ana absorpcija u¢inkovine.
Prehranska dopolnila, ki vsebujejo kalcij,
se smejo jemati najmanj 1uro prej ali

2 uri po uporabi navedenega zdravila.

> srednje pogosto

Zmanjsana absorpcija uc¢inkovine.
Prehranska dopolnila, ki vsebujejo kalcij,
se smejo jemati najmanj 1uro prej ali

2 uri po uporabi navedenega zdravila.

> redko
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Kalcijev karbonat

Kalcijev karbonat

Kalcijev karbonat

Kalcijev karbonat

Kalcijev karbonat

Kalcijev karbonat

Kalcijev karbonat

Kalcijev karbonat

Kalcijev karbonat

Kalcijev karbonat

Glukozamin

Koencim Q10

D

D

tetraciklini

bisakodil

fenotiazini

Klozapin

statini
(zaviralci HMG-CoA-reduktaze)

zaviralci proteaz

antagonisti kalcijevih
kanal¢kov

Digoksin

tiazidni diuretiki

analogi vitamina D

Antitrombotiki

Varfarin

Zmanjsana absorpcija ucinkovine.
Prehranska dopolnila, ki vsebujejo kalcij,
se smejo jemati najmanj 1uro prej ali

2 uri po uporabi navedenega zdravila.

> redko

Zaradi povisanega pH se lahko bisakodil
sprosti Ze v Zelodcu, iznici se terapevtski
ucinek bisakodila, pojavijo se lahko
bolecine v Zelodci in kréi. Bisakodil naj
se jemlje 2 uri pred hrano ali prehranskim
dopolnilom s kalcijem, ali pa 4 ure po
hrani.

> srednje pogosto

Zmanj3ana absorpcija u€inkovine
(manj verjetno). Prehranska dopolnila,
ki vsebujejo kalcij, se smejo jemati
najmanj 1uro prej ali 2 uri po uporabi
navedenega zdravila.

> srednje pogosto

Zmanjsana absorpcija ucinkovine
(manj verjetno). Prehranska dopolnila,
ki vsebujejo kalcij, se smejo jemati
najmanj 1uro prej ali 2 uri po uporabi
navedenega zdravila.

> srednje pogosto

Zmanjsana absorpcija ucinkovine
(manj verjetno). Prehranska dopolnila,
ki vsebujejo kalcij, se smejo jemati
najmanj 1uro prej ali 2 uri po uporabi
navedenega zdravila.

> pogosto

Zmanjsana absorpcija u€inkovine
(manj verjetno). Prehranska dopolnila,
ki vsebujejo kalcij, se smejo jemati
najmanj 1uro prej ali 2 uri po uporabi
navedenega zdravila.

> zelo redko (pri okuzbi s HIV)

Zmanj3a se terapevtski u¢inek zdravil.
> pogosto

Lahko pride do povetanega
antiaritmi¢nega delovanja digoksina.
> pogosto

Vetja verjetnost metabolne alkaloze,
tese socasno uporablja prehransko
dopolnilo.

> pogosto

Lahko se povecajo nezeleni uginki
analogov vitamina D.
> zelo redko

Vecja verjetnost krvavitev (malo verjetno).
> zelo redko

Antikoalacijski u€inek varfarina se lahko
zmanjsa zaradi koencima Q10. Potrebna
previdnost, spremljanje INR.

> srednje pogosto
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Niacin/nikotinamid D statini

Ob terapiji s statini naj se prehranska

(zaviralci HMG-CoA-reduktaze) dopolnila z niacinom in nikotinamidom

Mascobne kisline C
omega-3

Antitrombotiki

Mascobne kisline C
omega-3
rivaroksaban

PABA C Sulfonamidi

Piridoksin D
(vitamin B6)

Levodopa

Piridoksin D
MedScape

Cisplatin

Vitamin C D Bortezomib

ne uporabljajo.
> pogosto

Verjetnost krvavitev se poveta, pri
vsebnosti 0,5-3,5 g eikozapentaenojske
kisline na dan. Potrebna je previdnost,
spremljanje pojava modric ali krvavitev.
> pogosto

varfarin, apiksaban, dabigatran, Verjetnost krvavitev se poveca. Potrebna
nizkomolekularni heparin,

je previdnost, spremljanje pojava modric
ali krvavitev.
> pogosto

Dokler se jemljejo sulfonamidni
antibiotiki, naj se PABA ne uporablja.
> redko

Piridoksin iznici terapevtski u¢inek
levodope. Interakcija je pomebna le,

te se levodopa uporablja brez karbidope
ali entakapona.

> zelo redko

Zmanj3ana ucinkovitost cisplatina.
Uporabo prehranskega dopolnila

z vitaminom B6 je takoj potrebno
prekiniti!

> kontraindikacija

Bolniki na terapiji z bortezomibom se
morajo nujno izogibati prehranskom
dopolnilom z vitaminom C, saj se iznici
ucinek zdravila.

> kontraindikacija

ZAKLJUCEK

Pri soasni uporabi zdravil in prehranskih
dopolnil je pomembno poznavanje interak-
cij med njimi, hkrati pa tudi ustrezno kli-
ni¢no vrednotenje pomembnosti interakcije.
Veliko 3tevilo navedenih interakcij je zgolj
teoreti¢nih in ni jasno ali so v praksi klinic-
no pomembne ali ne. Veliko interakcij je bilo
dokazanih le v in vitro sistemih, nadaljnje
studije niso bile izvedene, v dolo¢enih pri-
merih pa so bile opravljene samo na Zivalih
(misi). Zato pri klini¢no manj pomembnih
interakcijah (npr. po tip C Lexicomp Online)
ni potrebna ukinitev prehranskega dopol-
nila ali zdravila brez recepta, ampak morda
le posvet z bolnikom in nasvet glede sprem-
ljanja.

Vsekakor je podrogje prehranskih dopol-
nil e precej neraziskano. V dolo€enih pri-
merih ni potrjeno niti, katera spojina je
dejansko odgovorna za delovanje v orga-
nizmu, vendar mora kljub temu farmacevt
v lekarni opozoriti na interakcije ali celo
zavrniti prodajo prehranskega dopolnila
znamenom, da obvaruje pacienta pred Sko-
dljivimi posledicami, e je to potrebno. Tabe-
larien pregled interakcij smo izdelali
z namenom, da olajSa svetovanje zdravni-
ku, farmacevtu in farmacevtskemu tehni-
ku glede uporabe dolocenih zdravil brez
recepta ali prehranskih dopolnil pri ljudeh.

Ce bolnik prejema ve¢ zdravil hkrati
in uporablja tudi prehranska dopolnila, je
farmakoterapijski pregled zelo dobrodoSel
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predvsem za druZinskega zdravnika. Far-
makoterapijski pregled je obSiren pregled
terapije z zdravili na recept, brez recepta in
prehranskih dopolnil za posameznega bol-
nika. Vklju€uje pregled interakcij med zdra-
vili, odmerkov, odmernih intervalov, ustrez-
nosti terapije glede na indikacije, bolnikovo
stanje (ledvicna, jetrna funkcija itd.), bolez-
ni itd. Optimiziranje terapije z razlago far-
macevt izpiSe v obliki izvida (t.i. farmako-
terapijski pregled), ki ga prejme zdravnik.
Farmakoterapijske preglede med drugim
opravljajo tudi klini¢ni farmacevti v ambu-

lantah/posvetovalnicah farmacevta-sveto-
valca, h kateremu lahko druZinski zdravni-
ki, trenutno znotraj razvojne naloge Zavoda
za zdravstveno zavarovanje Slovenije, napo-
tujejo bolnike z ve¢ zdravili hkrati. Bolni-
ki ve¢inoma o uporabi prehranskih dopol-
nil in zdravil brez recepta prvi¢ podrobneje
spregovorijo s farmacevtom. Ustrezno vred-
notenje interakcij tako med zdravili kot pre-
hranskimi dopolnili in svetovanje glede
optimizacije terapije lahko pripomore k u¢in-
kovitejSemu zdravljenju bolnika in k vegji
vodljivosti pri zdravljenju.
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Simona Repar Bornsek'

Zblizajmo stalis¢a o uporabi meritev
dvoenergetske rentgenske absorpciometrije:
pro et contra

Let's Reach Consensus on Dual-energy X-ray Absorptiometry

Measurements: pro et contra

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: osteoporoza, meritve dvoenergetske rentgenske absorpciometrije, mineralna kostna

gostota, ocena tveganja za osteoporoticni zlom

Vse od pricetka zdravljenja osteoporoze s sodobnimi zdravili je bila meritev dvoenerget-
ske rentgenske absorpciometrije nujna za postavitev diagnoze in pricetek zdravljenja.
Potrebna je bila tudi za kontrolo ucinkovitosti, saj je doseZena mineralna kostna gosto-
ta s t-vrednostjo vec kot -2,5 standardnega odklona terjala celo prekinitev zdravljenja.
Na ta nacin je bila spregledana velika skupina bolnikov z visokim tveganjem za osteo-
poroti¢ne zlome, zato so se pojavila nova orodja, ki pri odlo¢itvi za zdravljenje na pod-
lagi dvoenergetske rentgenske absorpciometrije upostevajo Se spol in starost bolnika ter
druge pomembne dejavnike, ki povecujejo tveganje za zlome. Meritve dvoenergetske rent-
genske absorpciometrije ostajajo, kljub temu da za diagnozo osteoporoze niso ve¢ nuj-
no potrebne, pomembne pri spremljanju u€inkovitosti zdravljenja.

ABSTRACT

KEY WORDS: osteoporosis, dual-energy X-ray absorptiometry measurements, mineral bone density,

fracture risk assessment tool

Since the implementation of the modern treatment of osteoporosis, dual-energy X-ray
absorptiometry has been used to confirm the diagnosis and to initiate treatment. It was
also used to assess the effectiveness of the treatment. Namely, the measured mineral bone
density with t-score above -2.5 standard deviation required the discontinuation of treat-
ment. Consequently, a considerable number of patients with a high risk of osteopotic bone
fractures has been overlooked. In order to take into consideration additional risk factors
for osteoporotic bone fractures beside dual-energy X-ray absorptiometry, such as gen-
der, family history, age, and others, new evaluation tools for more reliable treatment deci-
sions have been developed. Although dual-energy X-ray absorptiometry measurements
are no longer mandatory for the confirmation of the diagnosis, they remain the golden
standard for the assessment of treatment efficiency.

' Simona Repar Bornsek, dr. med., Zdravstveni dom Ljubljana, Metelkova ulica 9, 1000 Ljubljana;
simona.repar-bornsek@zd-lj.si
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uvoD

Osteoporoza je pogosta bolezen starostni-
kov in s podaljSevanjem pricakovane Ziv-
ljenjske dobe se tudi Stevilo teh bolnikov
vela, saj je poleg spola starost najpomemb-
nejsi dejavnik tveganja za bolezen. Osteopo-
roti¢ni zlom je klini¢na manifestacija osteo-
poroze. Vsa prizadevanja pri zdravljenju
osteoporoze imajo en sam cilj - zmanjSati
tveganje in pojav osteoporotic¢nih zlomov.
Danes imamo na voljo $tevilna ucinkovita
zdravila za zdravljenje bolezni, odloCitev
o tem, koga in kdaj bomo zdravili, pa se na
podlagi novih spoznanj in izkuSenj spremi-
nja. Na podlagi izmerjene kostne gostote kot
edinega kriterija za pricetek zdravljenja je
namrec bolezen ostala velikokrat neodkri-
ta in slabo zdravljena.

MINERALNA KOSTNA GOSTOTA
Najpomembnejsi dejavnik tveganja za zlome
je nizka mineralna kostna gostota (MKG) (1).
Med posamezniki lahko mo¢no variira, po
menopavzi pa zacne pri Zenskah upadati.
Hitrost izgube kostne mase je najhitrejSa
takoj po menopavzi, kasneje pa se upad upo-
Casni. V podro¢ju ledvenih vretenc je upad
bolj strm, -3,12% letno v prvih letih po
menopavzi, kot v podro¢ju vratu stegneni-
ce, kjer je v prvih letih le -1,6 % letno in je
krivulja upada bolj linearna (2).

MERITVE DVOENERGIJSKE
RENTGENSKE ABSORPCIOMETRIJE
IN NJENE OMEJITVE

Do uvedbe dvoenergijske rentgenske absorp-
ciometrije (angl. dual-energy X-ray absorp-
tiometry, DXA) za merjenje mineralne kostne
gostote, ki je sovpadala z odkritjem sodob-
nih zdravil za zdravljenje osteoporoze, prak-
ti¢no ni bilo moZno napovedati tveganja za
zlome. Osteoporoti¢ni zlom je bil prvi poka-
zatelj najpogosteje Ze napredovale bolezni.
Z uporabo meritev DXA in dogovorjenih
t-vrednosti, pri katerih se tveganje za osteo-
poroti¢ne zlome poveca, so bili postavlje-
ni temelji smernicam za pricetek zdravlje-

nja postmenopavzne osteoporoze (3, 4). Z ni-
Zanjem MKG zvezno eksponentno narasca
tveganje za zlome, vendar absolutne meje,
pod katero bi vsi bolniki utrpeli zlom, nad
njo pa nihce, ni. Zato je arbitrarno postav-
ljena t-vrednost -2,5 standardnega odklo-
na (angl. standard deviation, SD) ali manj kot
meja za diagnozo osteoporoze in s tem pove-
zane uvedbe ali nadaljevanja zdravljenja Ze
od pricetka uporabe vprasljiva. Maksimalna
doseZena kostna gostota se med posamez-
niki zelo razlikuje. Poleg tega DXA ne upo-
Steva kvalitete kosti, ki vklju€uje mikroar-
hitekturo, kostno premeno, mineralizacijo
in kopicenje poskodb in je prav tako pomem-
ben dejavnik tveganja za zlome. Ni namrec
nujno, da bo ravno posameznik z nizko kost-
no gostoto utrpel zlom in obratno, da ga
nekdo z vi$jo ne bo. Po podatkih iz raziskav
se velina z osteoporozo povezanih zlomov
zgodi pri posameznikih, ki imajo t-vrednost
mineralne kostne gostote viSjo kot -2,5SD (5).
Ce tak3ne bolnike na podlagi kriterija DXA-
meritve razvrstimo v skupino z osteopeni-
jo in jih torej ne zdravimo, tvegamo veli-
ko Stevilo zlomov. Klini¢na diagnoza osteo-
poroze torej ne more vec¢ temeljiti zgolj na
meritvi mineralne kostne gostote, saj pri
posamezniku ocenjujemo povecano tvega-
nje za zlome. To pa se zaradi hormonskih
sprememb, povezanih s staranjem, spre-
membo potreb po kalciju in vitaminu D in
drugih dejavnikov, ki se med posamezniki
mocno razlikujejo, s staranjem postopno
povecuje (5). Kako torej uporabiti DXA-meri-
tev in koga zdraviti na podlagi le-te? Smer-
nice za odkrivanje in zdravljenje osteo-
poroze predlagajo uporabo spodnje tabele
(slika 1, slika 2).

Ce spremljamo uspesnost zdravljenja
z meritvami DXA, je prvo meritev smisel-
no narediti po letu ali dveh. Pogoste meritve
v prvih treh letih zdravljenja z bisfosfona-
ti niso priporocljive (7).

Na podlagi spremljanja meritev DXA se
odlo¢amo tudi o tem, ali je zdravljenje osteo-
poroze uspesno. Za neuspeh zdravljenja gre,
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T tveganje<20/5% — preventiva
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Slika 1. Zenske nad 50 let, ki jih po izkljugitvi sekundarnih vzrokov lahko zdravimo z zdravili za osteoporozo (6).
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RAX T . .
tveganje < 20/5 % — preventiva

T-vrednost

Slika 2. Moski nad 50 let, ki jih po izkljutitvi sekundarnih vzrokov lahko zdravimo z zdravili za osteoporozo (6).

Ce s kontrolnim merjenjem izmerimo zmanj-
Sanje MKG, ki je ve€je od napake meritve (8).
V klini¢ni praksi to pomeni odklon navz-
dol na kolku ali ledveni hrbtenici za vsaj
4-59% (6). V primeru neuspeha ob jemanju
zdravil moramo vedno pomisliti tudi na
druge, sekundarne vzroke osteoporoze.

OCENA TVEGANJA ZA
OSTEOPOROZNI ZLOM

Zaradi potrebe po boljSem orodju za odkri-
vanje posameznikov s povecanim tvega-
njem za zlome se je pred desetletjem raz-
vil model ocene tveganja za osteoporozni

zlom (angl. fracture risk assessment tool,
FRAX), ki na podlagi epidemioloskih zna-
Cilnosti posamezne regije in posamezniko-
vih podatkov doloca relativno tveganje za
osteporoti¢ni zlom (9). Pri oceni tveganja
posameznika za zlom upoSsteva predhodne
zlome, indeks telesne mase, zlom kolka pri
star$ih, dolgotrajno uporabo glukokorti-
koidov, kajenje, pretirano uZivanje alkohola
in revmatoidni artritis ter druge sekundarne
vzroke osteoporoze (6). Za zdravljenje osteo-
poroze se na podlagi izracuna FRAX lahko
odlo¢imo tudi brez uporabe meritve DXA,
dogovorjeni prag zdravljenja pa je 20%
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tveganje za osteoporoti¢ne zlome ali 5 %
tveganje za zlom kolka. Ce uporabljamo
FRAX-izracun za odlocitev o pricetku zdrav-
ljenja, nam je pri zmernem tveganju med
10 in 20 % lahko v pomo¢ DXA (6). Ob upo-
rabi FRAX je treba upostevati, da ne velja
za moSke, mlajSe od 50 let, in premenopavz-
ne Zenske, in da je ob uporabi aromataznih
zaviralcev ali antiandrogenov tveganje za
zlom vecje (0).

PADCI

Osteoporoti¢ni zlomi lahko nastanejo tudi
brez poSkodbe, najpogostejsi vzrok zloma
kolka pa je vendarle padec. Povecana trd-
nost kosti zaradi zdravljenja tveganja za zlo-
me ne zmanjSuje. Med osteoporoti¢nimi
zlomi imajo tudi pri nas zlomi kolka najvec-
jo smrtnost in so najpogosteje obravnava-
ni v bolnisnici (10).

Pri oceni tveganja za osteoporoti¢ni
zlom je treba upoStevati tudi tveganje bol-
nika za padce, ki vkljucuje (11, 12):

- uporabo sedativov in/ali hipnotikoyv,

+ Kklini¢ni pregled z oceno mi$i¢ne mase in
ravnoteZja,

- osnovne laboratorijske izvide in

+ nadzor domacega okolja.

Preprecevanje padcev je ena najpomembnej-
Sih strategij preprecevanja zlomov. Z upo-
rabo pripomockov pri hoji, kot je palica, ali

s spremljevalcem lahko naredimo toliko kot
z uporabo zdravil za osteoporozo (13).

KAKO UPORABLJATI ORODJA

ZA DIAGNOZO OSTEOPOROZE

Z uporabo FRAX-izratuna merjenja MKG za
dolocitev pricetka ali nadaljevanje zdravlje-
nja niso ve¢ nujno potrebna. Vendarle nam
meritve DXA dajejo informacijo tudi o tem,
ali smo z zdravljenjem uspesni, saj nas sicer
le zlom opozori, da je naSa intervencija
z zdravili neuc¢inkovita. ZniZanje MKG ob
zdravljenju nas lahko opomni tudi na moz-
nost nastanka sekundarne osteoporoze.
Zato ostajajo meritve DXA Se naprej potreb-
no orodje v obravnavi bolnikov z osteopo-
rozo, kako pogosto jih bomo uporabljali, pa
je odvisno od tehtne presoje posameznega
terapevta in bolnika. Dobro je, da se lahko
za zdravljenje odlo¢amo tudi brez vredno-
sti MKG, saj je za nekatere bolnike, pred-
vsem starostnike v socialnovarstvenih usta-
novah, praktiéno nemogoce organizirati
meritve DXA. V ¢asu ekonomske krize je vse
vec tudi posameznikov, ki si finan¢nega bre-
mena DXA ne zmorejo ali ne Zelijo naloZiti.
Nove smernice omogocajo, da lahko zdrav-
ljenje zagotovimo tudi njim, kot pri vseh
kroni¢nih boleznih pa je teZa odlocitve
o nadaljevanju ali prekinitvi zdravljenja ob
upostevanju vseh znacilnosti, bolezni in Ziv-
ljenjskega sloga posameznika, na nas.
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V prispevku se bralec uvodoma seznani z najrazli¢nejSimi stanji, s katerimi se specialist
druZinske medicine srecuje pri vsakodnevnem delu. V klini¢nih specialnostih bi namre¢
teZko nasli pestrejSo kombinacijo vseh bolezni in stanj, zato je druZinska medicina eno od
najzahtevne;j$ih podrocij v medicini. Predstavitvi epidemioloskih podatkov in drugih dejav-
nikov tveganja, ki se vpletajo v bolezni srca in oZilja ter depresijo, sledita priporo¢ilo o zgod-
njem odkrivanju sofasne depresije in pregled moZnih na¢inov zdravljenja. V zadnjem delu
prispevka so navedena nacela skupne skrbi za bolnika, v katero sta poleg specialista dru-
Zinske medicine vkljucena tudi specialist kardiolog in specialist psihiater.

ABSTRACT

KEY WORDS: cardiovascular disease, depression, comorbidity, management, family medicine

The reader is initially acquainted with a variety of conditions, which specialists in fam-
ily medicine face in their daily work. All other clinical specialists would hardly find more
varied combinations of diseases and conditions, which is why family medicine is one of
the most challenging areas in medicine. After presenting epidemiological data and other
risk factors, which are involved in cardiovascular diseases and depression, the author pre-
sents a recommendation on the early detection of concomitant depression and discuss-
es possible treatments. In the last part of the paper, she sets out the principles of common
concern for the patient, including a specialist cardiologist and a psychiatrist in addition
to a specialist in family medicine.
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uvobD

Specialist druzinske medicine se pri vsako-
dnevnem delu srecuje z naj$irSim spektrom
kombinacij bolezni. Je tisti, ki med dolgo-
trajnim poznavanjem bolnika in njegovih
bliZznjih najlaZje nacrtuje zdravljenje in pred-
videva morebitne zaplete. S poznavanjem
psiholoskih in socialnih dejavnikov presega
ozko medicinsko podrodje in razume stanja,
ki so klini¢nim specialistom teZje ali sploh
nerazumljiva. Bolnik s komorbidnim stanjem
depresije ter bolezni srca in oZilja za spe-
cialista druzinske medicine ni neznanka.

V¢asih zdravnik socasnost bolezni prvi¢
zazna med obiskom bolnika na domu, ki sle-
di zgodnjemu odpustu iz bolniSnice. Opazi,
da meritve telesnih funkcij ne pojasnjuje-
jo jakosti teZav, ki jih opisuje bolnik ali nje-
gov svojec. O mozni komorbidnosti pomisli
pri bolniku, ki po posegih na koronarnih
Zilah veckrat na teden obiS¢e izbranega
zdravnika zaradi Se naprej pojavljajocih se
pekocih bolecin, ki se selijo in niso vezane
na telesno dejavnost. Le kdo izmed specia-
listov na kliniki bi potrpeZljivo in vdano
pregledoval skoraj vsakodnevnega »povrat-
nika«? Razume tudi strahove pri moskem
srednjih let, ki po bolni$ni¢nem zdravljenju
okleva in obupuje, ker je moral opustiti ali
zmanj3ati intenzivnost rekreacije, v kateri
je neizmerno uZival. RazmiSlja, ali je zmanj-
Sanje Stevila zdravil oz. lastna prilagoditev
sheme, o ¢emer spregovori bolnica z bo-
le¢ino v prsih, res bolnicina svojeglavost ali
neznanje, ali pa gre za posledico depresi-
je. Specialistu druZinske medicine res zle-
pa ne more zmanjkati dela.

Osnovno vodenje bolnika s komorbidnim
stanjem lahko zapletejo Se drugi sistemski
dejavniki. Ker ob vseh Ze nastetih kombina-
cijah specialista druZinske medicine dodat-
no pesti Se obveza beleZenja, se nemalokrat
sprasuje, komu naj da prednost: bolniku ali
beleZenju. Ob tem ima lahko Se »smolo«, da
bolnika zaradi pomanjkljivo izpolnjene
napotnice receptorka na kardiologiji zavr-
ne ali pa ga z zahtevami po dodatnih labo-

ratorijskih meritvah obremeni sam specia-
list kardiolog. Nekateri bolniki imajo po
odpustu iz bolni$nice povsem ali pa tudi
nekoliko manj upravicene rentne zahtevke.
Vodenje bolniskega staleZa se pri deloob-
veznih bolnikih zato nadaljuje s pridobiva-
njem mnenj za oceno delazmoZznosti. V¢asih
je mogoce v ordinaciji sliSati zahtevo bol-
nika po okrepitvi (agravaciji) teZze duSevnih
ali telesnih znakov, saj bi to koristilo pri oce-
ni invalidnosti. Po drugi strani pa specia-
listu druZinske medicine pri nekaterih
bolnikih s hudo depresijo povzrocajo skr-
bi (pre)dolge ¢akalne dobe za obisk specia-
lista psihiatra. Seveda bi lahko naSteli Se
celo vrsto zapletov, s katerimi se vsakodnev-
no sreCujemo, vendar pa je bil namen te
uvodne predstavitve le ¢im bolj na kratko
in slikovito opisati okoliS¢ine, ki se jih mno-
gi, ki delajo na klini¢nih oddelkih, ne zave-
dajo.

STOPENJSKO VODENJE BOLNIKA
Z BOLEZNIJO SRCA IN DEPRESIJO
Profesionalen odnos specialista druZinske
medicine do te vrste komorbidnosti zahte-
va, da najprej dobro pozna pojavnost obeh
soCasnih stanj, temu pa sledi poznavanje
medsebojnih vplivov obeh bolezni. Specia-
list druZinske medicine mora vedeti, kako
ukrepati in nacrtovati zdravljenje: v nekate-
rih stanjih mora odlocati o potrebi po napo-
titvi, odlocati se mora o kontrolnih pregle-
dih in o smiselnosti vkljucitve patronazne
dejavnosti ter razmiSljati, kako vkljuceva-
ti svojce in kdaj zakljuciti z zdravljenjem
depresije.

EPIDEMIOLOGIJA DEPRESIJE PRI
BOLNIKIH Z BOLEZNIMI SRCA

IN OZILJA

Bolnik, ki utrpi eno izmed bolezni srca in
oZilja, se lahko brez ustrezne pomoci znaj-
de pred dodatnimi teZavami, ki jih povzroca
stres ob ugotovitvi, da je zbolel za kronic-
no boleznijo. Pestijo ga telesne teZave in Ste-
vilne omejitve, ki poseZejo v vsakodnevno
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Zivljenje. Poznavanje pojavnosti depresije
med bolniki je za strokovnjaka, ki dolgotraj-
no vodi zdravljenje, zelo pomembno. Pojav-
nost depresije med bolniki z boleznimi srca
in oZilja so v Veliki Britaniji ocenili z 20% (1).
V avstralski raziskavi ocenjujejo, da je
deleZ velike depresije pri bolnikih po sr¢-
nem napadu in operaciji s koronarnim obvo-
dom 15% (2). Raziskava, ki je v Avstraliji
in Novi Zelandiji ob uporabi Beckovega
vpraSalnika potekala 6 let, je pokazala, da
je bilo 35% Zensk in 27 % moskih z bo-
leznimi srca in oZilja depresivnih (3). Kadar
v oceno pojavnosti vklju¢imo tudi blago
depresijo, znaSa ta pri bolnikih z boleznijo
srca in oZilja kar 40 % (4). Tudi slovenska
raziskava, pri kateri so uporabili Zungov
vpra$alnik, je pokazala, da so bolezni srca
in oZilja poleg dejavnikov, kot so ovdove-
lost, locitev, nizka stopnja izobrazbe, migre-
na in hujSe kroni¢ne bole¢ine neodvisen
napovedni dejavnik za pojav depresije (5).

ODKRIVANJE SOCASNOSTI
DEPRESIJE PRI BOLNIKIH
Z BOLEZNIMI SRCA IN OZILJA
Za odkrivanje depresije obstaja veliko oro-
dij, s pomocjo katerih se lahko bolniki oce-
nijo sami. Naj nasStejemo le nekatera: vpra-
Salnik o zdravju bolnika (angl. patient health
questionnaire, PHQ-2 in PHQ-9), lestvica
srca in depresije (angl. Cardiac Depression
Scale, CDS) in Beckovo orodje za odkriva-
nje depresije (angl. Beck Depression Inventory,
BDI-Iin II) (6). BDI se uveljavlja kot najpo-
gosteje uporabljeno orodje. Potrebo po pre-
prostem vpraSalniku za odkrivanje depresi-
je pri bolnikih z boleznimi srca je leta 2008
zapisalo ameriSko zdruZenje za srce, ki
zdravnikom svetuje uporabo vprasalnika
PHQ-2 (7). V literaturi, ki je na voljo v slo-
ven3¢ini, zasledimo priporocilo, da si na
zacetku obravnave pomagamo z dvema
temeljnima vpraSanjema, ki ju zastavimo
bolniku (8):
1. Ali ste bili v preteklih mesecih pogosto
Zalostni, potrti, brezvoljni?

2. Ali ste v preteklih mesecih izgubili vese-
lje in zanimanje za vecino vsakodnevnih
dejavnosti?

Postavitev teh dveh preprostih vprasanj
zdravniku ne vzame veliko ¢asa, imata pa
visoko stopnjo obcutljivosti (97 %) in spe-
cifiénosti (67 %) (9). Ce namre¢ bolnik na
eno od vprasanj odgovori pritrdilno, potem
lahko zdravnik nadaljuje presejanje z vpra-
Salnikom PHQ-9. V Sloveniji smo z odkriva-
njem depresivnih stanj v druZinski medicini
lahko zadovoljni, saj je raziskava med slo-
venskimi druZinskimi zdravniki pokazala,
da je stopnja prepoznavanja bolnika z de-
presijo razmeroma visoka: 61,2 % (10).

VLOGA DRUGIH KLASICNIH
DEJAVNIKOV TVEGANJA PRI
BOLNIKIH Z DEPRESIJO TER
BOLEZNIMI SRCA IN OZILJA
Bolniki z depresijo imajo pogosteje kot preo-
stala populacija prisotne tudi druge klasic-
ne dejavnike tveganja (11). Okoli 60 % bol-
nikov zboleznimi srca in oZilja ima povecano
telesno maso; fizicno so manj aktivni. TeZ-
ko spremenijo svoj dotedanji in sprejmejo
nov, bolj zdrav nacin Zivljenja ter opustijo
Skodljive razvade (12). Pri osebah z depre-
sijo teZave poslabsajo Se drugi biokemicni
procesi: ker se trombociti laZje in hitreje
aktivirajo, so pri njih ugotovili ve¢je vred-
nosti betatrombomodulina in trombocitne-
ga faktorja 4, ki se spros¢ata iz aktiviranih
trombocitov. Zvecana reaktivnost je najver-
jetneje posledica zvecane odzivnosti na sero-
tonin, saj so serotoninski receptorji 2A bolj
izraZeni, hkrati pa se poveca Se znotrajce-
licni odgovor ob sproZenju navedenih recep-
torjev. Pri depresivnih bolnikih so ugo-
tovili Se izrazito endotelijsko disfunkcijo,
zmanj$ano variabilnost srénega ritma ter
povecano dejavnost simpati¢nega in zmanj-
Sano dejavnost parasimpatic¢nega sistema.
Motnje variabilnosti srénega ritma so znan
napovednik koronarnih zapletov (Se zlasti
po srénem infarktu), zato dodatnih dejav-
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nikov komorbidnosti nikakor ne smemo
spregledati. Stevilne raziskave so pokaza-
le, da so pri depresivnih bolnikih prisotni
kazalci vnetja. Tako so npr. ugotovili zve-
Cane vsebnosti C-reaktivnega proteina in
interlevkina 6 (IL-6), kar povecuje verjetnost
novih sréno-Zilnih dogodkov in zapletov.

VPLIV DEPRESIJE NA POTEK
BOLEZNI SRCA IN OZILJA

Depresija povecuje pojavnost koronarnih
simptomov in umrljivost bolnikov: vpliva
na kakovost bolnikovega Zivljenja in na bol-
nikovo sodelovanje pri zdravljenju, je neod-
visni dejavnik, ki vpliva na prognozo; prav
tako pa lahko tudi poslabSa doZivljanje
teZav in poveCuje uporabo zdravstvenih
sluzb (13). Raziskava primerov in kontrol
INTERHEART, ki je potekala med 11.119 bol-
niki iz 52 drzav (vsi so utrpeli sr¢ni napad), je
pokazala, da sta stres in depresija pomemb-
na dejavnika tveganja, ki skupaj prispeva-
ta 32,5 % tveganja za nastanek bolezni srca
in oZilja. To pomeni, da sta enako pomemb-
na kot kajenje ter pomembnej$a od slad-
korne bolezni in hipertenzije (14). Druga
raziskava je pokazala, da so depresivni simp-
tomi kliniéno pomemben neodvisen dejav-
nik za nastanek koronarne bolezni. Ta dejav-
nik je pomembnejsi od relativnega tveganja
pri pasivnem kajenju, vendar manj pomem-
ben od aktivnega kajenja (15).

Depresija je povezana z vi§jim tvega-
njem za ponovni sréni napad. Ce ima bolnik
simptome depresije v prvih dveh tednih
po infarktu, vztraja poviSano tveganje za
ponovni sréni napad e naslednjih 18 mese-
cev. Depresija z zgodnjim ali poznim nasto-
pom po srénem napadu pri starej$ih od 66 let
je povezana s povefano smrtnostjo celo
Se osem let po dogodku. Tudi pri bolnikih
z operacijo aortokoronarnega obvoda je
depresija neodvisen napovedni dejavnik
za vecjo smrtnost in sréne zaplete po ope-
raciji. Pojavlja se v 20-25 %. Izraziti depre-
sivni simptomi v ¢asu operacije so mocan
dejavnik tveganja za slab funkcionalni sta-

tus tudi Sest mesecev po operaciji (16). Bio-
loske poti, ki pojasnjujejo tveganje, vklju-
Cujejo simpaticni Zivéni sistem, hipotala-
micno os in koagulacijsko pot. Sofasnost
depresije vodi v daljSo odsotnost z dela, slab-
$o vzdrZljivost in prenaSanje napora, slab-
Se sledenje v zdravljenju, vecjo onesposob-
ljenost in slabSo kakovost Zivljenja, kar vodi
v hitrejsi kognitivni upad in odvisnost od
drugih (17-20).

DruZbena odtujenost, izguba zaposlitve,
spremembe v domacem Zivljenju in osam-
ljenost so stanja, o katerih bi se morali spe-
cialisti druZinske medicine z bolnikom teme-
ljiteje pogovoriti. Potreba po kontrolah pri
zdravniku se bo morda zmanj$ala, ¢e bo bol-
nik spet vzpostavil zaupanje v svoje sposob-
nosti in (s)poznal morebitne omejitve. Bol-
nik se neredko znajde sam pred vpraSanji,
kdaj lahko spet za¢ne s spolnim Zivljenjem
ali samostojno voznjo avtomobila. Nepoz-
navanje odgovorov na ta in podobna vprasa-
nja ga peha v nepotrebno prestraSenost (21).
Bolnik z boleznijo srca in oZilja in so¢asno
depresijo ima poviSano relativno tveganje
za smrt, zato je depresija neodvisen dejavnik
tveganja, ki ga moramo upostevati v okvi-
ru sekundarne preventive (22).

ZDRAVLJENJE BOLNIKA

S SOCASNO DEPRESIJO

Bolniki po prebolelem srénem napadu so ob
odpustu iz bolnisnice Ze oskrbljeni z ustrez-
no terapijo za zdravljenje bolezni srca in oZi-
lja. Kadar pa se osnovni bolezni pridruZi Se
depresija, mora specialist druZinske medi-
cine ustrezno ukrepati (8). Zdravljenje je
odvisno od stopnje izraZenosti bolezni. Pri
blagi in zmerni depresiji se lahko odloci le
za opazovanje in spremljanje bolnika, hudo
obliko depresije pa je treba zdraviti z ustrez-
nimi zdravili. Bolnika z izraZeno depresijo
in tudi njegove svojce je treba pouciti o bo-
lezni in njenih simptomih, bolnika pa po
potrebi napotiti v ustrezno obravnavo k psi-
hologu oz. psihiatru. Poleg zdravil, ki jih
bolnik prejema, je za ohranjanje njegovega
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zdravja nujno potrebna tudi pomo¢ pri spre-
membi Skodljivega vedenjskega sloga. Bol-
nik naj bo vklju€en v programe zdravstvene
vzgoje, ki pod vodstvom ustrezno izobraZe-
nih kadrov potekajo v zdravstveno-vzgojnih
centrih po vsej Sloveniji. Prav tako je umest-
no bolnike napotiti v skupine za samopo-
moc, kot so npr. koronarni klubi. K uspesne-
mu zdravljenju in vodenju bolnika bistveno
prispeva tesno sodelovanje s strokovnjaki
s podrocja kardiologije, psihiatrije in psiho-
logije. Ceprav na vseh izobraZevalnih sre-
¢anjih poudarjamo nujnost zdravljenja
depresije, se moramo zavedati, da se depre-
sivno razpoloZenje bolnikov resda izboljsa,
vendar pa s tem ne izboljSamo izida zdrav-
ljenja bolezni srca in oZilja.

Kljub temu smernice NICE (angl. Natio-
nal Institute for Health and Clinical Excellen-
ce) priporocajo stopenjsko zdravljenje, pri
katerem osebe zacnemo zdraviti z ukrepi
nizke intenzitete, ki vkljucujejo tudi samo-
pomoc v obliki fizicne aktivnosti. Ustrezna
telesna aktivnost lahko izboljSa psihi¢no
razpoloZenje in izboljsa fizi¢ne izide. Pri
nacrtovanju zdravljenja upoStevamo odziv
bolnika na manj intenzivno zdravljenje,
njegova pri¢akovanja in odgovor na zdrav-
ljenje v preteklosti. Z izjemo ene raziskave
Se nimamo dokazov, da bi izboljSanje depre-
sije vplivalo na boljSe izide zdravljenja sr¢-
ne bolezni (22, 23).

ZDRAVLJENJE Z ZDRAVILI

Depresijo pri koronarnih bolnikih lahko
ucinkovito zdravimo tako z antidepresivi kot
s psihoterapijo (16, 24). Psiholo8ko zdravlje-
nje ima nekatere prednosti, saj nima stran-
skih u€inkov in interakcij z zdravili. Depre-
sija se redkeje ponovi pri bolnikih, ki so bili
deleZni kognitivno-vedenjske terapije, kakor
pri tistih, ki so prejemali le zdravila (25).
Vendar psihoterapija zahteva izkuSenega
psihoterapevta in veliko vec Casa ter truda
s strani terapevta in bolnika kot zdravljenje
z zdravili. Pomemben dejavnik, zakaj v psi-
hoterapevtski obravnavi ne sodeluje vec

bolnikov, je, da morajo bolniki zanjo pla-
Cevati, Cesar v danasnjih ¢asih marsikdo ne
zmore. V praksi se obi¢ajno odlo¢imo za
terapijo z zdravili, ki jo dopolnimo s posa-
meznimi psihoterapevtskimi intervencija-
mi. Z zdravljenjem depresije moramo zace-
ti ¢im prej. Dlje ko traja depresija, vecja je
verjetnost, da zdravljenje ne bo uspesno.

Oklevanje pri predpisovanju zdravil za
zdravljenje depresije ima ve¢ vzrokov. Bol-
nik lahko izraZa nezaupanje in odpor do
jemanja zdravila zaradi strahu pred stigma-
tizacijo duSevnih bolezni, ali pa zato, ker na
splos$no odklanja zdravljenje z zdravili. Bol-
niki z boleznimi srca in oZilja Ze tako ali
tako jemljejo veliko zdravil, zato imajo do
dodatnih zdravil odpor. Ovire pri predpisu
antidepresiva so lahko tudi na zdravniko-
vi strani, in sicer predvsem v primerih, ko
obstaja mozZnost interakcij med zdravili (21).
Raziskave so pokazale, da je zdravljenje
depresije pri koronarnih bolnikih z antide-
presivi ucinkovito pri priblizno 60-70 % bol-
nikov, kar je toliko kot pri telesno zdravih
depresivnih bolnikih. Pri bolniku, ki ne zau-
pa zdravilu in je pretirano pozoren na nje-
gove stranske ucinke, je smiselno zaceti
zdravljenje z nizkimi odmerki antidepresi-
va, nato pa odmerek postopno vecati. V pr-
vih tednih, ko Se ni antidepresivnega ucinka
zdravila, lahko tesnobnemu in nespecne-
mu bolniku dodamo anksiolitik, vendar pa
dolgotrajnejSa terapija s slednjim zaradi
nevarnosti nastanka odvisnosti ni priporoc-
ljiva (20).

Pri predpisovanju zdravil se mora spe-
cialist druzinske medicine zavedati tudi
tveganj za Skodljive vplive na sréno misi-
co (26). Pri tem poznamo antidepresive
znizkim tveganjem (mianserin, mirtazapin,
duloksetin, tianeptin), s srednjim tveganjem
(moklobemid reboksetin) in z visokim tve-
ganjem (tricikli¢ni antidepresivi, venlafak-
sin). Selektivni inhibitorji ponovnega priv-
zema serotonina so antidepresivi prvega
izbora za zdravljenje depresije pri koronar-
nih bolnikih.
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Pri bolnikih z boleznimi srca in oZilja
predstavljata sertralin in citalopram zdravi-
lo izbora. Tricikli¢ni antidepresivi in zavi-
ralci monoaminoksidaze so pri teh bolni-
kih kontraindicirani, saj imajo Skodljive
ucinke na sréno miSico (27). Vsekakor je
specialist druzinske medicine zadolZen, da
skrbno nadzoruje bolnika e dva meseca po
zaCetku zdravljenja in preverja tveganje za
samomor, zavzetost za zdravljenje z zdra-
vilom in odkriva morebitne stranske ucinke.

Aerobna vadba in program sréno-Zilne
rehabilitacije lahko zmanjSata simptome
depresije ter povecata sréno-Zilno vzdrzlji-
vost (fitnes) (28, 29). Ceprav je depresija lah-
ko ovira za sodelovanje v rehabilitaciji in
v programih organizirane vadbe, moramo
prav zaradi koristi spodbujati bolnika, nje-
govega partnerja in svojce, da se vkljuci v to-
vrstne programe. Smernice za zdravljenje
depresije navajajo, da imajo ustrezna raba
antidepresivov in vedenjske intervencije
podoben ucinek ter da kombinacija naSte-
tega prispeva k manj$im ponovitvam bolez-
ni (27).

Za zdaj $e ne razpolagamo z dokazi, da
bi se skupina bolnikov z boleznimi srca in
oZilja glede ucinkovitosti zdravljenja depre-
sije razlikovala od drugih skupin bolnikov.
Kljub temu pa raziskave kaZejo, da utegne-
jo biti bolniki, ki se ne odzovejo na predpi-
sana antidepresivna zdravila, izpostavljeni
vi§jemu tveganju za neZelene sréne zaple-
te (30). Agresivni kardiolo$ki ukrepi lahko
pomagajo omiliti to poviSano tveganja. Bol-
niki z depresijo zahtevajo tudi dodatno kli-
nicno preverjanje in zagotavljanje skladno-
sti razli¢nih zdravil s shemami zdravljenja.
Ponovno poudarjamo, da je neizogibno tudi
spodbujati spremembe v bolnikovem Ziv-
ljenjskem slogu in vedenju (31).

NACELA SKUPNE SKRBI

IN NAPOTITVE

Ceprav se na strokovnih izobraZevanjih
usmerjamo v organizacijo zdravljenja v po-
samezni specialnosti, ne smemo prezreti,

da le skupna skrb za bolnika lahko prive-
de do resni¢nih izboljsanj. Nacela skupne
skrbi narekujejo, da je le-ta proaktivna,
sistematicna in koordinirana. Pri tem ima
pomembno vlogo specialist druZinske medi-
cine, ki je upravljalec skupne skrbi in si pri-
zadeva za skupno sprejemanje odlocitev.
Izbrani zdravnik ocenjuje potrebe posa-
meznega bolnika, se pogaja glede koncne-
ganacrta zdravljenja in skrbi, da zdravljenje
poteka v skladu z dognanji stroke.

Ceprav so napotitve predmet Stevilnih
neformalnih razprav med razliénimi stro-
kovnjaki, imamo pravih podatkov o njih
malo. Sodelovanje specialista druZinske
medicine in specialista psihiatra ali kardio-
loga ima ve€ ravni. Depresija ter bolezni
srca in oZilja so podrocja, kjer se stikajo
delovna podrodja vseh treh prej omenjenih
specialistov. Psihiater in kardiolog naj bi
v svojo obravnavo prevzela teZje, zaplete-
nejSe ali trdovratnejSe primere. Napotitev
na sekundarno raven narekujejo napre-
dovanje bolezni, teZave pri nadzoru nad
dejavniki tveganja in izkuSnje zdravnika
druZinske medicine na tem podrocju (32).
Pri tem naj bi napotitev postala dogovor
o postopkih z bolnikom in bi morala pre-
rasti danasnjo formalno napotitev. Komu-
nikacija o bolnikih naj Se bolj postane
vefsmerna, saj za vecino takih (napotenih)
bolnikov lahko govorimo o skupnem zdrav-
ljenju in ne le o zdravljenju pri psihiatru
ali kardiologu (33). Ker pa to predstavlja
pomembno tori§ce dela za vse, bo nujno tre-
ba izoblikovati priporocila za delo, ki bi bila
sprejemljiva za vse vkljucene profile.

ZAKLJUCEK

Specialist druzinske medicine lahko varno
in u€inkovito odkriva ter vodi bolnika z bo-
leznijo srca in oZilja in soasno depresijo.
Napotitev na sekundarno raven narekuje-
jo napredovanje bolezni, teZave pri nadzoru
nad dejavniki tveganja in izkuSnje specia-
lista druZinske medicine na tem podrocju.
Vodenje teh bolnikov v skladu s smernica-
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mi obsega oceno in spreminjanje koronar-
nih dejavnikov tveganja ter dejavnikov,
ki prispevajo k duSevni bolezni. Specialist
druZinske medicine s spodbujanjem k spre-
membi Zivljenjskega sloga in predpisova-
njem zdravil, s katerimi bi upocasnili ali
izboljSali tako bolezen srca in oZilja kot
depresijo, celovito prispeva k izboljSanju
komorbidnega stanja. Ciljne vrednosti za
posamezne dejavnike tveganja so po novih
evropskih smernicah za preventivo koronar-

ne bolezni zelo ambiciozno zastavljene, ven-
dar so izsledki raziskav, ki jih podpirajo, tako
prepricljivi, da se je vredno truditi za nji-
hovo udejanjanje v praksi. Specialist dru-
Zinske medicine pri svojem delu ne sme biti
ozko usmerjen le v Stevilke, ki jih te ciljne
vrednosti predstavljajo, temve¢ mora biti
bolniku neredko tudi v psiholo$ko oporo ter
s poznavanjem socialnih okolis¢in sposo-
ben prilagoditi medicinsko teorijo stanju

posameznega bolnika.
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KLJUCNE BESEDE: depresija, sréno-zilne bolezni, vnetje, zdravljenje, telesna dejavnost

Depresivna stanja so pogosta sofasna motnja pri sréno-Zilnih boleznih (SZB). Depresija
je bila uradno prepoznana kot dejavnik sréne bolezni v Studiji o globalnem bremenu bolez-
ni iz leta 2010. Za povezavo med depresijo in SZB so ugotovili tri vrste dokazov za medii-
ranje te povezave: z zdravjem povezano vedenje, vnetni procesi in variabilnost sréne
frekvence. Pri izbiri zdravljenja sofasnega stanja pridejo v postev glede SZB dokazano
varne oblike psihoterapije, v farmakolos§ki terapiji pa so selektivni inhibitorji ponovne-
ga privzema serotonina antidepresivi zdravilo prve izbire. Ugodne lastnosti glede var-
nosti SZB imata antidepresiva tianpetin in agomelatin, ker poleg tega ne vplivata na dvig
telesne teZe. Depresija pri SZB se kaZe predvsem s somatskimi simptomi in manj s kog-
nitivnimi. Najboljsi povezovalec zdravljenja obeh stanj je telesna dejavnost, pri kateri pa
moramo znati pristopiti k amotivacijskemu stanju depresivnih bolnikov.

ABSTRACT

KEY WORDS: depression, cardiovascular disease, inflammation, treatment, physical activity

Depression and cardiovascular disease (CVD) are found to be a frequent comorbid dis-
order. Depression has been officially recognized as a heart disease factor in the 2010 study
on the global burden of the disease. Three kinds of proofs have been established as con-
nections between depression and cardiovascular disease: health behavior, inflammation
processes and heart frequency variability. In comorbid status of depression and CVD, only
evidence-proof safe psychotherapies should be applied. Selective serotonin reuptake
inhibitor antidepressants are first-choice pharmacotherapy. Tianeptine and agomelatine
are also safe antidepressants with no influence on weight gain. Depression in CVD has
mainly somatic and not cognitive signs. Physical activity is the best integration of comor-
bid state; amotivational status of depressed patients should be addressed properly.

" Doc. dr. Maja Rus Makovec, dr. med., Psihiatriéna klinika Ljubljana, Poljanski nasip 58, 1000 Ljubljana;
maja.rus@psih-klinika.si
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uvobD

Depresija velja za najvecje breme bolezni
in je drugi vodilni vzrok delovne nezmoz-
nosti - po napovedih bo postala drugi
vodilni vzrok do leta 2030 (1). Depresijo je
v eni izmed njenih oblik, ki se kaZe v psi-
homotorni upoc¢asnjenosti, izrazitem upadu
voljnega momenta in v ¢rnogledosti, rela-
tivno lahko prepoznati. Vendar se depresi-
ja kaZe skozi tako razli¢ne klini¢ne slike, da
je pravzaprav ena najbolj zahtevnih diferen-
cialnih diagnoz (2). Depresivni sindrom ni
ena klini¢na entiteta, ampak jo razumemo
kot kontinuum, s stopnjevanjem njene resno-
sti in povezanih znacilnosti. Aktualno sto-
pa v ospredje zanimanja povezava depresije
in somatskih bolezni. V prispevku bomo
opozorili na povezanost med depresijo in
sréno-zilnimi boleznimi (SZB).

DEPRESIJA IN SRCNO-ZILNE
BOLEZNI SO POGOSTA

SOCASNA STANJA

Velika depresija je prisotna pri pribliZzno
enem od petih bolnikov s SZB. Prav tako se
depresija povezuje s povecano incidenco in
slabsim izhodom same koronarne bolez-
ni (3). Tradicionalno kot dejavnike tveganja
razumemo naslednje dejavnike, povezane
s SZB: starost, spol, druZinska anamneza,
kajenje, hipertenzija, sladkorna bolezen,
raven holesterola, debelost in telesna neak-
tivnost. Nedavno so pa Studije pokazale, da
imajo enako pomembno vlogo tudi psiho-
socialni dejavniki. Studija, ki je raziskova-
la dejavnike tveganja za akutni miokardni
infarkt, na katere je mogoce vplivati, je pri
25.000 bolnikov iz 52 drZav ugotovila, da
so bili psihosocialni dejavniki mocnejsi
dejavnik tveganja kot sladkorna bolezen,
kajenje, hipertenzija in debelost (4). Psiho-
socialni dejavniki v tej Studiji so vsebova-
li depresijo, lokus kontrole (percepcijo, ali
lahko nadzorujemo svoje Zivljenje z lastno
aktivnostjo ali smo odvisni le od aktivno-
sti drugih), doZivljaj stresa in Zivljenjske
dogodke. Glede na to in druge Studije je bila

depresija uradno prepoznana kot dejavnik
sréne bolezni v §tudiji o globalnem breme-
nu bolezni iz leta 2010 (5). Depresija se pove-
zuje tudi s povecanim tveganjem za sréno
odpoved, moZgansko kap in bolezen peri-
fernih arterij (6-8). Izkazala se je tudi kot
neodvisen napovednik smrtnosti in ponov-
ne hospitalizacije med bolniki z ugotovlje-
no sréno odpovedjo (9). Depresija poveca
tveganje glede moZganske kapi, velja pa
tudi obratna pot, in sicer imajo tisti, ki so
preziveli mozgansko kap, za 33% vecjo
pogostost depresije kot sploSna populaci-
ja (10). Posebnost cerebrovaskularne bolez-
ni v povezavi z depresijo je ta, da je lahko
slednja neposredno povezana s cerebralno
ishemijo v centralnem Zivénem sistemu.
V depresiji je namrec¢ spremenjena metabol-
na aktivnost prefrontalnega korteksa, in
sicer gre za hiperaktivnost desnega dorzo-
lateralnega prefrontalnega korteksa (11).

DEJAVNIKI, KI MEDIIRA)O
SOCASNA STANJA DEPRESIJE

IN SRCNO-ZILNIH BOLEZNI

Za povezavo med depresijo in SZB so ugoto-
vili tri vrste dokazov za mediiranje te pove-
zave: z zdravjem povezano vedenje, vnetni
procesi in variabilnost sréne frekvence (12).
Z zdravjem povezano vedenje, posebej Se
telesna neaktivnost, je v zelo veliki meri
odgovorna za povecano tveganje SZB, pove-
zanih z depresijo.

Zelo zanimiv potencialen mediator med
depresijo in SZB je vnetje. Pri patogenezi
modernih bolezni vedno pogosteje vpelju-
jemo paradigmo vnetja. Vnetni biooznace-
valci, kot so C-reaktivni protein, interlev-
kin-1 in interlevkin-6, se povezujejo tako
z aterosklerozo kot z depresijo, tako pri zdra-
vih osebah kot pri sréno-zilnih bolnikih (13).
Videti je, da vnetje poveca tveganje za
depresijo in da depresija povzroci vnetje pri
bolnikih s kardialno boleznijo. TeZko je
doloditi, ali so ti oznacevalci sproZilci za obe
stanji, ali delujejo na vmesnih poteh, ali
rezultirajo iz obeh stanj. Verjetno je za nas
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praktike najpomembnejSe zavedanje vnet-
ne paradigme kot potencialnega mostu
med psiho in somatiko. Periferno sproséeni
vnetni citokini doseZejo moZgane, kjer so
receptorji za ojacevanje citokinskega odgovo-
ra. Citokinski u€inek prispeva k spremenje-
nemu uravnavanju kortikotropin sproscu-
joCega hormona. Hiperaktivacija slednjega
poveZe med seboj psihosocialni stres in
depresijo. Posebej nespe¢nost poveZe vnetje
in depresijo. Vnetna aktivacija pa je pove-
¢ana tudi pri stanjih, kot so utrujenost, jeza
oz. sovraznost. Zato je med drugim tako
zelo pomembno, kako bolniki s SZB obvla-
dujejo svoja Custva in razpoloZenje.

Videti je, da je vloga vnetja v povezavi
depresije in SZB najbolj povezana z vlogo
telesne aktivnosti. Depresivni ljudje vadi-
jo manj kot zdravi in niZja raven vadbe se
povezuje z vnetjem (14). Videti je, da pove-
zava med depresivnimi simptomi in vnet-
jem ni bila ve¢ pomembna, ko se je razmerje
uravnalo z zdravim vedenjem. Tako se
posebej poudarja pomembnost zdravih
vedenj, kot so vadba, nekajenje in adheren-
ca glede zdravil v povezavi med depresijo
in SZB.

Nadaljnji dokaz, ki povezuje vnetje z de-
presijo in s SZB, je variabilnost sréne frek-
vence (15). NiZja variabilnost je oznacevalec
srénega tveganja. Tako telesna inaktivnost
kot vnetje se povezujeta z manjSo variabil-
nostjo sréne frekvence, kar lahko razume-
mo kot »tlakovano pot« k depresiji.

Ti podatki dajo misliti, da je ustrezno
vpeljevati presejanje na depresijo pri kardio-
vaskularnih bolnikih, ki jo pri vseh bolnikih
priporoca tudi American Heart Associa-
tion (12).

PSIHOTERAPEVTSKO IN
FARMAKOLOSKO ZDRAVLJENJE
Ze dolgo vemo, da depresijo zdravimo tako
s pomocjo psihoterapevtskih tehnik kot
s farmakoterapijo, oboje pa ima pri bolni-
kih s SZB nekaj svojih posebnosti (12). Pri
psihoterapiji pri bolnikih s sréno bolezni-

jo je treba upoStevati, da psiholoske tehni-
ke ne povecujejo stresa. Prva oblika, ki se
je pokazala kot varna pri teh bolnikih, je
kognitivno-vedenjska terapija, ki se pri teh
bolnikih osredotoca na povecanje frekven-
ce prijetnih aktivnosti, aktivacije socialnih
mreZ, na doseganje ciljev, prepoznava in
izzove pesimisti¢ne ali samokriti¢ne misli,
ki povzrocajo ali vzdrZujejo depresijo. Ena
od psihoterapij, ki se je pokazala kot varna,
je tudi t.i. terapija reSevanja problemov
(angl. problem-solving therapy). Ta oblika dela
bolnikom pomaga prepoznati vsakodnevne
Zivljenjske teZave, ki prispevajo k depresi-
ji, in jim pomaga razvijati veScine za spo-
prijemanje z njimi. Interpersonalna terapija
pomaga bolnikom uravnavati medosebne
odnose. Samouravnavanje je vrsta psiholos-
kega svetovanja, ki bolnike s SZB pouti
o depresiji, nudi kratko svetovanje in pred-
piSe telesno vadbo. Glavna lastnost tega tipa
svetovanja je ufenje vedenjske aktivacije.
Vadba, ki je ena od teh komponent (ki pove-
zuje osredinjanje pozornosti na prijetne
aktivnosti, uravnava negativno samopercep-
cijo in aktivira socialne mreZe), ne samo da
zmanjSuje depresijo, ampak tudi izboljSa
sréno-Zilne zdravje.

Farmakoterapija je odli¢na alternativa
za zdravljenje depresije pri kardiovaskular-
nih bolnikih, ki odklanjajo psihoterapevt-
ske intervence. Vsekakor pa kombinacija
obeh nacinov zdravljenja velja za najucin-
kovitejSo (10). Selektivni inhibitorji seroto-
ninskega ponovnega privzema (angl. selec-
tive serotonin reuptake inhibitor, SSRI) so se
izkazali za varne in ucinkovite, nobeden pa
ni kazal superiornosti glede na druge. Med
drugim izbolj$ajo endotelijsko funkcijo.
Pomembno je upoStevati, da ima mnogo
kardiolo3kih bolnikov Ze tako mnoga zdra-
vila. Med SSRI-antidepresivi imata naj-
manj interakcije z drugimi zdravili citalo-
pram in sertralin. Ta dva zelo malo verjetno
zavreta encime citokrome P-450. Pri predpi-
sovanju antidepresivov pri pacientih s SZB
je pomembno, da poleg varnosti antidepre-
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sivi ne vplivajo na povecanje telesne teZe.
Taka dva antidepresiva sta tianeptin in
agomelatin, ki ne vplivata na krvni tlak, src¢-
no frekvenco in QT/QTc interval (17, 18).
Obstajajo tudi $tevilna druga zdravila
za zdravljenje depresije, ki pa jih ne uporab-
ljamo kot prvo izbiro. Varen antidepresiv je
tudi bupropion, ki nima ucinka na anksio-
liti¢nost, ga pa lahko kombiniramo s SSRI;
izkazalo se je tudi, da zmanjsa njihove stran-
ske ucinke. Bupropion sicer lahko nekoliko
dvigne krvni tlak. Mirtazapin je npr. nace-
loma varen za bolnike s SZB, vendar se v ve-
liki meri povezuje s povec¢ano telesno teZo,
prav tako obstaja tveganje hipertenzivne-
ga stanja, kadar se predpisuje ob klonidinu.
Ce je le moZno, se izognemo tricikli¢nim
antidepresivom starejSega tipa, kjer obstaja
tveganje za spremenjeno sréno prevodnost.
Prav tako naj bi se izogibali SentjanZevki
zaradi potencialnih interakcij s kardiolos-
kimi zdravili. UpoStevati je treba individual-
ne znacilnosti pacienta in toleranco stran-
skih ucinkov, kar v veliki meri vpliva na
adherenco. Vsekakor morajo biti kardioloSki
pacienti ustrezno pouceni o stranskih ucin-
kih in da bodo potrebovali verjetno vec kot
$tiri tedne zdravljenja, da bodo izkusili dovolj
intenzivne antidepresivne ucinke.

SPECIFICNA OBLIKA DEPRESIJE
PRI SRCNO-ZILNIH BOLEZNIH

Pri bolnikih s SZB se kaZe podtip depresije,
ki je drugacen od tistih oblik depresije, ki
jih opaZamo v podroc¢ju mentalnega zdrav-
ja. Predvsem je videti, da so kognitivni zna-
ki depresije (motnje zbranosti, ob¢utek
brezvrednosti, anhedonija) manj prisotni pri

bolnikih s SZB. Pri teh bolnikih so pogoste-
je prisotni somatski simptomi depresije, kot
so motnje spanja, motnje apetita in obcutki
utrujenosti. Te somatske simptome depre-
sije je mozZno spregledati, ker jih zamenju-
jemo s splo3no oslabelostjo organizma pri
SZB (19).

NIC NOVEGA POD SONCEM? -
MOTIVACIJA ZA VEDENIJE, KI
POMAGA TAKO SRCNO-ZILNIM
BOLEZNIM KOT DEPRESI]I

Videti je, da se pravzaprav po vseh teh sodob-
nih ugotovitvah povrnemo nazaj na preiz-
kuSen recept — veC telesnega gibanja, vec
dobre druZzbe, zdrava hrana. Vendar je tre-
ba poudariti, da je amotivacijski sindrom
prav posebej izpostavljen pri depresivnih
bolnikih in je lahko samo predpisovanje vec
telesnega gibanja brez nacrta konkretne
pomoci za spodbudo za depresivnega bolni-
ka nedosegljiv cilj. Samo napotek k poveca-
ni aktivnosti lahko vzbudi ob&utek nemoci.
Depresivni bolniki bi potrebovali tudi pod-
porne odnose - zaradi njihove drZe pa se jim
ljudje raje izognejo. V tem smislu je treba
posvetiti posebej veliko pozornosti moti-
vaciji, da bodo bolniki pridobili obcutek
samoucinkovitosti po majhnih korakih, in
koordinirati pomoc s strani socialne mreZe,
da jim bo v pomo¢ pri nizanju teh majhnih
korakov (20). Prav tako je treba pomisliti,
da je mesto antidepresivov ravno v tem, da
izboljsajo energetsko, anhedonsko in s tem
amotivacijsko komponento pri bolnikih, ki
so jim somatski znaki depresije prevelika
ovira pri aktivaciji.
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Primarna imunska trombocitopenija -
izzivi v diagnostiki in zdravljenju

Primary Immune Thrombocytopenia - Diagnostics and Treatment

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: primarna imunska trombocitopenija, sekundarna trombocitopenija, diagnoza, zdravljenje

Primarna imunska trombocitopenija (ITP) je avtoimunska bolezen, ki je posledica s pro-
titelesi in T-celicno posredovanega razpada trombocitov ter njihovega zmanjSanega nastaja-
nja v kostnem mozgu. Glede na trenutno sprejet mednarodni dogovor velja, da mora imeti
bolnik za potrditev diagnoze ITP povsem normalno celotno krvno sliko z izjemo zmanjsa-
nega Stevila trombocitov pod 100 x 10%/L, brez drugih vzrokov za to stanje in brez druge
bolezni, ki bi lahko povzrocila sekundarno imunsko trombocitopenijo. Glede na to, da je
ITP diagnoza, ki jo postavimo z izklju€evanjem, bolniki pogosto ne zadostijo kriterijem za
postavitev diagnoze bolezni. Pri bolnikih z ITP je kljub majhnim vrednostim Stevila trom-
bocitov Stevilo Zivljenje ogroZajocih krvavitev majhno. Veliko novoodkritih bolnikov zdrav-
ljenja sploh ne potrebuje. Za prvo zdravljenje najpogosteje uporabljamo glukokortikoide.
Jasnega priporocila za izbiro zdravljenja drugega reda ni. V nasem prostoru pri bolnikih,
ki se ne odzovejo na prvo zdravljenje, kot drugi na¢in zdravljenja pogosto naredimo sple-
nektomijo. Pri na zdravljenje neodzivni ITP pa se vse pogosteje uporablja tudi agoniste
trombopoetinskih receptorjev in rituksimab.

ABSTRACT

KEY WORDS: primary immune thrombocytopenia, secondary immune thrombocytopenia, diagnosis,

treatment

Primary immune thrombocytopenia (ITP) is an autoimmune disorder resulting from anti-
body- and T-cell-mediated destruction of platelets and the suppression of platelet production
in the bone marrow. According to the International Consensus report, the patient is required
to have isolated thrombocytopenia with a platelet count below 100 x 10%/L to be diagnosed
with ITP, with no other obvious cause for this condition and no other disease that could
cause secondary immune thrombocytopenia. Since ITP is a diagnosis of exclusion, many
patients do not meet all the criteria for firm diagnosis. Considering low platelet counts,
life threatening or even fatal bleedings are rare. Nevertheless, many patients need no treat-
ment at the time of diagnosis. Standard first-line treatment is corticosteroids. There is no
clear recommendation for second-line treatment. Splenectomy is often used as second-line
treatment. In patients with refractory ITP or those who are not candidates for splenecto-
my, we can now use thrombopoietin receptor agonists or rituximab.

" Barbara Skopec, dr. med., Kliniéni oddelek za hematologijo, Univerzitetni kliniéni center Ljubljana, Zaloska cesta 7,
1525 Ljubljana; barbara.skopec@kclj.si
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Primarna imunska trombocitopenija (ITP),
predhodno imenovana idiopati¢na trombo-
citopenicna purpura, je heterogena avto-
imunska bolezen, ki je posledica s protite-
lesi in T-celi¢no posredovanega razpada
trombocitov (Tr) ter njihovega zmanjSane-
ga nastajanja v kostnem mozgu. Incidenca
v drZavah Evrope je 1-4/100.000 prebival-
cev in nara$ca s starostjo. Pri mlajSih odra-
slih je razmerje med zbolelimi mo8kimi in
Zenskami 1:2, pri starejSih od 65 let pa med
spoloma ni razlike (1). Glede na trenutno
sprejet mednarodni dogovor velja, da mora
imeti bolnik za diagnozo povsem normal-
no celotno krvno sliko z izjemo zmanjSane-
ga Stevila trombocitov pod 100 x 10?/L,
brez drugih vzrokov za to stanje in brez dru-
gih bolezni, ki bi lahko povzrocile sekun-
darno imunsko trombocitopenijo (2-4). Ta
lahko spremlja avtoimunske bolezni, lim-
foproliferativne bolezni, rakave bolezni in
okuZbe. Glede na $tevilo Tr jo delimo na bla-
go (Stevilo Tr 50-100 x 10%/L), srednje hudo
(8tevilo Tr 20-50 x 10%/L) in hudo (Stevilo
Tr<20x 10°/L). Ob odkritju ITP bolezen
pogosto spremljajo krvavitve, ki pa pravi-
loma niso velike ali Zivljenje ogroZajoce.
Verjetnost za nastanek krvavitev se pri ITP

veca z manjs$im Stevilom trombocitov in sta-
rostjo bolnika (5).

DIAGNOSTIKA PRI BOLNIKU

S TROMBOCITOPENI)O

ITP je diagnoza, ki jo postavimo z izkljuce-
vanjem. Zlatega standarda za postavitev
diagnoze ni. Ce z anamnezo, klini¢nim pre-
gledom in celotno krvno sliko, vkljucno
z mikroskopsko diferencialno krvno sliko,
postavimo sum na imunsko trombocitope-
nijo, moramo v nadaljnji diagnostiki nare-
diti e nekaj dodatnih preiskav (tabela 1).
Izkljuditi moramo vzroke za sekundarno
imunsko trombocitopenijo in druge, ne-
imunske, vzroke za trombocitopenijo, saj to
odlo¢ilno vpliva na na¢in zdravljenja (tabe-
la 2, tabela 3). Punkcija kostnega mozga ni
standardna preiskava pri bolnikih z ITP. Obi-
¢ajno jo naredimo pri starejSih od 60 let in
tistih, ki ne odgovorijo na zdravljenje
z glukokortikoidi, ter pred splenektomijo.

ZDRAVLJENJE PRIMARNE
IMUNSKE TROMBOCITOPENIJE
PRI ODRASLIH

Pri odlocitvi o zacetku zdravljenja so po-
membni Stevilni dejavniki, kot so Stevilo
trombocitov, Zivljenjski slog bolnika, tezave

Tabela 1. Preiskave pri sumu na primarno imunsko trombocitopenijo. ITP - primarna imunska tromboci-
topenija, CMV - virus citomegalije (angl. cytomegalovirus), EBV - virus Epstein-Barr (angl. Epstein-Barr virus).

Preiskave pri sumu na ITP
Natanéna anamneza in status
Celotna krvna slika
Biokemicne preiskave krvi

Testi hemostaze

Presejalni testi za sistemske bolezni veziva (preiskave na celitnem substratu HEp-2)

Séitniéni hormoni

Imunoglobulini, kvantitativno

Serologija na CMV, EBV, parvovirus B19, hepatitis Bin C, HIV

Dihalni test ali dolo¢anje antigena Helicobacter pylori v blatu

Punkcija kostnega mozga (pri starejsih od 60 let)
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Tabela 2. Pogosti vzroki za sekundarno imunsko trombocitopenijo. CMV - virus citomegalije, EBV - virus
Epstein-Barr.

Vzroki za sekundarno imunsko trombocitopenijo

Avtoimunske bolezni: sistemski lupus eritematozus, antifosfolipidni sindrom, avtoimunske bolezni S¢itnice,
Evansov sindrom

NeZelen sopojav cepljenja ali zdravil
Okuzbe: CMV, EBV, parvovirus B19, hepatitis B in C, Helicobacter pylori, HIV

Sindrom prirojene imunske pomanikljivosti

Tabela 3. Neimunski vzroki za trombocitopenijo.

Neimunski vzroki za trombocitopenijo
Psevdotrombocitopenija

Motnje nastajanja trombocitov: prirojene trombocitopenije, mielosupresivno zdravljenje, toksiéni ucinki
alkohola, pomanjkanje vitamina B12 in folne kisline, hematoloske bolezni (levkemija, limfom, mielodis-
plasticni sindrom), virusne okuzbe

Skraj$ana Zivljenjska doba trombocitov: aloimunske trombocitopenije, diseminirana intravaskularna
koagulacija, trombotitna trombocitopeniéna purpura/hemoliti¢no uremiéni sindrom, huda sepsa

Povecan razpad v vranici: portalna hipertenzija, infiltrativne bolezni vranice

Tabela 4. Zdravila za prvo zdravljenje primarne imunske trombocitopenije. TT - telesna teza.

Zdravilo Odmerek Cas do odgovora Nezeleni sopojavi
Metilprednizolon 1mg/kg TT peroralno nekaj dni do tednov motnje razpoloZenja,
nekaj tednov, nato nespecnost, steroidni
postopno zmanjSevanje diabetes, kozne
odmerka spremembe, osteoporoza,

ulkusi zelodca, okuzbe, pri
dolgotrajnem zdravljenju
insuficienca nadledvi¢ne

Zleze
Deksametazon 40 mg intravensko 4 dni,  nekaj dni do tednov kot pri metilpredni-zolonu
zdravljenje ponovimo
na 2-4 tedne 4 x
Intravenski 0,4 mg/kg TT/dan 5dni 1-4 dni glavobol, ledvitna
imuno-globulini ali1mg/kg/TT 1-2dni insuficienca, asepticni

meningitis, vro€ina,
mrzlica, slabost,
tromboemboli¢ni zapleti

s krvavitvami, druga stanja, ki povecajo ver-  zgoraj nastetih dejavnikov. Za prvo zdrav-
jetnost za krvavitev, pridruZene bolezni in  ljenje najpogosteje uporabljamo glukokor-
morebitni neZeleni ucinki zdravljenja. Za  tikoide in imunoglobuline (tabela 4) (1, 2,
zdravljenje se obicajno odlo¢imo, ko je Ste- 4, 0). Za zdravljenje v primeru neuspeSno-
vilo trombocitov manj kot 20-30 x 10%/L.  sti prvega zdravljenja ni jasnih priporocil.
Meja ni natan¢no dolocena, odvisna je od ~ Uporabimo lahko zdravila, s katerimi delu-
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jemo na imunski sistem (rituksimab, ciklos-
porin A, mikofenolat mofetil, ciklofosfamid)
ali novejsa zdravila, s katerimi pove¢amo
nastajanje trombocitov (agonisti trombo-
poetinskih receptorjev - TPO-R-agonisti).
Za bolnike v kronicni fazi bolezni prihaja
v postev splenektomija, ki je Se vedno zla-
ti standard za zdravljenje bolnikov s kro-
ni¢no ITP, s3j s tem nacinom zdravljenja
doseZemo dolgotrajno remisijo bolezni pri
kar dveh tretjinah bolnikov. Pomembno pa
je, da se zanjo, v kolikor je to mogoce, ne
odlo¢imo prehitro in pocakamo na kronic-
no fazo bolezni (trajanje ve¢ kot 12 mese-
cev), saj v zaCetnih fazah ITP lahko pride do
spontane remisije.

ZAKLJUCEK

ITP je avtoimunska bolezen, ki je posledica
povecanega razpada in zmanjSanega nasta-
janja trombocitov. V diagnostiki tromboci-
topenije moramo izkljuciti druge — avtoimun-
ske in neavtoimunske - vzroke za nastanek
trombocitopenije, saj je od tega odvisno
nadaljnje ukrepanje in zdravljenje trombo-
citopenije. Ve€ kot polovica vseh novoodkri-
tih bolnikov ne potrebuje zdravljenja. Za
prvo zdravljenje najpogosteje uporabljamo
glukokortikoide. V kolikor je prvo zdravlje-
nje neuspesno, so nam na voljo ostala zdra-
vila za zmanjSanje imunskega odziva in pa
nova zdravila, ki spodbujajo nastajanje trom-
bocitov. Jasnega, z dokazi podprtega priporo-
Cila za izbiro med temi nacini zdravljenja ni.
Se vedno je odlina moZnost za zdravljenje
kroni¢ne primarne imunske trombocitope-
nije splenektomija.
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mikrovaskularnih zapletov pri sladkorni
bolezni?

How Can We Influence Development of Microvascular Complications

in Diabetes Mellitus?
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Med kronicne mikrovaskularne zaplete sladkorne bolezni uvr§€amo diabeti¢no retinopa-
tijo, diabeti¢no nefropatijo in diabeti¢no nevropatijo. Gre za procese kroni¢nega vnetja,
endotelne disfunkcije in ateroskleroze. Razvoj in napredovanje kroni¢nih zapletov poiz-
kuSamo prepreciti oziroma upocasniti z delovanjem na dejavnike tveganja. Dobra ureje-
nost glikemije ima dolgoro¢ne ugodne ucinke na zniZanje tveganja. Potrebna je individualna
obravnava: bolniki z malo pridruZenih bolezni ali brez njih, dolgo pri¢akovano Zivljenj-
sko dobo in majhnim tveganjem za hipoglikemije lahko z bolj intenzivirano urejenostjo
glikemije pridobijo najvec. Tveganje za zaplete sladkorne bolezni pomembno zmanjsa tudi
urejen krvni tlak. Vloga dislipidemije pri razvoju mikrovaskularnih zapletov ni povsem
jasna. Ugodno vlogo fenofibrata pripisujejo predvsem njegovim protivnetnim ucinkom.
Potrebni so redni pregledi ofesnega ozadja, spremljanje pokazateljev ledvi¢ne funkcije
in presejalni testi za ugotavljanje diabeti¢ne nevropatije. Najucinkovitejsa sta multifak-
torski pristop k zdravljenju in zgodnje odkrivanje zapletov.

ABSTRACT

KEY WORDS: diabetes mellitus, chronic microvascular complications, diabetic retinopathy, diabetic

nephropathy, diabetic neuropathy, multifactorial treatment

Chronic microvascular complications of diabetes mellitus include diabetic retinopathy;,
diabetic nephropathy and diabetic neuropathy. The underlying processes are chronic inflam-
mation, endothelial dysfunction and atherosclerosis. The goal of treatment is to prevent
or slow down the development and progression of chronic complications. Good glycaemic
control has long-term beneficial effects on risk reduction. Individual treatment is required:
patients with few or without concomitant diseases, long life expectancy and low risk of
hypoglycaemia may benefit more from tight glycaemic control. Adequate blood pressure
control is also associated with reduced risk of diabetes complications. On the contrary,
the role of dyslipidemia in the development of microvascular complications is not clear.
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The beneficial role of fenofibrate has mainly been attributed to its anti-inflammatory effect.
Regular eye examinations, renal functioning controls and screening tests for diabetic neu-
ropathy are needed. In conclusion, a multifactorial approach and early detection of com-
plications have proven to be the most effective.

KRONICNI ZAPLETI SLADKORNE
BOLEZNI
Cilj zdravljenja sladkorne bolezni je zmanj-
Sanje tveganja za razvoj kroni¢nih zapletov,
ki ga je treba vzdrZevati tudi potem, ko se
zapleti Ze pojavijo. Prisotni so lahko Ze ob
samem odkritju sladkorne bolezni tipa 2, ki
je pred tem dlje ¢asa potekala brez simpto-
mov. Kronic¢ni zapleti imajo zelo pomem-
ben vpliv na kakovost Zivljenja bolnikov.
Veckrat se Sele ob pojavu zapletov bolnik
zave resnosti svoje bolezni. Z zgodnjim
odkrivanjem in takoj$njim ukrepanjem lah-
ko napredovanje zapletov upocasnimo (1, 2).
Kroni¢ne zaplete sladkorne bolezni deli-
mo na makro- in mikrovaskularne. Skupni
imenovalec je patofizioloSko dogajanje na
nivoju Zilne stene. Gre za proces kroni¢nega
vnetja, endotelne disfunkcije in napredova-
nja ateroskleroze. Makrovaskularni zaple-
ti so glavni razlog obolevnosti in umrljivosti
bolnikov s sladkorno boleznijo. Mikrovasku-
larni zapleti so za bolezen znacilni. Mednje
uvrs€amo diabeti¢no retinopatijo, diabe-
ti¢no nefropatijo in diabeti¢no nevropati-
jo. Razvoj oziroma napredovanje kroni¢nih
zapletov poizkuSamo upocasniti z delova-
njem na dejavnike tveganja (2).

DEJAVNIKI TVEGANJA

Krvni sladkor

Raziskava United Kingdom Prospective Dia-
betes Study (UKPDS) je preucevala pomen
intenziviranega zdravljenja glikemije pri
bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 2. Ugo-
tovili so pomembno zniZanje tveganja za
mikrovaskularne zaplete. Za vsak 1 % niz-
ja raven HbAlc je predstavljala 37 % manj-
Se tveganje za mikrovaskularne zaplete. Ali

povedano drugace: povprecno 0,9 % zniZa-
nje HbAlc v intenzivirano zdravljeni skupi-
ni bolnikov je predstavljalo 25 % zmanjSanje
tveganja za mikrovaskularne zaplete (3).
Tudi veCletno sledenje teh bolnikov po
zaklju¢ku raziskave (angl. follow-up) je
pokazalo dolgotrajni ugodni ucinek dobre
glikemicne urejenosti (4).

Raziskava Diabetes Control and Compli-
cations Trial (DCCT) je primerjala intezivi-
rano zdravljenje s standardnim zdravljenjem
glikemije pri bolnikih s sladkorno boleznijo
tipa 1. Izkazalo se je, da je tudi pri tej popu-
laciji dobra urejenost glikemije izrednega
pomena za zniZanje tveganja za mikrova-
skularne zaplete (5). Bolnike so nato sprem-
ljali e naprej in ugotovili, da je ugoden
ucinek dobro urejene glikemije pri inten-
zivirano zdravljeni skupini vztrajal tudi
leta potem, ko so Ze zakljucili z raziskavo
in ko so v vmesnem obdobju izvajali manj
intenzivno zdravljenje (6, 7). Nekatere
kasneje opravljene vecje raziskave so naka-
zale, da je intenzivno zniZanje HbAlc lahko
povezano z zmanj$ano pojavnostjo oziroma
napredovanjem mikrovaskularnih zaple-
tov, predvsem razvoja albuminurije (8, 9).

Glede na epidemioloske analize raziskav
DCCT in UKPDS lahko na populacijskem
nivoju pri¢akujemo, da bomo najvec zaple-
tov preprecili pri bolnikih z izrazito sla-
bo urejenostjo glikemije, potem ko bomo
slednjo vsaj zadovoljivo uredili. Nadaljnje
zniZevanje HbAlc je povezano z dodatnim
(a v povprecju vse skromnej$im) zmanjSeva-
njem tveganja za mikrovaskularne zaplete.
Hkrati pa se povecuje tveganje za hipogli-
kemijo in morebitne neugodne sréno-Zilne
dogodke (3, 5, 8). Potrebna je torej indivi-
dualna obravnava. Bolniki z malo pridru-



Med Razgl. 2014; 53 Suppl 2:

143

Zenih bolezni ali brez njih, dolgo pricakova-
no Zivljenjsko dobo in majhnim tveganjem
za hipoglikemije lahko z bolj intenzivirano
urejenostjo glikemije veliko pridobijo (10).

Krvni tlak
Arterijska hipertenzija je pomemben dejav-
nik tveganja za mikro- in makrovaskular-
ne zaplete sladkorne bolezni. Pri tipu 1 je
hipertenzija pogosto povezana s pridruze-
no nefropatijo, pri tipu 2 pa gre verjetno za
Se bolj zapleteno metabolno dogajanje.
Ugoden ucinek antihipertenzivne terapije
se je potrdil tudi v raziskavi ADVANCE (11).
PoviSan krvni tlak je tudi neodvisni
dejavnik tveganja za napredovanje diabetic-
ne retinopatije. Pri niZjem tlaku so ugotovi-
li manj$o stopnjo napredovanja retinopatije
pri bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 2
(34 % manjSe tveganje za napredovanje
retinopatije pri skupini s krvnim tlakom
150/85 mmHg v primerjavi s skupino s krv-
nim tlakom 160/90 mmHg). Vrsta antihiper-
tenzivne terapije pri tem ni imela vpliva (12).
Pri bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 1
brez arterijske hipertenzije pa je zaviralec
angiotenzinske konvertaze lizinopril upo-
¢asnil napredovanje diabeti¢ne retinopati-
je v primerjavi s placebom (13).

Mascobe v krvi

Zdravljenje hiperholesterolemije oziroma
dislipidemije ima velik pomen pri prepre-
¢evanju makrovaskularnih zapletov slad-
korne bolezni (14). Manj jasna pa je vloga
mascob v krvi pri razvoju mikrovaskular-
nih zapletov. Jemanje statina v raziskavi
Zhanga s sodelavci ni vplivalo na pojavnost
diabeticne retinopatije (15). Se je pa v razi-
skavi FIELD, v sklopu katere so bolni-
ki s sladkorno boleznijo tipa 2 prejemali
fenofibrat (agonist receptorja, aktiviranega
s peroksisomskim proliferatorjem alfa
(angl. peroxisome proliferator-activated recep-
tor-alpha, PPAR-alfa)), v primerjavi z bolniki,
ki so prejemali placebo, pomembno zmanj-
Salo tveganje za razvoj in napredovanje dia-

beti¢ne retinopatije. Manjsa je bila tudi
potreba po laserskem zdravljenju. U¢inka
niso pripisali zgolj vplivu fenofibrata na dia-
beti¢no dislipidemijo, pac¢ pa naj bi imel
predvsem ugodne protivnetne ucinke (10).
Podanaliza v sklopu raziskave Action to
Control Cardiovascular Risk in Diabetes
(ACCORD) je prav tako pokazala ugoden uci-
nek fenofibrata. V skupini, ki je poleg sta-
tina prejemala fenofibrat, je bilo namre¢
tveganje za napredovanje diabeti¢ne retino-
patije pomembno manjSe kot v skupini, ki
je prejemala statin in placebo (17).

Multifaktorski pristop

ZmanjSevanje tveganja za kroni¢ne zaplete
sladkorne bolezni je povezano z vec dejav-
niki. Potreben je torej multifaktorski pristop.
To so potrdili tudi rezultati raziskave Ste-
no-2, ki je pokazala u¢inek hkratnega obvla-
dovanja vec dejavnikov tveganja, na kate-
re lahko vplivamo (18). V osmih letih so pri
80 mikroalbuminuri¢nih bolnikih s sladkor-
no boleznijo tipa 2 dosledno izvajali oskrbo
v skladu z aktualnimi navodili o kakovost-
ni obravnavi. Poleg doseganja ciljnih vred-
nosti posameznih dejavnikov tveganja so
upostevali tudi priporocila za dietno prehra-
no, telesno dejavnost, jemanje zaviralca
angiotenzinske konvertaze ali antagonista
receptorjev angiotenzina II (ne glede na
tlak) in antiagregacijsko za$¢ito. Primerjalna
skupina so bili bolniki s sladkorno boleznijo
tipa 2, ki so jih obravnavali obi¢ajno v am-
bulanti splosne medicine. Ciljne vredno-
sti so se v osmih letih spreminjale, zadnje
(2001/2002) so bile: tlak < 130/80 mmHg,
HbA1lc < 6,5%, holesterol <4,5 mmol/l, tri-
gliceridi < 1,7 mmol/l. Ciljnih vrednosti tudi
v intenzivni skupini niso dosegli pri vseh
bolnikih, je pa bila uspe$nost v primerjavi
s konvencionalno skupino pomembno vec-
ja. Po &tirih letih so uspeli zmanj3ati tve-
ganje za mikrovaskularne zaplete, po osmih
letih pa $e za druge kronicne zaplete za vec
kot polovico: diabeti¢no nefropatijo za 61 %,
diabeti¢no retinopatijo za 58 %, avtonom-
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no nevropatijo za 63 % in sréno-Zilne zaplete
za 53 %. To je bil tudi prvi dokaz na podro¢-
ju randomiziranih intervencijskih raziskav
pri bolnikih s sladkorno boleznijo, da je moz-
no z ustrezno intenzivnim celostnim zdrav-
ljenjem bolniku podalj$ati Zivljenje in izbolj-
Sati njegovo kakovost (18).

PRESEJANJE IN ZGODNJE
UKREPANJE

Poleg delovanja na dejavnike tveganja je
potrebno tudi aktivno presejanje za zgodnje
ugotavljanje zapletov in preprecevanje nji-
hovega napredovanja.

Diabeticna retinopatija

Diabeti¢na retinopatija je pogost kronic¢ni
zaplet sladkorne bolezni. Predstavlja pomem-
ben vzrok slepote med delovnim prebival-
stvom in starostniki. Najpomembnejsi dejav-
nik, ki zmanjSuje deleZ slepote, so redni
oCesni pregledi. Na podrocjih, kjer so red-
ni oCesni pregledi in ustrezno zdravljenje
zagotovljeni, diabeti¢na retinopatija ni vec¢
najpogostejsi vzrok slepote. Med dejavni-
ki, ki vplivajo na ocesno pregledanost bol-
nikov s sladkorno boleznijo, je najpomemb-
nejsa ustrezna napotitev. Osnovni ukrepi so
torej usmerjeni v zgodnje odkrivanje dia-
beti¢ne retinopatije, ko z ustreznim zdrav-
ljenjem $e lahko preprec¢imo napredovanje
bolezni in poslabSanje vida. Bolnika napo-
timo k oftalmologu na lasersko zdravljenje,
¢e ima tezko ali zelo teZko neproliferativno
diabeti¢no retinopatijo, proliferativno dia-
beti¢no retinopatijo ali kliniéno pomemben
edem v rumeni pegi (2, 19).

Diabeti¢na nefropatija

Kroni¢na ledvi¢na bolezen pomembno vpli-
va na obolevnost in preZivetje bolnikov
s sladkorno boleznijo. Predstavlja tudi veliko
socialno in ekonomsko breme. Je pomemben
vzrok za kon¢no odpoved ledvic in oznacu-

je bolnike z visokim sréno-Zilnim tvega-
njem. Zato je presejanje bolnikov za kronic-
no ledvi¢no bolezen zelo pomembno, saj
lahko z ustreznim ukrepanjem upocasnimo
napredovanje ledvi¢ne okvare, hkrati pa
zmanjSamo tudi tveganje za srcéno-Zilne
zaplete. V obravnavi bolnika je nujno redno
spremljanje pokazateljev ledvi¢ne funkcije
(dusikovi retenti, albuminurija) in pravoca-
sno izvajanje ustreznih ukrepov. Zdravlje-
nje krvnega tlaka je treba prilagoditi stopnji
ledvicne bolezni (2, 20).

Diabeticna nevropatija

Diabeti¢na nevropatija je skupen izraz za
razli¢ne klini¢ne ali subklini¢ne oblike pri-
marnih nevropatij, ki so povezane s slad-
korno boleznijo in jim ne moremo dolociti
drugega vzroka: distalna simetri¢na senzo-
rimotori¢na polinevropatija, akutna boleca
nevropatija, diabeti¢na amiotrofija, avto-
nomna nevropatija in mononevropatija.
Diabeti¢na nevropatija pomembno vpliva
na povecano zbolevnost, oviranost oziroma
zmanj3ano sodelovanje in kakovost Zivlje-
nja bolnikov s sladkorno boleznijo ter njiho-
vo povecano umrljivost. Potrebni so redni
presejalni testi za ugotavljanje distalne
simetri¢ne motoricne in senzori¢ne poline-
vropatije. Posebno pozornost je treba name-
niti iskanju znakov avtonomne nevropati-
je, predvsem kardiovaskularne. Bolnikom
svetujemo skrbno nego nog in primerno
obutev. Pri bole¢i nevropatiji je potrebna
stopenjska uvedba analgeti¢nega zdravlje-
nja (2, 21).

ZAKLJUCEK

Zmanjsanje tveganja za razvoj in napredo-
vanje kroniénih zapletov sladkorne bolezni
lahko doseZemo z multifaktorskim pristo-
pom k zdravljenju in ustreznim nadzorom
dejavnikov tveganja. Potrebno je zgodnje
odkrivanje zapletov.
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Prehranska dopolnila pri onkoloskih bolnikih

Dietary Supplements in Patients with Cancer

1ZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: prehranska dopolnila, onkologija, antioksidanti

V procesu zdravljenja raka bolniki ve¢inoma Zelijo aktivno sodelovati in prispevati k ¢im
hitrejSemu okrevanju, zato se pogosto posluzujejo uporabe razli¢nih prehranskih dopolnil.
To podrodje je zelo agresivno oglasevano, zato so bolniki velikokrat zmedeni zaradi razli¢nih
nasvetov, ki so si lahko celo nasprotujoci. Pogosto se o uporabi prehranskih dopolnil ne
Zelijo ali ne upajo pogovoriti s svojim zdravnikom.

ABSTRACT
KEY WORDS: dietary supplements, oncology, antioxidants

Cancer patients generally want to actively participate in treatment and contribute to faster
recovery so they are often relying on the use of various dietary supplements. This area
is advertised very aggressively and patients are often confused by the different tips that
can be even contradictory. Often they do not want or dare to talk to the physician about
the use of dietary supplements.
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uvoD

Bolniki z rakom se poleg konvencionalne-
ga zdravljenja posluZujejo tudi alternativ-
nih oblik zdravljenja. Pogosto i$¢ejo infor-
macije o prehranskih dodatkih, prehranskih
dopolnilih, raznih dietah in telesni aktivno-
sti, da bi izboljsali kakovost Zivljenja in
prognozo bolezni.

Pravilnik o prehranskih dopolnilih (Urad-
ni list RS, §t. 66/2013) prehranska dopolni-
la opredeljuje kot Zivila, katerih namen je
dopolnjevati obic¢ajno prehrano. Navaja, da
so koncentrirani viri posameznih ali kom-
biniranih hranil ali drugih snovi s hranil-
nim ali fizioloskim uc€inkom, ki se dajejo
v promet v obliki kapsul, pastil, tablet in
drugih podobnih oblikah, v vreckah s pras-
kom, v ampulah s tekocino, v kapalnih ste-
klenickah in drugih podobnih oblikah s te-
ko€ino in praskom, ki so oblikovane tako,
da se jih lahko uZiva v odmerjenih majhnih
koli¢inskih enotah. V primeru dvoma pri
posameznem Zivilu, ali gre za prehransko
dopolnilo ali zdravilo, se uporabljajo pred-
pisi, ki urejajo zdravila (1).

Prehranska dopolnila so torej izdelki, ki
so po videzu podobni zdravilom (tablete,
ampule), vendar niso namenjeni prepre-
Cevanju ali zdravljenju bolezni, temvec
dopolnjevanju prehrane s hranili in drugi-
mi snovmi. Zakonodaja jih uvrs¢a med Zivi-
la, temu primeren je tudi nadzor njihove
kakovosti. Bolniki z rakom jih pogosto v nas-
protju z njihovim namenom uporabljajo za
zdravljenje. Zakonodaja na podro¢ju prehran-
skih dopolnil je ohlapna, poleg tega Stevilna
prehranska dopolnila trZijo na medmreZju,
zato se lahko pojavijo tudi manj kakovost-
na prehranska dopolnila.

Pri oznacevanju, predstavljanju in ogla-
Sevanju se prehranskim dopolnilom ne sme
pripisovati lastnosti preprecevanja, zdrav-
ljenja ali ozdravljenja bolezni pri ljudeh.
Oznacevanje, predstavljanje in oglaSevanje
prehranskih dopolnil ne sme vkljucevati
nobenih navedb, ki bi navajale ali namigo-
vale, da z uravnoteZeno in pestro prehrano

na splosno ni mogo¢ vnos ustreznih Koli¢in
hranil (1).

Prehranska dopolnila niso enaka urav-
noteZeni prehrani, ki vsebuje vitamine in
minerale v koli¢inah, kot jih telo potrebuje.
Prehranska dopolnila so lahko koristna za
ljudi, ki z uravnoteZeno prehrano ne morejo
zagotoviti vseh potreb organizma po dolo-
Cenih snoveh, npr. za otroke v intenzivni fazi
rasti, nosecnice, Zenske v rodni dobi, starej-
e, Sportnike, kadilce, vegetarijance, ljudi,
ki jemljejo doloCena zdravila, in ljudi z ome-
jenim vnosom hrane v telo. Ne glede na
morebitne nejasnosti, ovire, podcenjevanje
in precenjevanje v zvezi z njihovo uporabo,
so ti izdelki vse bolj raz$irjeni in jih redno
uporablja vse ve¢ ljudi.

INTERAKCIJE

Prehranska dopolnila lahko vplivajo na
delovanje zdravil, ki jih jemlje bolnik. Ce
poznamo kemicno zgradbo in nacin delova-
nja posameznih pripravkov, lahko predvidi-
mo, kakSen ucinek bodo imeli v kombi-
naciji z zdravili. Lo¢imo farmakokineti¢ne
in farmakodinamicne interakcije. Oboje
so lahko sinergisti¢ne ali antagonisti¢ne.
Do farmakodinamicénih interakcij pride
takrat, ko se prehranska dopolnila ali zdra-
vila vpletajo v biokemijske mehanizme
delovanja nekaterih zdravil, kar lahko pov-
zroCi neZelene ucinke teh zdravil ali pre-
preci njihovo delovanje. Farmakokineti¢ne
interakcije spreminjajo delovanje zdravi-
la v telesu, tako da vplivajo na njegovo
absorpcijo, metabolizem, distribucijo in eli-
minacijo.

Interakcije prehranskih dopolnil se naj-
pogosteje pojavijo pri ljudeh, ki jemljejo
zdravila z ozkim terapevtskim oknom (majh-
no razliko med terapevtskim in toksi¢nim
odmerkom). Ze majhna sprememba v pre-
snovi in koncentraciji teh zdravil lahko
uCinkuje toksi¢no. Med slednja poleg ucin-
kovin, kot so varfarin, digoksin, teofilin, feni-
toin in fenobarbital, uvr§¢amo tudi zdravila
za sistemsko zdravljenje raka.
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Interakcijam med zdravili in prehran-
skimi dopolnili so najpogosteje izpostavlje-
ni kroni¢ni bolniki, npr. sladkorni, sréni,
rakavi bolniki in astmatiki, ki jemljejo kom-
binacije razli¢nih zdravil ter se hkrati zate-
kajo tudi k uporabi prehranskih dopolnil.

Bolniki z rakom pogosto uporabljajo
naravne pripravke in zeliS¢a mislec, da je
naravno tudi varno. Vendar je prepricanje
zmotno, saj tudi zeliS¢a vsebujejo biolosko
aktivne snovi, ki lahko povzrocajo neZele-
ne ucinke in interakcije z zdravili. Studije
so pokazale, da lahko nekatera prehranska
dopolnila in zeliS¢a interagirajo s protitu-
morskimi zdravili in vplivajo na u¢inkovi-
tost zdravljenja. Prek razlicnih mehanizmov
lahko vplivajo na zmanjSanje plazemske
koncentracije citostatika in tako zmanj3ajo
ucinkovitost citostatika. Do interakcij lahko
pride zaradi razli¢nih razlogov: interferenc
z encimi v jetrih, sprememb presnove zdra-
vil ali interakcij s prenasalci, ki prenasajo
ucinkovine preko membran. Tako priprav-
ki iz SentjanZevke, razni ekstrakti ¢esna in
ameriSkega slamnika predstavljajo le pes-
¢ico prehranskih dopolnil, katerih interak-
cije s protitumorskimi zdravili so znane.

Velika teZava, ki je na pohodu tudi pri
nas, so pripravki kitajskih rastlin. V tradi-
cionalni kitajski medicini meS$ajo rastlinske
sestavine z uc¢inkovinami, ki so na zahodu
registrirane kot zdravila, najpogosteje para-
cetamolom, kofeinom, hidroklorotiazidom,
indometacinom in prednizolonom. Pri upo-
rabi takih pripravkov so interakcije in neZe-
leni ucinki veliko verjetnejsi.

Podatkov, predvsem klini¢nih, o interak-
cijah s prehranskimi dopolnili ni dovolj.
Veliko je porocil o primerih, a malo uradnih
klini¢nih raziskav. Vedno pogosteje izvaja-
jo raziskave in vitro o moZnih farmakokine-
tiénih interakcijah, predvsem take, ki
proucujejo vpliv posameznih sestavin na
citokrom P450. Te raziskave so pomemb-
ne, saj se veliko zdravil presnavlja v jetrih
preko teh citokromov in lahko prehranska
dopolnila, ki so inhibitorji oziroma induk-

torji teh encimov, mo¢no spremenijo farma-
kokinetiko zdravil.

UPORABA PREHRANSKIH
DOPOLNIL MED ZDRAVLJENJEM
RAKA

Uporaba prehranskih dopolnil med zdrav-
ljenjem raka ostaja sporna. Bolniki pogosto
posegajo po multivitaminskih pripravkih,
ki vsebujejo vitamine in minerale v veckrat
preseZenih priporocenih koli¢inah, in o tem
ne obvestijo zdravnika. S tem Zelijo dodat-
no pripomoci v boju proti raku ali blaZiti
neZelene ucinke onkoloSkega zdravljenja.

Obsevanje in nekatere vrste kemotera-
pije temeljijo na principu tvorbe prostih
radikalov, ki poSkodujejo celicno DNA.
Obstaja bojazen, da bi antioksidanti lahko
ta terapevtski ucinek iznicili. Sistemati¢ni
pregled raziskav je pokazal, da ni dokazov,
da prehranski dodatki z antioksidanti zavi-
rajo terapevtski ucinek kemoterapije (2).
Obstajajo pa tudi nasprotne interpretacije
raziskav, zato nekateri onkologi odsvetuje-
jo uporabo antioksidantov ob kemoterapi-
ji in obsevanju (3). Odgovor, ali je uporaba
antioksidantov priporocena ali kontraindi-
cirana med soc€asno radio- oziroma kemo-
terapijo, tako ostaja nejasen, saj ni trdnih
dokazov, ki bi teorijo potrdili ali ovrgli.

Ce je pri antioksidantih problemati¢na
zgolj interpretacija rezultatov klini¢nih
raziskav, pa v zvezi z uporabo imunostimu-
lansov ni na razpolago dovolj raziskav, pri
katerih bi bil ugotovljen vpliv na klini¢ni
izid zdravljenja. Obstaja veliko raziskav
o vplivu razlinih pripravkov na fizioloske
parametre imunskega sistema (aktivacija
limfocitov T, ekspresija citokinov) in tudi
na tumorske markerje (4).

V literaturi se omenja tudi uporaba imu-
nostimulativne rastline ameriskega slam-
nika za pomo¢ pri terapiji raka. Glede na
njene dokazane imunostimulativne ucinke
pri boleznih dihal tak u¢inek ni izkljucen.
Vsekakor pa pri takih u¢inkih ne moremo
veC govoriti o prehranskih dopolnilih, ampak
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I kolozkih bolnikih

Prehranska dopolnila pri

smo Ze moc¢no na podrocju zdravil, torej bo
treba pocakati na rezultate klini¢nih razi-
skav (5).

ZAKLJUCEK

Vse vec ljudi uZiva prehranska dopolnila, da
bi ostali zdravi, preprecili nastanek bolez-
ni ali se sami zdravili, vendar ve¢inoma ni
na razpolago dovolj podatkov o ucinkovi-
nah in njihovih metabolitih, farmakokine-
tiki in farmakodinamiki, toksikologiji,
neZelenih ucinkih, interakcijah in kon-
traindkikacijah. Zaradi velike Zelje po izbolj-
Sanju ucinkovitosti terapije raka onkoloski

bolniki pogosto posegajo po prehranskih
dopolnilih, Ceprav verodostojnih raziskav,
ki bi potrdile njihovo u¢inkovitost, praktic-
no ni na voljo. Svetovanje onkoloskim bol-
nikom glede prehranskih dopolnil med
terapijo je zato zelo obcutljivo podrocje.
V kolikor lececi zdravnik ne oceni, da je upo-
raba prehranskih dopolnil med aktivno
terapijo raka potrebna, njihovo uporabo
odsvetujemo. Uporabnikom je potrebno
svetovati, da morajo v primeru, ko se pocut-
je ali simptomi ne izboljSajo ali se celo
poslabsajo, uporabo prehranskih dopolnil
prekiniti in obiskati zdravnika.
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Innovations in Burn Surgery

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: zas¢ita opeklinske rane, opeklinska kirurgija, selektivna nekrektomija

Prispevek sluZi kot desetletni pregled novosti v opeklinski kirurgiji, ki so ponekod Ze v stal-
ni klini¢ni praksi. Novosti so rezultat raziskovalnega, pionirskega in eksperimentalnega
dela in so sedaj Ze stalnica klini¢nih smernic in poti v vecjih opeklinskih centrih. Pri metodah
so opisane novosti pri nekrektomiji, specialnih aktivnih opeklinskih oblogah in dermalnih
ksenotransplantatih. Seveda obstajajo poleg tega Se Stevilne novosti glede terminologi-
je, etinih smernic in organizacije opeklinskih centrov. Klini¢ni rezultati nazorno doka-
zujejo popolno upravicenost novih metod, ki pa praviloma dopolnjujejo klasi¢ne metode
in jih ne izkljucujejo. Glede bolj$ih kon¢nih rezultatov zdravljenja opeklin smo celo obve-
zani vnaSati novosti v redno klini¢no delo za boljsi kirurSki rezultat in boljSo kakovost
Zivljenja opecenca. Nova strateSka staliSca, doktrine in boljsi rezultati pa morajo biti v vzpod-
budo in izziv mladim kirurgom, saj opeklinska kirurgija postaja samostojna vrhunska zna-
nost.

ABSTRACT

KEY WORDS: burn wound dressings, burn surgery, selective necrectomy

The goal of this article is a ten-year short review of innovations in burns surgery, many
of which are already included in everyday clinical practice. The innovations are the result
of laboratory, pioneering and experimental work. The author describes innovations encom-
passing all fields of burn surgery, such as necrectomy, the use of dermal substitutes, and
special active burn wound dressings. Additionally, we have witnessed many innovations
concerning terminology, ethical guidelines, and the modern organization of burn cen-
tres. Clinical results justify the implementation of new approaches, which mostly com-
plement existing standard methods and do not exclude them. In order to improve the end
result of treatment, we are in fact obliged to be familiar with these innovations and include
them in everyday clinical work to achieve better surgical results and quality of a patien-
t's life. New strategies, doctrine and better results must serve as both stimulation and
a challenge to our younger colleagues, as burn surgery is becoming an independent sci-
ence of the highest quality.

" Asist. dr. Albin Stritar, dr. med., Klinicni oddelek za plasti¢no, rekononstrukcijsko, estetsko kirurgijo in opekline,
Zaloska cesta 7, 1000 Ljubljana; albin.stritar@amis.net
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uvob
Moderni razvoj opeklinske kirurgije (angl.
burn surgery) lahko razdelimo po desetletjih.
Tako je v 70h popolnoma zaZivela takojs-
nja ekscizija, 80. leta pa so bila rezervira-
na predvsem za razvoj najbolj primernega
bioloSkega povoja (1-4). Prav to je kasneje
imelo za posledico, da je bilo v 90h mogoce
kultiviranje keratinocitov s pomocjo biolos-
kega inZeniringa oziroma vzgoja enosloj-
nega epitelnega pokrova za uporabo tako
eksperimentalno, kot v stalni kirurski prak-
si (5, 6). Zadnje desetletje pa predstavlja sko-
rajda tektonski premik pri zdravljenju
opeklin in to na vseh nivojih: tako pri ope-
klinski kirurgiji, kot tudi pri vseh sprem-
ljajocih disciplinah opeklinskega zdravljenja
(angl. professional assisted medicine, PAM) (7).

Pri opeklinski kirurgiji se je pojavila
nova miselnost, pristop, nadzor, ¢ujecnost,
nova medikolegalna pravila in kon¢no etic-
ni nadzor (8). V svojem bistvu to pomeni,
da z manj agresivnimi in invazivnimi meto-
dami (angl. minor invasive manipulation,
MIM) dobimo ¢im bolj§i rezultat in kako-
vostnejsi kozZni pokrov (7, 9-11). Zato farma-
cevtska industrija in proizvajalci medicinske
opreme Ze desetletje razvijajo tehnologijo
specialnih za$€itnih obliZev kot novo obliko
obravnave opeklinske rane, ¢im manj agre-
sivno obliko nekrektomije, ¢im boljSo obliko
bioloSkega povoja in konéno Ze dvoslojno,
kmalu pa tudi troslojno gojeno koZo (7).
S tem prihaja do nove terminologije, novih
smernic in klini¢nih poti, veliko novih izku-
Senj in tudi ve¢ moZnosti za zdravljenje.
Poudariti je treba, da se novosti dopolnju-
jejo v sklopu ustaljenih nacel doktrine in
nikakor ne nadomescajo klasi¢nih metod (5).
Stro$ki zdravljenja z novimi metodami, gle-
de na dobre rezultate, so celo niZji. Seveda
pa se bodo morala nekatera zastarela nace-
la doktrine umakniti modernim oblikami
zdravljenja z aktivnim vkljucevanjem novo-
sti v opeklinsko kirurgijo.

Vse naSteto daje nove kombinacije v raz-
licnih zahtevnih situacijah. Tako se boga-

ti znanje opeklinskega kirurga, kar pa pri-
pelje do boljSih kon¢nih rezultatov in pre-
Zivetja opecenca; tako otroka kot odraslega.

METODE
Opisujemo novosti pri nekrektomiji, der-
malnih presadkih in specialnih oblogah.

Nekrektomija

Osnovno pravilo opeklinske nekrektomije
je, da mora ta biti dosledna, v zdravo in
s popolno hemostazo (1-3). Kljub temu pa
natan¢no makroskopsko napravljena nekrek-
tomija v mikroskopski analizi prikaZe, da se
pri ablaciji odstrani nepotrebno veliko
zdravega tkiva. Zrtvujeta se neposkodo-
vani dermis in zdrava oZivljenost, kar je
pomembno pri obnovi tkiva. Zato so se
v zadnjem Casu izoblikovale zelo selektivne
metode, ki v vecji meri odstranjujejo mrtvi-
no, zdravo tkivo pa ohranjajo.

Metoda nekrektomije z ultrazvocno
sondo je Se na eksperimentalnem nivoju,
medtem ko je odstranjevanje z laserskim
snopom primerne moci Ze v uporabi. Dan-
danes je klini¢no najbolj uporabljana meto-
da VERSAJET® - odstranjevanje mrtvine
s podtlakom, ki ga ustvari izredna hitrost
vodnega curka na vrhu sonde (8, 11). Meto-
da je Ze v vsakodnevni uporabi, predvsem
pa je primerna za otroSke opekline in je
v nekaterih otro8kih opeklinskih centrih Ze
obvezno sredstvo izbora (8).

Zadnja metoda, ki jo bomo omenili, je
encimska nekrektomija, kjer Ze prvi dan
nanesemo encimsko aktivno mazilo, nato
pa sledi preveza z odstranjevanjem razkro-
jenega tkiva. To lahko ponovimo Se dvakrat,
ob primernem rezultatu in toaleti rane pa
sledi pokrivanje z lastnimi presadki koZe.
Natanc¢neje gre za proteoliti¢ni encim (Tra-
vase®, Debrase®), ki je proizvod bakterije
Bacillus subtilis, na trZiS¢u pa so Ze novi pre-
parati. Encim razgrajuje samo mrtvino,
medtem ko na vitalno tkivo ne deluje. Opi-
sana metoda se uporablja samo bolni$nic-
no (9, 11).



Med Razgl. 2014; 53 Suppl 2:

153

Histolo$ko je dokazano, da se pri vseh
teh selektivnih metodah ohranjuje nepos-
kodovani dermis z obnovitvenimi elemen-
ti, kar omogoca hitrejSe celjenje in manjse
potrebe po koli¢ini presadkov.

Dermalni polumetni presadki
StaliSce opeklinske kirurgije je, da enoslo-
jen epidermalni sloj zagotavlja samo eno-
staven pokrov, medtem ko dermoepidermal-
ni dvoslojni sloj zagotavlja funkcionalno in
estetsko bistveno kakovostnej$i kozZni
pokrov. Zato so se v sklopu bioinZeniringa
koZe razvijali poleg gojenih keratinocitov
tudi dermalni ksenotransplantati, ki zago-
tavljajo dermalni pokrov (Matriderm®, Allo-
derm®, Integra®). V bistvu se nekaj alotrans-
plantata vraste, ostali del pa sluZi kot ogrodje
za vrast mobilnih vezivnih celic in vlaken,
s ¢imer nastaja neodermis (10, 14). V tem
primeru nato novo nastali sloj usnjice
pokrijemo z lastnimi koZnimi presadki ali
pa z gojenimi keratinociti. Dejstvo je namrec,
da se gojeni keratinociti ne vrascajo nepo-
sredno na mascevje podkoZja, ampak rabijo
dermalno mreZo (5, 6). Dermalne alotrans-
plantate v zadnjem ¢asu zdruZujejo z goje-
nimi keratinociti za umetno dvoslojno koZo
oziroma Se dodatno z gojenimi adipociti za
troslojno koZo, kar pa je Se na eksperimen-
talnem nivoju (7).

Moderna zascita opeklinske rane
Pri za&c¢iti opeklinske rane gre za pasivno
in aktivno obliko (1, 3). Povoj oziroma obve-
za predstavljata le zaS€ito rane pred okoljem,
medtem ko lahko rano hkrati zas¢itimo Se
z aktivnimi snovmi, ki jih nanasamo na
ranjeno polje. Nacini konzervativnega
zdravljenja so zgodovinsko pogojeni (2).
Uporabljana so Stevilna sredstva tako iz
ljudske medicine kot splo$na in specialna
zaScitna povrSinska sredstva za konzerva-
tivno zdravljenje opeklinske rane (13).
Med najstarejSe oblike omenjamo figov
mlecek, oljcno olje, zelis¢ne raztopine in tudi
med, ki se ponovno vraca v zascito opeklin-

ske rane. Od splosnih sredstev pa uporab-
ljamo tako protektive, dermatoantiseptike,
antimikotike, adstringense, antiflogistike,
dermatokortikosteroide, epitelizante in
keratoplastike (12, 13). V 60. letih je poseb-
no mesto imelo konzervativno zdravljenje
opeklinske rane s taninsko kislino oziroma
z 29 mazilom Skrlatnega rdecila ali pa z ma-
zilom Xeroform®. Kasneje so se ob aktivnejsi
obravnavi opeklinske rane razvijali topi¢na
sredstva, ki so Se danes v veljavi in pred-
stavljajo doktrinarno obliko konzervativne
terapije. Tako ob ustrezni higieni in toale-
ti uporabljamo 1% sulfadiazin (krema),
11 % mafenid (krema), 0,5 % srebrov nitrat
(raztopina), cerijev sulfadiazin (krema),
nitrofurazon (krema), klorheksidin (krema),
sulfamilon (krema) in encimsko aktivne
snovi. Pomembno mesto imajo jodovi pre-
parati v obliki alkalne raztopine ali kreme (5).

Bistvo u€inkovitosti topi¢nih sredstev
je, da imajo baktericidno oziroma bakterista-
ti¢no dejavnost, da aktivno prodirajo v mr-
tvino oziroma opeklinsko esharo, da nimajo
lokalnih oziroma sistemskih ucinkov in
da so priro¢ni za uporabo. Konéna uc¢inko-
vitost mazil oziroma krem pa je odvisna Se
od celotne sestave samega mazila in nosil-
ca (3). Poleg omenjenih aktivnih snovi v ki-
rurski klini¢ni praksi rabimo Se tkani ali
netkani obvezilni material (telamenta), kot
so naravna ali polumetna vata, stanicevina,
gaza, mreZice, povoji in dodatna obliZna
sredstva za fiksacijo.

V zadnjem desetletju so se pojavile v kli-
ni¢ni praksi nove, moderne oblike zascite
in zdravljenja opeklinske rane. Govorimo
o specialnih aktivnih oblogah oziroma obve-
delimo v mreZice, folije, pene, hidrokoloi-
de, aktivne absorbtilne obloge, specialne
opeklinske obloge in polumetne - zacasne
nadomestke koZnega pokrova (5). Bistvena
je aktivna dejavnost obloge, ki s svojim spe-
cificnim delovanjem deluje antibakterijsko,
protibolecinsko, protivnetno, protioteklin-
sko in zagotavljajo primerno epitelizacijo.
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Pomembno je, da je opeklinska rana zas-
Citena, da se ob uporabi specialne obloge
ne poglablja in da hkrati obloga deluje
kompleksno na vse cone mehkotkivne ope-
klinske rane. Praviloma mora obloga sama
po sebi odstranjevati toksi¢ne produkte in
odvecni sekret, hkrati pa zadrZevati pozi-
tivne ucinke sekreta ter lokalnih tkivnih
faktorjev in presnovkov. Tako se ustvarja
zaCetni regenerat - biofilm, ki je ob preve-
zi klini¢no opazen in v bistvu predstavlja
predhodnik epitela. Dognano je, da ¢im
manj je rana bakterijsko kolonizirana, tem
boljsi so regenerat, epitelizacija in kon¢na
zacelitev (8, 9). Z dodatnimi prevezami, toa-
letami, kopelmi torej Se izboljSujemo lokal-
no stanje opeklinske rane. MoZna pa je tudi
zamenjava z drugo obliko obloge, ce je to
potrebno. V primeru poslabSanja lokalne-
ga stanja, Se vedno nadaljujemo zdravlje-
nje s kirursko terapijo.

RAZPRAVA

Novosti se zelo hitro vklju€ujejo v opeklin-
sko kirurgijo. Nacini vkljucevanja so pac
razli¢ni in to je odvisno tudi od znanstve-
no-raziskovalne naravnanosti opeklinske-
ga oddelka oziroma centra. Stevilni centri
po svetu imajo raziskovalno enoto (institut)
ter se tako zelo aktivno vklju€ujejo v nova
dognanja, za kar ostali oddelki brez razisko-
valne dejavnosti nimajo moZnosti. Razisko-
valna dejavnost Klini¢nega oddelka za
plasti¢no, rekonstrukcijsko, estetsko kirur-
gijo in opekline Univerzitetnega klinicne-
ga centra Ljubljana je osnovana predvsem
na interdisciplinarnosti in odvisnosti z inSti-
tuti Medicinske fakultete v Ljubljani. Ven-
dar pa prav ameriski in skandinavski centri
dokazujejo, da so najboljsi rezultati in inten-
zivnost raziskav z lastnimi raziskovalnimi
enotami, ko raziskovalec Ze v operacijski
dvorani ob bolniku spremlja zamisli, nacr-
tuje in vrednoti rezultate. Ne glede na to pa
je bila in $e vedno je na$a klinika ves cas
na vrhunski klini¢ni, operativni in kirurs-
ki ravni.

Treba je poudariti, da se zelo temeljito
spreminja organizacija opeklinskih centrov.
V Evropi so standardi to¢no doloceni in
zelo obvezujoCi. Otroska opeklinska kirur-
gija je strogo lo¢ena od oddelkov za odra-
sle. V 24-urni pripravljenosti mora biti
operacijska dvorana s kirursko ekipo. Cen-
ter mora imeti v stalni pripravljenosti tri
do $tiri intenzivne postelje in nekaj postelj
za neintenzivno terapijo. Center je logistic-
no racunalniko povezan v mreZo postelj
zaradi morebitne mnozi¢ne nesrece. Centri
se v bodoce ne bodo organizirali na nacio-
nalni ravni ampak glede na regionalno mre-
70. Popoln opeklinski center mora namrec
pokrivati pet do sedem milijonov ljudi, da
opravici svoj status, sicer govorimo le o ki-
rurskem oddelku z opeklinskim servisom (7).

Zanimiva je organiziranost ameriskih
centrov, ki so organizacijsko strokovno in
vodstveno zelo avtonomni (12). Vsak center
ima svojo raziskovalno enoto (angl. wound
healing and tissue engineering laboratory).
Raziskovalno delo je zasc¢iteno, patentira-
no in se varuje kot intelektualna lastnina,
ki je veckrat smatrana kot poslovna skriv-
nost. V centru poleg ostalih specialnosti
delujejo predvsem splosni kirurgi, zelo
vesCi opeklinske kirurgije. Za vecje rekon-
struktivne in reparativne posege pa je
odgovoren plasti¢ni kirurg. Zanimivo je, da
praviloma kadaversko koZo narocajo iz
regionalne koZne banke. Centri so vpeti
v nacionalno mreZo z vso strateSko, pre-
ventivno in kurativno odgovornostjo. Vode-
nje je hirearhi¢no, z natanéno doloenemi
podrejenimi in nadrejenimi enotami. Delo
se ravna po to¢no doloCenih smernicah in
to brez vecjih odstopanj. Vloga centrov se
v zadnjem Casu zaradi preteCega terorizma
in s tem mnozi¢nih poSkodb e povecuje.

Od novosti je treba izpostaviti, da se
v opeklinsko kirurgijo, ki predstavlja kirur-
gijo mehkih tkiv, ¢edalje bolj prepleta
medikolegalni nadzor. Nove moznosti, ki so
bistveno manj agresivne, bolece, krvave
in kon¢no celo z bolj§imi rezultati, imajo
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prednost pred prejsnjimi. Odstranjevanje pri
nekrektomijah ne samo mrtvine, ampak Ze
zdravega tkiva, se namrec¢ lahko pri otros-
ki kirurgiji oceni kot zdravniska napaka (8).
Prav zaradi te odgovornosti moramo osvaja-
ti nove bolj premisljene in selektivne meto-
de, saj smo lahko tudi kazensko odgovorni.
Tudi npr. ocena globine opekline mora biti
zelo strokovno opredeljena in dokumenti-
rana, saj je nekrektomija povrhnje opekli-
ne lahko vredna obsodbe. Delo koZne banke
je tudi po novih standardih pod zelo strogim
eti¢nim nadzorom. Zato smo delo morali
prilagoditi novi zakonodaji (10).

ZAKLJUCEK

Z razpravo povzemamo, da novosti v ope-
klinski kirurgiji niso le modne muhe za vec-
jo donosnost, ampak je obvladovanje novih
moznosti, ki so na voljo kirurgu, skorajda
obvezno s polno mero odgovornosti. Zato
ob pregledu vseh novosti na celotnem ope-
klinskem podrocju lahko zaklju¢imo, da je
opeklinska kirurgija ¢edalje bolj komplek-
sna, obseZna in Ze predstavlja svojo loceno
entiteto.
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Sabina Skrgat'
Kako izboljsati nadzor nad astmo

How to Improve Asthma Control

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: urejenost astme, diagnoza astme, tezka astma

Astma je kroni¢na vnetna bolezen dihalnih poti. Bolezen prizadene velike in male dihal-
ne poti, to je tiste, ki so oZje od 2 mm. V klini¢ni praksi je pomembna pravilna postavitev
diagnoze, saj so znaki in simptomi bolezni nespecifi¢ni. Obravnava bolnika naj obsega
veC zaporednih korakov; pravilno postavitev diagnoze, opredelitev do moznih pridruZenih
bolezni, pravilno zdravljenje, oceno urejenosti astme, ukrepanje in na¢rt v primeru neu-
rejene astme. Ceprav bi astmo pri vecini bolnikov lahko uredili, ostaja tudi v danasnjem
Casu urejanje astme teZavno pri previsokem deleZu bolnikov. Vzrok ti¢i tudi v nefarma-
kolo8kih razlogih, ki jih moramo vedno preverjati. Bolnikov nikoli ne zdravimo »na pametc,
izmeriti moramo plju¢no funkcijo. Loiti moramo astmo, ki je za vodenje teZavna
(angl. difficult to treat), od astme, ki je teZka/refraktarna.

ABSTRACT

KEY WORDS: asthma control, asthma diagnosis, severe asthma

Asthma is a chronic, inflammatory lung disease involving large and small airways. In
clinical practice, it is often difficult to diagnose, because signs and symptoms of the dis-
ease are not specific. In the process of achieving asthma control, some steps must be includ-
ed; the right diagnosis, comorbidities, treatment, asthma control scoring, and a plan in
case when, despite treatment, asthma is not controlled. The number of patients with uncon-
trolled asthma is too high also due to non-pharmacological reasons. Lung function mea-
surement is crucial in the management of asthma patients. Severe/refractory asthma and
asthma which is difficult to treat are two different entities.

' Doc. dr. Sabina Skrgat, dr. med., Univerzitetna klinika za pljuéne bolezni in alergijo Golnik, Golnik 36, 4204 Golnik;
sabina.skrgat@klinika-golnik.si
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Astma je kroni¢na vnetna bolezen dihalnih

poti. Bolezen prizadene velike in male dihal-

ne poti, to je tiste, ki so oZje od 2 mm. V kli-

nic¢ni praksi je pomembna pravilna postavi-

tev diagnoze, saj lahko simptome ter znake,

kot so dispneja, kaSelj, piskanje ali stiska-

nje v prsnem ko$u, najdemo tudi pri dru-

gih boleznih. Obravnava bolnika naj obsega

vec zaporednih korakov (1):

- pravilno postavitev diagnoze,

- opredelitev do moznih pridruZenih bolezni,

- pravilno zdravljenje,

- oceno urejenosti astme in

- ukrepanje in nacrt v primeru neurejene
astme.

Na raven specialista sodi fenotipizacija
astme. Bolniki z astmo se med seboj zelo
razlikujejo glede na ¢as pojava astme, aler-
gijsko ozadje bolezni, intenziteto eozino-
filnega vnetja v dihalnih poteh, odziv na
inhalacijski glukokortikoid, intenziteto
preoblikovaja dihalnih poti in s tem stop-
njo obstrukcije v dihalnih poteh, ki pri neka-
terih napreduje in postane tudi ireverzibilna
(fiksna). Na pohodu so bioloSka zdravila
zoper astmo. Izbira teh zdravil pa temelji
na opredelitvi do vrste astme (1, 2).

PRVI KORAK - PRAVILNA
POSTAVITEV DIAGNOZE

Diagnoze astma nikoli ne postavimo brez
preiskave plju¢ne funkcije. Temeljna prei-
skava je spirometrija. Diagnoza astme torej
temelji na anamnezi, telesnem pregledu
in funkcijskih preiskavah. Ce v spirometri-
ji ugotovimo obstrukcijo, moramo naredi-
ti bronhodilatatorni test. Obstrukcija je
definirana kot zmanjsanje indeksa Tiffene-
au (FEV1/VC, FEV1 - forsiran ekspiratorni
volumen v prvi sekundi, VC - vitalna kapa-
citeta (angl. vital capacity)) za vec kot 12 %
pod normo (referenéno vrednost) za bolni-
kovo starost in spol. Za astmo je diagnostic-
na le (skoraj) popolna normalizacija pljucne
funkcije po aplikaciji bronhodilatatorja (3).

V primeru normalne plju¢ne funkcije
napravimo provokacijski test z metaholi-
nom. Odmerke metaholina podvajamo do
skupne (kumulativne) doze 2 mg. Rezultat
izrazimo s PD20 - provokacijski (kumula-
tivni) odmerek metaholina, ki je povzrocil
20% zmanjSanje FEV1 glede na FEVI,
izmerjen po aplikaciji fizioloSke raztopine.
Pozitiven metaholinski test ni diagnosticen
za astmo. Najvecjo vrednost ima metaho-
linski test pri izklju€evanju astme, saj nega-
tiven test z zelo veliko verjetnostjo izklju-
Cuje astmo (3).

Dnevna variabilnost najvecjega preto-
ka zraka med izdihom (angl. peak expiratory
flow, PEF), ki je vecja od 20 %, je znacilna
za astmo. Variabilnost PEF izracunamo po
formuli: Variabilnost PEF (%) = 1002 x (mak-
simalni PEF - minimalni PEF) / (0,52 x (mak-
simalni PEF + minimalni PEF). PEF-meter
ima bolnik doma pri sebi, vrednosti meritev
pa si zapisuje.

DRUGI KORAK - OCENA

PRIDRUZENIH BOLEZNI

ALI STAN]J, KI LAHKO

OTEZUJEJO POTEK ASTME

Usmerjeno iS¢emo naslednja stanja:

- rinosinusitis, nosni polipi,

« psiholoski dejavniki, depresija, anksioznost,

. disfunkcija glasilk (angl. vocal cord dis-
function, VCD),

+ debelost,

- kajenje,

+ apneja v spanju,

- hiperventilacijski sindrom,

« hormonski vplivi: predmenstrualno obdob-
je, menopavza, menarha, bolezen S¢itnice,

- gastroezofagealna refluksna bolezen in

- zdravila: aspirin, nesteroidna protivnet-
na zdravila, blokatorji beta receptorjev,
zaviralci angiotenzin-konvertaze.

Problem je tudi sodelovanje bolnika pri
zdravljenju. Ocenjujejo, da je pri problema-
ti¢nih bolnikih z astmo slabo sodelovanje
pri zdravljenju prisotno v 32-56 % bolnikov.
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Naslednji problem je nepravilna tehnika
prejemanja zdravil (1, 2).

TRETJI KORAK - PRAVILNO
ZDRAVLJENJE

Temeljno zdravilo je inhalacijski glukokor-
tikoid, ki ga bolnik prejema redno. Tabela 1
prikazuje primerljive odmerke razli¢nih
inhalacijskih glukokortikoidov (IGK) (2, 3).

IGK so na¢eloma najucinkovitejsa zdra-
vila za zafetno protivnetno zdravljenje ast-
me. Intenzivnost odzivanja astmatikov na
IGK je zelo razli¢na. Zdravljenje zacnemo
z zmernim odmerkom IGK. Sistemske glu-
kokortikode uporabljamo pri astmi, odvi-
sni od glukokortikoidov, in pri poslabSanju
astme (2, 3).

Kratkodelujoce bronhodilatatorje (sal-
butamol, fenoterol) uporablja bolnik samo
po potrebi.

Nasvet o poviSevanju (angl. step up)
intenzitete zdravljenja podamo ob kontrol-
nih pregledih glede na urejenost astme.
V zdravljenje lahko ob IGK dodamo dolgo-
delujoci bronhodilatator (angl. long acting
beta agonist, LABA) ali antilevkotrien. Na
naSem trziscu so na voljo naslednje kom-
binacije IGK + LABA:

« flutikazon/salmeterol,

+ beklometazon/formeterol,

« budezonid/formeterol,

- dostopen pa bo tudi flutikazon furoat/vi-
lanterol.

Pri bolnikih z astmo nikoli ne predpisuje-
mo dolgodelujo¢ih bronhodilatatorjev sal-
meterola in formoterola kot monoterapijo,
ampak samo ob soc¢asni rabi IGK. Za tezke
oblike alergijske astme je v uporabi biolos-
ko zdravilo omalizumab (anti IgE).

CETRTI KORAK - OCENA

UREJENOSTI ASTME

Astma je neurejena, ko je prisoten vsaj eden

od naslednjih kriterijev (1):

- test nadzora astme (angl. Asthma Control
Test, ACT) enako ali manj kot 19 tock,

« pogosta poslabSanja bolezni: dve ali ve¢
poslab3anj, v preteklem letu, ki so vsaki¢
zahtevala predpis sistemskega glukokor-
tikoida za vec kot tri dni,

» huda poslabSanja astme: vsaj eno bol-
nisni¢no zdravljenje, intenzivni oddelek
ali mehanic¢na ventilacija in

- obstrukcija v dihalnih poteh: FEV1 pod
80 %.

ACT vsebuje le pet vprasanj o tem, koliko
tezav je imel bolnik zaradi astme v preteklih
Stirih tednih. Bolnik ga torej izpolni enkrat
mesecno. Pri vsakem vpraSanju izbere odgo-
vor, ki je ocenjen med eno in pet tockami.
Vsota tock 19 ali manj pomeni slab nadzor
nad astmo. Za bolnika to pomeni, da naj pri-
lagodi zdravljenje v skladu z navodili, ki jih
je dobil pri zdravniku, ali pa se posvetuje
z medicinsko sestro ali celo z zdravnikom.

Tabela 1. Primerljivost odmerkov inhaliranih glukokortikoidov. IGK - inhalacijski glukokortikoidi.

IGK Nizek dnevni Srednji dnevni Visok dnevni
odmerek odmerek odmerek
beklometazon <500pg 500-1000 pg >1000 pg
budezonid <400 pg 400-800 pg >800 g
ciklezonid <160 pg 160-320 pg >320pg
flutikazon <250 pg 250-500 pg >500pg
mometazon <400 pg 400-800 pg

>800pg
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Ce pa je astma pod nadzorom, nadaljuje
zdravljenje astme po ustaljenih navodilih.

PETI KORAK - UKREPANJE

V PRIMERU NEUREJENE ASTME
V primeru neurejene astme preidemo na
prvi korak in se najprej torej vpraSsamo, ali
je diagnoza pravilna. Nato sledimo druge-
mu in tretjemu koraku. Ne smemo zanema-
riti nefarmakoloskih vzrokov neurejene
astme. Preverimo, ali bolnik kadi in kako je
z izpostavljenostjo neugodnim vplivom
(npr. okolja na delovnem mestu), ali jem-
lje zdravila in predvsem, kako jih jemlje. Far-
makolo$ki ukrep (step up) z uvajanjem
kombinacije inhalacijskih zdravil in/ali
antilevkotrienov sledi Sele po preverjanju
prvega in drugega koraka.

Loditi moramo torej astmo, ki je za vode-
nje teZavna (angl. difficult to treat), od ast-
me, ki je tezka/refraktarna. Prva je teZavna
zaradi npr. pridruZenih bolezni, sodelova-
nja bolnika. TeZka astma je tista, Kjer (1):

- so alternativne diagnoze izkljucene,

. pridruZene bolezni zdravljene,

- ima bolnik pravilno zdravljenje z visoki-
mi odmerki IGK in LABA in/ali antilev-
kotrien/teofilin ali predpis sistemskega
glukokortikoida v vec kot 50 % Casa v pre-
teklem letu.

Tak bolnik vedno sodi v specialisti¢no obrav-
navo.

ZAKLJUCEK IN KLJUCNI
POUDARKI

Ceprav bi astmo pri ve€ini bolnikov lahko
uredili, ostaja tudi v dana$njem Casu ure-
janje astme teZavno pri previsokem delezu
bolnikov. Vzrok ti¢i tudi v nefarmakoloskih
razlogih, ki jih moramo vedno preverjati.
Bolnikov nikoli ne zdravimo »na pametg,
pomeriti moramo plju¢no funkcijo. Ta je
poleg klini¢ne slike kljucna tudi pri sami
postavitvi diagnoze. Lociti moramo astmo,
ki je za vodenje teZzavna, od teZke/refraktar-
ne astme. Tak bolnik sodi v specialisti¢no
ambulanto.
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Eticne dileme v sodelovanju med zdravnikom
in farmacevtsko industrijo: primeri in predlogi
Ethical Dilemmas of Cooperation between Physicians

and Pharmaceutical Industry: Examples and Suggestions
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KLJUCNE BESEDE: etika, profesionalizem, druzinska medicina, farmacevtska industrija

Sodelovanje med zdravniki in farmacevtsko industrijo je nujno iz ve¢ razlogov. Brez med-
sebojnega sodelovanja ne bi bilo napredka medicinske znanosti in stroke. Zaradi ob&utlji-
vosti tega odnosa pogosto prihaja do eti¢nih dilem, tudi v druZinski medicini. Zaradi tega
je pomembno, da se teh dilem zavedamo in da vemo, kaksne so smernice, na katere se lah-
ko opremo, ko sodelujemo s farmacevtsko industrijo. V prispevku opisujeva nekaj zna-
Cilnih situacij, v katerih se znajdejo zdravniki druZinske medicine v odnosu do farmacevtske
industrije. Opisujeva podrocje reklamiranja izdelkov, izobraZevanja in sodelovanja v post-
marketinSkih Studijah. Predstavljava tudi nekaj osnovnih pravil, ki se jih je smiselno drzati,
da se znamo ob eti¢nih dilemah ustrezno odlociti in da se izognemo obtoZbam o korupciji.

ABSTRACT

KEY WORDS: ethics, professionalism, family medicine, pharmaceutical industry

Cooperation between physicians and the pharmaceutical industry is essential for sever-
al reasons. Without mutual cooperation there would be no progress in medical science
and medical profession. In family medicine, the sensitivity of this relationship often leads
to ethical dilemmas. Therefore, it is important to recognize them and to be familiar with
the guidelines on which we can rely when we cooperate with the pharmaceutical indus-
try. This paper describes some of the typical situations in which family doctors find them-
selves. It also describes the areas of pharmaceutical marketing, education and participation
in post-marketing studies. We present some basic rules that are sensible to adhere to, so
that we can properly resolve ethical dilemmas and avoid corruption accusations.
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Sodelovanje med zdravniki in farmacevtsko
industrijo je zelo pogosto in nujno potreb-
no. Gre za pomembno zavezni$tvo, ki naj bi
sledilo dobrobiti bolnikov in njihovi var-
nosti, ki jo doseZemo tudi z ustrezno farma-
koterapijo. Sodelovanje med obema stro-
kama sega na ve¢ podrocij: podrocje dela
zdravnika v ambulanti, na podrog¢je zdrav-
nikovega izobraZevanja in na podrocje sode-
lovanja zdravnika v raziskavah. Pri vsakem
od teh podrocij je poloZaj zdravnika dru-
Zinske medicine specifien. Zdravnik mora
vedeti, da vsaka od teh oblik sodelovanja
nosi s seboj nevarnosti korupcije in eti¢ne
dileme, ki jih zdravnik mora znati ustrezno
razreSevati. Ti problemi so znani Ze dolgo
¢asa in so tudi pogosto opisani.

Farmacevtska industrija deluje na spe-
cifiénem trZis€u, kjer so pravila delovanja
zelo strogo dolocena. To velja tako za pra-
vila, vezana na razvoj novih izdelkov, kot za
njihovo prodajo. Ob tem uporablja razlicne
strategije povecanja prodaje, pri katerih je
pomembno, da jih pozna in da se zaveda
eti¢nih dilem, ki so z njimi povezana. Pra-
vila sodelovanja med zdravniki in farma-
cevtsko industrijo so pogosto dolocena.

Med zdravniki pogosto velja preprica-
nje, da te strategije nanje osebno nimajo
vpliva. To je Zal iluzija in samo odraz dejs-
tva, da se zdravniki svojega spremenjene-
ga vedenja po stiku z marketinkimi pristopi
industrije ne zavedajo. Zanimivo je, da je to
prepric¢anje toliko ve¢je, kolikor ve¢ takih
daril sprejmemo (1).

Namen tega prispevka je dati kratek pre-
gled nekaterih pogosto uporabljanih metod
sodelovanja med farmacevtsko industrijo
in zdravnikom druZinske medicine in ob
tem tudi opozoriti na priporocila, ki na tem
podrocju obstajajo.

VLOGA ZDRAVNIKA V PROMOCIJI
ZDRAVIL

Zdravnik se pri promociji zdravil lahko poja-
vi v razli¢nih vlogah.

REKLAMIRANIJE IZDELKOV

V JAVNOSTI IN DROBNA DARILA
Zaradi svojega ugleda so zdravniki zaZeleni
manekeni v reklamah, pa naj se pojavljajo
kot varcevalci v bankah, promotorji blagov-
nih znamk, prehranskih dopolnil, zdrave
prehrane ali zelenih zdravil. V Sloveniji pro-
mocija zdravil, predpisanih na recept, v jav-
nosti ni dovoljena, kar pa ne drZi za nekatere
druge drZave. Je pa mozno, da se zdravni-
ki pojavijo v javnosti kot oglaSevalci farma-
cevtskih firm, ne pa konkretnih izdelkov.
Tako zdravnik nastopi kot maneken indu-
strije, ¢e nosi npr. majico z logotipom ali
sodeluje v javni prireditvi kot ¢lan ekipe, ki
nosi ime doloc€ene firme.

Se pogostejse je prikrito reklamiranje.
To se kaZe na prikrite nacine na delovnem
mestu, kjer imajo zdravniki na stenah plaka-
te in koledarje, uporabljajo kemi¢ne svinc-
nike in delijo npr. navodila za bolnike. V am-
bulantah druZinske medicine najdemo celo
vrsto takih prikritih oglasov in le redke so
ambulante, ki jih nimajo. Tudi zdravniki
sami se vcasih niti ne zavedajo, da z opre-
mo in drobnim inventarjem v svoji ambu-
lanti vplivajo na bolnike. Gre za zelo moc¢na
sporocila, saj je v teh primerih oglas umes-
¢en v situacijo, v kateri je prejemnik (bol-
nik) zanje e posebej dojemljiv.

Majhna darila, Se posebej pa hrana, ima-
jo lahko izjemen vpliv pri vzpostavljanju
odnosov ter vzbujanju ob¢utka potrebe po
reciprocnem odzivu, kar so pokazale Stevil-
ne antropoloske Studije (2). Antropolog, ki
je vec let delal kot farmacevtski predstav-
nik, je opisal svojo strategijo, ko je moral
zviSati prodajo nekega antibiotika svoje
druZzbe. Izdelal je licne promocijske paket-
ke, ki so vsebovali kartico z imenom anti-
biotika X, s katero je bilo mo¢ v bolniSni¢ni
kavarni prejeti brezplacno izbrano kavo.
Strategija se je izjemno obnesla, saj je
v kratkem Casu postal izredno priljubljen,
zdravniki so ga sami klicali in ga prosili za
paketke, s€asoma pa je sploh nehal doda-
jati informacije in delil samo Se kartice za
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kavo z imenom antibiotika. Poraba antibio-
tika v bolnisnici pa je tudi hipoma zlezla
v viSave in zlahka je izpolnil svoje prodaj-
ne cilje (3).

Nasveti

Seveda ima zdravnik pravico, da svojo vlo-
go uporablja za oglaSevanje in svoj poloZaj
takrat, kadar gre za dobrobit zdravja bol-
nikov. Tako je celo zaZeleno, da zdravnik
aktivno promovira stvari, ki so v skladu z nje-
govim zdravniSkim poslanstvom (npr. kam-
panje za prenehanje kajenja, zdrav Zivljenjski
slog, spodbujanje preventivnih akcij ipd.).
Tako oglasevanje postane sporno takrat,
kadar gre za oglasSevanje izdelkov (npr. zdra-
ve prehrane) enega proizvajalca.

Promocija doloCene farmacevtske firme
s pomocjo prikritega oglaSevanja je eticno
sporna. Zato zdravniSke organizacije svetu-
jejo, naj darila nadomestijo izdelki, ki niso
reklamne narave.

Seveda je treba ob reklamiranju katere-
gakoli izdelka na delovnem mestu treba pri-
dobiti soglasje delodajalca, e smo zaposleni
v zavodu.

OBISKI FARMACEVTSKIH
PREDSTAVNIKOV V AMBULANTI
Obiski zdravnika na delovnem mestu, kate-
rih namen je obvescanje o novostih na trzis-
¢u, je posebna oblika promocije izdelkov. Ta
poteka prek obiskov farmacevtskih pred-
stavnikov (strokovnih sodelavcev) v ambu-
lantah. Poglavitni namen obiska je vplivati
na zdravnikovo predpisovanje zdravil. Pri
tem se uporabljajo razli¢ne strategije pristo-
pa k zdravniku, odvisno od tipa zdravnika (4):
« S prijateljsko razpoloZenimi zdravniki
se poskusa vzpostaviti dobre odnose, saj
lahko predstavnik »prijateljstvo« izkori-
sti tako, da zdravnika prosi za »uslugo«
v obliki predpisa njegovega zdravila.

+ Nekateri zdravniki vidijo odnos kot nepo-
sredno izmenjavo darilo-predpis zdravi-
la. V tem primeru najbolj deluje karseda
poslovni odnos tipa daj-dam.

- Skeptiki med zdravniki, ki imajo raje
dokaze, so delezni spostljivega pristopa,
¢lankov in literature ter laskanja o njiho-
vem znanju.

. Ce se zdravnik z vsem strinja, samo da bi
predstavnik zapustil ordinacijo (in pustil
v njej darilo), je tudi to vstopnica za pred-
stavnike, saj vedo, da darilo pomeni pod-
zavestno obligacijo, ki se kasneje pozna
na spisku zdravil, ki jih je zdravnik pred-
pisal.

. Ce pa zdravnik predstavnika noce sprejeti,
ali iz eti¢nih razlogov ali zaradi pomanj-
kanja Casa, predstavniki poskuSajo »omeh-
ati« njegovo osebje ali kolege, saj bo
informacija, ki bo prisla iz njihovih ust,
bistveno bolje sprejeta, kot bi bila iz ust
samega predstavnika.

Po raziskavah sode¢ zdravniki sicer razu-
mejo, da gre pri sprejemanju informacij in
stikih s farmacevtskimi predstavniki za
konflikt interesov. Vedo sicer, da stiki s far-
macevtskimi predstavniki vplivajo na zdrav-
nike na splo3no, hkrati pa je vec¢ina prepri-
fana, da prav za njih to ne velja (1, 6, 7).
Vendar gre za iluzijo. Ce obiski farmacevt-
skih predstavnikov ne bi delovali, se jih
industrija ne bi posluZevala. Tako pa vemo,
daje v letu 2012 v ZDA farmacevtska indu-
strija spodbujanju prodaje namenila 27 mi-
lijard dolarjev. Od tega je bilo priblizno
15 milijard namenjenih osebni promociji
(osebnim stikom farmacevtskih predstav-
nikov z zdravniki), kjer so vSteti tudi obro-
ki in promocijska darila. Ve¢ kot dve mili-
jardi sta bili namenjeni izobraZevanjem in
promocijskim sreanjem. Najmanjsi zneski
so bili namenjeni postmarketinskim razi-
skavam (130 milijonov). Po nekaterih oce-
nah pa so zneski, ki jih farmacevtska indu-
strija nameni spodbujanju prodaje, Se precej
visji (tako naj bi v letu 2004 po ocenah neod-
visnih raziskovalcev za marketing porabi-
la 57,5 milijarde dolarjev, medtem kot je bilo
za raziskave in razvoj porabljenih »samo«
33 milijard dolarjev) (7, 8).
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Raziskave kaZejo, da ima stik s farma-
cevtskimi predstavniki negativen vpliv
tudi na drugih podro¢jih. Obiski vplivajo na
znanje zdravnikov, ki niso ve¢ sposobni
prepoznati in kriti¢no vrednotiti napacnih
trditev o zdravilu, spremenijo se stalis¢a
zdravnikov glede smiselnosti pogostega
predpisovanja zdravil, zdravila se predpisu-
jejo pogosteje, manj se predpisujejo gene-
ri¢na zdravila.

Nasveti

Zdravniki se morajo zavedati, da je namen
obiska farmacevtskega predstavnika v am-
bulanti spodbujanje porabe zdravil in ne
izobraZevanje. Ob tem je treba vedeti, da je
ordinacijski ¢as namenjen bolnikom, ne
pa obiskom predstavnikov industrije in da
naj bi se njihovi obiski organizirali izven
ordinacijskega €asa, po moZnosti v ¢asu,
namenjenem za strokovno izobraZevanje (ne
pa namesto njega).

IZOBRAZEVANJE

Zdravniki druZinske medicine se morajo
stalno izobraZevati. Sredstva za udeleZbo na
strokovnih sreanjih so mo¢no omejena,
zato je pogosto potrebna pomo¢ sponzor-
jev. Stalno strokovno izpopolnjevanje brez
sodelovanja s farmacevtsko industrijo ni
mozno. Zato vidimo, da so kongresi prepolni
reklam, s katerimi industrija finan¢no pod-
pre srecanje, ob tem pa si omogoci tudi
reklamiranje izdelkov in moZnost vplivanja
za predpisovanje zdravnikov. Na podrocju
izobraZevanja se izdelki reklamirajo tudi na
drugacne nacine: z vabljenimi predavanji,
z vplivom na vsebino srecanja in s tem, da
farmacija prevzame nase skrb za druzab-
ni del srecanja, ki ga pogosto izkoristijo za
reklamo.

Farmacevtska industrija tudi rada orga-
nizira manjsa lokalna srec¢anja z enim ali
dvema vabljenima predavateljema, lahko pa
gre tudi za vecje dogodke ali vecdnevne
delavnice, ki so po navadi brezplacni. Ni mo¢
pricakovati, da bi bila ta srecanja marketin§-

ko nevtralna. Pri takih srecanjih ima spon-
zorstvo Se posebno velik vpliv na vsebino
podanih informacij ter tudi na kasnejSe
predpisovanje zdravnikov.

Farmacevtska industrija izkoris¢a tudi
moZnosti, da nekatere izbrane zdravnike
povabi na kongrese, za udelezbo na kate-
rih jim placa kotizacijo in vse druge stros-
ke, povezane s kongresom. V¢asih se celo
zgodi, da se udeleZenci, ki so formalno pri-
javljeni na kongres, na strokovnem delu
sploh ne pojavljajo, ampak je njihova ude-
leZba le krinka za placane pocitnice. Pla-
¢ilo udeleZbe izobraZevanja (kotizacija ali
potni stro$ki) ima vpliv na izbiro zdravil,
po navadi Se preden se je zdravnik izobra-
Zevanja sploh udeleZil, vpliv pa traja vsaj
dve leti (1).

Nasveti

V Sloveniji farmacevtska industrija pogosto

pomaga zdravnikom, da se udeleZijo stro-

kovnih srecanj. Pri tem mora zdravnik raz-

Cistiti svoj odnos do sponzorja in morebitne

medsebojne obveznosti, da ne bi priSel v nas-

protje s predpisi in Kodeksom medicinske

deontologije Slovenije (9).

ZdravniSke organizacije so Ze pred dol-
gim ¢asom razvile pravila ogla$evanja na
srecanjih, ki so jih prevzele tudi ugledne
farmacevtske firme. Tako je nastal kodeks
sodelovanja, ki ga lahko povzamemo v na-
slednjih tockah:

+ Odlocanje o vsebini sre¢anja mora biti
v rokah strokovnega zdruZenja oz. stro-
kovnega odbora srecanja.

+ Reklamiranje izdelkov je dovoljeno do

vstopa v dvorano, v dvorani ne sme biti

nikakrsnih reklam sponzorjev, zlasti ne
na odru ali npr. na prosojnicah.

Predavatelji morajo jasno prikazati konf-

likt interesov.

+ Zavedati se je tudi treba, da so nekatera
darila, ki jih dobimo, podvrZena davc¢ni
zakonodaji in bi jih kot taka morali tudi
prijaviti v davéni napovedi. To velja tudi
za placana izobraZevanja.
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POSTMARKETINSKE STUDIJE
PostmarketinSke Studije so posebna oblika
promoviranja izdelkov. Njihova znacilnost
je, da je prispevek k znanosti nizek in da je
glavni cilj promoviranje prodaje izdelkov.
Po drugi strani pa sodelovanje zdravnikov
v dobro zasnovani in eti¢no neopore¢ni post-
marketinski Studiji pripomore h kakovosti
oskrbe bolnikov.

Nasveti

Pravila, ki veljajo za sodelovanje v raziska-
vah, obstajajo na organizacijah, ki se ukvar-
jajo z raziskovanjem. Tako na Katedri za
druZinsko medicino Medicinske Fakultete
v Ljubljani veljajo naslednje smernice:

1.

Studija ne sme predstavljati odstopanja
od pravil dobre prakse.

. Sodelovanje zdravnikov je prostovoljno

in ni pogojevano s kakimi drugimi uslu-
gami ali zahtevami.

. Sodelujo¢i zdravniki imajo pravico do

vpogleda v lastne podatke in njihove upo-
rabe, Ce to Zelijo.

. Ce gre za postmarketinsko 3tudijo, so

vanjo lahko vkljuceni le novi bolniki ali
bolniki s slabo vodeno boleznijo.

. Zasodelovanje v Studiji morajo zdravniki,

ki so zaposleni, pridobiti soglasje deloda-
jalca.

. Sodelovanje bolnikov v §tudiji je prosto-

voljno.

7. Zagotovljena mora biti sledljivost stran-
skih ucinkov.

8. Anonimnost bolnikov je zagotovljena
v najvedji mozni meri, skladno s protoko-
lom raziskave.

9. Protokol mora odobriti nacionalna etic-
na komisija.

10. Katedra za druZinsko medicino ima
pravico do uporabe podatkov in njiho-
ve objave.

11. Morebitne laboratorijske in druge prei-
skave so stroSek naro¢nika in ne Zavo-
da za zdravstveno zavarovanje Slove-
nije.

12. Honorar zdravnikom odraZa realne cene
zdravnikovega dela.

ZAKLJUCEK

Sodelovanje med farmacevtsko industrijo
in zdravniki je nujno, ¢e Zelimo zagotoviti
ustrezno zdravstveno oskrbo in varnost bol-
nikov. Pri tem sodelovanju nastajajo etic-
ne dileme, ki se jih mora zdravnik zavedati
in se ustrezno odlocati. Te dileme bodo ved-
no prisotne.

Osnovna pravila sodelovanja med far-
macevtsko industrijo in zdravniki so zna-
na in sprejeta tako na strani farmacije kot
na strani medicine. Ugledne firme in ugled-
ni zdravniki so do eti¢nih dilem posebej
pozorni, se jih bolj zavedajo in se jim zato
tudi laZe izognejo.
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PRED USTANOVITVIJO KATEDRE
NA LJUBLJANSKI MEDICINSKI
FAKULTETI

Odkar se je druZinska medicina zavedela
svoje specifi¢nosti, so se pojavile tudi prve
Zelje po njeni akademski nadgradnii. Zelje po
poucevanju in raziskovanju na tem podroc-
ju so se v Evropi prvi€ jasno artikulirale
v sedemdesetih letih prejSnjega stoletja, ko
sta nastali tako skupini Leeuwenhorst, kot
tudi skupina European General Practice
Research Workshop (1, 2). Prvi zacetki pou-
Cevanja druZinske medicine v Sloveniji
segajo v petdeseta leta prejSnjega stoletja,
ko se je v skladu s tedanjo socialisti¢no ideo-
logijo Studente poSiljalo na prakso v ambu-
lante. Resni¢ni razvoj akademske druZzinske
medicine se je zaCel s specializacijo iz splo-
Sne medicine, ki je bila v tedanji Jugoslavi-
ji uvedena decembra 1961, prvi podiplom-
ski tecaj pa se je zacCel leta 1962 v Zagrebu.
Tecaj je bil namenjen bodoCim vodjem
zdravstvenih domov, glavni cilj je bil usme-
riti jih v znanja, ki jih bodo potrebovali iz
socialne medicine. Zaradi velikega zanima-
nja kolegov iz Slovenije je bil podiplomski
tecaj leta 1966 prvic¢ organiziran v Sloveniji,
na tedanjem Centralnem higienskem zavo-
du. Tecaj je bil del specializacije, ki jo je po
pooblastilu ministrstva za zdravje organizi-
rala ista inStitucija. Pomembno vlogo v izo-
braZevanju bodocih specialistov splosne
medicine je imela mag. Aljonka CeSarek
Turk, ki je bila dolga leta vodja enote za izo-
braZevanje.

Kmalu po tem, ko je bila uvedena spe-
cializacija, se je ustanovila Sekcija za splo-
$no medicino Slovenskega zdravniSkega
drustva, ki je kmalu prerasla v eno najaktiv-
nejsih sekcij drustva. Razlog za njen razvoj
je bil tudi v tem, da za razliko od drugih kli-
nicnih specialnosti, ki so Ze imele svoje kli-
ni¢ne oddelke in strokovni vrh v Klini¢nem
centru in katedre na Medicinski fakulte-
ti (MF) v Ljubljani, splosni zdravniki strokov-
nega vrha niso imeli. Sekcija je tako pred-
stavljala eno redkih organizacij, v katerih

so se zdruZevali zdravniki sploSne medici-
ne, ki so jih zanimale strokovne dileme.
Ze kmalu se je pojavila Zelja, da bi to
stroko poucevali tudi na MF, saj je bilo
jasno, da brez vpliva na Studente razvoja
stroke ni (3). Studenti, ki so ves ¢as §tudi-
ja sledili predklini¢nim in klini¢nim pred-
metom, se niso niti seznanili z izzivi dela
v ambulanti in na domu, zato ni bilo ¢ud-
no, da je ta stroka predstavljala izhod v sili:
Ce nisi bil dovolj dober, da bi specializiral
katero od uglednih strok, si pac bil zdrav-
nik v zdravstvenem domu (4). Specializaci-
ja je sicer obstajala, ni pa bila obvezna.
Sledilo je ve¢ neuspe$nih poskusov za
ustanovitev katedre. Najpomembnejsi raz-
log za to je bil, da stroka ni imela akadem-
sko izobraZenih strokovnjakov, ki bi zado-
stili kriterijem za habilitacijo na MF. Prvi
doktorji medicine (prvi doktor je bil pokoj-
ni primarij JoZe Zadravec) so svoje dokto-
rate in magisterije naredili v Zagrebu, kjer
so imeli strokovno zaslombo v okviru kola-
borativnega centra Svetovne zdravstvene
organizacije, Skole narodnog zdravlja Andri-
ja Stampar. Prvi doktor s podro&ja druZin-
ske medicine, ki je doktoriral v Ljubljani, je
bil dr. Dimitrij Zrim$ek, ki je uspeSno zago-
varjal svoj doktorat Realnost druZinske
medicine na sedanji stopnji razvoja osnovne
zdravstvene dejavnosti v Sloveniji. Zal pa
vecina novih doktorjev in magistrov znano-
sti teh doktoratov ni nadgradila z rednim
pojavljanjem v akademski sferi, z objavlja-
njem ucbenikov in ¢lankov. O instituciji, kjer
bi taki zdravniki raziskovali in kjer bi uci-
li svojo stroko, ni bilo ne duha na sluha.
Prelomnico je predstavljal kongres Slo-
venskega zdravniSkega drustva, ki je bil
namenjen delu v osnovni zdravstveni dejav-
nosti. Eden od sklepov kongresa je namrec
bil, da je treba Studente poucevati tudi na tem
podrocju. Tako je nastal na MF v Ljubljani
kolegij za to podrocje, sestavljen iz habiliti-
ranih fakultetnih uciteljev in specialistov
splo$ne medicine, ki akademskih nazivov
niso imeli. SedeZ kolegija je bil na katedri za
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socialno medicino. V medicinski kurikulum
je bila uvrs¢ena obvezna tri tedenska praksa
iz splo$ne medicine, ki jo je koordinirala kate-
dra za socialno medicino. Predmet je imel
obliko obvezne prakse, Studenti so morali
prebiti tri tedne v ambulantah pri izbranih
zdravnikih in napisati porocilo. Po dostavi-
tvi porocila je bilo to dovolj, da se jim je pred-
met priznal (5). Ni potrebno posebej poudar-
jati, da predmet ni bil posebej priljubljen in
da so ga Studenti imeli bolj za nepotrebno
dodatno obveznost v prenatrpanem urniku.
Sekcija za splosno medicino se je odlo-
¢ila, da za€ne s sistematicnim izobraZeva-
njem mentorjev sploSne medicine, ki naj bi
skrbeli za izobraZevanje. Namesto tradicio-
nalnih sre¢anj so zdravniki organizirali u¢ne
delavnice za kolege, ki so bile interaktivne
in namenjene medsebojni spodbudi. Delav-
nice so predstavljale izjemno novost v slo-
venskem medicinskem izobraZevanju in
okoli rednih udeleZencev teh delavnic se je
izoblikovalo jedro zdravnikov, ki so pred-
stavljali razvoj stroke v prihodnje in ki so
bili dovolj kakovostni pri svojem delu, da
so lahko bili vzor bodo¢im zdravnikom.

USTANOVITEV KATEDRE

NA LJUBLJANSKI MEDICINSKI
FAKULTETI IN NJEN RAZVO)
PriloZnost za predmet se je pojavila, ko se
je v tedanji Jugoslaviji uvedla reforma Stu-
dija, ki je predvidevala prehod iz petletne-
ga Studija v Sestletnega. Takrat je bilo na
drZavnem nivoju odloceno, da se v Sesti let-
nik umesti predmet Splo$na medicina. Ker
so imeli zdravniki v okviru svojih medna-
rodnih stikov Ze dovolj znanja, so lahko izob-
likovali predlog modernega kurikuluma, ki
je bil zasnovan na kombinaciji prakticnega
dela v ambulanti in interaktivnega pouka
na fakulteti. Ker ni bilo habilitiranih ucite-
ljev, ki bi se lahko ukvarjali s tem delom,
se je predmet izvajal v okviru katedre za
socialno medicino. Sele jeseni leta 1994 je
senat MF ustanovil katedro za druZinsko
medicino na MF v Ljubljani.

Pouk so v zaCetku izvajali Stirje asisten-
ti: Mateja Bulc, Marko Kol$ek, Gojimir ZorZz
in Igor Svab, z obasno pomocjo Dimitrija
Zrim8ka. Lastnih prostorov nismo imeli,
administrativno pomo¢ je na neformalen
nacin nudil InStitut za varovanje zdravja. Po
ustanovitvi katedre so bili katedri namenje-
ni tudi prvi prostori na Poljanskem nasi-
pu 58. Prostori so bili na voljo, ker se je po
samostojnosti Slovenije izpraznila Vojna
bolniSnica in se je vanjo preselil del oddel-
kov Psihiatri¢ne klinike. Tako so ostali
prostori v pritli¢ju Poljanskega nasipa 58,
kjer je do tedaj domovala Psihiatri¢na hitra
pomog, prazni. Te prostore je ministrstvo
za zdravje namenilo Medicinski fakulteti za
potrebe Katedre za druZinsko medicino.

V naslednjih dvajsetih letih je pouceva-
nje druZinske medicine doZivelo velik raz-
voj. Pouk v Sestem letniku je kmalu postal
zelo priljubljen, saj je izpolnil nekatere
pomanjkljivosti dodiplomskega pouka, bil
pa je tudi dobro organiziran. Studentom je
Se vedno vSec¢ predvsem prakticni pristop
k delu in sodelovanje z mentorji (6, 7).

Vendar se je delo katedre kmalu razsi-
rilo tudi na druga podrocja izobraZevanja.
Posebej pomembni so bili uspehi na podi-
plomski ravni. V okviru pribliZevanja Evrop-
ski skupnosti so ¢lani katedre aktivno
sodelovali in dosegli, da je specializacija iz
druZinske medicine postala obvezna za
samostojno delo (8). Pripravljen je bil novi
program, ki je trajal Stiri leta in katerega
polovico se izvaja v osnovni zdravstveni
dejavnosti. Pridobili smo tudi pooblastilo
ministrstva za zdravje za izvajanje t.i. mo-
dularnega dela specializacije. Kakovost
specializacije je bila priznana tudi medna-
rodno, saj smo model specializacije iz dru-
Zinske medicine uspe3no uveljavili v okviru
sodelovanja s financiranjem Svetovne ban-
ke tako v Makedoniji kot v Crni Gori (9).

Posebno podrocje izobraZevanja je dok-
torski Studij. Univerza v Ljubljani je uvedla
doktorski Studij Biomedicina, znotraj kate-
rega je smer Javno zdravje, ki omogoca ude-
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lezencem, da doktorirajo tudi na specific-
nem podroc¢ju druzinske medicine. U¢itelji
Katedre za druZinsko medicino v prvem
letniku prispevajo skoraj polovico pouka.
Program je namenjen bodo¢im vodilnim
akademikom v slovenskem zdravstvu, Zal
pa je po zaCetnem navdu$enju za le-to inte-
res med druZinskimi zdravniki upadel. Od
uvajanja referencnih ambulant, katedra
vodi tudi obvezno izobraZevanje za medi-
cinske sestre v referen¢nih ambulantah (10).

Pred leti se je MF odlocila za prenovo
Studija (11). S prenovo Studija so se pred
katedro pojavili novi izzivi. Novi kurikulum
predvideva zgodnji stik Studenta z bolni-
kom. To je pomenilo uvajanje novih pred-
metov: v prvem letniku se je uvedel predmet
Sporazumevanje v sodelovanju s Katedro za
psihiatrijo, v drugem pa Stik z bolnikom
v sodelovanju s Katedro za rehabilitacijsko
medicino (7). Zlasti prvi predmet se je zelo
dobro sprejel. Obenem je katedra uvedla
v tretjem letniku izbirni predmet Komuni-
kacijske tehnike. U¢itelji in asistenti naSe
katedre so bili tudi povabljeni k sodelovanju
v okviru predmeta DuSevno zdravje v Cetr-
tem letniku, kjer vodimo en seminar. Tako
je katedra udeleZena pri pouku v prakti¢no
vseh letnikih §tudija na MF.

MEDNARODNO SODELOVANIJE

Katedra za druZinsko medicino je zelo aktiv-
na tudi na podro¢ju mednarodnega sodelo-
vanja na podroc¢ju izobraZevanja. V okviru
katedre deluje sekretariat Evropske akade-
mije uciteljev druZinske medicine (angl. Eu-
ropean Academy of Teachers in General Practice,
EURACT), katere predsednik je prof. Janko
Kersnik. Vsako leto organiziramo medna-
rodni tecaj druZinske medicine na Bledu, ki
uspesno poteka Ze vec kot 20 let in na kate-
rega pride vsako leto priblizno 50 udeleZen-
cev (12). S tem se je te¢aj uveljavil kot eden
klju¢nih tecajev druzinske medicine v Evro-
pi. Ze od vsega zaletka spodbujamo izme-
njavo Studentov preko projektov Erasmus

in Basileus in tesno sodelujemo z medna-
rodno pisarno.

Veliko pozornosti smo v zadnjem letu
namenili sodelovanju z jugovzhodno Evro-
po. Nastal je prostovoljni projekt Split-
ska iniciativa, namenjen izmenjavi izku-
Senj na podrocju izobraZevanja v okviru teh
drzav (13). Konkretni rezultat tega sodelo-
vanja je mednarodni ucbenik DruZinska
medicina, ki je nastal na osnovi slovenskega.
Trenutno obstaja samo hrvaSka verzija,
dogovarjamo pa se Se za ¢rnogorsko, make-
donsko, srbsko in angleSko.

ZAKLJUCEK IN ZAHVALA
DruZinska medicina si je na podroc¢ju izo-
braZevanja na MF izborila poloZaj, ki si ga
kot stroka glede svoje pomembnosti zaslu-
Zi. Svoj poloZaj smo dokazali s kakovostnim
delom in vztrajanju na odli¢nosti, ne gle-
de na to, da nam usoda ni bila vedno naklo-
njena.

Razvoja druzinske medicine v Sloveniji
ne bi bilo, ¢e ne bi bilo vizionarjev, ki so
v Casu, ko se je o akademski druzinski medi-
cini samo razmisljalo, vztrajali kljub oviram,
ki so jim bile na poti. Med temi velikani ima-
jo posebno mesto prvi doktorji in magistri
znanosti, med njimi posebej JoZe Zadravec,
Josko Majhen, Dimitrij Zrim38ek, BoZidar
Volj&, Tone Kosir, France Urlep, JoZe Moz-
gan in Jurij Pesjak.

Pozabiti ne smemo tudi tistih sopotni-
kov druzinske medicine, ki so nas v naSih
zaCetkih podpirali, ker so razumeli pomen
te stroke. Mednje sodijo predvsem Aljon-
ka Cesarek Turk, Miroslav Kali$nik, Stan-
ka Kranjc Simonetti in SaSa Cvahte.

Se naprej moramo slediti modernim
trendom izobraZevanja, predvsem pa ne
smemo zanemariti najvecje dragocenosti
nasega pouka: tesnega sodelovanja z men-
torji druzZinske medicine, ki dobro delajo
v ambulantah in na domu. Brez njihovega
prispevka druzinska medicina ne bi dose-
gla uspehoy, ki jih je.
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Irena Vatovec Progar’
Kako ravnati ob pritozbi ali tozbi pacienta?

How to Act in Case of a Patient's Complaint or Lawsuit?

1ZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: pritozbe pacientov, pritozni postopki, priporo€ila za ravnaje zdravnikov

Vsak zdravnik lahko pri¢akuje v svoji profesionalni karieri pritoZbe, redkeje toZbe pacien-
tov. Stevilo pritoZb v zadnjih desetih letih ne naras¢a. Po oceni se pritoZi en pacient na
10.000 stikov v ambulanti druZinske medicine, od tega je samo desetina pritoZb zaradi stro-
kovne napake. Zdravniki bi morali poznati glavne vzroke za vecino pritoZb pacientov, to
so najpogosteje neprimerna komunikacija in neizpolnjevanje pojasnilne dolZnosti ter opu-
stitev postopkov, ki jih zdravnik zna in zmore. Stevilo pritoZb pacientov bi lahko zmanj-
Sali z upoStevanjem strokovnih smernic in predvsem z vestnim in pravoc¢asnim izvajanjem
postopkov zdravljenja. Vecji poudarek na komunikaciji in pojasnilni dolZnosti bi pomemb-
no doprinesel k zniZanju Stevila pritoZb. Enako pomembno je poznavanje pacientovih pra-
vic in osnovne zakonodaje, ki je osnova za pritoZbe. V primeru pritozbe pacienta bi morali
poznati pritoZne postopke, ki pripeljejo do dogovora ali poravnave, s ¢imer preprecimo
nadaljnje dolgotrajne procese na sodis¢ih. V primeru toZbe pacientov je vec¢ina odskod-
ninskih. Zdravniki so se po Zakonu o zdravniski sluzbi dolZni zavarovati za poklicno odgo-
vornost. Kazenski postopki so za zdravnika najbolj tvegani in zapleteni, so pa najredkejsi;
zaradi teZe in zapletenosti kazenskih postopkov je nujno sodelovanje odvetnikov in dru-
gih pravnih strokovnjakov.

ABSTRACT

KEY WORDS: patients' complaints, appeal procedures, recommendations for doctors

In his professional career, every doctor can expect patients' complaints, rarely lawsuits. The
number of complaints has not risen in the last ten years. According to the estimation, one
patient out of 10,000 contacts in the family medicine clinic files a complaint. Only a tenth
of these complaints originate in a professional mistake. Medical doctors should know
the main reasons for most of the patients' complaints, which are most commonly wrong
communication, unfulfilment of explanatory duty, and omission of procedures which a doc-
tor knows and can manage. The number of patients' complaints could be reduced by fol-
lowing professional guidelines, and above all by conscientious and timely performance
of courses of medical treatment. A bigger emphasis on communication and explanato-
ry duty would importantly contribute to the reduction of complaints. The knowledge of
patient's rights and of basic legislation on which complaints are based is equally impor-
tant. In case of a patient's complaint, we should be familiar with complaint procedures
which lead to an agreement or settlement by which we prevent any further long-lasting

" Prim. asist. Irena Vatovec Progar, dr. med., Zdravstveni dom Postojna, Preéna ulica 2, 6230 Postojna;
irena.vatovec@zd-po.si
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court trials. Most of patients' lawsuits are compensatory. According to the Medical
Practitioners Act, medical doctors are obliged to protect the professional liability. For a med-
ical doctor, criminal procedures are the most precarious and complicated, but also the
rarest; due to the seriousness and complexity of criminal procedures, the participation
of lawyers and other legal experts is necessary.

uvoD

Dejstvo je, da pacienti vlagajo toZbe proti
zdravnikom, kar v razvitih druzbah ni novost
in zdravniki v Slovenji bomo morali to
sprejeti. Glede na podatke o Stevilu pritoZb
in toZb pacientov v zadnjih desetih letih ni
trenda narasCanja Stevila pritozb (1-3).
Podatki kaZejo, da je Stevilo pritoZb na delo
zdravnikov druZinske medicine glede na Ste-
vilo pregledov pacientov relativno nizko. Po
oceni je bila v zadnjih 10 letih ena pritoZba
na 10.000 pregledov oziroma ena pritozba
zaradi strokovne napake na 100.000 pregle-
dov (4-7). Povprecno je pricakovati, da se bo
vsak zdravnik druZinske medicine srecal
z eno pritoZbo z elementi zdravniSke napa-
ke na deset let dela. Od vestnega ravnanja
zdravnikov je odvisno, kako pogosto bodo
pritoZbe pacientov upravicene. Zdravniki,
ki bodo dobro pouceni o poteku pritoZbe-
nih postopkov in moZnostih uporabe prav-
nih in drugih pomo¢i ter bodo na pritoZbe
pacientov pripravljeni, bodo pomembno
doprinesli k ucinkovitemu, hitremu in
korektnemu reSevanju pritozb pacientov, kar
je v interesu obojih.

O zdravstveni napaki govorimo, kadar
pride do odstopanja od pri¢akovanih norm
zdravstvene stroke. Zdravstveno napako
lahko stori katerakoli oseba v procesu zdrav-
ljenja (8). O zdravni8ki napaki govorimo,
kadar pride do nepravilnosti zaradi ravna-
nja zdravnika (8).

Najpomembnej3e pravice pacientov so
opredeljene v Zakonu o pacientovih pravi-
cah (ZPacP) in Zakonu o zdravstveni dejav-
nosti (ZZDej), ki bi ga morali poznati vsi
zdravstveni delavci (9, 10). Oba zakona sta
v postopkih pritoZb pacientov najpogoste-

je uporabljena zakonska podlaga. V 45. Cle-
nu ZZDej je med drugim opredeljeno, da
morajo zdravstveni delavci in zdravstveni
sodelavci opravljati zdravstveno dejavnost
v skladu s sprejeto zdravstveno doktrino in
Kodeksom medicinske deontologije oziro-
ma drugimi strokovnimi in eti¢nimi kodek-
si (10). Tudi ravnanja zdravnikov v nasprotju
z Zakonom o zdravniski sluzbi predstavlja-
jo krsitev stanovskih pravil (11). Izvajanje
zdravstvene dejavnosti skladno s pravili
medicinske stroke in deontologije ter poz-
navanje osnov zakonodaje, ki ureja podroc-
je zdravstva, in spoStovanje le-te je osnova
za varno delo zdravnikov in posledi¢no manj
upravicenih toZb pacientov.

KAKO POGOSTO PACIENTI
TOZ1)O ZDRAVNIKE?
Medijsko izpostavljeni primeri sodnih postop-
kov proti zdravnikom morda dajejo obcutek,
da Stevilo toZb narasca. Natanc¢nih statistic-
nih podatkov o Stevilu toZb pacientov letno
sicer nimamo, posamezni podatki pa ne kaZe-
jo trenda rasti Stevila pritoZb pacientov.
ZdravniSka zbornica Slovenije (ZZS)
obravnava 300 primerov letno, od tega raz-
sodisCe 10-20 primerov letno, in odloci
o disciplinskih ukrepih povprecno v dveh
do treh primerih letno (1). Podatki o Stevilu
pritoZb pacientov v zdravstvenih domovih
v letu 2012 se gibljejo med 130 pritoZba-
mi v Zdravstvenem domu Ljubljana, 20 pri-
toZzbami v Zdravstvenem domu Maribor in
22 pritozbami v Zdravstvenem domu Ptuj
ter Zdravstvenemu domu Koper (2, 5).
V manjsih zdravstvenih domovih (Logatec,
Cerknica, SeZana, Idrija, Postojna), ki so
podatke posredovali iz letnih poslovnih
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porocil za leto 2012 so obravnavali 3-9 pri-
tozb (4, 6, 7).

V obeh najvecjih bolni$nicah (Univer-
zitetni klini¢ni center Ljubljana in Univer-
zitetni klini¢ni center Maribor) so imeli
v zadnjih osmih letih podobno Stevilo
odSkodninskih zahtevkov in toZb letno, in
sicer v Ljubljani od 60 do 76 letno, v Ma-
riboru pa od 11 do 27 letno brez trenda rasti
tozb (3). Iz navedenih podatkov lahko skle-
pamo, da je Stevilo pritoZb pacientov usta-
ljeno in relativno nizko glede na Stevilo
obravnav letno. Vec je pritozb na podrocju
kirurskih strok in zobozdravstva. Na podroc-
ju druZinske medicine je po ocenah ena pri-
tozba na 10.000 pregledov, od tega je pritoZb
z elementi zdravniske napake le 10 %, torej
ena na 100.000 pregledov.

ZAKON O PACINETOVIH
PRAVICAH

V ZPacP so dolocene temeljne pravice pacien-
tov glede podrocja zdravstvenega varstva.
Ta zakon je osnova vecine zahtevkov za
varstvo pravic, pritoZb in toZb pacientov.

Pravice pacientov po Zakonu

o pacientovih pravicah

ZPacP doloca naslednje pacientove pravi-

ce, ki so v zakonu podrobno predstavljene:

- pravico do dostopa do zdravstvene oskrbe
in zagotavljanja preventivnih storitev,

- pravico do enakopravnega dostopa in

obravnave pri zdravstveni oskrbi,

pravico do proste izbire zdravnika in izva-

jalca zdravstvenih storitev,

- pravico do primerne, kakovostne in varne
zdravstvene oskrbe,

+ pravico do spoStovanja pacientovega ¢asa,

+ pravico do obve$€enosti in sodelovanja,

- pravico do samostojnega odlo¢anja o zdrav-
ljenju,

- pravico do upoStevanja vnaprej izraZene
volje,

+ pravico do preprecevanja in laj$anja trp-
ljenja,

+ pravico do drugega mnenja,

« pravico do seznanitve z zdravstveno doku-
mentacijo,

+ pravico do varstva zasebnosti in varstva
osebnih podatkov,

+ pravico do obravnave krsitev pacientovih
pravic in

- pravico do brezpla¢ne pomoci pri uresni-
¢evanju pacientovih pravic.

ZPacP natanc¢no doloca postopek obravnave
vsake pacientove pritoZbe, mnenja ali kako
drugace izraZenega nezadovoljstva. Po tem
zakonu smo dolZni vsi izvajalci obravnava-
ti pritoZbe pacientov po enakem postopku.

Postopek z zahtevo za obravnavo
krsitve pacientovih pravic
Postopek z zahtevo za obravnavo krsitve
pacientovih pravic je opredeljen v 53.-56. ¢le-
nu ZPacP (9). Ce pacient neposredno med
zdravstveno oskrbo izrazi nezadovoljstvo pri
izvajanju zdravstvene oskrbe ali nezado-
voljstvo z odnosom zdravstvenega delav-
ca oz. zdravstvenega sodelavca, se poskusi
nesporazum z dodatnimi pojasnili ali ukre-
pi odpraviti takoj, med tistimi, med katerimi
je nesporazum nastal.

Ce pacient z dodatnimi pojasnili ali ukre-
pini zadovoljen, mora zdravstveni delavec
oziroma zdravstveni sodelavec seznaniti
s pravico in postopkom vloZitve zahteve za
prvo obravnavo krsitve pacientovih pravic
in ga usmeriti na pristojno osebo, ki je pri
tem izvajalcu dolocena za sprejem in obrav-
navo pritoZb pacientov.

Vlozitev prve zahteve

VlozZitev prve zahteve, pri kateri je rok za

obravnavo 15dni:

- izvede pacient pisno ali ustno na zapisnik,

- pristojna oseba preveri, ¢e je zahteva
popolna in vloZena v roku in

+ po obravnavi prve zahteve lahko pristoj-
na oseba zahtevi v celoti ugodi oz. se skle-
ne poravnava ali napoti pacienta na pri-
stojno pravno ali fizi€no osebo, organ ali
zastopnika ali razpiSe ustno obravnavo.
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Ustna obravnava

Na ustno obravnavo so vabljeni:

- pacient s predpisanim obrazcem in prav-
nim podukom,

. zaposleni, ki so sodelovali v procesu, na
katerega se nanaSa pritozba, in

- druge osebe, e pacient s tem soglaSa.

Ustno obravnavo se zakljuci z zapisnikom,
ki vsebuje dogovor o nacinu resitve spora,
zlasti o:

- ustnem ali pisnem opravicilu,

. povracilu nepotrebnih stroskov ali druge

Skode v vrednosti do 300 evrov,

pridobitvi drugega mnenja,

- ponovitvi, dopolnitvi ali popravi zdravs-
tvene storitve, e je bila izvedena neu-
strezno,

- predlogu uvedbe internega ali zunanjega
strokovnega nadzora v skladu s predpisi,
ki urejajo strokovni nadzor v zdravstvu
in

- predlogu uvedbe postopka ugotavljanja
obravnavane krSitve varstva osebnih
podatkov.

Ce ne pride do sklenitve ali izvrSitve dogo-
vora, se pacienta pouci o moznosti vloZitve
zahteve pri Komisiji Republike Slovenije za
varstvo pacientovih pravic. Ce se pacient
brez opravicila ne udeleZi ustne obravnave,
se Steje, da je od pritoZbe odstopil. Pacient
lahko kadarkoli med postopkom obravna-
ve pritozbe odstopi in ni dolZan dodatnega
pojasnila.

Obvescanje zastopnika pacientovih pravic
Pristojna oseba mora z anonimiziranim
zapisnikom seznaniti najbliZjega zastopni-
ka v 15dneh po koncu postopka.

Zastopnik pacientovih pravic

Za pomoC pri uresnicevanju pacientovih pra-
vic je v ZPacP opredeljena pravica do brez-
placne pomoci, ki jo izvajajo zastopniki
pacientovih pravic. Osnovna naloga zastop-
nikov je pojasnjevati in nuditi pomo¢ pri ure-

snicevanju pacientovih pravic. Ve€ino prime-

rov reSijo z neposrednim svetovanjem, takojs-

njo komunikacijo z izvajalci zdravstvenih
storitev ali placnikom (Zavod za zdravstveno
zavarovanje Slovenije), oziroma z mediacijo

(sooCenje med pacientom in drugo stranko).

1z porocil zastopnikov pacientovih pra-
vic za leto 2012 je razvidno, da obravnava-
jo najvec pritozb, ki se nanaSajo na: pravico
do primerne, kakovostne in varne zdravs-
tvene oskrbe, pravice do obveScenosti in
sodelovanja ter na pravice do spoStovanja

pacientovega Casa cakalne dobe (2).

Podatki o §tevilu obravnav v letu 2012:

+ Ljubljana 1205 primerov, od tega samo
trije zahtevki za prvo obravnavo in Stir-
je primeri za obravnavo na ZZS,

. Maribor 546 primerov, od tega devet zah-
tevkov za prvo obravnavo in dva primera
za drugo obravnavo (Komisija Republike
Slovenije za varstvo pacientovih pravic),

- Koper 764 primerov, od tega trije zahtev-
ki za prvo obravnavo in

- Nova Gorica 260 primerov, od tega Sest
zahtevkov za prvo obravnavo.

Iz navedenega je razvidno, da se pritozbe
in zahtevki pacientov le izjemoma nanasajo
na strokovne napake. Ve¢inoma so pri-
toZbe na rafun nepoznavanja ali neizpol-
njevanja pravic obveznega zdravstvenega
zavarovanja in to ve€inoma s podrocja zaca-
sne nezmoZnosti za delo, zdraviliSkega
zdravljenja in s podroc¢ja mozZnosti izbire ali
zamenjave osebnega zdravnika.

Skoraj vsi zastopniki ugotavljajo, da so
temeljni vzroki za nezadovoljstvo in posle-
di¢no pritoZbo pacientov:

- nepoucenost o pravicah iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja in pomanjklji-
vo vklju€evanje Zavoda za zdravstveno
zavarovanje Slovenije v obveS¢anje zava-
rovancev o njihovih pravicah,

+ pomanjkljiva ali neustrezna komunikaci-
ja zdravstvenih delavcev s pacienti (»se
ne sliSimo!«) oz. njihovimi svojci in tele-
fonska neodzivnost ambulant in
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- neizpolnjevanje pojasnitve dolZnosti
s strani zdravnikov in hitra ter povr$na
medicinska obravnava (premalo ¢asa za
paciente).

IKAKO RAVNATI, DA BODO
PRITOZBE PACIENTOV MAN]
POGOSTE

Na osnovi analize najpogostej$ih vzro-
kov za pritozbe in toZzbe pacientov izhaja-
jo naslednja priporocila:

Nikoli ne odlasaj ali odkloni
zdravstvene pomoci. Pojdi,
preglej, ukrepaj, zapisi!

V vecini sodnih postopkov z obsodbo je 5lo
za to, da napaka ni bila posledica neznanja
ali nesposobnosti, temvec dejstva, da zdrav-
nik ni navedel necesa, kar zna in obvlada.
Pogosto se to dogaja v deZurni sluzbi. Gre
za opustitev zdravniSke pomoci.

Upostevaj pravila stroke

Ker je osnova naSega dela medicinska pro-
pedevtika, zadoScata za pravilno odlocitev
v vecini primerov dobra obravnava in teme-
ljito opravljen status. Pri izrednih strokov-
nih nadzorih ZZS je pogosto razlog napake
nepopolno opravljena anamneza ali status
in zapis le-tegal

Pravocasno oceni rezultate
dodatnih diagnosticnih postopkov
Pri internih strokovnih nadzorih opazamo
Casovne zamike od pregleda do ocene dodat-
nih diagnosti¢nih postopkov, kar je lahko
tudi posledica neustrezne organizacije dela.
Zamik od pregleda do diagnoze lahko ogro-
zi zdravje bolnika!

Upostevaj pojasnilno dolZznost

in varovanje zasebnosti bolnika
in njegovih podatkov

Pri pritoZzbah pacientov, kjer ni ugotovlje-
ne strokovne napake, je najpogostejsi raz-
log upravicenosti pritoZbe to, da zdravnik
ni upoSteval in opravil pojasnilne dolzno-

sti pacientu, kar je podrobno pojasnjeno
v ZPacP. Redkeje je krena zasebnost pacien-
ta ali varovanje njegovih podatkov.

Primerno komuniciraj s pacienti
in njihovimi svojci
Komunikacijski Sum ali neustrezno razu-
mevanje ali motena komunikacija je delni
razlog skoraj vsake pritoZzbe pacientov, ne
glede na glavni razlog pritozbe. Komunika-
cijske vescine zdravnika so skoraj enako
pomembne za rezultate zdravljenja kot stro-
kovno znanje! Pozorno poslusaj, razumljivo
komuniciraj in preveri razumevanje svoje-
ga sporocila. Na nerazumne zahteve pacien-
ta se odzovi mirno, profesionalno in Sele, ko
se pacient pomiri, mu razloZi mozZnosti
reSitve njegovega problema. Ne dopusti
kakrsnegakoli nasilja nad sabo in sodelav-
ci. Imas se pravico umakniti in se za3¢ititi.
Vecino navedenih priporocil je pozna-
nih, a se véasih zdravniki ne zavedamo nji-
hovih pomembnosti. Pogosto je razlog, da
zdravniki ne upoStevamo priporocil, casov-
na stiska in premalo ¢asa za delo s pacienti,
kar je realno dokazano v Studijah o obreme-
nitvah zdravnikov (12, 13).

ZAVAROVANJE ZDRAVNISKE
POKLICNE ODGOVORNOSTI
Zavarovanje zdravniSke poklicne odgovor-
nosti je za vse zdravnike obvezno po 61. ¢le-
nu Zakona o zdravniski sluzbi (civilnopravni
odSkodninski zahtevki). Glede na dosedanjo
prakso zadostuje zavarovanje poklicne odgo-
vornosti za primer zdravniSke napake do
100.000 evrov, kar je praksa v vecini zdravs-
tvenih domov v Sloveniji (3).

Zdravniki, ki delajo v javnih zavodih,
lahko pri civilnopravnih odSkodninskih
zahtevkih racunajo tudi na pravno pomog,
ki jo zagotovi delodajalec. V kazenskih postop-
kih zoper zdravnika javni zavod ne sme
zagotoviti sredstev za pravno pomoc¢ oziro-
ma odvetnika, s ¢imer se direktorji javnih
zavodov sicer ne strinjamo, saj gre za delo
opravljeno v okviru delovnega razmerija (3).
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Zasebniki morajo za zavarovanje in
pravno pomoc poskrbeti sami. Priporocljivo
je zavarovanje za vse oblike nenamernih
poskodb, zmot, strokovne napake in strokov-
ne pravne pomoci. Ustrezno zavarovanje
odgovornosti za primer strokovne napake
je za zasebnike in koncesionarje nujno tudi
zaradi dejstva, da odgovarjajo z vsem svo-
jim premoZenjem, ki ga imajo kot fizi¢ne
osebe, razen e imajo organizirano delo
v drugih pravnoorganizacijskih oblikah
(druzba z omejeno odgovornost;jo).

ZZS nudi svojim ¢lanom brezplacno
pravno svetovanje. Zadnjih 5let je nudila
tudi zavarovanje pravne zasCite za vse stros-
ke pravnih postopkov na odskodninskem in
kazenskem podrocju. Poleg zavarovanja
pravniki svetujejo tudi bolj formalno prav-
no ureditev pogodbenega odnosa med izva-
jalcem, zdravnikom in pacientom, saj je
mozno, da pacient toZi neposredno zdrav-
nika ne glede na to, da je ta zaposlen v jav-
nem zavodu. V odnosu do pacienta svetujejo
ureditev podroc¢ja informiranih soglasij in
pojasnil pacientu.

KAKO RAVNATI, KO SE PACIENT
PRITOZI NA DELO ZDRAVNIKA?
IzkuSnje ob pritoZbah pacientov kazZejo, da
se z dobro komunikacijo lahko resi preko
809 vseh pritozb takoj in neposredno ob
pritozbi (2). Pacientu prisluhnemo in skusa-
mo ugotoviti »skrite« razloge za pritozbo,
kaj pacient pravzaprav Zeli, in mu pojasni-
mo na razumljiv nacin nase videnje (Sele,
ko se pacient pomiri, sicer nas ne poslusa).
V kolikor je odnos zdravnik - pacient
tako poruSen, da takojSnja medsebojna
komunikacija ni moZna, prosimo za pomo¢
kolega »mediatorjac, ki vodi razgovor med
sprtima stranema in pois¢e moZno resitev
ali dogovor. Kadar pacientu nastane §koda
v zvezi z zdravstvenim svetovanjem, je
potrebno uporabiti vse mozZnosti alterna-
tivnega reSevanja spora, kar omogoca tudi
korektno izveden postopek po prejemu
zahteve za prvo obravnavo. Ce obstaja sum,

da je priSlo do strokovne napake v poteku
zdravljenja, je nujno opraviti interni stro-
kovni nadzor.

Zdravnik, na katerega delo ali odnos se
je pritoZil pacient, je obi¢ajno osebno priza-
det in ¢ustveno obremenjen, lahko celo stig-
matiziran. Prav je, da pri kolegih poisce
oporo in empatijo, ki mora biti iskrena in
brezpogojna - zdravniku kot ¢loveku. Ne
smemo dopustiti, da storjena napaka odvza-
me Cloveku dostojanstvo in mu vzbudi
obcutke manjvrednosti ali celo sramu.

Na drugi strani je naloga kolegov, da
postopek zdravljenja, na katerega se pri-
toZba nanasa, strokovno ocenijo in izrecejo
nepristransko oceno postopka in tudi mozne
napake. Opora kolegu, ki je v stiski zaradi
toZbe pacienta, ne sme izkljucevati nepri-
stranske ocene in prepoznavanja napacnih
postopkov zdravljenja. Ce ne doseZemo dogo-
vora oziroma poravnave, smo dolZni pacienta
poduciti o uporabi drugih pravnih mozno-
sti za zaS¢ito svojih pravic.

KAKO RAVNATI, KO PACIENT
TOZI ZDRAVNIKA?

Odskodninska tozba
(civilnopravni postopek)

VloZi jo pacient zaradi domnevne 8kode, ki
naj bi mu jo povzroc€il zdravnik. Priporoc¢-
ljivo je, da toZeni zdravnik oziroma delodaja-
lec uporabi vso razpoloZljivo pravno pomoc,
ki jo zaposlenim v javnih zavodih nudi delo-
dajalec. Odskodninske toZbe so obic¢ajno dol-
gotrajni postopki. Zdravstveni domovi se
z odSkodninskimi toZbami srec¢ujejo vsakih
nekaj let in odSkodninski zahtevki ne dose-
gajo visokih vrednosti (3).

Kazenski postopek

Kazenski postopki so za zdravnika v vec
pogledih najbolj tvegani, saj v primeru doka-
zanih nepravilnosti dolocajo najhujse kaz-
ni. Zaradi zapletenosti in teZe postopkov je
nujno sodelovanje odvetnikov in drugih
pravnih strokovnjakov. Predkazenski posto-
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pek vodi policija, toZbo pa vloZi toZilstvo.
V poteku predkazenskega postopka se zbere
vse relevantne podatke o poteku zdravljenja,
izvede izredni strokovni nadzor ZZS in pri-
dobi mnenje izvedencev medicinske stroke.

Ne glede na izrecene kazni so poleg izgu-
be ugleda zdravnika najhujSe posledice
osebna prizadetost in ustvena stiska. Pri-
porocljivo je poiskati strokovno pomoc za
zmanjsanje custvenih posledic postopka.

V kolikor je zdravnik pravnomocno
obsojen so najhujsi mozZni izreceni ukrepi:
zaporna kazen, pogojna kazen, zacasen
odvzem licence za delo, prepoved opravlja-
nja poklica ali odpoved pogodbe o zaposli-
tvi iz krivdnega razloga. Po odsluZeni kazni
se zdravnik lahko vrne na delo, v kolikor ni
izre€ena prepoved opravljanja poklica ali
odvzem licence. Po kon¢anem kazenskem
postopku in prestani kazni potrebuje zdrav-
nik obi¢ajno trajnej$o rehabilitacijo.

ZAKLJUCEK

Vsak zdravnik lahko pri¢akuje, da se bo
v svoji profesionalni karieri srecal z nekaj
pritoZbami pacientov in tudi posamezno
tozbo. Vecina pritoZb pacientov je posledi-
ca neprimerne komunikacije in neustrezno

opravljene pojasnilne dolZnosti, ¢emur se
zdravnik lahko izogne z bolj skrbno komu-
nikacijo in pojasnili pacientom.

V primeru pritoZbe pacienta se v 80 %
primerov izognemo nadaljnjim postopkom
s pogovorom s pacientom in prijaznim ¢lo-
veSkim pristopom, priznanjem napake, v ko-
likor je storjena, ter z ustreznim opravicilom
oziroma dogovorom.

Redkeje pacienti vloZijo odSkodninsko
toZbo proti zdravniku s ciljem pridobitve
odSkodnine. Zavarovanje odgovornosti
zdravnikov za primere strokovne napake je
po zakonu obvezno. Izjemoma pacient ali
svojci vloZijo kazensko ovadbo. Kazenski
postopki so za zdravnika najbolj tvegani in
v primeru pravnomoc¢ne obsodbe prina3a-
jo najteZje kazni.

Zdravniki naj bi poleg medicinske stroke
dobro poznali vse moZne zaplete pri zdravlje-
nju, pacientove pravice in osnovno zakono-
dajo, na kateri temeljijo pritoZbe pacientov
in ki dolo¢a postopke ob pritoZzbi ali toZbi
zdravnika. Glavnina ukrepov naj bo usmer-
jena v zmanjSevanje Stevila pritoZb in toZb,
predvsem s poudarkom na strokovnosti
zdravnika, ustrezni komunikaciji in dobro
izvedeni pojasnilni dolZnosti.
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Vlasta Vodopivec - Jam3ek’
Protokol vodenja koronarnega bolnika

Protocol for Management of Coronary Heart Disease Patient

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: druzinska medicina, referenéne ambulante, protokoli, koronarna bolezen

Zdravstveno varstvo za bolnike s kroni¢nimi boleznimi je poseben izziv za zdravstvene
sisteme Sirom po svetu. Osnovno zdravstveno varstvo lahko nudi kakovostno oskrbo za
Stevilne kroni¢ne bolezni in ob tem zagotavlja stalnost oskrbe ter uspesno obvladuje so¢a-
sne akutne in kroni¢ne zdravstvene probleme. V letu 2011 so v Sloveniji pricele z delom
referencne ambulante druZinske medicine, kjer se zdravstvena oskrba izvaja v skladu s pro-
tokoli obravnave kroni¢nih bolnikov, ki vsebujejo klini¢na in organizacijska priporocila.
V prispevku je predstavljen protokol za vodenje bolnika s koronarno boleznijo.

ABSTRACT

KEY WORDS: family medicine, model practies, protocols, chronic disease

Health care of patients with chronic diseases is a major challenge for health care systems
worldwide. Primary care can offer good quality care for a range of chronic diseases, while
at the same time providing a continuity of care and management of comorbidities. In 2011,
new model practices were implemented in Slovenia. In line with these practices, health
care is delivered according to newly introduced protocols for managing chronic condi-
tions. These protocols provide guidelines for primary health care teams in terms of clin-
ical care and organizational aspects of practice. The present article describes the protocol
for the management of coronary heart disease patients.
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Protokol vodenja koronarnega bolnika

uvoD

Zdravstveno varstvo za bolnike s kroni¢ni-
mi boleznimi je v danaSnjem casu poseben
izziv za zdravstvene sisteme povsod po sve-
tu. Znano je, da osnovna zdravstvena dejav-
nost nudi kakovostno oskrbo za Stevilne
kronic¢ne bolezni, ob tem zagotavlja stalnost
oskrbe in obvladuje so¢asne akutne in kro-
ni¢ne probleme posameznih bolnikov. Ker
ima vecina kroni¢nih bolnikov obi¢ajno
vec kot le eno kroni¢no bolezen, je oskrba
le-teh v osnovnem zdravstvenem varstvu
tudi stroskovno ucinkovitejsa (1).

Vendar pa demografske spremembe
prebivalstva, hiter razvoj medicinske zna-
nosti ter ve¢ja zahtevnost in ozave§cenost
ljudi terjajo nove pristope tudi v osnovni
ravni zdravstvene dejavnosti. Zaradi stalne-
ga viSanja Stevila opredeljenih oseb na
zdravnika (glavarina) in vedno vecjega pre-
nosa dela iz sekundarne na primarno raven
zdravniki druZinske medicine v Sloveniji
tezko celovito skrbijo za prebivalstvo, tem-
vec se bolj odzivajo na zahteve bolnikov (2).
Zato so potrebne spremembe v organizaciji
dela in timski pristop, da lahko ¢lani delov-
ne skupine vsak s svojim znanjem pristo-
pajo k bolniku in se pri tem pri zdravstveni
oskrbi dopolnjujejo (3, 4). S ciljem reSeva-
nja teh izzivov je bil v Sloveniji leta 2011
vpeljan projekt referen¢nih ambulant (5).

Referen¢ne ambulante druZinske medi-
cine prina8ajo novo vsebino in organizacijo
dela, ki jo spremlja sprememba kadrovskih
normativov: delovna skupina se je okrepi-
la z diplomirano medicinsko sestro, ki je
prisotna polovi¢ni delovni cas. Ker je za
ucinkovito delitev dela med ravnmi zdravs-
tvene dejavnosti in znotraj novo oblikovane
delovne skupine treba natan¢no opredeliti
proces dela, so nastali protokoli, pripravlje-
ni s strinjanjem strokovnjakov primarne in
sekundarne ravni (6, 7). Enotni protokoli za
obravnavo bolnikov s kroni¢nimi bolezni-
mi sluZijo kot strokovna priporocila, ob tem
pa tudi nudijo osnovo za strokovno (kazal-
niki kakovosti) in finanéno ovrednotenje

vodenja posamezne kroni¢ne bolezni. Do
sedaj so bili izdelani, usklajeni in potrjeni
protokoli za astmo, kroni¢no obstruktivno
pljucno bolezen, arterijsko hipertenzijo, slad-
korno bolezen, benigno hiperplazijo prosta-
te, depresijo, kroni¢no ledvi¢no bolezen in
koronarno bolezen.

Osnovni koncept protokola obravnave
bolnikov je razdeljen na deset tock (8):

1. aktivnosti delovne skupine ob vsakem
rednem pregledu kroni¢nega bolnika,

2. merila urejenosti kroni¢ne bolezni,

3. pogostost rednih pregledov in nacini
sporazumevanja,

4. merila za poslabSanja pri posamezni
kroni¢ni bolezni,

5. ukrepi na osnovni ravni ob nujni napo-
tivi,

6. urejanje poslabSanja kroni¢ne bolezni
na osnovni ravni,

7. indikacije za napotitev na obravnavo na
sekundarno ali terciarno raven,

8. sporazumevanje: bolnik - delovna sku-
pina zdravnika druZinske medicine -
specialist sekundarne ravni,

9. kazalniki kakovosti obravnave kronic-
nega bolnika ter

10. merila (zdravniSka navodila) za ukrepa-
nje medicinske sestre v ambulanti in
diplomirane medicinske sestre.

Pomembna novost in hkrati osnova za izva-
janje protokola vodenja bolnika s kroni¢no
boleznijo so registri bolnikov s posamezno
kroni¢no boleznijo, ki omogocajo pregled
nad obolevnostjo opredeljenih bolnikov in
nacrtovano ukrepanje. Z ustrezno informa-
cijsko podporo je v referen¢nih ambulantah
omogoceno sodobno vodenje registrov ter
aktivno vabljenje kroni¢nih bolnikov na pre-
gled, spremljanje in zdravstveno vzgojno
svetovanje.

KORONARNA BOLEZEN:

DEFINICIJA, VZROKI, POGOSTNOST
Ishemijo sréne miSice, ki se klini¢no kaZe kot
bolec¢ina v prsih (lat. angina pectoris, AP),
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najpogosteje povzroci obstruktivna koronar-
na ateroskleroti¢na bolezen, ki je lahko
stabilna - ob ukrepih sekundarne preven-
tive - ali nestabilna - ena od oblik akutne-
ga koronarnega sindroma (AKS). Povzrocijo
pa jo lahko tudi druga bolezenska stanja, kot
na primer hipertrofija sréne miSice ob arte-
rijski hipertenziji, aortni stenozi ali hipertro-
fi¢ni kardiomiopatiji. Bole¢ina v prsih tudi
ni vedno zgolj simptom ishemicne bolez-
ni srca, temvec lahko nastopi tudi pri neis-
hemicnih srénih boleznih, pa tudi Zilnih ter
plju¢nih boleznih in boleznih prebavil,
kostno-miSi¢nega ogrodja ali koZe. Posebej
nevarne so aortna disekcija, plju¢na trom-
bembolija in pnevmotoraks (9).

Kriteriji za oceno stabilnosti koronarne
bolezni niso doreceni ali mednarodno usklaje-
ni. Intenzivnost oziroma stopnjo AP ocenimo
najpogosteje po razdelitvi, ki jo priporoca
Kanadsko kardiolosko zdruZenje (angl. Ca-
nadian Society of Cardiology, CSC) (10):

1. razred: obi¢ajna vsakodnevna aktivnost
ni ovirana,

2. razred: obi¢ajna vsakodnevna aktivnost
je zmerno motena,

3. razred: obi¢ajna vsakodnevna aktivnost
je hudo motena in

4. razred: bolnik ne zmore nikakr$ne aktiv-
nosti.

Prepoznava AKS temelji na diagnosti¢nem

trojcku: opis prsne bolecine, posnetku EKG

in vrednosti kazalnikov srénomi$i¢ne nekro-

ze. Znacilne EKG-spremembe za nestabil-

no koronarno bolezen so:

+ dvig veznice ST=0,2mV v odvodih V1-V3
oziroma = 0,1 mV v ostalih odvodih,

« denivelacije veznice ST (=0,05mV v =2
prileZnih odvodih) in

- inverzije vala T (= 0,1 mV v odvodih z do-
minantnimi valovi R).

Dvig veznice ST predstavlja transmural-
no sréno ishemijo, ki navadno vodi v src-
ni infarkt z zobcem Q na posnetku EKG
(angl. Q wave myocardial infarction, QMI);

denivelacija veznice ST ali inverzije vala T
pa v netransmuralni, sréni infarkt brez zob-
ca Q na posnetku EKG (angl. non-Q wave
myocardial infarction, NQMI) ali nestabilno
AP. Priblizno 5% vseh spontanih ishemic-
nih epizod se lahko pripeti brez omenjenih
sprememb na EKG (nema ishemija). Vred-
nost serumskega troponina I in T uporablja-
mo Kot laboratorijski pokazatelj srénomisic-
ne nekroze. Kri za laboratorijsko analizo je
treba pri sumu na sréni infarkt odvzeti takoj
po pregledu in 6-12 ur kasneje. Negativne
vrednosti troponinov pri obeh meritvah
izklju€ujejo akutni sréni infarkt.

Bolniki s klini¢no izraZeno sréno-Zilno
boleznijo so ena najbolj Zivljenjsko ogroZe-
nih skupin prebivalstva. Pogostnost ponov-
nega sréno-Zilnega dogodka je pri njih
obicajno ve¢ kot 40 % v prihodnjih 10 letih,
pogostnost pojavljanja dogodkov pa je
v povprecju 5-7-krat vecja kot v skupini
domnevno zdravih, odraslih posamezni-
kov (11). Zaradi sistemske narave ateroskle-
roze je pri Stevilnih bolnikih prizadetost
arterij izraZena v dveh ali ve¢ glavnih Zil-
nih povirjih. Bolniki s simptomatsko ateros-
klerozo v vseh treh osrednjih povirjih
(moZganske arterije, koronarne arterije in
periferna arterijska bolezen) predstavljajo
Se posebej ogroZeno skupino prebivalstva.

VecZilna arterijska bolezen je prisotna
pri 30-60 % bolnikov z aterosklerozo (12).
Odkrivamo jo lahko Ze z uporabo neinva-
zivnih preiskovalnih metod, ¢eprav bolniki
Se nimajo klini¢nih znakov zaporne arterij-
ske prizadetosti: klini¢ni pregled (tipanje
pulzov, osluskovanje nad povrhnjimi peri-
fernimi arterijami), merjenje perfuzijskih
tlakov v arterijah na okonc¢inah in racuna-
nje gleZenjskega indeksa (GI) ter dvojni
ultrazvocni prikaz arterij, ki so blizu povr-
Sine telesa (vratne in stegenske arterije).

Koronarna ateroskleroza je napredujo-
¢a bolezen, zato se simptomi pri nezdrav-
lienem bolniku praviloma slabSajo. Pri
bolnikih s stabilno AP je povprecna letna
umrljivost pribliZno 2 %, prav toliko bolni-
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kov utrpi tudi sréni infarkt (13). Prognozo
slabSajo oslabljena funkcija levega preka-
ta, obseZna koronarna ateroskleroza, majh-
na obremenitvena zmogljivost, starost in
pridruZene bolezni. Prognoza bolnikov
z AKS je kljub ustrezni obravnavi neprimer-
no slabsa, saj po enem mesecu umre 3,5 %
bolnikov z nestabilno AP, 13,3 % bolnikov
s srénim infarktom brez dviga veznice ST
(angl. non-ST elevation myocardial infarction,
NSTEMI) in 8,4 % bolnikov s srénim infark-
tom z dvigom veznice ST (angl. ST elevation
myocardial infarction, STEMI). Zgodnja,
bolni$ni¢na umrljivost je najvecja pri bol-
nikih s STEMI, veliko teh bolnikov pa
umre tudi Se pred sprejemom v bolni$nico.
Po odpustu iz bolnisnice se najbolj poveca
umrljivost bolnikov z NSTEMI, najniZja pa
ostane pri nestabilni AP.

Cilja zdravljenja bolnikov s koronarno
boleznijo sta izboljSanje Zivljenjske progno-
ze in kakovosti Zivljenja (14). Zivljenjsko
napoved lahko izboljS§amo, ¢e upocasnimo
napredovanje ateroskleroti¢ne bolezni koro-
narnih arterij, stabiliziramo nestabilne ate-
roskleroti¢ne lehe in prepre¢imo nastanek
tromboze. Za dosego tega cilja uporablja-
mo splo$ne in farmakoloske ukrepe. Koro-
narna revaskularizacija je koristna le pri
skrajno neugodni koronarni patologiji (zo-
Zitev debla leve koronarne arterije, obstruk-
tivne lezije vseh treh epikardnih arterij) pri
bolnikih z oslabljeno prekatno funkcijo ter
bolnikih s pridruZeno sladkorno boleznijo.
Kakovost Zivljenja bolnikov pa izboljsamo
s preprecevanjem ishemicnih epizod, kar
obsega spremembo Zivljenjskega sloga,
farmakoloske ukrepe in kirurske ali perku-
tane revaskularizacijske posege (15-18).

1. Aktivnosti delovne skupine
ob rednem pregledu bolnika
Ob rednem pregledu bolnika s stabilno koro-
narno boleznijo opravimo naslednje:
- Vanamnezi poizvemo o telesni zmoglji-
vosti, bole¢inah v prsih, simptomih depre-
sije in drugih simptomih. Ocenimo razred

stabilnosti AP, poslab3anje simptomati-
ke, urejenost dejavnikov tveganja (kaje-
nje, telesna dejavnost, prehrana, krvni
tlak), povpraSamo o izvidih, ki jih morda
prinasa s seboj, o jemanju zdravil (rednost
jemanja, stranski uc¢inki) in o udelezbi na
zdravstvenovzgojni delavnici.

+ Pri telesnem pregledu smo pozorni na
simptome in znake srénega popuscanja
(zastoj nad pljuci, otekanje), morebitne
aritmije, izmerimo krvni tlak, indeks
telesne mase, obseg pasu, osluskujemo
srce in vratne Zile (ritem, sréni toni ali
Sumi), tipamo pulze na vratnih in peri-
fernih arterijah (stegenska arterija, sto-
pala) ter osluSkujemo trebuh (Sumi nad
trebuSnim delom aorte, ledvi¢nimi arte-
rijami).

+ Praviloma enkrat letno opravimo diagno-
sticne preiskave: podatke preverjamo in
hranimo, ¢etudi so bile morda preiskave
opravljene pri specialistu kardiologu
(12-kanalni EKG, vrednost krvnega slad-
korja na tesce, lipidogram, elektroliti,
secna kislina, kreatinin).

+ Ob klinitnem sumu na aterosklerozo
vratnih arterij napotimo na ultrazvocéni
pregled vratnih Zil z dvojnim prikazom;
ob sumu na periferno arterijsko bolezen
pa na meritev GI.

- Preverjamo znanje glede jemanja zdravil,
spreminjanja Zivljenjskega sloga in samo-
kontrole krvnega tlaka.

« Napotimo v zdravstvenovzgojne delav-
nice.

+ Ocenjujemo zavzetost za zdravljenje:
neporabljena zdravila, stanje zaloge zdra-
vil.

+ Svetujemo cepljenje proti gripi.

+ Ocenimo ucinkovitost in po potrebi pri-
lagodimo zdravljenje z zdravili.

2. Merila urejenosti stabilne
koronarne bolezni

Urejenost bolezni v dolo¢enem preteklem

obdobju (npr. v zadnjem mesecu) ocenjuje-

mo glede na naslednje dejavnike:
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« Ni pogostejsih ali huj$ih napadov AP
(stiskajoca bolecina za prsnico, ki se Siri
v vrat, v levo ali obe roki, ramena ali spod-
njo Celjust; nastopi med telesnim ali
duSevnim naporom in popusti v mirova-
nju ali po nitroglicerinu v priblizno 5 mi-
nutah).

+ Razred kronicne stabilne AP (po CSC) se
ne slabsa.

+ Redno jemanje vseh priporocenih zdravil.

« Urejeni dejavniki tveganja: kajenje, tele-
sna nedejavnost, prehrana, stres, depresi-
ja, krvni tlak, krvne ma$cobe ali morebit-
na sladkorna bolezen.

3. Pogostnost rednih pregledov
Koronarni bolniki so precej raznolika sku-
pina bolnikov z razli¢nimi simptomi, usta-
ljenimi nacini zdravljenja in bolezensko
prognozo. Za vse bolnike s koronamo bolez-
nijo ima ambulanta seznam - register bol-
nikov, ki je osnova za nacrtovanje in izva-
janje kakovostne oskrbe kroni¢nih bolnikov.
V register vklju¢imo parametre za sprem-
ljanje in nacrtovanje kontrolnih pregledov.
Z dispanzersko metodo dela poleg zdravni-
ka za bolnika skrbita Se medicinska sestra
v ambulanti in diplomirana medicinska
sestra.

Srednja medicinska sestra v ambulanti
skrbi za narocanje bolnikov, bolniku svetu-
je o nacinih izboljSanja Zivljenjskega sloga,
aktivno sprasuje po morebitnih stranskih
ucinkih zdravljenja ter ovirah, povezanih pri
sodelovanju pri zdravljenju. Bolniku ob
prihodu v ambulanto lahko izmeri krvni tlak
in se z bolnikom pogovori o pravilni teh-
niki merjenja krvnega tlaka.

Diplomirana medicinska sestra prav
tako svetuje bolniku na podrodju Zivljenjske-
ga sloga, spraSuje po morebitnih stranskih
ucinkih zdravljenja ter ovirah, povezanih pri
sodelovanju pri zdravljenju. Bolnika spodbu-
ja k odgovornosti v skrbi za lastno zdravje.
Od zdravnika lahko prevzeme del kontrol-
nih pregledov bolnikov, pri katerih so kazal-
ci bolezni dobro nadzorovani.

Ob uvedbi zdravljenja z zdravili bolni-
ka naroc¢imo na kontrolni pregled po dveh
do Stirih tednih. Takrat ugotavljamo more-
bitne stranske ucinke zdravil in preverimo
bolnikovo sodelovanje pri zdravljenju (spre-
memba Zivljenjskega sloga, zdravljenje
z zdravili). Ce je bolnik brez napadov AP in
so so¢asne bolezni in stanja (npr. hiperten-
zija, sladkorna bolezen, hiperlipidemija)
dobro nadzorovana, so pregledi manj pogo-
sti, tj. na tri do Sest mesecev. V primeru sla-
bo nadzorovane bolezni bolnika naro¢amo
pogosteje in se odlo¢amo o napotitvi h kar-
diologu.

4. Merila poslabsanja stabilne
koronarne bolezni

Obravnava poslabSanja kronicne stabilno
AP je drugacna od obravnave AKS. Ce posta-
vimo sum na AKS, ukrepamo kot v tocki 5
(Ukrepi na osnovni ravni ob sumu na AKS).
V anamnezi smo pozorni na poslabSanje AP
oziroma razreda stabilnosti AP, porabo nitro-
glicerina, zmanj$anje telesne zmogljivosti
in dispnejo ob naporu. Pri telesnem pre-
gledu ocenimo vitalne znake, npr. hemodi-
namska nestabilnost, znake srénega popusca-
nja, motnje srénega ritma, pojav morebitnih
dodatnih fenomenov med osluSkovanjem
nad srcem (spremembe srénih tonov in/ali
Sumov).

Dvanajstkanalni EKG pomaga pri diag-
nosti¢ni odlocitvi in je klju¢na preiskava
v zgodnji triaZi bolnikov z AKS. Patolo8ki
zobci Q, levokracéni blok, spremembe vez-
nice ST in nepravilnosti vala T lahko govo-
rijo za ishemijo ali preboleli sréni infarkt.
Normalen posnetek EKG pa ne izkljuCuje
diagnoze AP.

5. Ukrepi na osnovni ravni ob
sumu na akutni koronarni
sindrom

Diagnoza AKS zajema: STEMI, NSTEMI in

nestabilna AP. Na AKS pomislimo Ce: boleci-

na traja vec kot 15 minut, bole¢ino spremlja
bruhanje, slabost, potenje, oteZeno dihanje;
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prisotna je hemodinamska nestabilnost;

bolecina v prsih je novonastala ali gre za

nenadno poslab$anje stabilne AP (bolecina

v mirovanju ali ob najmanjsih naporih in

traja vec kot 15 minut). Oskrba bolnika naj

bo hitra in ucinkovita (19, 20):

. Posnamemo 12-kanalni EKG. Ce postavi-
mo diagnozo STEMI, ukrepamo v skla-
du s protokolom »hitra pot« za obravnavo
AKS v Sloveniji. Odsotnost sprememb na
EKG ne izkljucuje AKS. Bolnike brez zna-
kov na EKG za STEMI napotimo v regio-
nalno bolni8nico.

« Nitroglicerin: 1-3 lingvete oziroma vpi-
he pod jezik. Nitroglicerin damo, Ce je
sistolni krvni tlak vi§ji od 90 mmHg.

+ Morfij dajemo razred¢en v 20 ml fiziolos-

ke raztopine po 2 do 3 mg do skupnega

odmerka 0,1 mg/kg telesne teZe, Ce bole-
¢ina po nitroglicerinu ne popusti. Ker
morfij lahko povzro¢i slabost in bruha-
nje, pred njim damo antiemetik (tietilpe-
razin ali metoklopramid) po venski poti.

Acetilsalicilna kislina v odmerku 250 do

300 mg (per os ali po venski poti), e bol-

nik ni alergi¢en nanjo. Ostala antiagre-

gacijska in antikoagulantna zdravila

(klopidogrel, heparin) dajemo le po navo-

dilu interventnega kardiologa.

+ Kisik damo bolniku le, ¢e je nasi¢enost
arterijske krvi s kisikom <94 % in ni tve-
ganja za hiperkapni¢no dihalno odpoved.
Ciljna vrednost saturacije je v tem prime-
ru 94-98%. Bolniki s kronicno obstruk-
tivno pljucno boleznijo imajo ciljno vred-
nost nasicenosti arterijske krvi s kisikom
88-92 %.

- Vse ukrepe zabeleZimo, zapis pa naj
spremlja bolnika v bolni8nico.

Merjenje troponina I ali T pri AKS obi-
¢ajno opravijo v bolnisnici, kjer je mozno
preiskavo ponoviti v ustreznem ¢asovnem
oknu (od 6 do 12 ur). Ce je troponin povisan,
je treba izkljuciti e druge vzroke: miokar-
ditis, aortno disekcijo in plju¢no emboli-
jo (21).

6. Obravnava nenujnega
poslabsanja koronarne
bolezni na osnovni ravni

Obravnava nenujnega poslabSanja obsega

prilagoditev zdravljenja z zdravili, ukrepanje

glede dejavnikov tveganja ter nacrtovanje

kontrolnih pregledov in napotitev (22, 23):

- Prilagoditev zdravljenja z zdravili za
takoj$nje lajsanje simptomov (kratkode-
lujoci nitrati): ponovno pojasnimo nacin
jemanja in preventivno jemanje tik pred
predvideno obrementvijo, razloZimo moz-
ne stranske ucinke (zardevanje, glavobol,
omoti¢nost) in ravnanje ob njih.

- Prilagoditev osnovnih zdravil za zdrav-
ljenje stabilne AP (blokator beta in/ali
zaviralec kalcijevih kanalckov); e simpto-
mi niso zadovoljivo urejeni z enim zdravi-
lom, predpisemo obe. Ce sta obe osnov-
ni zdravili bodisi kontraindicirani ali ju
bolnik ne prenasa, se odloc¢imo za mono-
terapijo z dolgodelujo€imi nitrati ali iva-
bradinom ali ranolazinom. Ce simptomi
niso zadovoljivo urejeni z blokatorjem
beta ali zaviralcem kalcijevih kanalckov,
lahko dodamo dolgodelujoci nitrat ali iva-
bradin ali ranolazin. Tretje zdravilo pred-
piSemo le, ¢e ima bolnik simptome kljub
dvema zdaviloma in je kandidat za reva-
skularizacijo ali revaskularizacija ni spre-
jemljiv nacin zdravljenja. Pri predpisova-
nju zdravil upoStevamo pravila Zavoda za
zdravstveno zavarovanje Slovenije.

- Preverimo zdravila za sekundarno pre-
ventivo sréno-zilnih dogodkov (acetilsa-
licilna kislina v odmerku 100 mg na dan)
in ob tem upoStevamo socasne bolezni in
tveganje za krvavitve. Bolnikom s soca-
sno sladkorno boleznijo predpiSemo zavi-
ralec angiotenzin-konvertaze. Le-to lahko
bolnik prejema tudi za druge socasne
bolezni v skladu s priporocili (hipertezija,
kroni¢no ledvi¢no popus$caje). Bolniku
predpiSemo tudi statine v skladu s pripo-
rocili.

- Svetovanje in ukrepanje glede dejavni-
kov Zivljenjskega sloga (kajenje, debelost,
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prehrana, telesna nedejavnost) in ostalih
dejavnikov tveganja (krvni tlak, sladkor-
na bolezen, depresija, krvne mascobe).

- Po prilagoditvi zdravljenja bolnika sprem-
ljamo ambulantno.

. Ce prilagoditev zdravljenja ne zadostuje,
bolnika napotimo v obravnavo k specia-
listu kardiologu.

7. Napotitve k specialistu
kardiologu

Napotitev na specialisti¢ni pregled in/ali
spremljanje pri kardiologu naj narekujejo
narava in napredovanje bolezni, ustreznost
nadzora nad dejavniki tveganja ter izkusnje
druZinskega zdravnika na podroc¢ju sekun-
darne preventive koroname bolezni (24, 25).

Ce simptomi kljub zdravljenju z zdravi-
li ne prenehajo, bolnika napotimo na obrav-
navo h kardiologu, ker bo morda potrebna
perkutana koronarna intervencija (angl. per-
cutaneous coronary intervention, PCI) z na-
mestitvijo Zilne opornice v zoZeno Zilo ali
revaskularizacijski poseg: kirurska obvod-
na operacija koronarnih arterij (angl. coro-
nary artery bypass graft, CABG). Pred temi
posegi pa bo bolnik lahko opravil Se nein-
vazivne preiskave (ultrazvocni pregled srca,
obremenitveno testiranje na kolesu ali teko-
¢em traku, prikaz nabiranja kalcija v Zilni
steni s CT-preiskavo (angl. CT calcium sco-
ring), funkcijsko diagnostiko (stresno eho-
kardiografijo, perfuzijsko scintigrafijo sr¢ne
miSi¢nine) ali invazivno diagnostiko (koro-
narografija) (26, 27). Bolniku pred predvi-
deno preiskavo razloZimo namen in potek
preiskave, moZne zaplete ter kako dolgo bo
predvidoma ostal v bolnisnici.

Bolnike, ki so imeli nezapleten sréni
infarkt in/ali PCI oziroma kirursko interven-
cijo, lahko po odpustu iz bolni$nice varno
vodi zdravnik druZinske medicine, ki je
veS¢ vodenja bolnika na podro¢ju sekundar-
ne preventive. Ob ponovitvi simptomov,
napredovanju bolezni, novonastalem src¢-
nem popuscanju ali nezadovoljivo urejenih
dejavnikih tveganja pa bolnika napoti k spe-

cialistu na sekundarno raven zdravstvenega
varstva. O stopnji nujnosti presoja indivi-
dualno, glede na bolnikovo klini¢no sliko.

Za bolnike, ki so preboleli zapleten sréni
infarkt, pa je Ze ob odpustu predvidena
deljena skrb zdravnika druZinske medicine
in kardiologa. V to skupino sodijo: zelo ogro-
Zeni bolniki (na podlagi klini¢ne ocene ali
obremenitvenega testiranja), bolniki z vztraj-
nimi ali vedno hujSimi simptomi (AP), bol-
niki s srénim popus¢anjem, motnjami ritma,
mehanskimi zapleti infarkta (npr. strdek,
perikarditis, anevrizma) ter bolniki, kandi-
dati za CABG ali nadaljnje elektivne invaziv-
ne posege.

8. Komunikacijske poti bolnik -
zdravnik druzinske medicine -
kardiolog

Poleg obiska v ambulanti se lahko bolnik ob
poslabsanju bolezni posvetuje z osebnim
zdravnikom tudi po telefonu. Bolnik mora
tudi vedeti, da lahko ob nujnih stanjih poklice
ambulanto nujne medicinske pomoci, ki ga
bo ob sumu na AKS oskrbela tudi na terenu.
V primeru napotitve spodbujamo pristno in
vsebinsko sodelovanje med zdravnikom dru-
Zinske medicine in kardiologom ter ne zgolj
napotovanja bolnika. V obravnavo bolnika
z ishemi¢no koronarno boleznijo srca je tre-
ba po individualni presoji pritegniti tudi dru-
ge zdravstvene delavce in sodelavce (medi-
cinsko sestro, farma cevta v lekarni, socialnega
delavca, patronazno sestro, psihiatra, strokov-
njaka za zdravo prehrano, fizioterapevta).

9. Kazalniki kakovosti obravnave
bolnika z ishemiéno boleznijo
srca

MozZna je cela vrsta kazalnikov kakovosti

obravnave. Predlagani so:

. razkrivanje depresije (vprasalnik o depre-

siji),

- enkrat letno posnet 12-kanalni EKG,

« kadilcem ponujeno individualno ali sku-

pinsko svetovanje in

- cepljenje proti gripi.
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10. Merila za narocanje bolnikov
z znano koronarno boleznijo

Na pregled pridejo bolniki Se isti dan:

- ko gre za poslabSanje simptomatike, ki bi
lahko pomenilo nestabilnost bolezni, ali

- Ce navajajo povecane simptome ob pred-
hodno Ze prilagojenem zdravljenju z zdra-
vili.

Na pregled naro¢imo:
- bolnike, ki so v ¢asu od zadnjega pregle-

ZAKLJUCEK

Protokol vodenja koronarnega bolnika na
osnovni ravni zdravstvene dejavnosti so
izdelali in uskladili predstavniki zdravnikov
druZinske medicine ter predstavniki zdrav-
nikov sekundarne in terciarne ravni. Predlog
je bil potrjen na odboru za osnovno zdravs-
tvo in odboru za bolni$ni¢no in specialistic¢-
no dejavnost ZdravniSke zbornice Sloveni-
je. Zahvaljujem se vsem sodelujoc¢im, ki so
s tehtnimi strokovnimi pripombami izbolj-

Sali ta protokol. To so: Zlatko Fras, Mitja
Kosnik, Stanislav Suskovi¢, Vojko Kanic,
Marko Bitenc, Igor Koren, Rajko Kenda,
Toncka Zavrsnik, Martina Tomori, BoZidar
Krofli¢, Tonka Poplas Susi¢, Ksenija Ljuboje-
vi¢ DZaferovic, Jana Govc ErZen, Irena Vato-
vec, Jernej Zavrsnik, UrSka Moc¢nik Bon¢ina,
Anita Jagri¢ Friskovec in Tadeja Strumbelj.

da imeli poslab$anje simptomatike koro-
narne bolezni in so bili zaradi tega Ze
napoteni in obravnavani pri kardiologu,
bolnike, ki izrecno Zelijo oseben posvet
z zdravnikom, ter

bolnike, ki imajo v nacrtu zdravljenja koro-
narne bolezni ob rednem pregledu pred-
viden posvet z zdravnikom.

LITERATURA

—_

N

w

wu

(=2}

®

(¥

10.
i3

12.

. Starfield B, Lemke KW, Herbert R, et al. Comorbidity and the use of primary care and specialist care in the

elderly. Ann Fam Med. 2005; 3: 215-22.

Svab |, Petek-Ster M, Kersnik J, et al. Presetna 3tudija o delu zdravnikov splosne medicine v Sloveniji. Zdrav
Var. 2005; 44:183-92.

. Bennett HD, Coleman EA, Parry C, et al. Health coaching for patients with chronic illness. Fam Pract Manag.
2010; 17 (5): 24-9.

Zwarenstein M, Reeves S. Knowledge translation and interprofessional collaboration: where the rubber of evi-
dence-based care hits the road of teamwork. | Contin Educ Health Prof. 2006; 26: 46-54.

. Poplas-Susi¢ T, Svab |, Kersnik J. Projekt referengnih ambulant druzinske medicine v Sloveniji. Zdrav Vestn.
2013; 82: 635-47.

. Poplas-Susit T, Vodopivec-Jam3ek V, Kosnik M, et al S. Astma - protokol vodenja kronicnega bolnika in ukrepanje
ob zapletih/poslabsanijih. Isis. 2010; 19 (2): 52-6.

. Poplas-Susié T, Vodopivec-Jamsek V, Ko3nik M, et al. Kroni¢na obstruktivna pljuéna bolezen (KOPB): protokol
vodenja kroni¢nega bolnika na primarnem nivoju in ukrepanje ob zapletih/poslab3anijih. Isis. 2010; 19 (3): 59-62.

Vodopivec-Jamsek V. Protokol za vodenje kroni¢nega bolnika v referenéni ambulanti druzinske medicine. Zdrav
Vestn. 2013; 82: 711-7.

. Kacijanéit A. Klini¢na preiskava. Ljubljana: Littera Picta; 2000. p. 74-6.
Campeau L. Letter: grading of angina pectoris. Circulation. 1976; 54: 522-3.

Berger CJ, Murabito JM, Evans JC, et al. Prognosis after first myocardial infarction. Comparison of Q-wave and
non-Q-wave myocardial infarction in the Framingham Heart Study. JAMA. 1392; 268: 1545-51.

0O'Leary DH, Polak JF, Kronmal RA, et al. Carotid-artery intima and media thickness as a risk factor for myocardial
infarction and stroke in older adults. Cardiovascular Health Study Collaborative Research Group. N Engl | Med.
1999; 340: 14-22.



Med Razgl. 2014; 53 Suppl 2: 189

15.

16.

17.

19
20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

. Abrams JA, Thadani U. Therapy of stable angina pectoris: the uncomplicated patient. Circulation. 2005; 112:

@255-9.

. Keber |, Fras Z, Guzit Salobir B, et al. Rehabilitacija in sekundarna preventiva po srénem infarktu. Nacionalna

klinitna smernica. Ljubljana: Ministrstvo za zdravje - Projekt razvoja upravljanja sistema zdravstvenega varstva;
2004. p.1-77.

Boden WE, O'Rourke RA, Teo KK, et al. Optimal medical therapy with or without PCI for stable coronary disease.
N Engl ] Med. 2007; 356: 1503-16.

Kones R. Recent advances in the management of chronic stable angina Il. Anti-ischemic therapy, options for
refractory angina, risk factor reduction, and revascularization. Vasc Health Risk Manag. 2010; 6: 749-74.

Kranjec |. Obravnava stabilne koronarne bolezni s perkutano koronarno intervencijo: za. In: Fras Z, Poredos P, eds.
Zbornik prispevkov. 52. Tav¢arjevi dnevi; 2010 Nov 4-6; Portoroz. Ljubljana: Katedra za interno medicino; 2010.
p. 267-75.

- Mehta SR, Cannon CP, Fox KA, et al. Routine vs selective invasive strategies in patients with acute coronary

syndromes: a collaborative meta-analysis of randomized trials. JAMA. 2005; 293: 2908-17.
No¢ M. Akutni koronarni sindrom v Sloveniji 2011. Ljubljana: Krka; 2011.

0'Driscoll BR, Howard LS, Davison AG. BTS guideline for emergency oxygen use in adult patients. Thorax. 2008;
63 (Suppl 6): vi1-68.

Chun AA, McGee SR. Bedside diagnosis of coronary artery disease: a systematic review. Am | Med. 2004; 117 (5):
334-43.

Fox K, Garcia MA, Ardissino D, et al. Guidelines on the management of stable angina pectoris: executive summary:
The Task Force on the Management of Stable Angina Pectoris of the European Society of Cardiology. Eur
Heart J. 2006; 27: 1341-81.

Management of stable angina [internet]. London: National Institute for Health and Care Excellence; 2011 Jul
[posodobljeno 2013 Jul 8, citirano 2014 Jan 10]. Dosegljivo na: www.nice.org.uk/guidance/CG126

Fras Z, Jug B, Keber |, et al. Smernice za prepretevanje bolezni srca in Zilja v klini¢ni praksi. Slov Kardiol. 2009;
6:44-89.

Kranjec I. Napotitev k internistu - kardiologu: ishemi¢na bolezen srca. In: Fras Z, Poredos P, eds. Stopnje nujnosti
in kaj je potrebno opraviti pri bolniku pred napotitvijo na specialisti¢ni pregled k specialistu internistu. Ljubljana:
Katedra za interno medicino, Medicinska fakulteta Univerze v Ljubljani in Interna klinika, Univerzitetni klini¢ni
center Ljubljana; 2008. p. 77-89.

Shaw L}, Berman DS, Maron D}, et al. Optimal medical therapy with or without percutaneous coronary interven-
tion to reduce ischemic burden: results from the Clinical Outcomes Utilizing Revascularization and Aggressive
Drug Evaluation (COURAGE) trial nuclear substudy. Circulation. 2008; 117: 1283-91.

Task Force on Myocardial Revascularization of the European Society of Cardiology (ESC) and the European

Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS); European Association for Percutaneous Cardiovascular Interven-
tions (EAPCI), Wijns W, et al. Guidelines on myocardial revascularization. Eur Heart J. 2010; 31: 2501-55.









S

E-MEDICINA.SI/SCHROTTOVI-DNEVI

17. SCHROTTOVI DNEVI

Role of the Medical Chamber of Slovenia in Determining the Adequacy of Medical Doctor's Practice in

Procedures - JoZze BolaZic

9 From Monoclonal Gammopathy of Undetermined Clinical Significance to Multiple Myeloma - Peter Cernelé¢
13 Advising on OTC Medications and Dietary Supplements in Pharmacies - Andreja Cufar
19 Helping an Accused Colleague in Distress - Zeljko Curi¢

25 Importance of CYP2D6 Polymorphism for Xenobiotic Metabolism - Perspectives for Personalized Medicine -

Barbara Gornjak - Pogorelc, Irena Zupanic - Pajni¢, JoZe Balazic

31 Management of Patients with Osteoporosis according to the New Protocol - Jana Govc - Erzen, Tomaz Kocjan
41 Double Product (Heart Rate x Blood Pressure), Double Concerns - Borut Jug
47 Management of Somatizing Patients - Janko Kersnik

53 Can We Improve Control of Asthma? - View from Perspective of Family Physician - Suzana Kert

59 The Role of FRAX in the Diagnosis and Treatment of Patients with Osteoporosis - TomaZ Kocjan

63 Food Supplements in Slovenia: What are They and Reasons for Increased Consumption - /rena Lavrié - Strukelj

69 Medical Error as Criminal Responsibility - Franc Mazi

77 The Role of Medical Chamber within the Patient Complaint System in Slovenia - Brane Meznar

81 Patients with Diabetes Mellitus 2: What Challenges do We Meet in the Management of the Patient Regarding
the Disease itself or Medical Treatmert? - Davorina Petek

89 Step-wise Approach to Management of Patients with Facial Paresis - Marija Petek - Ster

95 Overlooked Relationships: Patient - Doctor; Lawyer's Insight into Relationship between Family Doctor and
Patient - Andrej Pitako

101 An Update on Systemic Lupus Erythematosus (SLE) Treatment - Sonja Praprotnik

107 Interactions with Dietary Supplements and Non-Prescription Drugs - Alenka Premus - Marusic

.

117 Lets Reach Consensus on Dual-energy X-ray Absorptiometry Measurements: pro et contra -
Simona Repar - Bornsek

123 Comprehensive Care of Patients with Cardiovascular Diseases and Depression - Danica Rotar - Pavli¢

131 Depression and Cardiovascular Diseases - Maja Rus - Makovec

137  Primary Immune Thrombocytopenia - Diagnostics and Treatment - Barbara Skopec

141 How Can We Influence Development of Microvascular Complications in Diabetes Mellitus? - Ale$ Skvarca

147  Dietary Supplements in Patients with Cancer - Monika Sonc

151 Innovations in Brain Surgery - Albin Stritar

157 How to Improve Asthma Control - Sabina Skrgat

161  Ethical Dilemmas of Cooperation between Physicians and Pharmaceutical Industry: Examples and
Suggestions - Igor Svab, Eva Cedilnik - Gorup

167  Teaching Family Medicine at the Faculty of Medicine in Ljubljana - Igor Svab

173 How to Act in Case of a Patient's Complaint or Lawsuit? - Irena Vatovec - Progar

181 Protocol for Management of Coronary Heart Disease Patient - Vlasta Vodopivec - Jamsek



