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Nekirursko zdravljenje kroniéne venske bolezni

uvob

Kroni¢na venska bolezen (KVB) je napre-
dujoce bolezensko stanje ven spodnjih
okon¢in, ki je obic¢ajno posledica primarne
slabosti venske stene in zaklopk in/ali sekun-
darnih okvar po predhodni globoki venski
trombozi, ki vodijo v povratni tok, obstruk-
cijo ali oboje. Redkeje vodijo v KVB tudi
kongenitalne malformacije (1, 2). Kliniéno
je opredeljena kot sklop simptomov in zna-
kov, ki nastanejo zaradi povecanega tlaka
v povrhnjih in/ali globokih venah spodnjih
udov, in zajema vse stadije bolezni od
teleangiektazij, varic in otekanja do koZnih
sprememb z razjedo (1-3). Kroni¢no vensko
popuscanje (KVP) zajema le napredovale
faze s stalnim otekanjem in koZnimi spre-
membami z razjedo (2, 3). Simptomi KVB
so lahko teZke noge, tope bolecine, srbenje,
utrujenost nog, nocni krci in nemirne noge.
Znaki KVB so lahko metlic¢aste vene, mre-
Zaste vene ali kréne Zile (varice), otekline
in koZne spremembe, kot so temnejSa obar-
vanost (hiperpigmentacija), lipodermatos-
kleroza, hipostazi¢ni dermatitis in venska
razjeda (1-4).

Nekirursko zdravljenje KVB obsega
poleg zdravljenja z zunanjo kompresijo,
venoaktivnimi zdravili, endovenskega
zdravljenja varic s kemijsko ablacijo (skle-
rozacijsko zdravljenje) in termicne ablacije
varic (z uporabo laserja ter radiofrekvencnih
katetrov) tudi zdravljenje tromboflebitisa in
zdravljenje venske razjede (3).

ZDRAVLJENJE KRONICNE
VENSKE BOLEZNI

Z ZUNAN)O KOMPRESIJO

Zunanja kompresija oziroma kompresij-
sko zdravljenje je temelj konzervativnega
zdravljenja, hkrati pa je podporni ukrep pri
drugih vrstah zdravljenja KVB. Pomeni
izvajanje pritiska na okoncino z razteznimi
(npr. dolgoelasticni in kratkoelasti¢ni povo-
ji, medicinske kompresijske nogavice) ali
nerazteznimi (npr. cinkovimi povoji) mate-
riali znamenom zmanj$anja venske hiper-

tenzije kot osnovnega patofizioloSkega
mehanizma KVP (1-3). Pri bolnikih s pridru-
Zeno periferno arterijsko boleznijo (PAB)
lahko zunanjo kompresijo uporabljamo, ¢e
je gleZenjski indeks (GI) enak ali ve¢ji kot
0,8. Pri bolnikih z GI, niZjim od 0,8, in pri
bolnikih s sladkorno boleznijo je kompre-
sijsko zdravljenje moZno zgolj ob rednih
zdravstvenih nadzorih (3). Po posvetu z an-
giologom lahko uporabljamo v primeru
venske golenske razjede prilagojeno kom-
presijsko zdravljenje pri vrednostih GI
0,8-0,5 (3, 4). Poleg PAB so ovira za izva-
janje kompresijskega zdravljenja tudi bakte-
rijsko vnetje koZe gleni, trofi¢ne spremem-
be pri diabeti¢nem stopalu, dekompenzirano
sréno popus$canje, kontaktna alergija na
kompresijske materiale, progresivna sistem-
ska skleroza z atrofijami koZe, maligni tumor-
ji okonc¢in in motena senzibiliteta okon¢in.
Pri leZecih, samostojno negibljivih, bolni-
kih s KVB je kontraindicirana uporaba dol-
goelasti¢nih kompresijskih povojev (5).
Tlak, ki ga zunanja kompresija izvaja na
okonc¢ino, mora nevtralizirati patolosko
povisan tlak v venah spodnjih okon¢in. Med
hojo se obseg goleni zaradi kréenja miSic
spreminja, zato se spreminja tudi pritisk
kompresijskega pripomocka na povrSino
goleni, kar poveca ucinkovitost miSicne
Crpalke ob nezadostnem delovanju ven-
skih zaklopk. Razlika med tlaki, ki nastane-
jo ob kompresiji okon¢ine med pocitkom in
med hojo, je odvisna predvsem od sestave
kompresijskega pripomocka. Velike razlike
tlakov nastanejo pri nerazteznih povojih
in kratkoelasti¢nih materialih (razteglji-
vost slednjih je manjSa od 100 % osnovne
dolZine): pasivna intermitentna kompresi-
ja. Majhne razlike nastanejo pri dolgoela-
stiénih materialih (raztegljivost vecja od
100 9% osnovne dolZine): stalna aktivna kom-
presija. Ta povzroca tudi dokaj visok tlak
med mirovanjem, kar lahko moti arterijsko
prekrvavitev okoncine, zaradi Cesar jo je
ob daljSem pocitku potrebno odstraniti. Za
vecdnevno kompresijo izbiramo zato neraz-
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Chronic venous disease includes any long-lasting morphological and functional abnor-
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cating the need for investigation and/or care. The treatment of chronic venous disease
is complex and multidisciplinary in advanced stages. The article summarizes the non-
surgical methods for the treatment of chronic venous disease including external com-
pression therapy, use of venoactive drugs and endovenous treatment of varicose veins,
treatment of superficial thrombophlebitis and management of vein leg ulcer.
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tezne ali kratkoelasti¢ne materiale (3). Ni
dokazov za prednost dolocene tehnike povi-
janja, potrebno pa je zagotoviti zadosten
delovni pritisk povojev med hojo in zno-
snost pritiskov v mirovanju ter ob zmanjSa-
nju pritiskov ob zmanjSevanju edema
ponovno names$canje. Vecplastni povoji
izpolnjujejo navedene zahteve bolje kot
enoplastni, dodatna uporaba vate in blazi-
nic (ekscentri¢na kompresija) pa omogoca
dodatno okrepljen pritisk nad zdravljenimi
predeli venskega sistema ali za gleZnji (1, 2).

Kompresijsko terapijo v aktivni fazi,
ko je Se prisoten edem in morebitni zna-
ki vnetja, izvajamo s kompresijskimi povo-
ji, v vzdrZevalni fazi blaZjih oblik KVB pa
povoje lahko nadomestimo tudi z izbiro
ustreznih kompresijskih medicinskih noga-
vic potrebne viSine (do kolena ali do dimelj)
in enega od Stirih kompresijskih razredov
glede na standardiziran pritisk ob gleZnjih.
Zdravnik doloci vrsto zunanje kompresije,
names3¢anje pa zagotavlja bolnik sam; v pri-
meru dolgoelasti¢nih povojev in kompre-
sijskih medicinskih nogavic mu pomagajo
svojci oziroma usposobljeno zdravstveno
osebje pri uporabi nerazteznih in kratkoe-
lasti¢nih povojev (3, 4).

ZDRAVLJENJE KRONICNE
VENSKE BOLEZNI
Z VENOAKTIVNIMI ZDRAVILI
Venoaktivna zdravila (VAZ) so raznolika
skupina ucinkovin, ki temeljijo na zviSeva-
nju venskega tonusa, zmanjSevanju cezmer-
ne prepustnosti kapilar, izboljSanju limfne-
ga pretoka in reoloSkih lastnosti krvi ter
v primeru flavonidov tudi preprecevanju
lepljenja in prehajanja levkocitov skozi
vensko steno. VAZ zmanjSujejo simptome
in znake KVB, kot so bolecina, neprijeten
obcutek in edem. Uporabo VAZ priporocajo
ob simptomih in znakih KVB kot dopolnil-
no drugim nacinom zdravljenja (3).

Glede na sestavo VAZ delimo na Stiri
skupine: benzopirone, saponine, druge rast-
linske izvlecke in sinteti¢ne spojine. V Slo-

veniji sta na trZiS¢u dostopni mikronizira-
na preciscena flavonoidna frakcija (MPFF)
iz skupine benzopironov (diosmin, hespe-
ridin) in escin iz skupine saponinov (3).

Glede na uporabnost lahko sem Steje-
mo tudi pentoksifilin, ¢eprav ne spada med
venoaktivna zdravila. Pentoksifilin pripo-
rocamo za zdravljenje VGR v kombinaciji
s kompresijskim zdravljenjem in tudi v pri-
merih meSanih arterijsko-venskih ulku-
sov, kjer je kompresijska terapija kontrain-
dicirana (3).

ZDRAVLJENJE
TROMBOFLEBITISA

Povrhnji tromboflebitis (TF) je sterilno
akutno vnetje venske stene, ki ga spremlja
nastanek strdka in z njim delno ali popol-
no zaporo povrhnje vene. Kadar TF nastane
v varikozno spremenjeni veni, gre prvens-
tveno za poSkodbo vene s posledi¢no vnet-
no reakcijo, pri nastanku TF v zdravi veni
pa je obicajno primarna koagulacijska mot-
nja (3).

Zdravljenje TF je odvisno od obsega in
lokalizacije bolezni. Vse bolnike zdravimo
simptomatsko, kar v prvi vrsti obsega kom-
presijsko zdravljenje ob normalni telesni
dejavnosti: spodbujamo predvsem hojo. Za
lokalno zdravljenje s hladnimi obkladki
in heparinskimi kremami in geli dokazov
o ucinkovitosti nimamo. Nekateri bolniki
potrebujejo antikoagulacijsko zdravljenje
(3, 4). Opisanih je ve¢ moznosti, med kate-
rimi je najbolj podprto zdravljenje s fonda-
parinom, kadar pa to ni mozno, je smiselna
uporaba enega od nizkomolekularnih hepa-
rinov (3).

ENDOVENSKO ZDRAVLJENJE
VARIC

Endovensko zdravljenje varic temelji na izbi-
ri med kemicno ablacijo (t.i. sklerozacijsko
zdravljenje) in termicno katetrsko vodeno
ultrazvoéno nadzorovano ablacijo varic
(najpogosteje z uporabo laserske ali radio-
frekvencne energije kot vira toplote) (3).
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Termi¢no endovaskularno zdravljenje varic
bo zaradi izvajanja v pogojih operacijske
dvorane predstavljeno na drugem mestu.

SKLEROZACIJSKO ZDRAVLJENJE
(SKLEROTERAPIJA)

Sklerozacijsko zdravljenje s tekoCim skle-
rozacijskim sredstvom ali s peno, ki v va-
rikozni veni povzroci Zilni spazem in nato
vnetno reakcijo, ki Zilno steno spremeni
v trdo brazgotino, je v rokah izkuSenega
izvajalca ob predhodno izkljucenih kontrain-
dikacijah varna in ucinkovita terapija za
zdravljenje teleangiektazij, mreZastih ven
in podkoZnih varic, uporaba pene pa je ucin-
kovitejsa od skleroterapije s teko¢im sreds-
tvom za zdravljenje debelnih varic. Sklerote-
rapija s peno je primerna tudi za zdravljenje
rekurentnih varic, akcesornih ven, venskih

malformacij in napajalnih varic v bliZini raz-
jede (3).

ZDRAVLJENJE VENSKE
GOLENSKE RAZJEDE

Med kroni¢nimi razjedami na goleni, ki se
ne zacelijo vsaj §tiri tedne, je 60-80 % ven-
skih razjed (VGR), 10-30% razjed zaradi
napredovale PAB, pa tudi meSane razjede
zaradi so¢asnega KVP in PAB ter razjede
druge etiologije (npr. nevropatske razjede
pri sladkornih bolnikih, razjede ob malig-
nih neoplazmabh), ki jih moramo izkljuciti
v diagnosti¢nem postopku pred odlocitvi-
jo o nacinu zdravljenja (3, 4).

Zdravljenje VGR je kompleksno (sli-
ka 1) in zahteva polno sodelovanje bolni-
ka in njegove okolice. Uporaba raznovrstnih
terapij, ki so na razpolago, zahteva ne samo

Razjeda
v \ 4 v
—
Zdravljenje Lokalna Sistemsko
vzroka oskrba zdravljenje
' , !
Nekrektomija ZdravUenje I<.ontfola
okuzbe izlocka
A T A
] I 1
e R s C N e (P s = N e 1
I I 1
1 : 1
J v ;
Kirursko Rastni faktoriji Sodobne obloge
za oskrbo razjed
Avtoliticno Kozni
ki
Mehanitno nadomestki
Encimsko Genska
terapija
Biolo3ko

Slika 1. Priporocena shema obravnave bolnika z golensko razjedo (6).
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kriti¢ni pogled terapevta, pa¢ pa njegovo
usposobljenost (znanje in izkusnje) pred-
vsem Vv odlocitvah o izboru posameznih
terapij (0).

Kompresija je zdravljenje prve izbire pri
bolnikih z VGR, kot dodatno zdravljenje pa
se izvaja tudi po ablaciji povrhnjih ven pri
preprecevanju ponovitve venske golenske
razjede. NajustreznejSa vrsta kompresije je
odvisna od klini¢ne slike, izkuSenj zdravnika
in sodelovanja bolnika, svojcev ali medicin-
ske sestre. Vecslojni kompresijski sistemi,
ki izvajajo visoko intermitentno kompresi-
jo, se uporabljajo pri zdravljenju VGR, ¢e so
za to izpolnjeni pogoji. Koristna so tudi
venoaktivna zdravila, zlasti mikronizirani
diosmin (3). Sistemsko zdravljenje VGR
z zdravili pride v poStev tudi ob potrebi
zdravljenja morebitne infekcije, pridruZenih
bolecin, pridruZenih bolezni in ob potrebi
nadomesc¢anja mikroelementov (0).

Skleroterapijo napajalnih varic je mozno
izvajati, ko na dnu VGR ni fibrinskih oblog
oziroma ni prisotna okuzba razjede. K hi-
trejSemu celjenju VGR pripomorejo Se ope-
rativni posegi; poleg klasi¢nih operativnih
tehnik na varicah so na voljo Se rekonstruk-
cija globokega venskega sistema, posegi na
prebodnih varicah in razli¢ne tehnike endo-
luminalne ablacije, kirurska nekrektomija
in kritje razjed s koZnimi transplantati (0).

Pri lokalnem zdravljenju VGR najprej
odstranimo mrtvine: poleg operativne
v splosni anesteziji je moZna tudi avtoliticna
nekrektomija z oblogami, mehanic¢na z ob-
kladki, encimska z mazili in biolo8ka z li¢in-
kami, uporabimo pa lahko tudi lokaliziran
podtlak (6).

Ob lokalni oskrbi VGR po umivanju pod
mlacno, pitno tekoco vodo razjedo pokrije-
mo z bolniku cenovno dostopno oblogo za
celjenje ran, ki ne povzroca bolecin in se ne
lepi na razjedo ali njeno okolico. Izbira

ustrezne obloge, ki temelji na oceni prisot-
nih nekroti¢nih ali fibrinskih oblog in gra-
nulacij ter koli€ini izlocka, izbolj$a kako-
vost bolnikovega Zivljenja. V zacetni fazi se
odlo¢amo med hidrogeli (dno razjede pokri-
to z nekrozami in fibrinom in razjeda proi-
zvaja malo izlocka) oz. alginati ali drugimi
vpojnimi oblogami (obilen izcedek), v fazi
granulacije pa med polivretanskimi pena-
mi, hidrokoloidi ali mikrovlakni. Suhe in
plitve erozije pokrivamo s prozornimi filmi
(3, 4). PospeSevanije celjenja (tj. spodbujanje
granulacije in epitelizacije) VGR je moZno
tudi z biostimulacijo celjenja z nizkofrek-
ventnim laserjem ali polarizirano svetlobo,
aplikacijo rastnih faktorjev, sistemskega in
lokaliziranega hiperbari¢nega kisika (0).

Za hipostazi¢ni dermatitis v okolici raz-
jede svetujemo lokalno kortikosteroidno
kremo, ko eritema ni ve¢, pa nevtralna mazi-
la (3). Lokalnih antibiotikov ne uporablja-
mo (4). Po zacelitvi VGR je za preprecevanje
ponovitve potrebno dolgotrajno kompresij-
sko zdravljenje z ablacijo povrhnjih varic ali
brez nje (3).

ZAKLJUCEK

Nekirur§ko zdravljenje KVB je obseZno
podrodje, ki v napredovalih fazah bolezni
zahteva zelo kompleksen multidisciplina-
ren pristop. Ta poleg zdravljenja z zunanjo
kompresijo, sistemsko delujocih zdravil in
endovenskega zdravljenja varic vkljucuje
tudi zdravljenje povrhnjega tromboflebiti-
sa in obravnave venske golenske razjede pa
tudi svetovanje o prehrani in (ne)primerni
fizi¢ni aktivnosti. Zato je v tujini opaziti
rasto€ trend obravnavi bolnikov z VGR, ki
ne celijo, v sodelovanju tima strokovnjakov
usposobljenih za oskrbo kroni¢nih ran (7).
Poskusi zdruZevanja strokovnjakov v oskr-
bi kroni¢nih ran pa obstajajo tudi v Slove-
niji (8).
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Bojana Beovic'

Stafilokokne okuzbe v ambulanti zdravnika
druzinske medicine in mozZnosti zdravljenja
Stayphylococcal Infections in the Family Physician’s Practice:

Treatment Options

IZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: Staphylococcus aureus, okuzbe koze, okuzbe mehkih tkiv

Staphylococcus aureus je pogost povzroCitelj okuzb koZe in mehkih tkiv, ki jih zdravi zdravnik
druzinske medicine. V Sloveniji zunajbolnisnic¢ne stafilokokne okuzbe ve¢inoma povzroca
za meticilin obcutljiv S. aureus. Zamejene kozne stafilokokne okuzbe zdravimo predvsem
z incizijo in drenaZo. Za zdravljenje se uporablja peroralne protistafilokokne peniciline;
v Sloveniji je odobrena uporaba flukloksacilina. Druge moZnosti predstavljajo cefalos-
porini prve generacije, klindamicin, makrolidi in fluorokinoloni. Za druZinskega zdrav-
nika je pomembno tudi prepoznavanje klini¢ne slike hudih stafilokoknih okuzb, ki zahtevajo
napotitev v bolniSnico in sodelovanje pri nadaljevanju antibioti¢nega zdravljenja zaple-
tenih stafilokoknih okuZzb.

ABSTRACT

KEY WORDS: Staphylococcus aureus, skin infections, skin structure infections

Staphylococcus aureus is the causative agent of common skin and skin structure infections.
Most of them are treated in the family physician’s office. Most staphylococcal infections
in out-patients in Slovenia are caused by methicillin-susceptible S. aureus. Circumscribed
infections should be treated with incision and drainage. Antistaphylococcal penicillins
are the drugs of choice for the treatment of skin infections in general practice. The approved
drug in Slovenia is flocloxacillin. Other treatment options are first generation cephalosporins,
clindamycin, macrolides and fluoroquinolones. Family physicians should recognize the
clinical presentation of severe staphylococcal infections, which require prompt referral
to the hospital. Prolonged antibiotic treatment of complicated staphylococcal infection
demands good collaboration of family physicians with infectious diseases specialist and/or
orthopaedic surgeons.

Vlzr. prof. dr. Bojana Beovi¢, dr. med., Klinika za infekcijske bolezni in vro¢inska stanja, Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana, Japljeva ulica 2, 1525 Ljubljana; bojana.beovic@kclj.si
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uvoD

OkuZbe z bakterijo Staphylococcus aureus
spadajo med najpogostejSe okuZbe, zaradi
katerih obis¢ejo bolniki ambulanto druzin-
skega zdravnika. Najpogosteje gre za okuz-
be koZe in mehkih tkiv, redkeje za vnetja
sklepov, kosti, miSic, pljuc ali sepso z vnet-
jem srénih zaklopk ali brez. Za druZinske-
ga zdravnika je zelo pomembna presoja,
ali lahko bolnika pozdravi sam, ali je zara-
di zapletov potrebna napotitev v bolnisni-
co (1). Za zdravljenje stafilokoknih okuzb
uporabljamo predvsem protistafilokokne
peniciline, pri preobcutljivih bolnikih lah-
ko poseZemo po cefalosporinih zgodnjih
generacij ali klindamicinu (2). Okuzbe z bak-
terijo S. aureus, odporno proti meticilinu
(angl. Methicillin Resistant Staphylococcus
aureus, MRSA), in MRSA iz zunajbolni-
gnitnega okolja (angl. Community-Acquired
Methicillin Resistant Staphylococcus aureus,
CA-MRSA), so v Sloveniji redke (3). V pre-
glednem prispevku so predstavljene najpo-
gostejSe stafilokokne okuZbe in sodobne
moznosti zdravljenja.

EPIDEMIOLOGIJA OKUZB
S STAPHYLOCOCCUS
AUREUS IN OBCUTLJIVOST
Naravno prebivalisce bakterije S. aureus je
nosna sluznica, kolonizirana pa je lahko
tudi koza. 50 do 70 % ljudi je koloniziranih
obtasno, 15 do 20 % stalno, 15 do 20 % pa
nikoli. Na koloniziranost vplivajo Stevilni
dejavniki, kot so starost, spol, rasa, genetski
dejavniki, osnovne bolezni (sladkorna bole-
zen, kroni¢ni ekcem, atopija) in zdravljenje
v bolni3nici. Kolonizacija sicer ne pomeni
okuZbe, so pa koZne okuZbe in tudi okuzbe
kirurskih ran pri koloniziranih ljudeh pogo-
stejSe. Stafilokoki se prenaSajo z neposred-
nim stikom s koloniziranim ali okuZenim
¢lovekom ali Zivaljo, povr$ino, obleko ali
posteljnim perilom, moZna je endogena
okuZba s koloniziranega mesta (4).
Okuzbe koZe in mehkih tkiv, ki jih v ve-
liki meri povzrocajo stafilokoki, predstav-

ljajo priblizno 13 % vseh opravljenih pre-
gledov zaradi okuzb v ambulanti druZinske-
ga zdravnika v Sloveniji (5). Po podatkih
Nacionalnega instituta za javno zdravje je
v Sloveniji leta 2011 zdravnika zaradi furun-
klov, karbunklov in koZnih abscesov obiska-
lo 16.591 bolnikov (6).

Bakterija S. aureus je bila v sredini
prej$njega stoletja sicer dobro obcutljiva
za penicilin, a so se takoj po zacetku upo-
rabe penicilina Ze zaceli pojavljati proti
penicilinu odporni sevi. V petdesetih letih
so razvili proti stafilokokni penicilina-
zi odporni meticilin, a so Ze zelo kmalu
priceli porocati tudi o sevih MRSA. Ti so
pogosto odporni tudi proti drugim antibio-
tikom. Sprva je $lo predvsem za bolni-
$ni¢ne okuZbe, v osemdesetih letih pa so
zafela narascati porocila o MRSA pri bol-
nikih, ki niso bili nikoli v bolniSnici, bakte-
rijo pa so imenovali CA-MRSA. Znacilno se
pojavlja v zaprtih kolektivih kot so zapo-
ri, zavetica in Sportna vadis¢a. CA-MRSA
je za antibiotike bolje ob&utljiv kot bolni-
$ni¢ni MRSA, za klini¢no rabo je pomemb-
na predvsem obcutljivost za klindamicin.
Nekateri sevi CA-MRSA izlocajo Pan-
ton-Valentine levkocidin, ki je odgovoren
za zelo hude oblike okuzb. V zadnjih letih
predvsem iz severnoevropskih drzav
porocajo o e eni vrsti zunajbolni$nicnega
MRSA. Gre za MRSA, ki znacilno kolonizira
domace Zivali in ga imenujemo LA-MRSA
(angl. Livestock-Associated Methicillin Resi-
stant Staphylococcus aureus) (4).

V Sloveniji je med izolati iz hemokul-
tur priblizno 10 % bakterij S. aureus odpor-
nih proti meticilinu. Zanimivo je dejstvo, da
se je, odkar slovenski laboratoriji porocajo
o izolatih, osamljenih iz sterilnih kuZnin,
v evropski sistem, ve¢ kot podvojilo Stevi-
lo bakteriemij, ki jih povzroca S. aureus (7).
CA-MRSA je v Sloveniji sorazmerno redek,
v letih 2006 do 2013 so osamili 395 izola-
tov CA-MRSA (3).
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KRATEK PREGLED
PROTISTAFILOKOKNIH ZDRAVIL
Zdravila za okuzbe, ki jih povzroca S. aureus,
so protistafilokokni penicilini (2). Za blaz-
je okuzbe, pri katerih se odlo¢imo za si-
stemsko antibioti¢no zdravljenje, zadoS¢a
peroralni antibiotik. V Sloveniji je med
peroralnimi protistafilokoknimi penicilini
odobren flukloksacilin (8). Pri bolnikih, ki
so preobcutljivi na penicilin in ne gre za
preobcutljivostno reakcijo tipa 1, predpiSe-
mo cefalosporine prve generacije. Ce anam-
neza ni jasna ali gre za preobcutljivostno
reakcijo tipa 1, se odlo¢imo za klindamicin
ali makrolidne antibiotike (2). Za zdravlje-
nje okuzb koZe in mehkih tkiv so odobreni
tudi flurokinolonski antibiotiki. Proti stafi-
lokokom sta bolj kot ciprofloksacin u¢inko-
vita levofloksacin in Se posebej moksiflok-
sacin (8). V Sloveniji je bilo v letu 2013 za
flurokinolonske antibiotike (testiran ciprof-
loksacin) obcutljivih le 19 % izolatov (9). Za
zdravljenje okuzb z MRSA $e vedno najpo-
gosteje uporabljamo vankomicin, precej
redkeje drugi glikopeptidni antibiotik tei-
koplanin (2). Za zdravljenje koZnih okuZb
z MRSA se uveljavlja linezolid, ki ga lah-
ko uporabljamo peroralno, njegova ucin-
kovitost je morda boljSa od vankomicina.
Proti MRSA delujeta tudi nova parenteral-
na antibiotika daptomicin, ki je lipogliko-
peptid, in glicilciklin tigeciklin (2). Veliko
si obetamo od novega lipoglikopeptidnega
antibiotika z imenom oritavancin, ki ga
bomo zaradi dolgega razpolovnega casa
odmerjali parenteralno enkrat tedensko (10).
Proti MRSA kot tudi proti dobro obcutlji-
vim bakterijam S. aureus je pogosto ucin-
kovit tudi trimetoprim s sulfametoksazolom
(TMP/SMX), ki ga zaradi pomanjkljivih kli-
ni¢nih podatkov uporabljamo navadno
za blaZje okuZzbe. Prav tako na S. aureus, ne
glede na obcutljivost za meticilin, deluje
fusidna kislina, ki jo zaradi hitrega razvo-
ja odpornosti navadno uporabljamo v kom-
binacijah (11). Med parenteralnimi zdravili
je proti vsem stafilokokom dobro ucinko-

vit tudi edini betalaktamski antibiotik, ki
deluje na MRSA, novi cefalosporin ceftaro-
lin (12).

Med topicnimi protistafilokoknimi zdra-
vili so v Sloveniji odobreni mupirocin, reta-
pamulin, bacitracin z neomicinom in fusid-
na kislina. Pri izbiri topi¢nega zdravila je
dobro upoStevati, da je Siroka raba mupi-
rocina nezaZelena, saj Zelimo ohraniti nje-
govo ucinkovitost pri dekolonizaciji MRSA.
Tudi proti fusidni kislini se lahko hitro
razvije odpornost. Pri uporabi bacitracina
z neomicinom je mozZno lokalno draZenje
koZe, zaradi katerega so lahko neZeleni
ucinki zdravljenja bolj neprijetni kot bole-
zen sama (4).

STAFILOKOKNE OKUZBE KOZE

IN PODKOZJA

Med zamejene koZne okuZzbe spadajo impe-
tigo, folikulitis, kozni absces, furunkel, kar-
bunkel, panaricij in paronihija. Diagnozo
obicajno postavimo klini¢no. Impetigo ali
krastavost lahko poleg bakterije S. aureus
povzroca tudi Streptococcus pyogenes. Bak-
teriji lahko lo¢imo Ze v gramskem razmazu
gnoja, a vecinoma se za zdravljenje odlo¢imo
samo na podlagi klini¢ne slike. Ceprav je
impetigo sam benigna bolezen, lahko prei-
de v bakteriemijo, zato ga je smiselno zdra-
viti. ManjSe zamejene koZne okuZzbe lahko
zdravimo topi¢no. Lokalni antiseptiki ovi-
rajo celjenje ranic, njihova klini¢na u¢inko-
vitost pa ni dobro dokazana (4). Malo vecje
lezije in impetigo, pri katerem bi lahko Slo
za okuzbo s S. pyogenes, zdravimo s sistem-
skimi antibiotiki. Za sistemsko zdravljenje
se odlo¢imo tudi, kadar Zelimo prepreciti
Sirjenje povzrociteljev vnetja, Se posebej ¢e
gre za izbruh poststreptokoknega glomeru-
lonefritisa, ki ga povzroca nefritogeni sev
S. pyogenes (4, 13). Za sistemsko zdravljenje
uporabimo protistafilokokne peniciline,
v Sloveniji je za peroralno rabo odobren flu-
kloksacilin (8). Pri preobcutljivosti za penici-
lin predpiSemo prvo generacijo cefalospo-
rinov (v Sloveniji je odobren cefadroksil)



12 Bojana Beovit

Stafilokokne okuzbe v ambulanti zdravnika druzinske medicine in moznosti...

ali klindamicin (2, 8). Folikulitis je koZna sta-
filokokna okuZba, ki je manj nevarna kot
impetigo in jo zdravimo le topicno (4).

KoZne abscese, furunkle in karbunkle
(konglomerate furunklov) navadno zdravi-
mo z incizijo in drenaZo, manjSe lezije se
predrejo same s toplimi obkladki. Za sistem-
sko zdravljenje se odlo¢imo: kadar se vnet-
je 8iri v okolico; kadar so prisotni sistemski
znaki vnetja; kadar gre za zelo majhnega
otroka ali pozno starost; pri imunsko osla-
belih in pri lezijah, katerih drenaZa je teZav-
na, npr. na obrazu, na rokah ali na spolovilu;
Ce je zdravljenje z drenaZno incizijo neus-
pesno (4, 14). Sistemsko zdravljenje je smi-
selno tudi pri bolnikih z vsadki (14). Zdravilo
za sistemsko zdravljenje so protistafilokok-
ni penicilini, druge moZnosti zdravljenja
predstavljajo predvsem cefalosporini prve
generacije in klindamicin (4).

Ce se omejena koZna vnetja ponavljajo,
je treba najprej izkljuciti pilonidalni sinus,
hidradenitis, tujek ali kakSen drug osnov-
ni razlog. Ce spremembe niso o€itni furun-
kli, je smiselna mikrobioloSka diagnostika
za opredelitev povzrocitelja. Poleg zdrav-
ljenja s sistemskimi antibiotiki se lahko
odlo¢imo za dekolonizacijo z intranazalnim
mupirocinom, kopelmi s klorheksidinom
in higienskimi ukrepi z menjavo perila in
posteljnine (4, 13). Paronihijo in panaricij
zdravimo enako kot druge koZne abscese.

Difuzno vnetje koZe in podkoZja imenu-
jemo celulitis. Povzrocitelji celulitisa so naj-
pogosteje streptokoki in stafilokoki, redkeje
druge bakterije. Sen (erizipel) je povrsinski
celulitis, ki ga povzroca S. pyogenes. Za raz-
liko od celulitisa je ostro omejen od okoli-
ce. Pri celulitisu navadno vidimo vstopno
mesto okuZbe s podrocjem najbolj inten-
zivnega vnetja (4). Ce klini¢no ne moremo
lociti Sena od celulitisa, se odlo¢imo za pro-
tistafilokokne peniciline, ki delujejo na obe
bakteriji (15). Bolnike s Senom in celuliti-
som lahko zdravimo doma, napotitev v bol-
nidnico svetujejo, e imajo bolniki znake
sepse, Ce obstaja sum na globoko okuZzbo,

ki zahteva kirurski poseg in intenzivno
zdravljenje, Ce je bolnik hudo imunsko oslab-
ljen ali e ne more sodelovati pri zdravlje-
nju (13).

STAFILOKOKNE OKUZBE,

KI ZAHTEVA)O BOLNISNICNO
OBRAVNAVO

S. aureus je eden najpogostejsih povzrocite-
ljev zunajbolnisnicne sepse. Ob tem se lah-
ko razvije vnetje srénih zaklopk. Bolniki
imajo poleg klinicne slike sepse in patolos-
kega avskultatornega izvida srca po koZi
in sluznicah vidne spremembe v obliki
podkoznih krvavitev, ki so odraz septicnih
embolov ali vaskulitisa zaradi odlaganja
imunskih kompleksov. Desnostranski endo-
karditis se znacilno pojavlja pri uZivalcih
intravenskih nedovoljenih drog, emboli¢ni
fenomeni se tedaj, v obliki razsejanih infil-
tratov, pojavijo na pljucih (1).

Bakteriemija se lahko zaplete z vnetjem
vretenca in medvretencne ploscice, spon-
dilodiscitisom. Zanj je poleg sistemskih zna-
kov vnetja znacilna navadno huda bolec¢ina
na prizadetem mestu hrbtenice, posebej je
bole¢ tudi poklep po vnetem vretencu. Bol-
nika je treba zaradi parenteralnega antibio-
ticnega zdravljenja in grozecih nevroloskih
zapletov takoj napotiti v bolnisnico. Po nekaj
tedenskem parenteralnem zdravljenju lahko
bolnik antibiotik prejema doma peroralno,
navadno nadaljujemo zdravljenje s protista-
filokoknim pencilinom, klindamicinom ali
fluorokinoloni. Ce gre za okuzbo z MRSA,
lahko bolnika glede na obcutljivost bakte-
rije zdravimo peroralno s fluorokinoloni ali
TMP-SMX. Zdravljenje lahko traja od Sest do
dvanajst tednov ali vec, zato je zelo pomemb-
no dobro sodelovanje druZinskega zdravnika
z leCeCim specialistom v bolnisnici (infek-
tologom, ortopedom) (10).

Vedno pogostejSe so okuzbe umetnih
sklepov in drugih vsadkov. Tudi tu je S. au-
reus pomemben in pogost povzrocitelj. Nada-
ljevanje zdravljenja je moZno per os, izbira
antibiotikov je podobna kot pri spondilo-
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discitisu. Ce okuZenega vsadka ne morejo
odstraniti, prejema bolnik antibiotike v kom-
binaciji z rifampicinom. V¢asih se zaradi bol-
nikovega stanja, ki ne omogoca obsezZnega
kirurSkega posega, odlo¢imo za trajno supre-
sivno antibioti¢no zdravljenje (17).

S. aureus ni znacilen povzrocitelj zunaj-
bolni$ni¢ne pljucnice na splo$no. Njegova
pogostnost se bistveno poveca v sezoni gri-
pe, ko je skupaj s S. pyogenes eden najpogo-
stejSih povzrociteljev bakterijske plju¢nice
po gripi, takoj za pnevmokoki. Ce bolnika
ne napotimo v bolni$nico, moramo moznost
stafilokokne okuZbe upoStevati pri izbiri
peroralnega antibiotika, navadno predpiSe-
mo amoksicilin s klavulansko kislino (18).

S. aureus je lahko del meSane bakterijske
flore, ki povzroca nekrotizirajoci fasciitis.
Nekrozirajoci fasciitis je urgentno stanje,
zaradi katerega je treba bolnika takoj napo-
titi v bolnisnico. Klini¢no se navadno od
celulitisa razlikuje po hujsi prizadetosti
bolnika in izrazitej$i bolecini lokalno. Zdrav-
ljenje je kombinirano kirursko in antibioti¢no.
Uporabljamo Sirokospektralne antibiotike,
ki delujejo proti stafilokokom, po Gramu
negativnim bacilom in anaerobom. Zdrav-
ljenje je parenteralno in ga bolnik navadno
zakljuci Ze v bolni$nici. Enako hudo stanje
je stafilokokno vnetje miSice (miozitis) (19).

Tudi vnetja sklepov med bakterijami
najpogosteje povzroca S. aureus. Septicni

artritis zahteva obravnavo v bolnisnici zara-
di izpiranja sklepa in parenteralnega anti-
bioticnega zdravljenja, s katerim doseZemo
dovolj visoke odmerke antibiotika v sklepni
tekocini. Antibioti¢no zdravljenje traja nekaj
tednov, prva dva tedna navadno parente-
ralno, nato z zdravljenjem nadaljujemo per
0s (20). Ker je za uspesno antibioti¢no zdrav-
ljenje nujna osamitev povzrocitelja, bolnika
S septi¢nim artritisom po mozZnosti ¢imprej
napotimo v bolniSnico brez predhodnega
antibioti¢nega zdravljenja, ki bi mikrobio-
losko diagnozo lahko zabrisalo.

Ce S. aureus izloca eksotoksin sindroma
toksi¢nega Soka 1 ali enterotoksine, lahko
povzroci sindrom toksicnega Soka. Druga
moZna posledica delovanja stafilokoknih
toksinov je stafilokokna toksi¢na epidermal-
na nekroliza (4).

ZAKLJUCEK

Stafilokokne okuZbe koZe so v ambulanti
druZinskega zdravnika pogoste. Diagnoza
je praviloma klini¢na in enostavna. Za zdrav-
ljenje je najpomembnejSa drenaza. Kadar
je potrebno sistemsko antibioti¢no zdrav-
ljenje, se kot zdravilo uporablja protista-
filokokni penicilin. Vec¢ina stafilokoknih
okuzb koZe je blagih, a lahko vodijo v hude
sistemske okuZbe z zapleti na Stevilnih
organih.
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Andreja Cufar’
Neregistrirana zdravila vambulantni uporabi

Medicines Without Marketing Authorization in Ambulatory Care

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: neregistrirana zdravila, zdravila za nujno posamicno zdravljenje

Pri izvajanju zdravstvene dejavnosti na terciarni ravni se veckrat pokaZe potreba po vno-
su ali uvozu dolocenih zdravil, ki nimajo dovoljenja za promet, vendar so nujno potrebna
za zdravljenje posameznega bolnika ali skupine bolnikov. Ta zdravila se pogosto uporablja-
jo tudi pri ambulantno zdravljenih bolnikih. Za zagotavljanje nemotene preskrbe in varne
uporabe teh zdravil je nujno potrebno dobro poznavanje tako zdravil kot tudi postopkov
njihove preskrbe s strani vseh zdravstvenih delavcev, vklju€enih v procese zdravljenja
pacientov tako na terciarni kot tudi na primarni ravni zdravstvenega varstva. V prispev-
ku je predstavljena pravna podlaga ter postopki uvoza oziroma vnosa zdravil brez dovoljenja
za promet. Prikazan je pregled neregistriranih zdravil, ki se izdajajo v lekarni Univerzi-
tetnega klini¢nega centra Ljubljana in se uporabljajo za zdravljenje posameznega bolni-
ka oz. skupine bolnikov in ki jih prejemajo tudi ambulantno zdravljeni bolniki. Predstavljeni
so tudi kljucni vzroki za interventni uvoz teh zdravil.

ABSTRACT
KEY WORDS: unregistered drugs, indispensable drugs for individual therapy

In tertiary health care, medicines without marketing authorization are frequently need-
ed for the treatment of a particular patient or a group of patients. This kind of medicines
is often prescribed also to outpatients. Health care workers on primary level must have
all the necessary information about these medications and should be aware of the pro-
cedures required for supplying them. In the article, the legislation and procedures con-
cerning procurement of medicines without marketing authorization are explained. Medicines
without marketing authorization which were used in the University Medical Centre
Ljubljana in 2013 are presented together with the key reasons for their intervention impor-
tation.

' Asist. mag. Andreja Cufar, mag. farm., spec., Lekarna, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Zaloska cesta 7,
1000 Ljubljana; cufar@siol.net
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uvoD

Vsaka drZava zagotavlja za svoje drzavlja-
ne kakovost, varnost in u¢inkovitost zdravil,
ki se uporabljajo za zdravljenje na njenem
podrod&ju tako, da doloci pogoje, pod kateri-
mi smejo biti zdravila v prometu. Dovolje-
nje za promet (DzP) lahko zainteresirani
ponudnik pridobi po ve¢ razli¢nih postop-
kih. Kljub splosnemu nacelu, da je promet
z zdravili brez DzP prepovedan, pa obstajajo
dolocene izjeme, ki dajo zdravniku moZnost,
da lahko pacientu predpiSe nujno potreb-
no zdravilo tudi v primeru, ko to nima DzP.

ZAKONSKE PODLAGE ZA
UPORABO NEREGISTRIRANIH
ZDRAVIL V RS

Zakon o zdravilih (ZZdr-2) v svojem 20. ¢lenu
navaja, da je v Republiki Sloveniji (RS) zdra-
vilo lahko v prometu, ¢e ima DzP, DzP s pa-
ralelno uvozenim zdravilom oziroma potr-
dilo o priglasitvi paralelne distribucije ali
dovoljenje za soc¢utno uporabo zdravil (1).
Ne glede na to, pa lahko JAZMP (Javna agen-
cija Republike Slovenije za zdravila in medi-
cinske pripomocke) v izrednih primerih
zacasno dovoli tudi promet z zdravilom, ki
nima DzP. To je mogoce na podlagi zahte-
ve leCeCega zdravnika in mnenja odgovor-
ne osebe klinike oziroma instituta na nje-
govo osebno odgovornost za potrebe enega
ali ve¢ posameznih pacientov. Zdravilo
mora biti s svojo u¢inkovino, farmacevtsko
obliko in jakostjo uvrs€eno na seznam esen-
cialnih zdravil ali nujno potrebnih zdravil,
hkrati pa v RS ne sme biti enakega zdravi-
la z DzP. Predlagatelj za pridobitev zacas-
nega DzP je lahko veletrgovec z zdravili.
JAZMP v 30 dneh po prejemu popolne vlo-
ge izjemoma zacasno dovoli promet z zdra-
vili, za katera je bila podana popolna vloga
in izpolnjujejo zahtevane pogoje (1). Esen-
cialna zdravila so zdravila, ki so na podlagi
najnovejsih dognanj v biomedicinskih zna-
nostih in sistemskih opredelitev v okviru
nacionalnih zdravstvenih prioritet ob upo-
Stevanju vzdrznosti javnih sredstev prepoz-

nana kot nujno potrebna za izvajanje zdravs-
tvenega varstva ljudi oziroma Zivali in so
uvrscena v seznam esencialnih zdravil (2).
Seznam esencialnih zdravil za uporabo
v humani medicini dolo¢i minister na pred-
log JAZMP. Nujno potrebna zdravila so zdra-
vila, ki niso vkljucena v seznam esencial-
nih zdravil in za katera izvajalec zdravstvene
dejavnosti na terciarni ravni ali razSirjeni
strokovni kolegij za svoje podroéje pristoj-
nosti utemelji nastanek nove zdravstvene
potrebe in jih na tej podlagi ter ob upoSte-
vanju meril zakona JAZMP uvrsti v seznam
nujno potrebnih zdravil. Ce v prometu
v Republiki Sloveniji ni zdravil z DzP, ki bi
ustrezala opisu esencialnega zdravila ali
opisu nujno potrebnega zdravila, JAZMP
zacasno dovoli promet z zdravilom (2).

POSTOPEK VNOSA/UVOZA
ZDRAVILA BREZ DZP

SplosSne zahteve

Vnos oziroma uvoz zdravila, ki nima DzP,
se zacne s pisno vlogo na predpisanem
obrazcu, ki jo predlagatelj poSlje JAZMP.
Obrazec mora biti izpolnjen s podatki o zdra-
vilu (ime, genericno ime, jakost, pakiranje,
farmacevtska oblika, ATC Kklasifikacija,
koli€ina, v dolo€enih primerih tudi serijska
Stevilka), predlagatelju, izdelovalcu, doba-
vitelju in konénem uporabniku ter s podat-
ki o DzP v drugi drZavi (3).

Zdravila za nujne primere
posamicnega zdravljenja

Poleg splosnih zahtev je za pridobitev dovo-
ljenja za vnos zdravil v nujnih primerih
posamicnega zdravljenja k vlogi potrebno
priloZiti obrazlozen predlog pristojne Kkli-
nike ali inStituta za vnos potrebne koli¢ine
zdravila. Iz predloga mora biti razvidno,
zakaj z zdravili, dolo€enimi s smernicami
zdravljenja, ki so Ze pridobila DzP v Repub-
liki Sloveniji in so na trgu, ni moZno zago-
toviti ustreznega zdravljenja. Navesti je
potrebno zdravnike, ki so predlagali vnos
zdravila brez DzP v Republiki Sloveniji in
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so tako osebno odgovorni za zdravljenje
s temi zdravili. Predlog mora v imenu stro-
kovnega kolegija podpisati njegov predstoj-
nik. Kadar je kon¢ni uporabnik zdravstve-
ni zavod, ki nima naziva klinike, klinicnega
indtituta ali klinicnega oddelka, mora obraz-
loZen predlog kon¢nega uporabnika potr-
diti predstojnik strokovnega kolegija izva-
jalca zdravstvene dejavnosti na terciarni
ravni. PriloZiti je potrebno tudi strokovno
utemeljeno izjavo kon¢nega uporabnika, da
vnos zdravila ni predlagan izklju¢no zato,
ker je cena vnesenega zdravila konkuren¢na
ceni zdravila z DzP, €e je na trgu Republi-
ke Slovenije zdravilo z DzP z enako ucinko-
vino, farmacevtsko obliko, jakostjo in paki-
ranjem kot zdravilo, ki je predmet vloge za
izdajo dovoljenja za vnos. Konéni uporab-
nik zdravila mora podati izjavo, da bodo kot
v primeru zdravil, ki imajo DzP v Republi-
ki Sloveniji, upoStevane farmakovigilancne
obveznosti ter da zdravila ne bodo upo-
rabljena za klini¢na preskusanja. PriloZiti
je potrebno tudi originalno narocilnico
kon¢nega uporabnika, opis poti zdravila od
izdelovalca do predlagatelja, izjavo vnosni-
ka zdravila, da bo uposteval farmakovi-
gilanéne obveznosti glede vzpostavitve in
dopolnjevanja sistema farmakovigilance,
kot to velja za imetnike DzP z zdravili. V pri-
meru cepiv in zdravil iz krvi pa so potrebne
Se dodatne izjave za ta podro¢ja pooblas¢enih
institucij v Republiki Sloveniji. Poleg tega
pa je vlogi potrebno dodati tudi potrdilo, da
je zdravilo izdelano po nacelih dobre proi-
zvodne prakse (DPP), ni starejSe od treh let
(certifikat DPP) ali pa certifikat o zdravilu
(angl. Certificate of Pharmaceutical Product -
CPP). Izjemoma, v posebej utemeljenih pri-
merih, se lahko priloZi drugo ustrezno doka-
zilo, ki zagotavlja kakovost zdravila.

Zdravila, razvrscena na seznam
nujno potrebnih zdravil

Za pridobitev dovoljenja za vnos zdravil, ki
so razvr§€ena na seznam nujno potrebnih
zdravil in nimajo DzP, je poleg splo$nih zah-

tev potrebno priloZiti izjavo predlagatelja,
da bo zdravilo opremil s prevodom navo-
dila za uporabo v slovenskem jeziku ter
z nalepko v slovenskem jeziku oziroma da
je zagotovljena zunanja ovojnina v sloven-
skem jeziku, kadar gre za nujno zdravilo, ki
se izdaja na recept v lekarnah. Izjava mora
vsebovati tudi zagotovilo predlagatelja, da
bo zdravilo na ta nacin opremila pravna ozi-
roma fizicna oseba, ki ima dovoljenje Agen-
cije za ta del izdelave zdravil z navedbo te
osebe. Zdravila, ki so samo za bolni$ni¢no
uporabo ali za uporabo v javnih zdravstve-
nih zavodih ter pri pravnih in fizi¢nih ose-
bah, ki opravljajo zdravstveno dejavnost,
morajo biti oznacena v enem od jezikov
drZav c¢lanic Evropske unije, in sicer v la-
tinici. Predlagatelj mora uporabnika oskr-
beti z navodili za uporabo v slovenskem ali
angleSkem jeziku oziroma izjemoma v dru-
gem jeziku, ki je razumljiv naro¢niku. Pri-
loZiti je potrebno tudi izjavo vnosnika
zdravila, da bo uposteval farmakovigilan¢ne
obveznosti. Tudi v tem primeru je potreb-
no priloZiti dodatne izjave, Ce gre za cepiva
in zdravila iz krvi, ter z dodatnimi izjava-
mi dokazovati kakovost zdravila (3).

Razlogi za uvoz/vnos zdravil
brez DzP

Razlogi, zaradi katerih je potreben inter-
ventni uvoz zdravil, so razli¢ni. Najveckrat
med zdravili z DzP z dolo¢eno ucinkovino
ni na voljo zdravila v primerni farmacevt-
ski obliki ali jakosti. Primer sta zdravili
Epistatus, raztopina za bukalno uporabo
z midazolamom, in Stesolid, rektalna raz-
topina z diazepamom. Drugi najpogostejsi
razlog za interventni uvoz zdravila z doloceno
ucinkovino je, da imajo zdravila z DzP z ucin-
kovinami znotraj iste terapevtsko/farmako-
loSko/kemicne podskupine drugacne farma-
kokineti¢ne, farmakodinamske ali farmako-
vigilancne lastnosti. V tem primeru je potreb-
no zagotoviti zdravilo z u¢inkovino, ki se
od zdravil z DzP razlikuje le na 5. nivoju
ATC Klasifikacije. Primer je prednizolon, ki
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ima v primerjavi z metilprednizolonom dru-
gacen metabolizem in zato nima interakcij
z makrolidnimi antibiotiki in azoli, ima pa
tudi manj izraZeno vezavo na plazemske
albumine in zato drugac¢no kinetiko izlocanja
(4,5). U¢inkovine v isti terapevtsko/farma-
kolosko/kemi¢ni podskupini imajo lahko
tudi razli¢no indikacijsko podrocje. Primer
je zdravilo s kabergolinom, ki ima za raz-
liko od bromokriptina indikacijo tudi za sin-
drom nemirnih nog (4). Vzrok za intervent-
ni uvoz/vnos je lahko tudi motnja v preskrbi
zdravila z DzP in drugo (6).

PREGLED NEREGISTRIRANIH
ZDRAVIL V UNIVERZITETNEM
KLINICNEM CENTRU LJUBLJANA
V Univerzitetnem klini¢nem centru Ljub-
ljana se uporablja okoli 300 razli¢nih zdra-
vil brez DzP (neregistrirana zdravila), pri
cemer se njihovo Stevilo in vrste zelo pogo-
sto spreminjajo. Ta zdravila predstavljajo za

Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana tudi
znatno financno breme. Ne glede na dolocila
zakona, da sredstva za zdravila za ambulant-
no zdravljenje zagotavlja ZZZS (Zavod za
zdravstveno zavarovanje Slovenije), pa so
neregistrirana zdravila, ki niso na seznamu
nujno potrebnih zdravil, posebnost, saj
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana krije
stroske tudi za ambulantno zdravljene pacien-
te. Na sliki 1 je prikazano Stevilo neregistri-
ranih zdravil v Univerzitetnem klini¢nem
centru Ljubljana v letu 2013 po ATC skupi-
nah. Na sliki 2 je prikazano Stevilo neregistri-
ranih zdravil v Univerzitetnem klinicnem
centru Ljubljana v letu 2013 po farmacevt-
skih oblikah. Velika vecina neregistriranih
zdravil je v obliki za parenteralno aplikacijo.
Tabela 1 prikazuje nabor neregistrira-
nih zdravil v trdnih farmacevtskih oblikah
za peroralno uporabo (tablete in caps.ule),
v tabeli 2 pa je nabor zdravil v ostalih far-
macevtskih oblikah, razen parenteralnih.

Tabela 1. Neregistrirana zdravila v trdnih peroralnih farmacevtskih oblikah v Univerzitetnem klinicnem cen-

tru Ljubljana v letu 2013.

Zdravilo Ucinkovina ATC

Cytotec tbl. 60 x 200 mg mizoprostol a02bb01
Pentasa gastrorez. thl. 100 x 500 mg mesalazin a07ec02
Becozyme forte tbl. 20 x vitamini kompleksa B allea

Deacura tbl. 50 x 5 mg biotin allha05
Lento-K caps. 40 x 600 mg kalijev klorid a12ba01
Magnesium verla film. obl. tbl. a50 magnezijev citrat + magnezijev glutamat al12cc30
Azeptil caps. 100 x 500 mg traneksaminska kislina b02aa02
Cyklokapron tbl. 100 x 500 mg traneksaminska kislina b02a3a02
Cyklokapron tbl. 20 x 500 mg traneksaminska kislina b02aa02
Serecor caps. 60 x 300 mg hidrokinidinijev klorid c01ba01
Rythmodan retard tbl. 60 x 250 mg dizopiramid c01ba03
Tambocor tbl. 100 x 100 mg flekainid c01bc04
Methyldopa stada tbl. 50 x 250 mg metildopa c02ab01
Catapresan tbl. 30 x 0,15 mg klonidin c02ac01
Proglicem caps. 100 x 25 mg diazoksid c02da0
Poniten tbl. 100 x 5 mg minoksidil c02dc01
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Zdravilo Ucinkovina ATC
Moduretic tbl. 28 x 5 mg / 50 mg amilorid + hidroklorotiazid c03ea0l1
Dibenzyran caps. 100 x 5 mg fenoksibenzamin c04ax02
Dibenzyran caps. 30 x 10 mg fenoksibenzamin c04ax02
Pentosan polysulfat sodium tbl. 100 x 25 mg natrijev pentozanpolisulfat c05ba04
Oxsoralen caps. 50 x 10 mg metoksalen d05ba02
Cabergolina teva tbl. 8 x 0,5 mg kabergolin g02cb03
Dostinex tbl. 8 x 0,5 mg kabergolin g02cb03
Estima caps. 30 x 100 mg progesteron g03da0n4
Utrogestan caps. 30 x 100 mg progesteron g03dan4
Astonin h tbl. 100 x 0,1mg fludrokortizon h02aa02
Dexason tbl. 50 x 0,5 mg deksametazon h02ab02
Fortecortin tbl. 20 x 2 mg deksametazon h02ab02
Prednisolon tbl. 100 x 5 mg prednizolon h02ab06
Prednisolon tbl. 10 x 25 mg prednizolon h02ab06
Prednisolon tbl. 40 x 5 mg prednizolon h02ab06
Novothyral 100 tbl. 100 x 100 mcg levotiroksin + liotironin h03aa03
Sulfadiazin tbl. 100 x 500 mg sulfadiazin j01ec02
Rovamycine tbl. 16 x 1,5 milj. i. e. spiramicin j01fa02
Rovamycine tbl. 24 x1,5mio i. e. spiramicin j01fa02
Furadantin rp trde kapsule 28 x 50 mg nitrofurantoin j01xe01
Eremfat tbl. 100 x 450 mg rifampicin j04ab02
Eremfat tbl. 50 x 300 mg rifampicin j04ab02
Isozid tbl. 100 x 50 mg izoniazid j04ac01
Pyrafat tbl. 100 x 500 mg pirazinamid j04ako1
Pyrafat tbl. 50 x 500 mg pirazinamid jo4ak01
Myambutol film. obl. tbl. 100 x 400 mg etambutol j04ako2
Dapson tbl. 100 x 50 mg dapson j04ba02
Valcyte tbl. 60 x 450 mg valganciklovir jo5ab14
Retrovir caps. 100 x 100 mg zidovudin jo5af01
Ixoten tbl. 50 x 50 mg trofosfamid 101aa07
Cecenu caps. 20 x40 mg lomustin 101ad02
Ceenu caps. 20 x40 mg lomustin 101ad02
Zavedos caps. 1x5mg idarubicin 101db06
Vesanoid caps. 100 x 10 mg tretionin 101xx14
Artamin caps. 50 x 150 mg penicilamin mO071cc01
Lioresal 25 tbl. 50 x 25 mg baklofen mO03bx01
Gabitril tbl. 100 x 5 mg tiagabin n03ag06
Neurontin caps. 50 x 400 mg gabapentin n03ax12
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Zdravilo Ucinkovina ATC
Kemadrin tbl. 100 x 5 mg prociklidin n04aa04
Atarax film. obl. tbl. 50 x 25 mg hidroksizin n05bb01
Atarax tbl. 20 x 25 mg hidroksizin n05bb01
Tript-oh caps. 20 x 100 mg triptofan n06ax02
Mytelase tbl. 50 x 10 mg ambenonium n07aa30
Sibelium tbl. 28 x10 mg flunarizin n07ca03
Revocon tbl. 112 x 25 mg tetrabenazin n07xx06
Xenazine tbl. 112 x 25 mg tetrabenazin n07xx06
Arechin tbl. 30 x 250 mg klorokin p01ba01
Resochin tbl. 100 x 250 mg klorokin p01ba01
Resochin tbl. 30 x 250 mg klorokin p01ba0n1
Primaquin tbl. 100 x 15 mg primakin p01ba03
Daraprim tbl. 30 x 25 mg pirimetamin p01bd01
Riamet tbl. 24 x 20 mg/120 mg artemeter + lumefantrin p01bf01
Biltricide film. obl. tbl. 6 x 600 mg prazikvantel p02ba01
Levamisole tbl. 100 x 50 mg levamizol p02ce01
Stromectol tbl. 20 x mg ivermektin p02cf01
Acetazolamid tbl. 112 x 250 mg acetazolamid s01ec01
Acetazolamid-admox tbl. 20 x 250 mg acetazolamid s07lecO1
Dimaval caps. 20 x 100 mg unitiol v03ab
Syprine caps. 100 x 250 mg trientin dihidroklorid v03ab
Metopiron caps. 100 x 250 mg metirapon v04cd01

Tabela 2. nabor neregistriranih zdravil v vseh farmacevtskih oblikah razen parenteralnih in trdnih peroralnih.

Zdravilo Ucinkovina ATC Farmacevtska oblika
Atrovent inhal. razt. za nebulator 20 ml ipratropijev bromid r03bb01 inhalacija
Mydriacyl kapljice za oko 1% 15 ml tropikamid s01fa06 kapljice za oko
Migamox sol 0,5 % 5 ml moksifloksacin s01ae07 kapljice za oko
Emla 5% kremal1x5g lidokain + prilokain n01bb20 krema

Emla5% krema5x5¢g lidokain + prilokain n01bb20 krema

Bactroban mazilo zanos 3 g mupirocin r01ax06 mazilo

Hexoral oral. razt. 1 mg/ml 200 ml heksetidin a01ab12 oralna raztopina
Calcitriol peroral. razt kalcitriol allcc04 peroralna raztopina
Irenat peroral. razt. 300 mg/ml 40 ml natrijev perklorat h03bc peroralna raztopina
L-carn sol 50 x 1g/10 ml levokarnitin al6aall peroralna raztopina
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Zdravilo Ucinkovina ATC Farmacevtska oblika
L-carnitin peroral. razt. 1g/10 ml levokarnitin al6aall peroralna raztopina
Rebetol per. razt. 40 mg/ml1x 100 ml ribavirin j05ab04 peroralna raztopina
Retrovir peroral. razt. 10 mg/ml 200 ml zidovudin jo5afo1 peroralna raztopina
Micropaque susp. za peroral. upor. barijev sulfat v08ba01 peroralna suspenzija
quantalan plv50 x4 g holestiramin c10ac01 peroralna suspenzija
questran plv za peror. susp. vrecka 4 g holestiramin c10ac01 peroralna suspenzija
Uralyt-u granule 280 g K, Na-hidrogen citrat g04bc peroralna zrnca
Epistatus midazolam razt. 1x 5 ml midazolam n05cd08 razt. za bukalno up.
Caphosol razt. za izpiranje ust umetna slina a0lad razt. za izpiranje ust
Stesolid rect 5 x 10 mg diazepam n05ba01 rektalna raztopina
Stesolid rect 5 x 5 mg diazepam n05ba01 rektalna raztopina
Atarax sirup 2 mg/ml 1x 200 ml hidroksizin n05bb01 sirup
Kidmel sirup 1Tmg/ml1x 200 ml melatonin n05ch01 sirup
X-prep sirup 150 mg/75 ml senini glikozidi a06ab06 sirup
Catapres tts-10bliz 4 x 0,1 mg klonidin c02ac01 transdermalni obliz
Scopoderm tts transder. obliz 1,5 mg skopolamin a04ado1 transdermalni obliz
Prostin e2 vaginal. tbl. 4 x 3mg dinoproston g02ad02 vaginalne tablete
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Slika 1. Stevilo neregistriranih zdravil v Univerzitetnem klini¢nem centru Ljubljana v letu 2013 po ATC sku-
pinah. Za ambulantno zdravljenje so primerna samo nekatera zdravila, ki jih bolniki lahko uporabljajo sami.
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Slika 2. Stevilo neregistriranih zdravil v UKC Ljubljana v letu 2013 po farmacevtskih oblikah.
ZAKLJUCEK sistem zdravstvenega zavarovanja (KZZ), saj

Za uspeSno zdravljenje in zagotavljanje  se obravnavajo enako kot zdravila v Casu
varne farmakoterapije pri bolnikih, ki se  hospitalizacije. DruZinski zdravnik in far-
zdravijo z neregistriranimi zdravili, je  macevt v javni lekarni morata biti pri oce-
sodelovanje med zdravniki in farmacevti,  njevanju morebitnih interakcij pozorna tudi
ki delajo na primarnem in na terciarnem  na ta zdravila in o jemanju povprasati bol-
nivoju zdravstvenega varstva, Se posebej  nika. Sistem KZZ bi bilo potrebno ¢im prej
pomembno. Neregistrirana zdravila, ki jih ~ dograditi tudi za spremljanje zdravil v ¢asu
bolniki prejemajo v lekarni Univerzitetne-  hospitalizacije in neregistriranih zdravil, saj
ga klini¢nega centra Ljubljana za ambu-  le-ta nekateri bolniki prejemajo doZivljenj-
lantno zdravljenje, niso vklju¢ena v on-line  sko.
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Leja Dolenc - Groselj
Narkolepsija

Narcolepsy

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: narkolepsija, prekomerna dnevna zaspanost, halucinacije, kataplekti¢ni napadi,

polisomnografija

Narkolepsija je kroni¢na nevrolo$ka motnja spanja. V klini¢ni sliki so poleg prekomerne
dnevne zaspanosti prisotni Se katapleksija, hipnagogne in hipnopompne halucinacije, parali-
ze ob uspavanju ter fragmentirano spanje. Diagnozo postavimo na osnovi klini¢ne slike,
potrdimo pa z no¢no polisomnografijo, testi srednje latence uspavanja preko dneva in
dolocitvijo za narkolepsijo znacilnega humanega levkocitnega antigena. Pogostost (pre-
valenca) bolnikov z narkolepsijo v Sloveniji je nizka (1,85/100.000 prebivalcev) glede na
prevalenco v svetu, ki je okoli 25/100.000 prebivalcev in kaZe na veliko Stevilo nepre-
poznanih bolnikov; zamik v diagnozi v Sloveniji je povprecno 17 let, veliko ve¢ pri starej-
$ih bolnikih. Zgodnje prepoznavanje bolnikov z narkolepsijo je pomembno, saj lahko na
podlagi diagnoze zdravljenje zacnemo prej ter s tem bolnikom zmanj$amo simptome in
izboljSamo kakovost Zivljenja.

ABSTRACT

KEY WORDS: narcolepsy, excessive daytime sleepiness, cataplexy, hallucinations, polysomnography

Narcolepsy is a chronic sleep disorder characterized by sudden, uncontrollable attacks
of sleep during day time. Apart from excessive daytime sleepiness, other common fea-
tures are cataplexy, sleep paralysis, hypnagogic and hypnopompic hallucinations and sleep
fragmentation. Polysomnography is the gold standard for diagnosing narcolepsy sup-
plemented with objective testing of excessive sleepiness called the multiple sleep laten-
cy test. Additional diagnostic tool is determination of typical human leucocyte antigen.
Prevalence of narcolepsy worldwide is estimated to be around 25/100,000. With a preva-
lence of 1.85/100,000 and average time lapse from onset to diagnosis of 17 years nar-
colepsy in Slovenia is seriously under-diagnosed. It is important to refer patients to the
sleep disorder centre, where definite diagnosis can be made with much certainty and not
just based on clinical sings. By making or confirming the diagnosis, we can start the treat-
ment and help our patients take control of the disease and enjoy a better quality of life.

"lzr. prof. dr. Leja Dolenc - Gro3elj, dr. med., Klini¢ni Institut za klini¢no nevrofiziologijo, Center za motnje spanja,
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Zaloska ulica 7, 1525 Ljubljana; leja.dolenc@kclj.si
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uvoD

Narkolepsija je kroni¢na nevroloska motnja
spanja, ki nastane zaradi motenega uravna-
vanja budnosti in spanja in se kaZe s pre-
komerno dnevno zaspanostjo oz. nenadnimi,
nenadzorovanimi napadi spanja v ¢asu, ko
je clovek obicajno buden. Pogostost narko-
lepsije v svetu je okoli 25/100.000 prebi-
valcev. V Evropi ima narkolepsijo okoli
200.000 oseb. Razlikujemo narkolepsijo
s katapleksijo in narkolepsijo brez kataplek-
sije. Vzrok bolezni je pomanjkanje Zivénega
prenasalca (nevrotransmitorja) hipokretina.
V klini¢ni sliki poleg prekomerne dnevne
zaspanosti lahko najdemo Se katapleksijo,
hipnagogne in hipnopompne halucinacije,
paralize v spanju ter fragmentirano spanje.
Diagnozo postavimo na osnovi Kklini¢ne
slike, potrdimo pa z no¢no polisomnogra-
fijo (PSG), testi srednje latence uspavanja
preko dneva (TSLU) in dolocitvijo za nar-
kolepsijo znac¢ilnega humanega levkocitne-
ga antigena (HLA). Zdravljenje narkolepsije
je farmakolo8ko in nefarmakoloSko. Zdra-
vila zmanj$ajo pojavljanje simptomov nar-
kolepsije in bolnikom pomembno izboljSajo
kakovost Zivljenja (1-3).

KLINICNA SLIKA
Mednarodna klasifikacija motenj spanja
razlikuje: narkolepsijo s katapleksijo in nar-
kolepsijo brez katapleksije. Obicajni Stirje
simptomi narkolepsije so prekomerna dnev-
na zaspanost, katapleksija, hipnagogne in
hipnopompne halucinacije ter paralize
v spanju. Pogosto je prisotno tudi avtoma-
ticno vedenje ter fragmentirano spanje
ponoci. Ninujno, da so pri vseh bolnikih pri-
sotni vsi simptomi. Edini simptom, znacilen
le za narkolepsijo, je katapleksija, ostali se
lahko pojavijo pri osebah s hudo depriva-
cijo spanja ali pri drugih motnjah (1, 4).
Prekomerna dnevna zaspanost se javlja
v obliki nenadnih, kratkih napadov spanja,
po katerih se bolnik pocuti spocito. Napa-
di spanja se pojavijo tudi takrat, ko je bol-
nik aktiven in opravlja pomembno nalogo,

ne le v monotonih situacijah ali po obilnem
obroku. Napadi spanja lahko trajajo od nekaj
sekund do nekaj deset minut. Med napadi
spanja je refraktorno obdobje, ki traja nekaj
ur. Kljub temu da bolniki veckrat na dan spi-
jo, njihova skupna dolZina spanja v 24 urah
ni daljSa kot pri zdravih osebah. Podnevi so
bolniki lahko zelo utrujeni, zaspani, kar vodi
v zmanj$ano ucinkovitost na delovnem
mestu, pozabljivost in avtomatizme (1, 2, 4).
Katapleksija je prisotna pri 60-70%
bolnikov z narkolepsijo. Katapleksija je
nenadna, delna ali popolna izguba miSicnega
tonusa, povzrofena z mocnimi custvi,
navadno pozitivnimi, kot je smeh, lahko
patudi s strahom, jezo ali presenecenjem.
Najbolj pogosti so delni napadi izgube
miSi¢nega tonusa z ohlapno spodnjo Celjust-
jo, padcem glave naprej, izgubo moci v zgor-
njih okoncinah in klecanjem kolen. Zavest
je ves Cas ohranjena. Govor je lahko priza-
det, dihanje pa neredno s kratkimi prekini-
tvami. Ce je izguba tonusa popolna, lahko
pride do padcev in poSkodb, vendar so tak-
$ni napadi redki. Kataplekti¢ni napadi
navadno trajajo od 30 sekund do dve minu-
ti, zelo redko do 30 minut (1-4).
Halucinacije, ki se pojavijo med uspa-
vanjem (hipnagogne) ali ob zbujanju (hip-
nopompne), so lahko vidne, slusne ali oboje
hkrati ter v kombinaciji s paralizami v spa-
nju lahko moc¢no prestrasijo bolnika. Bolni-
ki obicajno vidijo enostavne oblike, lahko
pa se pojavijo slike Zivali ali ljudi, ve¢inoma
v barvah. Ce so halucinacije slusne, so to
lahko preprosti zvoki ali prave melodije.
Paralize v spanju se pojavijo ob uspava-
nju ali ob prebujanju. Bolnik se ob tem ne
more premikati, ne more govoriti, obéasno
ne more globoko dihati (1-4).
Fragmentirano no¢no spanje je tipi¢no
za narkolepsijo, prisotna so pogosta no¢na
prebujanja. Ponoci so lahko pridruZeni perio-
di¢ni gibi udov v spanju, ki dodatno moti-
jo spanje oz. povzrocajo zbujanja, moZna je
tudi vedenjska motnja REM (angl. rapid eye
movement) faze spanja (1, 2, 4).
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Prekomerna dnevna zaspanost je naj-
pogosteje prvi znak bolezni, kasneje pa se
pridruzijo drugi simptomi. Bolezen se po
navadi zacne med 15. in 25. letom starosti.
Nenadzorovani napadi spanja podnevi lah-
ko povzrocijo nezgode na delovhem mestu
ali v prometu, obc¢asno tudi s hudimi posle-
dicami. Bolniki z narkolepsijo so pogosto
ocenjeni kot leni, nemotivirani oz. so na-
pacno zdravljeni zaradi epilepsije ali depre-
sije. Zaradi bolezni imajo pogosto teZave na
delovnem mestu, lahko so odpusceni ali
predcasno upokojeni. Posledici bolezni sta
lahko tudi impotenca in depresija (1-0).

DIAGNOSTIKA

V ambulanti najprej ocenimo prekomerno
dnevno zaspanost z Epworthovo lestvico
zaspanosti (angl. Epworth sleepiness scale,
ESS) (7). Ce bolnik z odgovori na osem stan-
dardnih vpraSanj skupno zbere deset ali ve¢
tock, je prisotna prekomerna dnevna zaspa-
nost. Zlati standard v diagnostiki narko-
lepsije je PSG skupaj s TSLU za objektivno
oceno prekomerne dnevne zaspanosti, kar
je v Sloveniji moZno le v Centru za motnje
spanja, Klini¢ni In§titut za klini¢no nevro-
fiziologijo, Nevroloska klinika, Univerzitet-
ni klini¢ni center Ljubljana (7-9).

Tipi¢ni znaki narkolepsije, ki so prisot-
ni na PSG, so kratka latenca uspavanja ter
direktno uspavanje v REM fazo spanja tako
zveCer kot na dnevnih snemanjih (pojav
REM faze spanja v prvih 15 minutah po
uspavanju), poleg tega pa fragmentirano
spanje ponoci. Ponoc¢i s PSG spremljamo
elektroencefalogram (EEG), elektrookulo-
gram (EOQ), elektromiogram (EMG) brade
in spodnjih okoncin, elektrokardiogram
(EKG), nasiCenost arterijske krvi s kisikom
(Sa0,), pretok zraka skozi nos/usta, dihal-
ni napor (na nivoju prsnega kosa in trebu-
ha), smrcanje, poloZaj telesa ter slikovni in
zvolni posnetek. Na osnovi teh podatkov
dolo¢imo faze spanja, latenco uspavanja,
latenco REM faze spanja, prisotnost preki-
nitev v dihanju, periodi¢nih gibov okoncin

v spanju, vedenjsko motnjo REM faze spa-
nja in Stevilo prebujanj med spanjem (2, 4).
Po opravljeni no¢ni PSG naslednji dan
opravimo Se pet TSLU snemanj, s katerimi
objektivno opredelimo prekomerno dnev-
no zaspanost. Posamezni dnevni testi tra-
jajo 20 minut oz., ko bolnik zaspi, snemamo
Se 15 min, da opredelimo direktna uspava-
nja v REM fazo spanja. Dnevne teste ponav-
ljamo na dve uri, v temni, zvo¢no izolirani
sobi. Za postavitev diagnoze je potrebno
dokazati kratko latenco uspavanja (srednja
latenca uspavanja na TSLU osem minut ali
manj) ter vsaj dve direktni uspavanji v REM
fazo spanja na dnevnih testiranjih.
Dodatne moZnosti v diagnosticiranju so
dolocitev ravni hipokretina v likvorju ter za
narkolepsijo znacilnega HLA. Bolniki z nar-
kolepsijo s katapleksijo imajo raven hipo-
kretina pod 110 pg/ml. Tipi¢ni HLA za
narkolepsijo je DQB1*0602, prisoten je pri
95 % bolnikov z narkolepsijo s katapleksi-
jo ter pri 40 % bolnikov z narkolepsijo brez
katapleksije. V splo$ni populaciji je 18-35 %
ljudi pozitivnih za DQB1*0602 (2, 4, 7-9).

ZDRAVLJENJE
Zdravljenje narkolepsije je simptomatsko.
Cilji zdravljenja so nadzorovanje preko-
merne dnevne zaspanosti, katapleksije, hip-
nagognih in hipnopompnih halucinacij,
paraliz v spanju, ter izboljSanje no¢nega
spanja (7, 8). Poleg zdravljenja z zdravili je
pomembno tudi ne-farmakoloSko zdrav-
ljenje; bolnikom se svetujejo nacrtovana
kratka obdobja spanja ¢ez dan, za 15-20 mi-
nut, ter redni ritem budnosti in spanja. Bol-
niki z narkolepsijo niso primerni za no¢no
ali izmensko delo. Z zdravili lahko dobro
nadzorujemo prekomerno dnevno zaspanost
ter druge simptome bolezni (katapleksijo,
hipnagogne in hipnopompne halucinacije,
paralize v spanju) (2, 4, 7, 8, 10). Zdravilo,
ki izboljSa vse simptome narkolepsije s kata-
pleksijo, je natrijev oksibat (Xyrem). Zdravilo
za kontrolo prekomerne dnevne zaspanosti
je modafinil (Altasomil). Za dodatno kontrolo
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fenomenov REM (kataplekti¢nih napadov,
halucinacij in paraliz) se uporabljajo zdra-
vila iz skupine zaviralcev prevzema noran-
drenalina in serotonina (npr. venlafaksin)
in zdravila iz skupine zaviralcev ponovne-
ga prevzema serotonina (npr. fluoksetin). Za
moteno spanje ponoci pa lahko uporablja-
mo $e uspavala (7, 8, 10).

NARKOLEPSIJA V SLOVENI]JI

V Sloveniji je trenutno le 40 bolnikov z nar-
kolepsijo, diagnosticiranih v Centru za
motnje spanja. Pogostost narkolepsije je
1,85/100.000 prebivalcev, kar je zelo nizko
in izjemno odstopa od pri¢akovane preva-
lence v svetu (25/100.000). Prisotna je tudi
razlika v pogostosti po regijah, najvisja je
v osrednji Sloveniji, najniZja pa na Gorenj-
skem in v Prekmurju (slika 1). Prisoten
je velik zamik v diagnozi, ki znaSa pov-
precno 17 let, veliko vec za starejSe bolni-
ke (do 601et) (Slika 2). Struktura slovenskih
bolnikov se ne razlikuje od opisov v litera-
turi. Vecina diagnosticiranih bolnikov je na
ustrezni terapiji. V danasnjem casu je
zdravilo, ki ga kot prvo ponujamo bolnikom,

natrijev oksibat, saj deluje hkrati na vse
simptome narkolepsije. Uvedba zdravila je
moZna le na podlagi postavitve diagnoze
v Centru za motnje spanja (7).

ZAKLJUCEK

Narkolepsija je redka, kroni¢na nevroloska
motnja spanja, ki lahko hudo prizadene bol-
nike in negativno vpliva na kakovost Ziv-
ljenja (1, 2). Bolezen je potrebno ¢im prej
diagnosticirati, saj z zdravili lahko pomembno
zmanjSamo njene simptome in izboljSamo
kvaliteto Zivljenja. V Sloveniji je trenutno
diagnosticiranih le 40 bolnikov z narkolep-
sijo, pogostost bolezni je 1,85/100.000 prebi-
valcev (pogostost v svetu je okoli 25/100.000),
kar je dale¢ od pricakovane pogostosti in
kaZe na veliko Stevilo neprepoznanih bol-
nikov (7). Pri bolnikih s prekomerno dnev-
no zaspanostjo in nepojasnjenimi napadi
izgube miSi¢nega tonusa, posebej ¢e so pri-
sotni Se drugi tipi¢ni simptomi, kot so
paralize v spanju ter hipnagogne in hipno-
pompne halucinacije, je treba posumiti na
narkolepsijo. DruZinski zdravniki bolnike,
pri katerih obstaja sum na narkolepsijo,

na /100000

Osrednja
Stajerska
Dolenjska

Corenjska

Primorska
Slovenija

Prekmurska

Slika 1. Pogostost narkolepsije po regijah in za celotno Slovenijo.
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ka 2. Korelacija med letom rojstva (starostjo) bolnikov in zamikom v postavitvi diagnoze narkolepsije.

napotijo v Center za motnje spanja, kjer =~ zmanjSamo simptome ter pomembno izbolj-
diagnozo lahko potrdimo. Zdravljenje tako =~ Samo kakovost Zivljenja bolnikov z narko-
lahko zatnemo ¢im prej in na ta nacin  lepsijo (7).
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Kronicna obstruktivna pljucna bolezen
in staranje pljuc

Chronic Obstructive Pulmonary Disease and Lung Ageing

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: staranije plju¢, kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen, zdravljenje kroniéne obstruktivne

pljuéne bolezni

Staranje pljuc je proces, ki se zaenja po 22. letu starosti. Na to vplivajo dejavniki oko-
lja, ki so v veliki meri odgovorni tudi za pojav kroni¢ne obstruktivne plju¢ne bolezni (KOPB).
Hiter upad delovanja pljuc pri bolnikih s KOPB vodi v prezgodnjo umrljivost in invalidnost,
zato je pomembno, da ga opredelimo. Zal pa KOPB pogosto diagnosticiramo prepozno
in zamudimo tisto obdobje razvoja bolezni, ko je upad najhitrejSi. Zdravila lahko do neke
vplivajo na staranje plju¢ pri KOPB, vendar ne tako kot prenehanje kajenja.

ABSTRACT

KEY WORDS: lung ageing, chronic obstructive pulmonary disease, chronic obstructive pulmonary

disease treatment

Lung ageing is a process that starts at the age of 22. It occurs in every person and is poten-
tiated by environmental factors (particulate matters in inhaled air). Inhaled particles are
also responsible for development of chronic obstructive pulmonary disease (COPD).
Accelerated lung ageing leads to premature mortality and morbidity in COPD patients.
Unfortunately, diagnosis is often established too late and the phase of fast lung function
decline is often missed. COPD treatment influences lung ageing in COPD, but not as much
as cessation of smoking.

"Doc. dr. Matjaz Flezar, dr. med., Univerzitetna klinika za pljuéne bolezni in alergijo Golnik, Golnik 36, 4204 Golnik;
matjaz.flezar@klinika-golnik.si
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uvobD

Preden lahko govorimo o staranju pljuc,
moramo vedeti, kaj vse se lahko zgodi med
normalnim razvijanjem pljuc¢. Razvoj pljuc
se zaCenja Ze znotrajmaternicno in dejav-
niki okolja, npr. kajenje pri materi, lahko Ze
v prvem tromesecju povzrocijo nenorma-
len razvoj pljuc plodu. Bronhopulmonalna
displazija, ki nastane v pljuc¢ih prezgodaj
rojenega otroka, je ravno tako zelo pomem-
ben dejavnik nepravilnega razvoja pljuc. Na
razvoj pljuc vpliva tudi bronhialna preod-
zivnost. Razvoj pljuc se konca okrog 22. leta
starosti in potem sledi upad delovanja pljuc,
ki je pri zdravih ljudeh manj kot 25ml na
leto (Ce gledamo forsirani ekspiratorni volu-
men Vv prvi sekundi (FEV1)). Vpliv kajenja
na staranje pljuc je pri ljudeh razlicen in ne
pripelje vedno do upada plju¢ne funkcije,
ki je hitrejsi od normalnega. To se zgodi
priblizno 20 % bolnikom, ki kadijo. Ti bol-
niki razvijejo kroni¢no obstruktivno plju¢no
bolezen (KOPB). Razvoj KOPB je Se bolj ver-
jeten, e ima bolnik tudi bronhialno preod-
zivnost. Staranja plju¢ ne moremo prepre-
¢iti, lahko pa prepre¢imo upad delovanja
pljuc pri kadilcu, ki je po novejsih Studi-
jah najhitrejsi na zacetku razvoja KOPB.
Dovolj jasnih dokazov, da upadanje delo-
vanja pljuc lahko preprecimo z zdravili pa
zaenkrat Se ni.

RAZVO] PLJUC

Razvoj pljuc se zacenja Ze znotrajmater-
nicno, in sicer v Sestem tednu po spocetju.
V prvem in drugem tromesecju je zelo
pomembno, da mati ne kadi in da uZiva
zadosti raznovrstno hrano, saj sta tako
pomanjkanje nekaterih lipidotopnih vitami-
nov kot kajenje jasno povezana s pocasnej-
§im razvojem pljuc Ze znotrajmaternicno.
Ko se otrok rodi, se razvoj plju¢ nadaljuje
do 22. leta starosti, vendar ne linearno, in
nekje sledi splosni rasti telesa. Otroci, ki se
Ze rodijo z majhno kapaciteto pljug, nikoli
ne doseZejo predvidene kapacitete za svo-
jo starost, spol in rasno pripadnost. Bron-

hopulmonalna displazija, ki nastaja pri
prezgodaj rojenih med 22. in 30. tednom sta-
rosti, moc¢no spremeni nadaljnji razvoj pljuc¢
in je povezana tudi s strukturnimi spre-
membami. Piskanje v otrostvu, povezano
z bronhialno preodzivnostjo in/ali otro§ko
astmo, lahko spremeni razvoj plju¢, pred-
vsem pa dihalnih poti.

RAZVO] KRONICNE
OBSTRUKTIVNE

PLJUCNE BOLEZNI

IN STARANJE PLJUC

KOPB je bolezen, ki jo oznacuje trajna okva-
ra in izguba delovanja plju€ in poteka veli-
ko hitreje kot pri zdravih ljudeh. Ta je pri
bolnikih, ki razvijajo KOPB, praviloma vec
kot 35ml na leto in velikokrat doseZe tudi
vec kot 100 ml letno (slika 1). Upad FEV1
je hitrejsi pri zgodnjih oblikah KOPB (sli-
ka 2), so pa spremembe zelo razli¢ne in pri
nekaterih bolnikih do upada FEV1 niti ne
pride. Pomembni dejavniki tveganja za
hitrejsi upad FEV1 so aktivno kajenje, pri-
sotnost bronhialne preodzivnosti in delo
v okolju, kjer je zelo veliko 8kodljivih sno-
vi v vdihanem zraku. Na upad delovanja
pljuc¢ v napredovalih stadijih KOPB vpliva
tudi zmanjSana telesna aktivnost bolni-
kov, s ¢imer se manjSa moc¢ dihalnih miSic.
V spirometriji je to vidno kot upad tako
vitalne kapacitete kot tudi FEV1. Bolniki,
ki imajo slabso plju¢no funkcijo, imajo tudi
ve¢ poslabSanj bolezni in obratno - ve¢
poslab8anj bolezni vodi v hitrejSi upad
pljucne funkcije. Ko FEV1 pade pod 500 ml,
spirometrija ni vec¢ pravi pokazatelj stanja
delovanja pljuc. V teh stadijih moramo pri
bolniku vedno nadzirati in opazovati napre-
dovanje znakov popu$canja plju¢nega srca.
Plinska analiza arterijske krvi je obvezna
preiskava pri tako hudih bolnikih. Poleg spi-
rometrije za kontrolo delovanja oz propa-
danja plju¢ uporabljamo tudi difuzijsko
kapaciteto za ogljikov monoksid, vendar so
pri vrednostih pod 30 % meritve nezanes-
ljive in je ravno tako ne opravljamo vec.
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Slika 1. Upad forsiranega ekspiratornega volumna v prvi sekundi pri bolnikih s kroni¢no obstruktivno boleznijo
v treh letih je zvezno razporejen (7). FEV1 - forsirani ekspiratorni volumen v prvi sekundi.
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Slika 2. Upad forsiranega ekspiratornega volumna v prvi sekundi je najhitrejsi na zacetku razvoja kroniéne
obstruktivne pljuéne bolezni (2). FEV1 - forsirani ekspiratorni volumen v prvi sekundi.



34 Matjaz Flezar

Kroniéna obstruktivna pljuéna bolezen in staranje pljuc

PRENEHANJE KAJENJA

IN STARANJE PLJUC

7e vet kot 40let je jasno, da se staranje pljuc
upocasni, e bolnik preneha s kajenjem, in
lahko po nekaj letih prenehanja kajenja dose-
7e povsem normalen upad letnih vrednosti
FEV1, ki je primerljiv z upadom pri zdravih
ljudeh doloCene starosti. Ob prenehanju
kajenja se v $tirih do osmih tednih izbolj-
$a tudi difuzijska kapaciteta plju¢, medtem
ko izboljSanje spirometri¢nih parametrov
ni tako izrazito in je lahko tudi odsotno.

ZDRAVILA IN STARANJE PLJUC
PRI KRONICNI OBSTRUKTIVNI
PLJUCNI BOLEZNI

Veliko klini¢nih raziskav je imelo za enega
izmed izidov delovanja zdravila (bronhodi-
latatorjev in/ali inhalacijskih glukokortikoi-
dov) kot cilj tudi spremljanje upada pljucne
funkcije. Najvedja Studija z dolgodelujocim
bronhodilatatorjem tiotropijem (Uplift) je
v §tirih letih opazovanja ugotovila, da je
upadanje plju¢ne funkcije pri optimalni
terapiji KOPB prakti¢no enako kot pri zdravi

populaciji. V tej raziskavi so imeli bolniki
lahko katerokoli kombinacijsko terapijo
KOPB poleg tiotropija. Zakljucek Studije je
bil, da upad pljucne funkcije doseZe plato,
ko ga ne moremo z nobenim zdravilom
vel prepreciti. Ta raziskava je v primerjavi
s prej¥njimi, starejSimi raziskavami pokaza-
la, da terapija upocasni upad plju¢ne funk-
cije in staranje pljuc.

ZAKLJUCEK

Vsi organi v telesu so podvrZeni staranju in
tudi pljuca niso izjema. Razvoj pljug, ki se
zaCne Ze pred rojstvom in se konca okrog
22. leta starosti, sledi pofasnemu upadu
delovanja do smrti. Naraven proces staranja
pljuc pri povsem zdravem ¢loveku bi omo-
gocal, da zivimo okrog 130-140 let, vendar
pa vsi dejavniki, ki lahko neugodno vpliva-
jo na staranje pljuc in ga pospesijo, to sta-
rost plju¢ veliko zmanjSajo. Vpliv redne
terapije KOPB z bronhodilatatornimi zdra-
vili lahko upocasni staranje plju¢ in upad
spirometri¢nih parametrov, vendar nikakor
ne tako ucinkovito kot prenehanje kajenja.

LITERATURA:

1. Tashkin DP. Variations in FEV1 decline over time in chronic obstructive pulmonary disease and its implications.

Curr Opin Pulm Med. 2013; 19 (2): 116-24.

2. Tantucci C, Modina D. Lung function decline in COPD. Int ] Chron Obstruct Pulmon Dis. 2012; 7: 95-9.
3. Ito K, Barnes PJ. COPD as a disease of accelerated lung aging. Chest. 2009; 135 (1): 173-80.
4. StocksJ, Hislop A, Sonnappa S. Early lung development: lifelong effect on respiratory health and disease. Lancet

Respir Med. 2013; 1(9): 728-42.

5. Welte T, Vogelmeier C, Papi A. COPD: early diagnosis and treatment to slow disease progression. Int] Clin Pract.

2014. doi: 10.1111/ijcp.12522.



Med Razgl. 2015; 54 Suppl 1: 35-40 35

Jana Govc Erzen’

Kaj lahko naredimo za bolnike s kroni¢no
vensko boleznijo v ambulanti druzinske
medicine?

What Can General Practitioners Do for Patients with Chronic

Venous Disease?

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: kroni¢na venska bolezen, druzinska medicina, mednarodna klasifikacija CEAP

Kronicna venska bolezen predstavlja zaradi pogostosti, dolgotrajnega zdravljenja, odsot-
nosti z dela in zapletov pomemben socialno-ekonomski ter zdravstveni problem. Za kroni¢no
vensko bolezen so znacilne morfoloske in funkcionalne spremembe na venah, ki se odra-
Zajo z razliénimi simptomi in znaki. Bolniki toZijo o bole¢inah, kr¢ih, otekanju nog, peko¢ih
in nemirnih nogah. Spremembe na nogah se izrazajo v obliki teleangiektazij, retikularnih
in varikoznih ven, edema ter koZnih sprememb, kot so pigmentacije, lipodermatosklero-
za, dermatitis in ulceracije. Kroni¢no vensko popuscanje predstavlja napredovalo obliko
kroni¢ne venske bolezni in vkljucuje edem, koZne spremembe ter venski ulkus. Zdravni-
ki druZinske medicine imajo pomembno vlogo pri obvladovanju kroni¢ne venske bolezni,
saj so udeleZeni pri ugotavljanju prisotnosti bolezni, oceni stadija bolezni, diagnostiki,
oceni vpliva na kakovost Zivljenja bolnikov, zdravljenju ter spremljanju bolnikov.

ABSTRACT

KEY WORDS: chronic venous disease, family medicine, international classification CEAP

Because of its frequency, long-term treatment and subsequent absence from work and
complications, chronic venous disease is an important socio-economic and health prob-
lem. Chronic venous disease is the cause of a whole spectrum of morphological and func-
tional changes in the veins, which appear with different signs and symptoms. Patients
complain of pain, cramps and swollen, burning and restless legs. Changes in the legs are
reflected in the form of telangiectasia, reticular and varicose veins, edema, and skin changes
such as pigmentation, lipodermatosclerosis, dermatitis and ulceration. Chronic venous
insufficiency appears in a more advanced stage of chronic venous disease and includes
edema, skin changes and venous ulcers. General practitioners play an important role in
the management of chronic venous disease; they are involved in determining the pres-
ence of the disease, assessing the stage of the disease, diagnosis, evaluating the impact
on patient’s quality of life, treatment, and patient monitoring.

" Prim. asist. Jana Govc Erzen, dr. med., Zdravstvena postaja Vojnik, Zdravstveni dom Celje, Kerova ulica 1, 3212 Vojnik
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uvoD

Zaradi pogostosti, dolgotrajnega zdravlje-
nja, odsotnosti z dela in zapletov predstav-
lja kroni¢na venska bolezen pomemben
socialno-ekonomski in zdravstveni prob-
lem (1). Kroni¢no vensko bolezen ima do
50 % odraslih, razlike v oceni prevalence so
v precej$nji meri odvisne od preiskovane
populacije (2). V Edinburski raziskavi so
z ultrazvocno preiskavo ugotavljali prisot-
nost kroni¢ne venske insuficience v splo-
$ni populaciji. Med 1.566 pregledanimi so
ugotovili venski refluks pri 9,4 % moskih
in 6,6% Zensk, pogostnost je naraScala
s starostjo (21,2 % pri moskih po 50. letu in
12,0% pri Zenskah po 50. letu) (3). V Fra-
minghamski raziskavi so ugotavljali prisot-
nost krénih Zil pri moskih in Zenskah skozi
16-letno obdobje, vsaki dve leti. V tem
obdobiju je na novo obolelo 23 % moSskih in
30% Zensk. Incidenca krénih Zil je bila
najvisja pri Zenskah od 40. do 49. leta sta-
rosti (4). Dejavniki tveganja, ki so pove-
zani z nastankom kroni¢nega venskega
popusZanja, so Stevilni in vkljucujejo starost,
spol, druzinsko obremenjenost, debelost,
nosecnost, flebitis in predhodno poskodbo
nog. Na nastanek obolenj vplivajo tudi
okoljski in vedenjski dejavniki, ki vkljucuje-
jo dolgotrajen stoje¢ poloZaj pri delu ali
pretezno sede¢ nacin dela. Kr¢ne Zile ne
predstavljajo le estetske teZave temvec
pomembno vplivajo na kakovost Zivljenja
posameznika (5). Stevilne raziskave potrju-
jejo pomen druZinske obremenjenosti za
nastanek krénih Zil, saj je njihova prisotnost
kar 90 % pri osebah, katerih oba star$a jih
imata in samo 20 %, Ce jih noben od star-
Sev nima (6). ResnejSe zaplete kroni¢nega
venskega popusfanja predstavljajo gole-
nje razjede, katerih prevalenca pri odrasli
populaciji je ocenjena na priblizno 0,3 %,
zdravljenje je dolgotrajno; pri vec kot 50 %
bolnikov traja zdravljenje vec¢ kot leto dni.
Dolgotrajno zdravljenje vpliva tudi na izgu-
bo delovnih dni in na prezgodnjo upokoji-
tev (7).

DIAGNOZA KRONICNE VENSKE
BOLEZNI

Diagnozo kroni¢ne venske bolezni postavi
zdravnik druZinske medicine na osnovi
natancne druZinske in osebne anamneze,
klini¢ne slike in rezultatov diagnosti¢nih
preiskav. V okviru anamneze pridobi zdrav-
nik podatke o prisotnosti kroni¢ne venske
bolezni v druZini, o trajanju simptomov in
znakov, o drugih pridruZenih bolezenskih
stanjih, medikamentozni terapiji, uporabi
kontraceptivov, morebitni nosec¢nosti, poro-
dih, dejavnikih tveganja za nastanek kro-
ni¢nih nenalezljivih bolezni ter o poklicni
izpostavljenosti dejavnikom tveganja za
nastanek kroni¢ne venske bolezni. S kli-
ni¢nim pregledom ugotavlja zdravnik dru-
Zinske medicine prisotnost krénih Zil, spre-
membe barve koZe, prisotnost otekline,
klini¢nih znakov okuZbe, razjed in tipljivost
stopalnih pulzov (8). Bolniki s kroni¢no ven-
sko insuficienco in ulkusi imajo pogosto
pridruZeno periferno arterijsko okluzivno
bolezen, zaradi Cesar mora zdravnik druzin-
ske medicine opraviti tudi meritve gleZenj-
skih indeksov. Vrednost izmerjenega gle-
Zenjskega indeksa, ki znaSa <0,9, potrjuje
prisotnost periferne arterijske okluzivne
bolezni. IzkljuCitev periferne arterijske oklu-
zivne bolezni je pomembna zaradi nacrto-
vanja kompresijske terapije pri kronicni
venski bolezni (9). Z neinvazivnimi diagno-
sti¢nimi preiskavami ugotavljamo prisot-
nost kroni¢nega venskega popuScanja in
hemodinamiko. Glavni cilj diagnosti¢nih
preiskav je odkriti, ali je kroni¢no vensko
popuscanje posledica refluksa ali obstruk-
cije. Uporabljamo meritve obratnega toka
z rofnim doplerskim merilcem pretoka,
ultrazvocni pregled ven in vensko pletizmo-
grafijo (10).

KLASIFIKACIJA BOLEZNI VEN

Mednarodna klasifikacija CEAP opredeljuje
bolezni ven glede na klini¢no sliko (Clinical),
etiologijo (Etiology) ter z anatomskega (Ana-
tomic) in patofizioloskega (Patophysiology)
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Tabela 1. Klinicni razredi razvrstitve po CEAP klasifikaciji

Stadij Znaki

0 Ni vidnih ali tipnih znakov venske bolezni

1 Teleangiektazije ali retikularne vene

2 Varikozno razsirjene vene

3 Edem

4 Kozne spremembe (hiperpigmentacije, dermatitis, lipodermatoskleroza)
5 Zaceljena venska razjeda

6 Aktivna venska razjeda

vidika. Ce so poleg klini¢ne slike prisotni
simptomi bolezni, se poleg ¢rke C doda Se
S (Symptomatic), v kolikor gre za asimptomat-
sko obliko, pa se ¢rki C doda A (Asymptomatic).
CEAP Kklasifikacija klini¢nih razredov kro-
nicne venske bolezni je prikazana v tabeli 1.

CEAP klasifikacija opredeljuje etiologijo
kronic¢ne venske bolezni, ki je lahko konge-
nitalna, primarna, sekundarna (posttrom-
boti¢na) ali neznanega vzroka; z anatom-
skega vidika lahko bolezen prizadene
superficialne, perforantne, globoke vene oz.
neznane lokacije; s patofizioloskega vidika
gre lahko za refluks, obstrukcijo, refluks in
obstrukcijo ali pa ni indentificiranega pato-
fizioloSkega vzroka (11).

Vzrokov za bolecine in edeme v podrocju
nog je vec. V diferencialni diagnozi je potreb-
no izkljuciti morebitne sistemske vzroke
(sréno popuscanje, kroni¢na ledvi¢na bole-
zen, endokrini vzroki), stranske ucinke
zdravil (zaviralci kalcijevih kanalckov, neste-
roidna protivnetna zdravila, oralni hipogli-
kemiki). UpoStevati je potrebno tudi mozZnost
periferne arterijske bolezni, limfedema,
poskodbe ali moznost ortopedskih in nevro-
loskih obolenj (7).

ZDRAVLJENJE
O nacinu zdravljenja se odlo¢amo glede na
stopnjo kroni¢ne venske bolezni po CEAP
klasifikaciji. Vsem bolnikom kot preventiv-
ne ukrepe priporoamo telesno aktivnost,
pocitek z dvignjenimi nogami in udobno

obutev. Odsvetujemo sede¢ nacin Zivljenja,
sedenje s prekriZzanimi nogami ter izpostav-
ljenost vroc€ini. Bolnikom, ki so po CEAP
klasifikaciji uvrsceni v razrede od 4 do 6,
priporo¢amo invazivno zdravljenje in jih
napotimo k Zilnemu kirurgu, prav tako napo-
timo k specialistu tudi bolnike, ki so raz-
vrs€eni v 3. razred ob prisotnosti obseZnih
edemov. Ti bolniki imajo veliko tveganje za
razvoj ulkusov (7).

Zdravljenje z zunanjo kompresijo
Zdravljenje z zunanjo kompresijo je osnov-
no tako pri preprecevanju poslab$anja kro-
ni¢ne venske bolezni kot pri zdravljenju
bolezni in vkljuc¢uje uporabo razteznih ali
nerazteznih materialov. Ve¢ kot 75 % bol-
nikom s kroni¢no vensko boleznijo zado-
stuje samo zdravljenje z zunanjo kompre-
sijo (12). Zunanja kompresija, ki jo izvajamo
z dolgo- ali kratkoelasti¢nimi povoji, je odvi-
sna od resnosti obolenja. Priporocila glede
zunanje kompresije navajajo, da je kompresi-
ja pri 2. in 3. razredu CEAP 20-30 mmHg, pri
4. do 6. razredu CEAP 30-40 mmHg in pri
ponavljajoc¢ih ulkusih 40-50 mmHg (7).
Z zunanjo kompresijo moramo zagotoviti
zadosten zunanji tlak na spodnjo okonc¢ino,
saj s tem vplivamo na bolezensko zviSan
tlak v venah spodnjih okoncin (12).

Sklerozacijsko zdravljenje
Sklerozacijska sredstva, ki se uporabljajo pri
sklerozacijskem zdravljenju, povzrocijo Zilni
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spazem, ki mu sledi vnetna reakcija, kar
spremeni Zilno steno v brazgotino. Cilj skle-
rozacijskega zdravljenja je zapolnitev svet-
line varikozne vene. Sklerozacijsko zdravljenje
se uporablja pri zdravljenju teleangiektazij;
pri krénih Zilah premera 1-3 mm; pri krénih
Zilah, ki so ostale po operativni terapiji; pri
ponovnih krénih Zilah po kirurSkem pose-
gu, Ce izvirajo iz perforantne vene (<4 mm);
pri krénih Zilah zaradi venskih malforma-
cij; krvavitvah zaradi pocene krcne Zile; pre-
bodnih venah, ki so manj$e od 4 mm; krénih
Zilah v okolici venske razjede (13). Absolut-
ne kontraindikacije za sklerozacijsko zdrav-
ljenje so: alergije na sklerozacijsko sredstvo,
globoka venska tromboza in akutni trom-
boflebitis, antikoagulacijsko zdravljenje,
potromboti¢ni sindrom, hude motnje arte-
rijske prekrvitve, akutna febrilna stanja,
nepomicnost in hude sistemske bolezni.
Relativne kontraindikacije so: nosecnost,
uporaba peroralnih kontraceptivov, sladkor-
na bolezen, slabo sodelovanje bolnika in
visoka starost (10).

Zdravljenje z venoaktivnimi
zdravili

Venoaktivna zdravila predstavljajo hetero-
geno skupino uc¢inkovin, vecina jih je rast-
linskega izvora, nekatera pa so sinteticna.
Flavonoidi, zlasti diosmin, sodijo med red-
ka zdravila s klini¢no dokazano ucinkovi-
tostjo pri zdravljenju kroni¢ne venske
bolezni. Mikronizirane preciS¢ene frakcije
flavonoidov imajo antioksidativen ucinek,
povecajo tonus ven in ugodno vplivajo na
mikrocirkulacijo, saj zmanjSajo vnetni pro-
ces v njej. Prav tako ugodno vplivajo na
zmanjsanje bolecin v nogah, zmanjSanje
edemov ter izboljSajo zdravljenje venskih
golenjih razjed. V Sloveniji priporocajo
strokovnjaki zdravljenje z mikroniziranim
diosminom pri vseh stopnjah kroni¢nega
venskega popu$canja in v kombinaciji
s kompresijskim zdravljenjem ali drugimi
nacini zdravljenja, razen Ce za druge nacine
zdravljenja obstajajo zadrzki, kot velja za

kombinirane arterijsko-venske razjede, pri
katerih je kompresija kontraindicirana (10).

Kirursko zdravljenje

Na odlocitev o kirurS§kem zdravljenju varic
ven vpliva ve¢ dejavnikov, med katerimi
velja omeniti bolnikovo osebno odlocitev,
strokovnost osebnega zdravnika in zmoz-
nost zdravstvene blagajne. Indikacije za
kirursko zdravljenje krénih Zil so nasled-
nje (10):

- videz,

- bolecine,

- teZke noge,

- hitra utrujenost nog,

« povrhnji tromboflebitis,

« krvavitev iz varic,

- obarvanost (hiperpigmentacija) goleni,
- lipodermatoskleroza,

bela atrofija (fr. atrophie blanche) in

- venska razjeda.

Cilj kirurS8kega zdravljenja je izboljSanje
hemodinamike v venah, bolniku moramo
z ustrezno predoperativno pripravo zago-
toviti varnost med in po operativnem pose-
gu, operativni poseg mora zagotoviti tudi
ustrezen estetski ucinek.

Klasi¢no kirurSko zdravljenje obsega:
odstranitev vene safene magne od dimelj
do gleZnja z dodatnimi flebektomijami; seg-
mentno odstranitev vene safene z dodatni-
mi flebektomijami; podvezo vene safene in
dodatne sklerozacije ali flebektomije; zgolj
flebektomije.

Novi kirurski tehniki na ravni vene
safene magne sta metodi, od katerih je ena
usmerjena v ohranitev vene safene magne
za kasnej$So uporabo in druga v zmanjSano
invazivnost posega (zunanja valvulopla-
stika z manSeto v predelu konc¢nega dela
vene safene magne, zapora vene safene
magne z lasersko ali radijsko-frekven¢no
energijo).

Endoskopsko subfascialno zdravljenje
prebodnih ven priporocajo pri bolnikih
v stadijih 2-6 po razvrstitvi CEAP, ki imajo
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Tabela 2. Relativne in absolutne kontraindikacije za operativni poseg na krénih Zilah (14).

Relativne kontraindikacije

Absolutne kontraindikacije

Potromboti¢na stanja
Tezka splosna obolenja
Nepomicnost

Druge predvidene operacije

Debelost

Potromboti¢na okluzivna stanja
Primarni ali sekundarni limfedem
Periferna arterijska okluzivna bolezen

Akutna vnetna stanja

z ultrazvokom ugotovljeno insuficienco pre-
bodnih ven.

Kirursko zdravljenje globokega venske-
ga sistema, ki obsega notranjo valvulo-
plastiko, zunanjo valvuloplastiko in venske
transpozicije ali presadke, je rezervirano za
posebej izbrane bolnike in kirurge s poseb-
nim znanjem v dobro opremljenih medicin-
skih centrih (10).

Pred napotitvijo bolnika na operativni
poseg mora zdravnik druZinske medicine
oceniti prisotnost morebitnih absolutnih in
relativnih kontraindikacij (tabela 2).

Ce je bolnik v postopku predoperativ-
ne priprave na poseg pripravljen v skladu
s strokovnimi smernicami in ¢e so uposte-
vane kontraindikacije za poseg, predstavlja
kirursko zdravljenje ven poseg z majhnim
tveganjem. Med resne zaplete kirurSkega
zdravljenja ven sodijo poSkodbe femoralne
in poplitealne arterije ali vene, globoka ven-
ska tromboza in plju¢na embolija. Balzer je
ugotovil zaplete po operaciji krénih Zil pri
25.457 operiranih v 0,27 %, pri ¢emer so bili
najpogostejsi zapleti krvavitev, okuzba rane
in nekroza. Po operaciji ven se lahko poja-
vijo bolecine, brazgotina na mestu posega,
redko okvara Zivca, v 20 % lahko pride do
ponovitve krénih Zil (15).

ZAKLJUCEK

Kronic¢na venska bolezen povzroca bolniku
mnogo teZav in vpliva na kakovost njego-
vega Zivljenja. Kljub temu je kroni¢na ven-
ska bolezen pogosto spregledana tako s stra-
ni bolnikov kot s strani zdravnikov. Bolniki
se s teZavami, ki jih kroni¢na venska bole-
zen povzroca sprijaznijo, zdravniki druZin-
ske medicine pa premalokrat pregledajo bol-
nikove spodnje okoncine. Bolezen je zelo
raz§irjena in lahko vodi v resne zaplete. Po
vzoru obvladovanja drugih kroni¢nih nena-
lezljivih bolezni, ki jih obravnavamo v re-
feren¢nih ambulantah, bi veljalo razmisli-
ti, da se v bodoce na enak nacin obravnava
tudi kroni¢na venska bolezen. Predpogoj za
umestitev kroni¢ne venske bolezni v refe-
ren¢ne ambulante je razbremenitev zdrav-
nikov druZinske medicine. Zdravnik dru-
Zinske medicine ima pomembno vlogo pri
obvladovanju kroni¢ne venske bolezni, saj
je udeleZen pri ugotavljanju prisotnosti
bolezni, oceni stadija bolezni, diagnostiki,
oceni vpliva na kakovost Zivljenja bolnikov,
zdravljenju ter spremljanju bolnikov kot
tudi pri svetovanju o zdravem nacinu Zivlje-
nja. Slednje zajema tako svetovanje o zdravi
prehrani, telesni dejavnosti in vzdrZevanju
normalne telesne teZe kot tudi svetovanje
o opustitvi kajenja in uZivanja prekomer-
nih kolicin alkoholnih pijac.
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Stanislav Kajba'

Pomen dvojne bronhodilatacije pri kronicni
obstruktivni pljuéni bolezni

The Importance of Dual Bronchodilation in Chronic Obstructive

Pulmonary Disease

1ZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: bronhodilatator, kroni¢na obstruktivna pljuéna bolezen

Bronhodilatatorji so temeljna zdravila pri zdravljenju kroni¢ne obstruktivne pljucne bolez-
ni, ker zmanj$ajo bronhialno obstrukcijo in hiperinflacijo ter izbolj$ajo praznjenje pljuc
in telesno zmogljivost. Vse smernice poudarjajo, da so bronhodilatatorji neobhodna zdra-
vila pri vseh stopnjah kroni¢ne obstruktivne plju¢ne bolezni. Zadnja priporoc¢ila GOLD
(angl. Global initiative for chronic obstructive pulmorary disease) poudarjajo, da se kombi-
nacije kratkodelujo¢ih simpatikomimetikov in dolgodelujoc¢ih antiholinergikov ali dolgo-
delujocih simpatikomimetikov in dolgodelujocih antiholinergikov predpiSejo, e simptomov
ni moc ve¢ nadzirati s samo enim bronhodilatatorjem. Raziskave s kombinacijo bronho-
dilatatorjev so pokazale, da socasna uporaba dveh razli¢nih bronhodilatatorjev izboljsa
pljucno funkcijo in druge parametre, kot so inspiratorna kapaciteta, simptomi, poraba olaj-
Sevalca in zdravstveno stanje v primerjavi z enim zdravilom.

ABSTRACT
KEY WORDS: bronchodilator, chronic obstructive pulmonary disease

Bronchodilators are central to the treatment of chronic obstructive pulmonary disease
because they alleviate bronchial obstruction, reduce hyperinflation, and improve emp-
tying of the lung and exercise performance. For this reason, all guidelines highlight that
inhaled bronchodilators are the mainstay of the current management of all stages of chron-
ic obstructive pulmonary disease. The revised 2014 GOLD recommendations indicate that
the combined use of short-acting B-agonists or long acting B-agonists and long acting
muscarinic antagonists may be considered if symptoms are not improved with single
agents. Studies of long acting B-agonists/long acting muscarinic antagonists combina-
tions, to date, indicate that combining different classes of bronchodilator results in sig-
nificantly greater improvements in lung function and other meaningful outcomes such
as inspiratory capacity, dyspnoea, symptom scores, rescue medication use, and health
status in comparison with individual drugs.

" Prim. mag. Stanislav Kajba, dr. med., Zdravstveni dom Celje, Gregorciceva ulica 5, 3000 Celje; stanislav.kajba®@zd-celje.si
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uvob

Kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen
(KOPB) oznacuje ireverzibilna in napre-
dujoca obstruktivna motnja ventilacije.
Bolezen se lahko prepreci in zdravi. Zapo-
ra dihalnih poti je povezana z nenormalnim
vnetnim odgovorom pljuc na Skodljive del-
ce oz. pline. Za nastanek bolezni je potreb-
na dolgotrajna izpostavljenost cigaretnemu
dimu ali drugim neugodnim mikroklimat-
skim razmeram (prah, kemikalije). KOPB
spremlja sistemsko vnetje s prizadetostjo
drugih organov, kar vpliva na samo teZo
bolezni. Bolezen ima kronicen potek s sprem-
ljajo¢imi akutnimi poslabSanji. Vodi v po-
stopen upad plju¢ne funkcije in prezgodnjo
smrt. Po podatkih Svetovne zdravstvene
organziacije je KOPB na Cetrtem mestu med
vzroki smrti (1,2).

Diagnozo KOPB postavimo z izvedbo
spirometrije. Postbronhodilatatorni forsi-
rani ekspiratorni volumen v prvi sekundi
(FEV,) se uporablja kot zlati standard pri
diagnozi in delno pri oceni teZe bolezni. Je
napovednik napredovanja bolezni in umr-
ljivosti pri bolniku s KOPB (3,4).

KOPB je povezana z drugimi nep-
lju¢nimi teZavami, na primer: s slabo kon-
dicijo, izgubo mi$i¢ne mase in telesne teZe
ter komorbidnostmi, kot so osteoporoza,

sréno-zilna obolenja, metabolni sindrom,
anemija, depresija itd. (5,6). KOPB je kom-
pleksna bolezen, ki zajema vec klinicnih
fenotipov (7).

OCENA TEZAVNOSTNE STOPNJE
PRI KOPB

V preteklosti smo teZavnostno stopnjo
bolezni opredelili le po spirometricnem
parametru FEV,. Zal se je izkazalo, da je ta
razdelitev malo uporabna, saj med FEV, in
stopnjo dispneje ali kakovostjo Zivljenja ni
pomembnejse korelacije. Pogosta poslab-
Sanja bolezni niso vedno vezana na niZje
vrednosti FEV,. Svetovne smernice za obrav-
navo bolnikov s KOPB (GOLD (angl. Global
initiative for chronic obstructive pulmorary
disease)) so sprejele bolj kompleksno razde-
litev stabilnih bolnikov s KOPB na skupi-
ne A, B, Cin D. Nova razdelitev v skupine
vkljucuje oceno simptomov mMRC (angl.
modified Medical Research Council) in/ali
CAT (angl. Chronic Obstructive Pulmonary
Disease Assessment Test) vpraSalnik in oce-
no tveganja (stara spirometrijska razdelitev
po GOLD in zgodovina poslabSanj) (tabe-
la 1). Pri oceni tveganja izberemo vedno
vi§je tveganje glede na spirometrijsko raz-
delitev ali zgodovino poslab8anj oziroma
hospitalizacije (8).

Tabela 1. Ocena teZavnostne stopnije pri KOPB v stabilni fazi bolezni. mMRC - angl. modified Medical Research
Council, CAT - angl. Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assessment Test.

TVEGANJE SIMPTOMI
Skupina Znacilnosti  Spirometrijska  Poslab3anj Poslabsanj mMRC CAT
razdelitev (letno) s hospitalizacijo

A nizko tveganje, GOLD1-2 <1 0 0-1 <10
malo simptomov

B nizko tveganje, GOLD 1-2 <1 0 22 210
vet simptomov

C visoko tveganje,  GOLD 3-4 22 21 0-1 <10
malo simptomov

D visoko tveganje, GOLD 3-4 22 21 22 210

vet simptomov
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ZDRAVLJENJE KRONICNE
OBSTRUKTIVNE PLJUCNE
BOLEZNI V STABILNI FAZI
Zdravljenje je stopenjsko in je prilagojeno
posameznim skupinam bolnikov s KOPB.
Vsem skupinam svetujemo, da prenehajo
kaditi in se redno vsako leto cepijo proti
gripi. Cepljenje za pnevmokok ni obvezno;
priporo¢amo ga bolnikom, starejSim od
65let, in skupinama C in D. Vsem bolnikom
priporocamo dnevno fizi¢no aktivnost. Bol-
nike iz skupin B-D je potrebno vkljugiti
v program rehabilitacije, ki izboljSa bolniko-
vo telesno zmogljivost, kakovost Zivljenja,
zmanj$a simptome in utrujenost. Ob poja-
vu respiracijske insuficience v mirovanju
(v stabilni fazi bolezni) uvedemo zdravlje-
nje s kisikom na domu. Za bolnike iz skupi-
ne D, ki so telesno ohranjeni, mlajsi in brez
pomembnih komorbidnosti, sta moZnosti
redukcijska operacija plju¢ in transplanta-
cija pljuc.

Zdravljenje KOPB z zdravili se uporab-
lja za zmanjSanje simptomoyv, zmanjSanje
frekvence in teZavnosti poslabsanj, izbolj-
Sanje kvalitete Zivljenja ter telesne zmog-
ljivosti. Dolgoro¢no nobeno od zdravil ne
spremeni upada plju¢ne funkcije. Osnovno
zdravljenje KOPB v stabilni fazi so bronho-
dilatatorji. Zacetno zdravljenje z zdravili je
odvisno od teZavnostne stopnje KOPB v sta-
bilni fazi (tabela 2) (8).

BRONHODILATATOR]I

Bronhodilatatorji so temeljna zdravila pri
zdravljenju KOPB. Z zmanjSanjem tonusa
gladkih miSic bronhijev izboljSajo pretok
zraka v izdihu, zmanjSajo hiperinflacijo
pljuc in izboljSajo praznjenje plju¢. Na ta
nacin zmanjSajo dispnejo in izboljsajo tele-
sno zmogljivost. Izboljsajo tudi funkcijo
skeletnih miS$ic in povecajo mukocilijarni
klirens (9). V to skupino zdravil uvrs¢amo
simpatikomimetike, antiholinergike in
metilksantine (tabela 3). Zaradi slab$e ucin-
kovitosti in Stevilnih stranskih uéinkov
metilksantinov v drZavah, kjer so dostop-
ni inhalacijski dolgodelujoci bronhodilata-
torji, ne priporocajo vec (10). Glede na ¢as
delovanja delimo simpatikomimetike in
antiholinergike na kratkodelujoce in dol-
godelujoce. Obe skupini sta na razpolago
v obliki inhalacijskih zdravil (prSilniki in
vdihovalniki). Kratkodelujoc¢i bronhodilata-
torji se pri zdravljenju stabilne oblike KOPB
uporabljajo po potrebi, dolgodelujoci bron-
hodilatatorji pa redno (8). Simpatikomime-
tiki (agonisti adrenergicnih receptorjev 3,)
relaksirajo gladko miSico bronhija s stimu-
lacijo adrenergicnega receptorja §3,, ki sprozi
povecanje ciklicnega AMP (cAMP) v celici.
Kratkodelujoci antiholinergiki blokirajo
acetilholinski u¢inek na muskarinskih (M)
receptorjih pretezno z blokado M, in M,
receptorjev. Dolgodelujoci antiholinergiki

Tabela 2.Zdravljenje KOPB v stabilni fazi z zdravili. SABA - kratkodelujo€i simpatikomimetik (angl. short acting
B-agonist), LABA - dolgodelujoci simpatikomimetik (angl. long acting B-agonist), SAMA - kratkodelujoti
antiholinergik (angl. short acting muscarinic antagonist), LAMA - dolgodelujoci antiholinergik (angl. long
acting muscarinic antagonist), IC - inhalacijski glukokortikoid, PDE4 inh - inhibitor fosfodiesteraze 4
(angl. phosphodiesterase-4 inhibitor), pp - po potrebi.

Skupina Prvaizbira Druga izbira

A SABA pp ali SAMA pp LAMA ali LABA ali SABA + SAMA

B LAMA ali LABA LAMA + LABA

C IC+ LABA ali LAMA LAMA + LABA ali LAMA + LABA ali LAMA + PDE4 inh.
D IC+LABA ali LAMA IC+LABA + LAMA ali IC + LABA + PDE4 inh.

ali LAMA + LABA ali LAMA + PDE4 inh.
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so bolj selektivni za M, in M, receptorje ().
Razporeditev adrenergicnih receptorjev 3,
po pljucih je razli¢na od razporeditve mu-
skarinskih receptorjev. Gostota adrener-
gicnih receptorjev B, od segmentnih bron-
hov proti plju¢nemu parenhimu raste,
razporeditev muskarinskih receptorjev
je bolj heterogena. Gostota M, receptorjev
je najvedja v segmentnih bronhih, proti
periferiji se zmanjsa (11). Kljub Stevilnim
ugodnim uc¢inkom bronhodilatatorjev, kot
so izboljSanje FEV,, inspiratorne kapaci-
tete (angl. inspiratory capacity, IC), telesne
zmogljivosti, zmanj$anje dispneje, izbolj-
Sanje kvalitete Zivljenja, izboljSanje uspe-
$nosti pljutne rehabilitacije in zmanjSanje
Stevila poslabSanj KOPB, pa nobeno od
danes obstojecih zdravil dolgorocno ne vpli-
va na pospeSen upad plju¢ne funkcije in
preZivetje (8).

V nadaljevanju skuSam odgovoriti na
temeljna vprasanja v zvezi z optimalno upo-
rabo bronhodilatatorjev pri KOPB.

Ali zdravimo vse bolnike

s kroniéno obstruktivno pljucno
boleznijo z dolgodelujocimi
bronhodilatatorji?

Zdravljenje stabilne oblike KOPB z dolgo-
delujo¢imi bronhodilatatorji priporocajo le
pri simptomatskih bolnikih in/ali s poslab-
Sanji (skupine B-D). Do sedaj ni opravljenih
dovolj raziskav, ki bi podprle to zdravljenje
tudi pri bolnikih iz skupine A (8). Raziska-
vi TORCH (angl. Toward a Revolution in
Chronic Obstructive Pulmonary Disease Health)
in UPLIFT (angl. Understanding Potential
Long-Term Impacts on Function with Tiotro-
pium) nista uspeli dokazati, da bi redno
zdravljenje z dolgodelujo¢imi bronhodilata-
torji zmanjsalo pospeSen upad plju¢ne funk-
cije pri vseh bolnikih s KOPB (12, 13).

Ali je bolje zaceti z inhalacijskimi
simpatikomimetiki ali antiholinergiki?
Zaenkrat ni dokazov, da bi ena skupina
zdravil imela boljsi uc¢inek od druge. Redno

Tabela 3. Skupine bronhodilatatorjev za zdravljenje kroni¢ne obstruktivne pljucne bolezni.

SKUPINA ZDRAVILO NACIN UPORABE CAS DELOVANJA (ure)
R,-agonisti
kratkodelujoci salbutamol inhalacije 4-6
terbutalin inhalacije 4-6
fenoterol inhalacije 4-6
dolgodelujoti formoterol inhalacije 12
salmeterol inhalacije 12
indakaterol inhalacije 24
antiholinergiki
kratkodelujoci ipratropijev bromid inhalacije 6-8
oksitropjev bromid inhalacije 6-8
dolgodelujoci aklidinijev bromid inhalacije 12
glikopironijev bromid inhalacije 24
tiotropij inhalacije 24
kombinirani bronhodilatatorji
kratkodelujoCi fenoterol/ipratropij inhalacije 6-8
dolgodelujoci indakaterol/glikopironij inhalacije 24
metilksantini
teofilin oralno 12-24
aminofilin iv 12
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jemanje inhalacijskih dolgodelujoc¢ih bron-
hodilatatorjev je bolj u¢inkovito od kratko-
delujoc¢ih bronhodilatatorjev (14). Izbor
dolgodelujocega bronhodilatatorja je odvi-
sen od cilja, ki ga terapevt Zeli doseci, in
morebitnih stranskih ucinkov. Pri odprav-
ljanju simptomov med antiholinergiki in
simpatikomimetiki ni razlike. Antiholiner-
giki so nekoliko bolj u¢inkoviti pri zmanj-
Sevanju Stevila poslabsanj (15).

Ali je hiter nastop delovanja

bronhodilatatorja potreben?

Pri bolnikih s KOPB, ki imajo zelo izraZe-
ne jutranje simptome, je hiter u¢inek bron-
hodilatatorja zaZelen. Za izboljSanje adhe-
rence pri zdravljenju z zdravili pri tej skupini
bolnikov priporocajo jemanje dolgodelu-
jocih bronhodilatatorjev s hitrim delova-
njem (106). Pri simpatikomimetikih sta pri
odpravljanju jutranjih simptomov od salme-
terola ucinkovitej$a formoterol in indaka-
terol, pri antiholinergikih pa sta glikopiro-
nij in aklidinij u¢inkovitejsa od tiotropija.

Ali je enkratna doza
bronhodilatatorja dnevno
boljsa od dvakratnega jemanja?
Pri bolnikih s KOPB ¢as bronhodilatacije po
uporabi zdravila dolo¢a njegovo klini¢no
ucinkovitost. Predlagano je bilo, da podalj-
San cas bronhodilatacije, ki se odraZa v po-
vr8ini krivulje cas/pretok, poveca jutranji
FEV, po zadnji inhalaciji zdravila (»trough
FEV «). Zdravila s 24-urnim delovanjem naj
bi zato bolj zmanj$ala dispnejo v mirova-
nju (17). Nedavno pa so na populacijskem
farmakodinamskem modelu dokazali, da
antiholinergik aklidinij (12-urno delova-
nje) ob enaki skupni dozi doseZe celo vi§ji
»trough FEV « kot zdravilo s 24-urnim delo-
vanjem (18). Izbira dolgodelujocega bron-
hodilatatorja mora biti usmerjena v zmanj-
Sevanje no¢nih simptomov in simptomov,
ki so vezani na prebujanje (19).

Zaenkrat ne moremo trditi, da ima
enkratna doza bronhodilatatorja prednost

pred dvakratno dozo. Razlika je le v adhe-
renci pri jemanju zdravila.

Kdaj dodamo drugi dolgodelujoci
bronhodilatator z razlicnim
mehanizmom delovanja?
Natancnih raziskav o tem, kdaj dodati pri
zdravljenju stabilne oblike KOPB drugi
bronhodilatator, ni. Vec¢ina ekspertov meni,
da pri bolnikih, ki so kljub uporabi enega
bronhodilatatorja §e vedno simptomatski,
lahko kombiniramo dva bronhodilatatorja
z razli¢nim delovanjem (20). Zadnja pripo-
rocila GOLD 2014 poudarjajo, da se kom-
binacije kratkodelujo¢ih agonistov adre-
nergicnih receptorjev 3, (angl. short-acting
B,-agonists, SABA) in dolgodelujocih agoni-
stov muskarinskih receptorjev (angl. long-ac-
ting mucarinic agonists, LAMA) ali dolgode-
lujocih agonistov adrenergi¢nih receptor-
jev B, (angl. long acting B,-agonists, LABA)
in LAMA predpiSejo, e simptomov ni moc¢
vec¢ nadzirati s samo enim bronhodilatator-
jem (8). Raziskave s kombinacijo bronhodi-
latatorjev so pokazale, da so¢asna uporaba
dveh razli¢nih bronhodilatatorjev izboljSa
pljucno funkcijo in druge parametre, kot so
inspiratorna kapaciteta, simptome, porabo
olajSevalca in zdravstveno stanje, v primer-
javi z enim zdravilom (21). Uporaba dvoj-
ne bronhodilatatorne terapije z razlicnim
mehanizmom delovanje zmanjSa dozo ene-
ga zdravila, zmanj$a pojav stranskih ucin-
kov in izbolj$a adherenco (22).

Kdaj dodamo inhalacijske
glukokortikoide?

Inhalacijski glukokortikoidi (IGK) se pri
zdravljenju KOPB $e vedno prevec predpi-
sujejo tako s strani druZinskih zdravnikov
kot s strani pnevmologov. Ta skupina zdra-
vil poveca tveganje za pljucnice. Mono-
terapija z IGK pri KOPB ni dokazano u¢in-
kovita (8). Zadnje smernice GOLD pripo-
rocajo uporabo fiksne kombinacije zdravil
(IGK +LABA) pri skupini Cin D s pogostimi
poslab3anji (8). Nedavne Spanske smernice,
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ki so razdelile KOPB na razli¢ne klini¢ne  ve pulmonary disease overlap syndrome) in pri
fenotipe, priporocajo uporabo IGK v kom-  bolnikih s pogostimi poslab3anji in prevla-
binaciji z bronhodilatatorji pri zdravljenju  dajo¢im kroni¢nim bronhitisom (23).
AKOS (angl. Asthma and Chronic obstructi-
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Vloga zdravnika druzinske medicine
pri kriznih intervencijah

The Role of a Family Physician in Crisis Interventions

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: krizna intervencija, druzinska medicina, obravnava bolnikov, sporazumevanije,

napotovanje in vodenje posveta

Zdravniki druzinske medicine lahko s celovitim pristopom k obravnavi svojih bolnikov
pomembno prispevamo k preprecevanju razvoja kriznih stanj in k zgodnjemu prepoznava-
nju grozecih kriznih stanj. To nam omogoca poznavanje vzrokov in sproZilnih dejavnikov
kriz ter posluh za bolnika in njegove Zivljenjske okolis¢ine. Smo pa tudi pobudnik hospita-
lizacij proti volji bolnikov. Psihi¢na podpora ter pravocasna in ustrezna napotitev k psihiatru
pomembno prispevata k hitrejsi odpravi kriznega stanja in vracanju bolnikov v normal-
no Zivljenje.

ABSTRACT

KEY WORDS: crisis intervention, family practice, patient care management, communication, referral

and consultation

By adopting a comprehensive approach in treatment and by paying attention to the patients
and their life circumstances in general, a family doctor can make important contributions
to the prevention of crisis development. Also, early identification of threatening crisis
situations is possible by knowing the causes of stress and triggering factors of crises. In
Slovenia, family doctors assume the role of initiators of hospitalizations against the patients’
will. Psychological support and timely and appropriate referrals contribute significant-
ly to rapid elimination of emergency situations and return patients to their normal life.

" Prof. dr. Janko Kersnik, dr. med., Katedra za druZinsko medicino, Medicinska fakulteta Ljubljana, Poljanski nasip 58,
1000 Ljubljana; janko.kersnik@gmail.com
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uvobD

Pogosto poslusamo o krizi, kriznih stanjih
in kriznih intervenc(ij)ah. Besedila se nana-
Sajo predvsem na vlogo psihiatrov in psiho-
logov, malo pa je napisanega o zgodnjem
prepoznavanju kriznih stanj in vlogi zdrav-
nika druZinske medicine pri kriznih inter-
vencijah.

Za laZje razumevanje je pomembno
enotno poimenovanje pojavov, o katerih bo
govora. Slovar slovenskega knjiZznega jezi-
ka (SSK]J) v eni izmed geselnih razlag nava-
ja, da je kriza duSevno stanje, ko je ¢lovek
nesposoben premagati subjektivne in objek-
tivne ovire, intervéncija pa dejanje ali ukrep,
s katerim se (odlocilno) vpliva na potek cesa,
kot prosta zveza pridevnika krizen pa je
navedeno tudi krizno stanje (1). Kriza v psi-
haitriji pomeni poruSenje custvenega ravno-
teZja, ki ga povzroci izguba ali pa le groznja
izgube (2). Podobno Slovenski medicinski
slovar med geselnimi razlagami besede
kriza navaja Custvene stiske v posameznih
Zivljenjskih obdobjih, pomembne za nadalj-
nji ¢lovekov razvoj (3). Pri razlagi gesla
intervencija, povzeti po SSKJ, pa dodaja Se
mozZni prosti zvezi javnozdravstvena in
zdravniska intervencija (1). Ceprav gre za
posebno slovarsko enoto, krizne interven-
cije kot samostojnega gesla ne navaja nobe-
den od obeh temeljnih slovarjev, zato si
moramo pomagati s pojasnili, ki jih v svo-
jih strokovnih delih uporabljajo psihiatri.

Opis kriz oz. kriznih stanj presega namen
tega prispevka. Nazorno so opisani v splet-
no dostopnih virih (2, 4-6). Iz zornega kota
javnega zdravja so pri obravnavni kriznih
stanj podobno kot pri drugih akutnih in nuj-
nih stanjih pomembni preprecevanje, zgod-
nje odkirvanje, obravnava (krizne interven-
cije) in vodenje bolnikov. Ve€ina dostopne
literature je namenjena psihologom in psi-
hiatrom, zdravniki druZinske medicine smo
se morali doslej zadovoljiti z opisom hos-
pitalizacije proti bolnikovi volji v primeru
skrajnih kriznih stanj kot uvoda v krizno
intervencijo (7).

PREVENTIVA KRIZNIH STAN|
Preprecevanje kriznih stanj sicer presega
namen tega prispevka, vendar zdravnik dru-
Zinske medicine s svojim pristopom k bol-
nikom in s svojim ravnanjem pomembno
prispeva k pojavu kriznih stanj pri svojih
bolnikih. Obvladovanje vec€ine vzrokov in
sprozilcev kriz presega mo¢ posameznika
in zdravstva. Vodenje znanih bolnikov z du-
Sevno motnjo, kjer so krize pogostejSe, bo
opisano v enem od naslednjih poglavij.

Zdravnik druZinske medicine s svojim
timom k preventivi kriznih stanj prispeva
Ze s svojo prisotnostjo in dostopnostjo. 1z
predhodnih obiskov in iz socialnonapoti-
tvenega sistema ostalih bolnikov bolniki
izvedo za nacin dela in paleto problemoyv,
o katerih se z zdravnikom in njegovimi
sodelavci lahko pogovorijo. Pomeben je psi-
hosocialni del zdravnikovega dela in celo-
vitost obravnave, pri Cemer se za bolnika
zanima tudi v bivanjskem in duhovnem smi-
slu ter v delovnem, duSevnem in socialnem
okolju (8). Bolj ko je zdravnik psihosocial-
no naravnan, vecja je verjetnost, da mu bodo
bolniki zgodaj zaupali svoje stiske in jih ob
njegovi podpori uspedneje reSevali ter da
krize ne bodo tako pogosto izzvale kriznih
stanj.

Pomembno vlogo pri preprecevanju
kriznih stanj imajo razli¢ne oblike pomoci,
ki jo razli¢ne sluzbe, predvsem v obliki sve-
tovanja po telefonu, nudijo z usposobljeni-
mi prostovoljci. Ker gre za anonimno obliko
svetovanja, je tezko slediti usodi klicocih,
nemogoce raziskovati razvoj njihovih kriz-
nih stanj oziroma jim pomagati s kontak-
tom njihovega zdravnika druZinske medicine
ali drugih ¢lenov zdravstvene sluzbe, ki bi
nadaljevali s krizno intervencijo.

ZGODNJE PREPOZNAVANJE
(GROZECIH) KRIZNIH STAN|
Krize so sestavni del Zivljenja in same po
sebi niso bolezenska stanja (2). Lahko jih
pricakujemo pri vsaki pomembni spremem-

bi socialne strukture znotraj skupine, ki ji
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posameznik pripada, zato smo pri bolnikih,

ki so se znasli v takem Zivljenjskem polo-

Zaju, kjer se lahko pojavi kriza, pozorni na

znake kriznega stanja (5). O kriznem stanju

pri posamezniku govorimo, ko nastopi neu-
godna interackija med posameznikovimi
osebnostnimi lastnostmi in okoljem oz. ko
neki dogodek ali situacijo zazna kot nezno-
sno do te mere, da presega njegove zmoz-
nosti obvladovanja (2, 5). Lo¢imo lahko med
razvojnimi krizami, ki so pri¢akovane, nujne
razvojne stopnje in del Zivljenjskih obdobij,
ki jih nujno spremlja ¢ustvena kriza (ado-
lesecenca, ustvarjanje druZine, odhod otrok
od doma, klimakterij....), in travmatskimi oz.
naklju¢nimi krizami, ki jim lahko botruje-

jo zelo razli¢ni dogodki (2, 4, 5).

Ce je splosni zdravnikov odnos do rese-
vanja zdravstvenih teZav bolnikov pomem-
ben za to, da bodo bolniki v ¢asu krize oz.
kriznega stanja iskali pri njem nasvet, pa
je za zgodnje odkrivanje kriznih stanj
pomembno poznavanje znakov, ki nas opo-
zarjajo, da bonik doZivlja krizo ali da se
prinjem razvija krizno stanje. Taki znaki
so0 (2, 5):

« anksioznost v obliki nemira, miSi¢ne nape-
tosti, nespecnosti, hiperaktivnosti, zmanj-
Sanja teka, strahu;

+ usmerjena pozornost na nebistven vidik
svojega doZivetja, introspektivna in rumi-
nativna usmeritev ter zmanj$ana pozor-
nost do drugih doZivljajev;

+ nazadovanje (regres), impulzivno in nepro-
duktivno vedenje;

« spremenjena ¢asovna perspektiva, raz-
redceni in zoZeni interesi;

« vsiimpulzi in vse potrebe postanejo ena-
ko pomembne;

+ naraScajoca osamljenost;

+ teZnja po pomoci od zunaj, povecana

sugestibilnost, spremenjen odnos do lju-

di, iskanje odvisnega odnosa, otrocje

vedenje;

preplavljenost z informacijami o reseva-

nju problema, ki so dezorganizirane, neu-
porabne in nekoristne zanj.

OBRAVNAVA KRIZNIH STAN])
Celovita obravnava kriznih stanj sodi na
podrocje psihiatrije, kjer psihologi in psi-
hiatri obravnavajo te bolnike z namenom
zmanjSanja neugodnih izidov in zmanj3a-
nja Stevila hospitalizacij (2, 4, 5). Kljub pro-
sti dostopnosti psihiatri¢ne nujne pomoci
je pravocasna ustrezna napotitev na obrav-
navo pomembna naloga zdravnika druZzin-
ske medicine, ki se s kriznim stanjem sreca
v svoji ambulanti, v deZurni sluzbi ali v nuj-
ni medicinski pomoc¢i (7).

Krizne intervencije

Krizne intervencije izvajajo psihiatri in
psihologi. To je podrobneje predstavljeno
v ucbenikih psihiatrije in ¢lankih, ki opisuje-
jo razlicne modele kriznih intervencij (2, 4-6,
9, 10).

Vloga ne-psihiatra in ne-psihologa
O vlogi zdravnika druZinske medicine pri
neprostovoljni hospitalizaciji kot skrajni
obliki ukrepanja zaradi kriznega stanja govo-
rijo vse smernice nujnega ukrepanja (7).
V dostopni literaturi pa ni mogoce dobiti
uporabnih smernic o vlogi ostalih zdrav-
nikov pri obravnavi kriz in kriznih stanj.
Kljub temu lahko vlogo zdravnika druZin-
ske medicine opiSemo s podobnimi vodili,
kot veljajo za intervencijske ekipe, ki obrav-
navajo krizna stanja (4):
+ ocenimo ogroZenost,
 vzpostavimo sodelovanje,
+ ugotovimo problem(e),
+ obravnavamo Custva,
+ prouc¢imo moZne poti reSevanja nastale
situacije,
+ nacrtujemo ukrep(e) in
+ spremljamo (Ce bolnika ne predamo drugi
sluzbi).

Kot pri celotnem naSem delu je tudi
v kriznih intervencijah klju¢na (z)moZnost
vzpostavitve ¢im vi§je stopnje zaupanja, ki
omogoca oz. olajSa vse ostale naloge. Pri
nacrtovanju ukrepov se moramo opreti na
Sirok krog moznih sodelavcev, tj. od socialnih
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delavcev, patronaznih medicinskih sester do
psihologov, psihiatrov idr., ki bodo lahko
izvedli ustrezne ukrepe pri prizadetih v Kriz-
ni situaciji.

VODENJE BOLNIKOV Z VECJIM
TVEGANJEM ZA POJAV
KRIZNEGA STANJA

Ceprav v to skupino sodijo tudi bolniki, pri
katerih pri¢akujemo eno od razvojnih Kriz,
imamo v mislih predvsem duSevne bolnike,
ki so v Zivljenju Ze doZiveli krizno stanje,
predvsem zaradi njihove duSevne bolezni.
Predvsem bolniki z diagnozo psihoti¢ne
motnje zasluZijo naSo posebno skrb, da
spremljamo in spodbujamo njihovo sodelo-
vanje pri zdravljenju, se zanimamo za njiho-
vo pocutje, doZivljanje in zmoZnost samoo-
skrbe. Sodelujemo s svojci in patronazno
medicinsko sestro, da lahko poveZemo bol-

nikove informacije in nasa opaZanja. Nudi-
mo jim podporo in skrbimo, da bolniki vedo,
da smo jim na voljo, kadar koli bi rabili naSo
pomoc.

SKLEP

Kljub temu, da so krizne intervencije podrocje
psihiatrije, lahko zdravniki druZinske medi-
cine poleg neprostovoljnih hospitalizacij
pomembno prispevamo k preprecevanju
razvoja kriznih stanj s celovitim pristopom
k obravnavi nasih bolnikov, k zgodnjemu
prepoznavanju grozecih kriznih stanj s poz-
navanjem vzrokov in sproZilnih dejavnikov
kriz ter s posluhom za bolnika in njegove
Zivljenjske okoli§Cine na sploh. Psihi¢na pod-
pora ter pravocasna in ustrezna napotitev
k psihiatru pomembno prispevata k hitrej-
$i odpravi kriznega stanja in vracanju bol-
nikov v normalno Zivljenje.
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From Epidemiological toward Clinical Diagnosis of Osteoporosis

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: diagnoza osteoporoze, dvoenergijska rentgenska absorpciometrija, osteoporozni
zlomi, tveganje za zlom

Osteoporozni zlomi so izredno pogosti, znatno poslab3ajo kakovost Zivljenja bolnikov,
ki zlome utrpijo, povecajo njihovo smrtnost in povzroc¢ajo ogromne stroske. Pred leti je
v obravnavi osteoporoze velik napredek predstavljala moZnost merjenja mineralne kost-
ne gostote z metodo dvoenergijske rentgenske absorpciometrije (angl. Dual-energy X-ray
Absorptiometry, DXA). Nizka mineralna kostna gostota namre¢ predstavlja najpomemb-
nejsi dejavnik tveganja za zlom. Svetovna zdravstvena organizacija je z DXA izmerjeno
vrednost mineralna kostna gostota, izraZeno kot T-vrednost, uporabila za postavitev diag-
noze osteoporoze. Ta koncept je bil sprva zasnovan v epidemioloSke namene, kasneje pa
je prodrl v klini¢no prakso in nato postal edino merilo za pricetek zdravljenja. V zadnjih
letih je postalo jasno, da zgolj z upoStevanjem izvida DXA spregledamo vecji del bolnikov,
ki bodo utrpeli zlom, saj so za zlom poleg mineralne kostne gostote pomembni Se Ste-
vilni drugi dejavniki tveganja. V klini¢ni praksi je zato klasi¢na diagnoza osteoporoze z DXA
vse manj pomembna, saj nas zanima le, ali gre pri posamezniku za povecano tveganje za
zlom, kar lahko enacimo s klini¢no diagnozo osteoporoze.

ABSTRACT

KEY WORDS: diagnosis of osteoporosis, dual-energy X-ray absorptiometry, fracture risk, osteoporotic fractures

Osteoporotic fractures are very common and they considerably impair the quality of life
of patients experiencing these fractures, increase patients’ mortality, and cause huge costs.
Over the past years, the possibility of bone mineral density measurement using a method
of dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) represented a significant progress in the man-
agement of osteoporosis. In order to set the diagnosis of osteoporosis, the World Health
Organisation used a DXA measured bone mineral density value expressed as a T-score.
This concept was primarily designed for epidemiological purposes and later made its way
in clinical practice, becoming the only measure to initiate treatment. It has become evi-
dent during the last few years that by taking into account a DXA result only, a large num-
ber of patients who will experience fracture is overlooked, since in addition to bone mineral
density there are also several other risk factors for fracture that play an important role. In
clinical practice, a classic diagnosis of osteoporosis with the use of DXA is therefore becom-
ing less important since our main point of interest is only whether an individual has the
increased fracture risk, which may be equated with a clinical diagnosis of osteoporosis.

"Doc. dr. Tomaz Kocjan, dr. med., Klini¢ni oddelek za endokrinologijo, diabetes in presnovne bolezni, Univerzitetni
klini¢ni center Ljubljana, Zaloska cesta 7, 1525 Ljubljana; tomaz.kocjan@kclj.si
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Osteoporozni zlomi so izredno pogosti,
znatno poslab$ajo kakovost Zivljenja bol-
nikov, ki zlome utrpijo, povec¢ajo njihovo
smrtnost in povzrocajo ogromne stroske (1).
Na sreco lahko tveganje za osteoporozne
zlome z zdravili pomembno zmanj$amo (2).
Za denosumab so tako dokazali, da u¢inko-
vito prepreCi nove zlome vretenc in kolka
celo pri bolnicah z visokim tveganjem, ki
so v preteklosti Ze utrpele multiple zlome
vretenc ali pa so stare 75let in vec (3). Na
podlagi metaanaliz upraviceno domneva-
mo, da zdravljenje osteoporoze ugodno
vpliva tudi na preZivetje (4). Ker je zdrav-
ljenje osteoporoze poleg tega Se stroSkov-
no ucinkovito, je presenetljivo, da po ocenah
v letu 2010 kar 63 % Slovencev in 44 % Slo-
venk z visokim tveganjem za zlom ni pre-
jemalo zdravil za osteoporozo (5, 6). Eden
od glavnih vzrokov za to je zagotovo dejs-
tvo, da pogosto ni jasno, kdaj sploh gre za
osteoporozo. Brez diagnoze tudi zdravlje-
nje ne pride v postev, zato si poglejmo, kako
smo diagnozo osteoporoze postavljali nekoc
in kaj pomeni osteoporoza danes.

EPIDEMIOLOSKA DIAGNOZA
OSTEOPOROZE

Diagnoza osteoporoze uradno Se vedno
sloni na kriterijih, ki jih je leta 1994 na pod-
lagi meritev mineralne kostne gostote
(MKGQG) z dvoenergijsko rentgensko absorp-
ciometrijo (angl. Dual-energy X-ray Absorp-
tiometry, DXA) postavila Svetovna zdravs-
tvena organizacija (SZO). Osnovni namen
SZO je bil oceniti prevalenco osteoporoze
v populaciji, dobljene rezultate meritev
MKG, ki so jih kasneje poimenovali T-vred-
nosti, pa so izrazili v standardnih deviaci-
jah (SD) glede na povpre¢no maksimalno
kostno maso pri mladih belkah.

SZO je za diagnosti¢ni prag izbrala
T-vrednost -2,5 SD, kar pomeni, da ima gle-
de na meritve MKG na hrbtenici, kolku
in podlahti priblizno 30 % pomenopavznih
Zensk osteoporozo. Ta odstotek v isti popu-

laciji pribliZno ustreza njihovemu Zivljenj-
skemu tveganju za osteoporozni zlom na
istih mestih (7).

Pomanjkljivosti kriterijev SZO so pred-
vsem posledica dejstva, da gre v osnovi za
epidemiolo8ki pripomocek, ki ni bil zasno-
van kot smernice za zdravljenje. Osteope-
nija (nizka kostna gostota) je zato epidemio-
loska kategorija in ne pomeni bolezni, pri
T-vrednosti <-2,5SD pa ne gre vedno za pri-
marno osteoporozo, pac pa je moZen tudi
eden od Stevilnih sekundarnih vzrokov ali
druga bolezen kosti (8).

KLINICNA DIAGNOZA
OSTEOPOROZE

Ce kriterije SZO striktno upostevamo, diag-
noze osteoporoze brez DXA sploh ne more-
mo postaviti, kar je v klini¢ni praksi pogosto
ovira za uvedbo zdravil. Ti kriteriji namrec
ne vkljucujejo klini¢ne diagnoze osteo-
poroze, ki jo Ze od nekdaj postavljamo na
podlagi osteoporoznega zloma ne glede
na T-vrednost (9).

Za diagnozo osteoporoze bi teoreti¢no
lahko zados¢al katerikoli osteoporozni zlom,
v klini¢ni praksi pa to vefinoma velja za
osteoporozni zlom vretenca ali kolka. Po
definiciji gre za zlom zaradi sile, ki je ena-
ka ali manj3a kot pri padcu iz stojne vi§i-
ne, oziroma za zlom, ki nastane takrat, ko
normalno do zloma ne bi prislo. Govorimo
tudi o zlomu zaradi krhkosti kosti ali zlo-
mu ob minimalni poSkodbi oziroma netrav-
matskem zlomu. Osteoporozne zlome je
potrebno razlikovati od travmatskih zlomov,
ki so posledica poskodbe, patoloskih zlomov
zaradi lokalne oslabitve kosti, npr. pri
zasevku, in stresnih zlomov, ki nastanejo
zaradi pretirane, dolgotrajne obremenitve
kosti (2).

V zadnjih letih je postalo jasno, da zgolj
z upoStevanjem izvida DXA spregledamo
vedji del bolnikov, ki bodo utrpeli zlom, saj
so poleg MKG pomembni Se Stevilni dru-
gi dejavniki tveganja za zlome (9, 10). Nji-
hov skupni vpliv na tveganje za zlom lahko
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ovrednotimo s pomocjo racunalniskega
modela za ocenjevanje tveganja za zlom
(ang. Fracture Risk Assessment Tool, FRAX),
v katerega lahko vstavimo tudi podatek o iz-
merjeni MKG vratu stegnenice, Ce je le-ta
na voljo. S pomocjo modela, ki je od februar-
ja 2008 prosto dostopen na spletni strani
http:/www.shef.ac.uk/FRAX/, lahko tako za
vse Zenske po menopavzi in za moSke nad
50let izrac¢unamo, kaksna je verjetnost
v odstotkih oziroma kak3no je absolutno
tveganje, da bodo v naslednjih desetih letih
utrpeli enega od Stirih najpogoste;jsih osteo-
poroznih zlomov (vretence, kolk, zapestje,
nadlahtnica). FRAX uposteva konkretne
epidemioloSke podatke o incidenci zloma
kolka v doloceni drzavi, zato obstaja vec
modelov, in sicer za drZave, kjer so kvalitet-
ni epidemiologki podatki na voljo. Ce lokal-
ni FRAX ne obstaja, lahko uporabimo verzijo
druge drZave s podobno epidemiologijo zlo-
moyv, v naSem primeru Velike Britanije (11).

V klini¢ni praksi je zato danes klasi¢na,
epidemiolo$ka diagnoza osteoporoze z DXA
vse manj pomembna, saj nas zanima le, ali
gre pri posamezniku za povecano tveganje
za zlom, kar lahko enacimo s klini¢no diag-
nozo osteoporoze (12).

To novost smo Ze upoStevali pri obli-
kovanju aktualnih slovenskih smernic za
odkrivanje in zdravljenje osteoporoze. Po
izkljucitvi sekundarnih vzrokov lahko pred-
piSemo zdravila za osteoporozo vsem po-
sameznikom, pri katerih smo na podlagi
FRAX-a izracunali visoko, to je vsaj 20-od-
stotno tveganje za tiri glavne osteoporoz-
ne zlome in/ali vsaj 5-odstotno tveganje za
zlom kolka. Pri odlo¢itvi za zdravljenje na
podlagi izvida DXA moramo poleg najniz-

je T-vrednosti na dogovorjenih mestih (pov-
precje ledvenih vretenc, vrat stegnenice,
celoten kolk, izjemoma distalna tretjina
koZeljnice) upoStevati Se spol in starost prei-
skovanca kot dva najpomembnejsa neodvi-
sna klini¢na dejavnika za zlom. Osteoporoz-
ni zlom kolka in vretenca (tako klini¢ni kot
morfometri¢ni, ki ga ugotovimo na rentgen-
skem slikanju kot vsaj 20-odstotno zni-
Zanje viSine vretenca) sta najpomembnej-
Sa zapleta osteoporoze, ki mo¢no povecata
tveganje za nove zlome, zato ne glede na
izvid DXA in/ali FRAX-a zado3cata za diag-
nozo hude osteoporoze in pricetek zdrav-
ljenja (13).

Vsi posamezniki, pri katerih smo na
podlagi nasih smernic priceli z zdravljenjem
z zdravili, imajo povecano tveganje za zlom,
zato je prav, da jim na podlagi nedavno pred-
stavljenega konsenza postavimo klini¢no
diagnozo osteoporoze, ne glede na T-vred-
nost, ki smo jo morda ugotovili z meritvi-
jo MKG na DXA (14). Za pricetek zdravljenja
se torej lahko odloc¢imo tudi brez DXA. Mer-
jenje MKG Se vedno priporo¢amo pri sprem-
ljanju zdravljenja, kjer upostevamo nacelo,
da prvo kontrolno meritev napravimo eno
do dve leti po uvedbi ali zamenjavi zdravi-
la, nato pa v primeru ugodnega rezultata na
dve leti ali Se redkeje (13).

ZAKLJUCEK

O osteoporozi danes v klini¢ni praksi govo-
rimo vedno, ko pri posamezniku ugotovi-
mo povecano tveganje za zlom. Razume-
vanje novega koncepta je pomembno, saj
bomo na ta nacin laZje postavili diagnozo
osteoporoze in priceli z zdravljenjem.
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Individualni pristop k zdravljenju kronicne
obstruktivne pljucne bolezni

Chronic Obstructive Pulmonary Disease Therapy: an Individual

Approach

1IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: kronitna obstruktivna plju¢na bolezen; stopnja bolezni; nov pristop zdravljenja.

Pogled na kroni¢no obstruktivno plju¢no bolezen kot kroni¢no pljucno bolezen se je v zad-
njih nekaj letih bistveno spremenil. V srediS¢e dogajanja je postavljen bolnik. Zdravljenje
izvajamo s farmakolo8kimi in nefarmakoloSkimi ukrepi. Na odloc¢itev o nac¢inu zdravlje-
nja vpliva stopnja kroni¢ne obstruktivne plju¢ne bolezni, ki je odvisna ne samo od plju¢ne
funkcije, ampak tudi od simptomov, poslabSanj, komorbidnosti in upoStevanja fenotipov.
V zdravljenju imajo osnovno mesto dolgo delujoci bronhodilatatorji pa tudi drugi ukre-
pi, predvsem rehabilitacija. Pristop pri zdravljenju je individualen, potreben je pouk o zdrav-
ljenju, izbira za bolnika najboljSe u¢inkovine in tudi najprimernejSega vdihovalnika.

ABSTRACT

KEY WORDS: chronic obstructive pulmonary disease; disease staging; new treatment approach.

Management of chronic obstructive pulmonary disease has changed over the last few years.
The new approach is focused on the patient. Chronic obstructive pulmonary disease is treat-
ed with pharmacologic therapies and non-pharmacologic measures. Treatment approach
is based on staging chronic obstructive pulmonary disease according to its severity, which
is determined not only with lung function measurements, but also with considering patients’
clinical symptoms, exacerbations, comorbidities and phenotypes. Long acting bronchodila-
tors are used as basic therapy and among other measures physical rehabilitation is the most
important. Treatment approach is individualized, focused on patients’ education and their
needs.

"Prim. Sasa Letonja, dr. med., Osnovno zdravstvo Gorenjske, Zdravstveni dom Jesenice, Cesta Mar3ala Tita 78,
4270 Jesenice; sasa.letonja@zd-jesenice.si
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Medicina je v zadnjih letih naredila zelo
velik korak naprej v nacinu diagnostike,
zdravljenja pa tudi preventive kroni¢nih
bolezni. Kljub temu kroni¢ne bolezni Se ved-
no predstavljajo veliko finan¢no in druzbe-
no breme. Stevilo bolnikov s kroni¢nimi
boleznimi se v zadnjih letih povecuje zaradi
boljse, ucinkovitejse diagnostike in zdravlje-
nja teh bolezni prav tako pa tudi na racun
staranja prebivalstva. Med Stevilnimi kro-
ni¢nimi boleznimi ima kroni¢na obstruk-
tivna plju¢na bolezen (KOPB) posebno
mesto, saj je bila vrsto let na robu zanima-
nja, predvsem zaradi slabe ozaveScenosti
prebivalcev, odklonilnega odnosa bolni-
kov in deloma nihilisti¢énega odnosa zdrav-
nikov (1). Stanje se je v zadnjih desetih letih
precej spremenilo, deloma zaradi interesa
farmacevtske industrije, Se bolj pa zaradi
povecevanja finan¢nega bremena, ki ga te
bolezni predstavljajo za zdravstveni sistem.
Po podatkih Svetovne zdravstvene organiza-
cije je KOPB Cetrti vodilni vzrok smrtnosti,
ob tem pa je ena redkih kroni¢nih bolezni,
ki vrha pojavljanja Se ni dosegla, pojavnost
same bolezni pa Se vedno raste (2).

CILJlI ZDRAVLJENJA

STABILNE KRONICNE
OBSTRUKTIVNE PLJUCNE
BOLEZNI

Po zadnjih smernicah GOLD sta glavna cilja
zdravljenja zmanj$ati simptome bolezni in
zmanj$ati ogroZenost (3). Trudimo se pred-
vsem odpraviti simptome, izbolj3ati prena-
Sanje telesnega napora in izboljsati zdravs-
tveno stanje. Ob poskusu zmanjSevanja
ogroZenosti predvsem prepre¢imo napredo-
vanje bolezni, preprecujemo poslabSanja
s tem pa tudi zniZamo umrljivost. Po zadnjih
smernicah GOLD teZe in stopnje bolezni ne
ocenjujemo glede na upad spirometrije,
ampak ob upadu vrednosti v spirometriji
uposStevamo tudi simptome in poslab3anja
bolezni (1). Tako sedaj razdelimo bolezen na
stopnje od A do D, pri ¢emer plju¢na funk-

cija ni edini kriterij, ampak lahko v teZjo
obliko bolezni privedejo ob le minimalno
zniZani pljucni funkciji tudi Stevilna poslab-
Sanja v zadnjem letu. Za uvrstitev pa je prav
tako zelo pomembno, ali je bolnik simpto-
matski ali ne. Ta klasifikacija torej bolnika
postavlja vse bolj v srediS¢e dogajanja, pri
izbiri terapije pa je potrebno upoStevati vse
tri parametre.

Ker je kroni¢na obstruktivna plju¢na
bolezen kompleksna bolezen s plju¢nimi in
zunajpljuénimi manifestacijami, ki lahko
prispevajo k teZi same bolezni, je pomemb-
no, da znotraj same bolezni definiramo tudi
podskupine bolnikov, ki imajo podobne
karakteristike in si tudi zasluZijo enako
terapijo (4). Te podskupine najveckrat
imenujemo klini¢ni fenotipi; te podti-
pe so najprej definirali v sami raziskavi
ECLIPSE, kasneje pa so jih uvrstile v svo-
je smernice tako Spanske kot tudi ceSke
smernice zdravljenja KOPB (5-8). Ker ima
glavnina bolnikov prisotno vsaj eno ali ve¢
drugih kroni¢nih bolezni, ki negativno
vplivajo na potek KOPB, je potrebno pri
pristopu k zdravljenju upoStevati tudi
komorbidnost in seveda sobolezni tudi
zdraviti.

IKKOMORBIDNOST PRI BOLNIKIH

S KRONICNO OBSTRUKTIVNO
PLJUCNO BOLEZNIJO

NajpogostejSe dodatne kronicne bolezni
pri bolnikih s KOPB so sréno-Zilne bolezni,
osteoporoza in depresija, misliti pa mora-
mo tudi na sladkorno bolezen, dislipidemije,
anemijo ter oslabelost skeletne muskula-
ture. Optimalno zdravljenje se za¢ne z diag-
nostiko komorbidnosti, kar je dostikrat
laZje v teoriji kot v praksi. Najbolje je, da
uporabljamo standardizirane in dobro razde-
lane potke oz. vpraSalnike, ob tem pa mora
biti pristop zdravljenja pri bolniku s KOPB
ves ¢as multidisciplinaren. Ce bomo namre¢
zdravili dodatne kroni¢ne bolezni, bomo
tudi bistveno izboljSali izhod zdravljenja
same KOPB (6).
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FENOTIPI KRONICNE

OBSTRUKTIVNE PLJUCNE

BOLEZNI

Spanska in ¢eska klasifikacija upostevata

razli¢ne podtipe bolezni, ki jih Cehi razde-

lijo na Sest podskupin, in sicer: bronhiti¢ni

tip, pogostejsi eksacerbator, emfizematoz-

ni tip, »overlap« sindrom, KOPB z oslab-

ljenostjo muskulature in shujSanostjo ter

KOPB z bronhiektazijami (7). Bolj logicen

se zdi Spanski pristop, ki razdeli bolnike na

Stiri podskupine, in sicer na (8):

- redkejSe eksacerbatorje z emfizemom ali
kroni¢nim bronhitisom,

« »overlap« sindrom,

- eksacerbatorje z emfizemom in

- eksacerbatorje s kroni¢nim bronhitisom.

Tip eksacerbatorjev je definiran kot pacien-
ti s KOPB, ki so imeli v zadnjem letu dve
ali ve¢ zmernih oz. teZjih poslab3anj bolez-
ni in ki so potrebovali zdravljenje s sistem-
skimi kortikoidi ali/in antibiotiki.

Kriteriji za »overlap« sindrom so v teh
smernicah postavljeni kot zelo pozitiven
bronhodilatatorni test (dvig forsiranega
ekspiratornega volumna v prvi sekundi
(FEV1) za vec kot 15 % ali 400 ml, eozinofi-
lija v sputumu, anamneza astme v preteklo-
sti, anamneza atopije in pa vi$je vrednosti
celokupnih IgE).

ZDRAVLJENJE STABILNE
KRONICNE OBSTRUKTIVNE
BOLEZNI - PRISTOP PRI
ZDRAVLJENJU

Bolezen zdravimo s farmakoloSkimi in
nefarmakoloskimi ukrepi. Pri nefarmakolo$-
kih ukrepih je Se vedno prvi ukrep preneha-
nje kajenja, zdravljenje z dodatnim kisikom,
pomembna pa je tudi respiratorna rehabi-
litacija.

Rehabilitacija je proces celostne multi-
disciplinarne obravnave bolnikov, ki izboljSa
kakovost Zivljenja, zmanj$a bolnikove teZa-
ve, izboljSa telesno zmogljivost, lahko tudi
zmanj3a uporabo zdravil in zmanj3a Stevi-

lo obiskov pri zdravniku. Rehabilitacija je
namenjena praktiéno vsem bolnikom
s KOPB od zacetnih oblik do mo¢no napre-
dovale bolezni in je prakti¢no brez kontrain-
dikacij, edina kontraindikacija je dejansko
nesposobnost sodelovanja v procesih. Reha-
bilitacijo izvajamo v hospitalnih centrih,
prav tako pa jo bo potrebno izvajati tudi na
terenu. Ob tem je tudi pomembno odstra-
njevanje faktorjev tveganja, kot so strupeni
plini v okolju, saj zmanjSanje izpostavlje-
nosti le-tem upocasni napredovanje KOPB.
Ob intenzivni fizioterapiji in izboljSanju
tolerance za napor je potrebno upostevati
tudi komorbidnost, bolniku pa nuditi pre-
hransko podporo in psiholoS§ko pomoc.

FARMAKOLOSKI UKREPI
Farmakolo§ko terapijo uporabimo za zmanj-
Sanje simptomov bolezni, ob tem zmanj$ano
tudi pogostnost in teZo poslab$anj, pred-
vsem pa izboljSamo zdravstveno stanje in
fiziéno zmogljivost bolnika. Dolgo delujoci
bronhodilatatorji imajo osrednje mesto
v zdravljenju KOPB in jih uporabljamo
prakti¢no pri vseh stopnjah in pri vseh feno-
tipih bolezni (2, 6, 8). Dolgo delujoci bron-
hodilatatorji zniZajo stopnjo poslab8anj in
hospitalizacij ter izboljSajo ucinkovitost
plju¢ne rehabilitacije. Bronhodilatatorje
razli¢nih prejemaliS¢ (agonisti [,-recep-
torjev, antiholinergiki, inhibitorji fosfodie-
steraze tipa 4, teofilin) lahko med seboj
kombiniramo, kar e izbolj$a u¢inkovitost
in zniZa nevarnost stranskih ucinkov zdrav-
ljenja. Inhalacijske kortikosteroide v tera-
piji dodajamo v stopnjah C in D pa tudi pri
bolnikih z »overlap« sindromom, saj doka-
zano izboljSajo simptome, plju¢no funkci-
jo in kvaliteto Zivljenja.

Pristop k zdravljenju mora biti individua-
len (4, 6, 9). Ob sami ucinkovini, inhalacij-
skem bronhodilatatorju ali kortikosteroidu
je pomemben tudi nacin inhalacij oz. napra-
va, s katero bolnik vdihne prah, suspenzijo
ali plin, ta pa pride v ve¢ja in manjsa dihalna

pota. Tukaj je najpomembnejsi dober pouk
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bolnika in opazovanje nacina jemanja tera-
pije. Skupno z bolnikom je potrebno dolociti
zanj najboljSo obliko zdravila in najboljSe
naprave. Le ob takem nacinu izbire terapije
bomo dosegli maksimalno bolnikovo so-
delovanje, seveda pa ob nacinu inhaliranja
zdravila na to vpliva tudi pogostnost upora-
be zdravila. Veckrat ko mora bolnik vdihniti
zdravilo, manj3a je verjetnost, da bo zdra-
vilo tudi redno in natanéno jemal.

POUK O TERAPIJI IN NADZOR
NAD ZDRAVLJENJEM

Izvajanje vseh ukrepov, torej medikamen-
toznega in nemedikamentoznega zdravlje-
nja, je potrebno redno nadzorovati, ponav-
ljati pouk nacina farmakoloSke terapije in
beleZiti napredek pri toleranci za napor. Bol-
niki, ki so redno fizi¢no aktivni in ob tem
uporabljajo redno bronhodilatatorno tera-
pijo, so namre¢ v bistveno boljSem psiho-
fizicnem stanju in imajo manj tezkih poslab-
Sanj KOPB, ki vplivajo na naravni potek
bolezni. Bolnika lahko dodatno motiviramo
s ponavljanji Sestminutnih testov hoje, saj
lahko na ta nacin objektivizira svoj napre-
dek. Ce je bolnik aktiven in izvaja reha-
bilitacijske programe, se vsekakor hitreje
odlo¢imo za kombinacijo dveh bronhodila-
tatorjev ob zadihanosti ob naporu.

ZAKLJUCEK
KOPB je vse pogostej$a kronicna bolezen
z visoko smrtnostjo. Ob diagnostiki bolni-
kov s KOPB je potrebno uvrstiti bolnike
v skupine po GOLD (od A do D), ob tem pa
upostevati fenotipe oziroma podskupine.
Poleg tega je potrebno upoStevati tudi
komorbidnosti. Sedanji nacin gledanja na
KOPB postavlja v prvi plan bolnika. Ko smo
ga ustrezno razvrstili, se odlo¢imo za nacin
zdravljenja, ki mora vsekakor vsebovati
farmarkoloske in nefarmakoloSke ukrepe.
V farmakoloSkem zdravljenju imajo dolgo
delujoci bronhodilatatorji osrednje mesto,
seveda pa glede na fenotip in stopnjo doda-
jamo Se inhalacijske kortikosteroide, metilk-
santine in inhibitorje fosfodiesteraze tipa 4.
V individualnem nacinu zdravljenja je
vsekakor potrebno bolnika za zdravljenje
zainteresirati, mu najti ob u¢inkovini tudi
najbolj optimalno pripravo oz. vdihovalnik,
s katero bo inhaliral zdravila, saj bodo le bol-
nikovo sodelovanje, pravilen nacin inhala-
cije in kombinacija z ostalimi ukrepi rodili
uspeh. Bolnike je potrebno stalno nadzoro-
vati predvsem pa preverjati na¢in uporabe
inhalatorjev.
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Comprehensive Management of Psoriasis Patients
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KLJUCNE BESEDE: luskavica, zdravljenje, so¢asne bolezni

Luskavica ali psoriaza je med najpogostejSimi koznimi boleznimi, katere incidenco v za-
hodnih industrializiranih drZzavah ocenjujejo na 2 % prebivalstva. Za nacin zdravljenja se
odlo¢amo glede na obliko in razSirjenost bolezni. Ta lahko zajema lokalno zdravljenje,
fototerapijo in sistemsko zdravljenje. Ker je luskavica pogosto povezana tudi z drugimi
boleznimi, so poglavitni cilji kakovostne obravnave zagotavljanje dobre kakovosti Ziv-
ljenja teh bolnikov in zgodnje, u€inkovito obvladovanje socasnih obolenj, Se posebej pso-
riatinega artritisa, metabolnega sindroma in kardiovaskularnih obolen;j.

ABSTRACT
KEY WORDS: psoriasis, treatment, comorbidities

Psoriasis is one of the most common skin diseases. Its incidence in Western industrial-
ized countries is estimated at 2 % of the total population. The choice of treatment is made
according to the form of disease and depending on its severity. Treatment modalities include
topical treatment, phototherapy and systemic treatment. Since psoriasis is often linked
with comorbidities, the most important goals of its management are therefore to pro-
vide a good quality of life to patients with psoriasis and to provide early and effective
trement of comorbidities, especially of psoriatic arthritis, metabolic syndrome and car-
diovascular disorders.

' Prof. dr. Tomaz Lunder, dr. med., Dermatoveneroloska klinika, Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Zaloska cesta 2,
1525 Ljubljana
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Luskavica ali psoriaza je pogosta kronicna
kozna bolezen, ki se pojavlja pri 1,5-2 % sve-
tovnega prebivalstva (1). V ve¢ kot 80 % pri-
merov se sreCamo z luskavico s plaki, za
katero je znacilno pojavljanje ostro omeje-
nih rdeckastih in lus€ecih se vnetnih plos¢
(eritematoskvamoznih plakov), zlasti na
izteznih straneh okon¢in. Zari¢a lahko osta-
jajo stacionarna dalj ¢asa ali pa se Sirijo na
vedje povrsine telesa. Med hujSe oblike pso-
riaze sodijo eritrodermicna psoriaza, pustu-
lozna psoriaza in artropatska psoriaza. Pri
slednji so prizadeti sklepi. RedkejSe oblike
so psoriasis guttata, intertriginozna psoria-
za in inverzna psoriaza. Za vse oblike luska-
vice velja, da niso nalezljive. Pri nastanku
bolezni imajo pomembno vlogo dedna nag-
njenost in imunoloske reakcije v koZi, ki pri-
vedejo do nastanka bolezenskih sprememb.

LUSKAVICA IN PRIDRUZENE
BOLEZNI
Danes se zavedamo, da luskavica predstav-
lja veliko psihi¢no in fiziéno breme za bol-
nika ter zmanj3uje kakovost njegovega Ziv-
ljenja. Stopnja vpliva je seveda odvisna od
raz8irjenosti in oblike bolezni. Navajajo
izrazito negativen vpliv te bolezni na delov-
no situacijo, saj so bolniki z luskavico teZje
zaposljivi, imajo povec¢ano odsotnost z dela
ipd. Ob tem je velika tudi njihova Custve-
na obremenjenost zaradi ob¢utka sramu in
stigmatizacije. Raziskave kaZejo, da je vpliv
na duSevno stanje bolnikov z luskavico pri-
merljiv tistemu, ki ga ¢utijo bolniki z mio-
kardnim infraktom, kongestivnim srénim
popuscanjem, sladkorno boleznijo tipa 2 in
rakom (2). Ob tem bolniki navajajo simp-
tome depresije, pogoste pa so tudi samomo-
rilne misli. V eni od raziskav, ki je zajela
217 bolnikov z luskavico, je kar 9,7 % bol-
nikov navedlo, da si Zelijo umreti, 5,5 % pa
je aktivno razmisljalo o samomoru (3).
Nova spoznanja kaZejo, da je luskavica
velikorat povezana tudi z drugimi bolezni-
mi. Njen sistemski vpliv se kaZe v povecani

sopojavnosti dveh skupin bolezni. Tistih,
povezanih z vnetji, ki jih povzroc¢ajo mot-
nje v delovanju imunskega sistema (npr.
psoriaticni artritis in Crohnova bolezen) in
tistih, povezanih z nepravilnim delovanjem
metabolizma (npr. metabolni sindrom ter
sréno-zilne bolezni). Tako imajo bolniki
z luskavico povefano tveganje za razvoj
sladkorne bolezni tipa 2, sr¢no-Zilnih bolez-
ni pa tudi limfomov in malignomov.

Ceprav sistemska narava luskavice pogo-
sto ostane neprepoznana, so lahko prisotni
vnetni procesi povezani z razvojem socas-
nih obolenj, ki imajo pomemben vpliv na
bolnikovo zdravje in kakovost Zivljenja (4).
Relativno tveganje miokardnega infarkta in
mozganske kapi je pri bolnikih z luskavi-
co vecje v primerjavi s sploSno populacijo.
To Se posebej velja za mlajSe bolnike s huj-
Simi oblikami bolezni. Hude oblike luska-
vice lahko prispevajo tudi od tri do Stiri leta
kraj$i pricakovani Zivljenjski dobi. Nedavni
rezultati velikih Studij kaZejo, da je povecano
sréno-Zilno tveganje mozno vsaj delno pri-
pisati luskavici, neodvisno od prisotnosti
soCasnih presnovnih obolenj. Posebej ogro-
Zeni so bolniki, ki Ze mladi razvijejo hude
oblike luskavice (5).

Medsebojni vpliv luskavice in sréno-Zil-
nih bolezni je kompleksen (4). Genetska pre-
dispozicija za nekatere presnovne bolezni
in stanja, kot sta debelost in diabetes, se pre-
kriva s predispozicijo za luskavico. Verjetna
je tudi interakcija omenjenih stanj na funk-
cionalni ravni. Zdi se, da debelost in proinf-
lamatorni mediatorji pri bolnikih z luska-
vico vplivajo na homeostazo adipocitov, kar
lahko spodbuja nekatere aktivnosti imun-
skega sistema in prispeva k vzdrZevanju
vnetja pri luskavici. Pri tem obstaja podob-
nost z imunopatogenezo ateroskleroze.
Moteni profil adipokinov in vnetje, Ki je pri-
sotno pri luskavici, pove€ujeta odpornost na
inzulin, kar povzroca nadaljnjo disfunkci-
jo endotela Zil, aterosklerozo in morebitne
koronarne dogodke. Ni povsem jasno, v ko-
lik8ni meri je opisani profil posledica vpliva
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luskavice in kolikSen je pri tem vpliv nenad-
zorovanih klasi¢nih dejavnikov tveganja za
povecano pojavnost obolenj srca in oZilja.

Uspesno zdravljenje z metotreksatom
zniZuje pogostnost miokardnega infarkta pri
bolnikih z luskavico. Znano je, da zaviralci
dejavnika tumorske nekroze a (angl. Tumor
Necrosis Factor, TNF-a) zmanjSajo odpornost
na inzulin. Zdravljenje z zaviralci TNF-a ima
pri bolnikih z luskavico Se vedji zaS€itni
ucinek pred razvojem sladkorne bolezni ali
nastankom socasnih sréno-Zilnih obolenj
kot pri drugih bolnikih. Zadnji podatki na-
kazujejo, da je zelo pomembno zgodnje in
ustrezno zdravljenje luskavice z zdravili, kot
so zaviralci TNF-a. Tak pristop lahko bis-
tveno izbolj$a izid zdravljenja luskavice in
verjetno tudi prispeva k zasciti pred nastan-
kom socasnih obolenj (7, 8).

Pri bolnikih z luskavico smo posebej
pozorni na morebitni sofasni psoriaticni
artritis. Podatki razli¢nih epidemiolo8kih
raziskav se sicer razlikujejo, vendar vecina
teh raziskav kaZe, da priblizno 20-30 % bol-
nikov z luskavico razvije psoriati¢ni artri-

tis. Luskavica na koZi se obi¢ajno pojavi
pred sklepno prizadetostjo, pri cemer je
vmesni zamik do deset let. Pri 10 % bolni-
kov pa se najprej pojavi sklepna prizadetost.
Med razsirjenostjo luskavice na kozZi in
aktivnostjo psoriati¢nega artritisa ni korela-
cije, po drugi strani pa je med bolniki z bolj
raz8irjenimi oblikami luskavice na koZi
psoriati¢ni artritis pogostejsi (6). Nekatere
klini¢ne znacilnosti luskavice so verjetno
povezane z vecjo verjetnostjo za pojav pso-
riati¢nega artritisa, mednje Stejemo priza-
detost nohtov, lezije na skalpu in prizadetost
perianalne oziroma interglutalne regije.

SKLEP

Za kakovostno obravnavo bolnikov z luska-
vico je potrebno dobro sodelovanje specia-
listov druZinske medicine, dermatovenero-
logov in revmatologov. Poglavitni cilji so
zagotavljanje dobre kakovosti Zivljenja bol-
nikov z luskavico ter zgodnje in ucinkovi-
to obvladovanje soc¢asnih obolenj, posebej
psoriati¢nega artritisa, metabolnega sindro-
ma in kardiovaskularnih obolenj.
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Plju¢na hipertenzija je opredeljena s srednjim plju¢nim arterijskim tlakom > 25 mmHg,
izmerjenim z desnostransko sréno katetrizacijo v mirovanju. Kadar so spremembe desne-
ga srca povezane s plju¢no hipertenzijo v sklopu prizadetosti plju¢, govorimo o plju¢nem
srcu. Diagnoza plju¢ne hipertenzije se postavlja stopenjsko, socasno se is¢e vzrok nastan-
ka. Ehokardiografija je temeljna neinvazivna preiskava ob kliniénem sumu na plju¢no
hipertenzijo. Pri zdravljenju pljucne hipertenzije je priSlo v zadnjih letih do pomembnega
napredka, saj imamo za nekatere oblike pljucne arterijske hipertenzije Ze moZnost
zdravljenja z novejSimi zdravili, ki izboljSajo ne samo kvaliteto, ampak tudi preZivetje bol-
nikov. Za zdravljenje kroni¢ne plju¢ne trombemboli¢ne hipertenzije je pomemben raz-
voj kirur8kih tehnik, ob odpovedi terapije pride v poStev tudi transplantacija pljuc.

ABSTRACT
KEY WORDS: pulmonary hypertension, diagnostics, treatment

Pulmonary hypertension is defined as mean pulmonary arterial pressure equal to or greater
than 25 mmHg measured via right heart catheterisation in a relaxed patient. An alter-
ation in the right heart associated with pulmonary hypertension in diseased lungs is called
cor pulmonale. The diagnosis of the disease is gradual and its causes are sought simul-
taneously. Echocardiogram is the main non-invasive investigation when pulmonary hyper-
tension is highly suspected. A lot of progress has been made recently in the treatment
of pulmonary hypertension; some types of pulmonary hypertension are treated with newer
drugs that not only increase the quality of life of patients but also their survival. Surgical
advancements remain important for the treatment of chronic thromboembolic pulmonary
hypertension while lung transplantation is the last resort when treatment fails.

' Dr. Robert Marcun, dr. med., Univerzitetna klinika za pljuéne bolezni in alergijo Golnik, Golnik 36, 4204 Golnil;
robert.marcun@klinika-golnik.si
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Plju¢na hipertenzija je stanje z zviSanim
krvnim tlakom v plju¢nem krvnem obtoku.
Povzroca obremenitev desnega srca, kar
vodi najprej v funkcionalne, nato pa Se mor-
foloske spremembe desnega srca. Klini¢no
se kaZe kot desnostransko sréno popuscanje.
Kadar so spremembe desnega srca poveza-
ne s plju¢no hipertenzijo v sklopu prizade-
tosti pljué, govorimo o plju¢nem srcu.

Zaradi raznovrstne etiologije in patoge-
neze pljucne hipertenzije bolnike s plju¢no
hipertenzijo obravnavajo razli¢ne medicin-
ske specialnosti: pnevmologija, kardiologija,
revmatologija, hematologija, infektologija,
pediatrija in radiologija.

Nezdravljena plju¢na hipertenzija je
povezana s slabo prognozo. Do nedavnega
je bilo zdravljenje samo podporno. V zadnjih
letih je prislo do velikega napredka v zdrav-
ljenju nekaterih oblik plju¢ne hipertenzije
tako z zdravili kakor tudi operativno. Zara-
di raznolikosti razlogov za nastanek pljucne
hipertenzije je pred odloitvijo za uvedbo
zdravljenja nujno potrebno opredeliti vzrok
nastanka, pristop k obravnavi pa je obi¢ajno
multidisciplinaren.

Ker se podrocje razumevanja etiopato-
geneze, diagnostike in zdravljenja razli¢nih
oblik plju¢ne hipertenzije v zadnjih deset-
letjih hitro razvija, je potrebno stalno spre-
mljati novosti tako glede obravnave kot
zdravljenja. Soglasja o tem se sprejema na
Svetovnem simpoziju o plju¢ni hipertenzi-
ji, ki poteka neodvisno od farmacevtskih
podjetij pod okriljem Svetovne zdravstve-
ne organizacije vsakih nekaj let. Cetrti
po vrsti je bil v Dana Pointu v Kaliforniji
leta 2008, po katerem so bile 2009 izdane
smernice, smernice obravnave pa so obno-
vili 2013 po 5. Simpoziju v Nici (1,2).

DEFINICIJA PLJUCNE
HIPERTENZIJE

Pljucna hipertenzija je opredeljena s srednjim
plju¢nim arterijskim tlakom =25 mmHg,
izmerjenim z desnostransko sréno katetri-

zacijo v mirovanju. Ce je plju¢ni zagozdi-
tveni kapilarni tlak izmerjen so€asno pod
15 mmHg, govorimo o prekapilarni ali
pljucni arterijski hipertenziji, ki je posledica
bolezni pljuc in/ali motene mehanike diha-
nja zaradi sprememb v prsnem koSu in/ali
motene regulacije dihanja in/ali trombem-
bolije in/ali prizadetosti samega pljucnega
Zilja. Kadar je plju¢ni zagozditveni kapilar-
ni tlak vecji od 15 mmHg, govorimo o post-
kapilarni ali plju¢ni venski hipertenziji, ki
je posledica bolezni levega srca (1,2).

ETIOPATOGENEZA PLJUCNE
HIPERTENZIJE
Etiopatogeneza plju¢ne hipertenzije je raz-
nolika. Doslej je najbolj raziskana etiopa-
togeneza pljucne arterijske hipertenzije,
povezane s sistemskimi boleznimi veziva,
s perifernimi trombembolizmi in idiopat-
ske ali druZinske plju¢ne hipertenzije. Pri
tej obliki plju¢ne hipertenzije igra najpo-
membnejSo vlogo endotelijska disfunkcija
pljucnih zil, ki vodi do konstricije plju¢nih
Zil, in situ tromboz in konéno do remode-
lacije celotne Zilne stene. Do endotelijske
disfunkcije pride zaradi razli¢nih razlogov,
tako pridobljenih kakor tudi genetskih.
Socasno potekajo procesi preprecevanja
proliferacije in nastajnja in situ tromboz.
Zaradi endotelijske disfunkcije se zniZa
nastajanje prostaciklina in endogenega
dusikovega oksida ob istocasnem povecanem
nastajanju endotelina-1. Vse to povzroca
vazokonstrikcijo in proliferacijo gladkih
miSic v pljucnih arteriolah. Okvari Zilne ste-
ne se pridruzi fibrinoidna nekroza in lokalne
tromboze. Posledica je pove¢an upor v ar-
terijskem plju¢nem Zilju. Ker je plju¢no Zilje
pri zdravem ¢loveku sistem z nizkimi tlaki,
povecanje upora pomeni obremenitev
desnega prekata pri iztisu. Posledica sta
hipertrofija in dilatacija desnega srca, ki
v napredovalem stanju privede do odpove-
di, simptomov in znakov desnostranskega
srénega popusfanja, majhnega minutne-
ga volumna srca in kroni¢ne hipoksemije,
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sprva le ob naporu, kasneje pa tudi v miro-
vanju (1).

KLASIFIKACIJA PLJUCNE
HIPERTENZIJE

Plju¢na hipertenzija se pojavlja pri raz-
liénih boleznih. Zadnja veljavna je klasifika-
cija iz Nice, ki nam omogoca laZje odlo¢anje
o obravnavi in zdravljenju bolnikov z raz-
licnimi oblikami plju¢ne hipertenzije.

KLINICNA SLIKA PLJUCNE
HIPERTENZIJE

Klini¢na slika plju¢ne hipertenzije je posle-
dica majhnega minutnega volumna, obre-

Tabela 1. Klini¢na klasifikacija plju¢ne hipertenzije (2).

menitve desnega prekata, ki lahko postane
tudi ishemicen, kroni¢ne hipoksemije ter
lokalnih teZav zaradi raztezanja plju¢nih
arterij in pritiska razsirjenih pljucnih arte-
rij na okolne struktre. Vodilni simptom
plju¢ne hipertenzije je, ne glede na njeno
etiologijo, dispneja. Sprva se pojavlja samo
ob naporih, kasneje pa Ze v mirovanju.
Obicajno se poveca leZe (ortopneja) in kadar
se bolniki sklonijo. Glede na stopnjo disp-
neje uvrstimo bolnike po klasifikaciji new-
yorSkega zdruZenja za srce (angl. New York
Heart Association, NYHA) v §tiri funkcijske
razrede, od Cesar je odvisna tudi odloCitev
o nadaljnjih diagnosti¢nih postopkih in

1. Pljucna arterijska hipertenzija

1.1. idiopatska

1.2. hereditarna

1.3. zdravila in toksini

1.4. povezana z:
1.4.1. boleznimi veziva
1.4.2. infekcijo s HIV
1.4.3. portalno hipertenzijo
1.4.4. prorojene sréne napake s shunti
1.4.5. shistosomiaza

R

N

2.1. sistoli¢na disfunkcija
2.2. diastoli¢na disfunkcija
2.3. bolezni zaklopk

. Pljuéna hipertenzija zaradi prizadetosti levega srca

Plju¢na venookluzivno bolezen in/ali plju¢no kapilarna hemangiomatoza
" Perzistentna pljuéna arterijska hipertenzija novorojencka

2.4. prirojene sréne napake z obstrukcijo ali kardiomiopatije

w

3.1. pri obstruktivnih boleznih plju¢
3.2. pri boleznih pljuénega intersticija
3.3. pri drugih plju€nih boleznih

3.4. pri motnjah dihanja v spanju

3.5. pri alveolni hipoventilaciji

3.6. pri Zivljenju v visavju

3.7. pri motnjah v razvoju in rasti plju¢

4. Kroni¢na trombemboli¢na plju¢na hipertenzija

w

5.1. hematoloske bolezni
5.2. sistemske bolezni
5.3. metaboli¢ne motnje
5.4. ostalo

. Pljuéna hipertenzija zaradi plju¢nih bolezniin/ali hipoksemije

Pljuéna hipertenzija nepojasnjenega ali kombiniranega mehanizma
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zdravljenju. Pomembna je tudi hitrost nastan-
ka dispneje. Pri akutni dispneji je vedno
v igri moznost akutne plju¢ne embolije. Ze
od zgodnje faze bolezni naprej se pojavlja
tudi utrujenost.

Z napredovanjem bolezni se pri¢nejo
pojavljati bolecine v prsnem koSu, podob-
ne angini pektoris (posledica raztezanja
plju¢nih arterij in/ali ishemije preobreme-
njenga desnega prekata), simptomi in znaki
desnostranskega srénega popu$canja, med
katerimi je najbolj o€itno otekanje nog,
ter sinkope in presinkope ob naporu zara-
di premajhnega minutnega volumna srca.
V napredovalem obdobju se lahko pojavijo
tudi hemoptize in redko hripavost (Ortner-
jev sindrom) zaradi pareze leve glasilke ob
kompresiji levega povratnega laringeal-
nega Zivca z razisirjeno levo pulmonalno
arterijo.

DIAGNOSTIKA PLJUCNE
HIPERTENZIJE

Diagnoza plju¢ne hipertenzije se postavlja
stopenjsko, socasno pa se iS¢e vzrok nastan-
ka. Ko na osnovi klini¢nega pregleda posta-
vimo sum na plju¢no hipertenzijo, opravi-
mo najprej osnovne preiskave, EKG, RTG
prsnega kosa v dveh projekcijah in pri bol-
nikih, ki jim stanje dopuSca, spirometrijo
z difuzijsko kapaciteto pljuc za CO. V EKG
lahko najdemo p-pulmonale, znake obreme-
nitve in hipertrofije desnega prekata, v na-
predovali fazi bolezni je pogosta atrijska
fibrilacija. Na RTG prsnega koSa v dveh
projekcijah so lahko vidne Siroke central-
ne pljucne arterije, Zilje proti periferiji je
reducirano, povecana sta lahko desni atrij
(izboCena desna kontura srca na PA projek-
ciji) in desni ventrikel (povecana kontura
srca zapolni restrosternalni prostor - vid-
no na stranski projekciji). Na RTG prsnega
kosa vidimo tudi morebitno osnovno pljucno
bolezen (npr. intersticijske spremembe
pljud). V pljuc¢ni funkciji je Ze samo zaradi
plju¢ne hipertenzije obicajno zniZana difu-
zijska kapaciteta pljuc za CO, pokaZe pa tudi

spremembe zaradi morebitne osnovne
pljucne bolezni. Ce je bolnik v respiracijski
insuficienci, je nujna seveda tudi plinska
analiza arterijske krvi.

Ehokardiografija je temeljna neinvaziv-
na preiskava ob klinicnem sumu na plju¢no
hipertenzijo. Z ehokardiografijo ocenimo
pljucno hipertenzijo, dolo¢imo funkcijo in
morfologijo levega in desnega ventrikla ter
spremljamo odziv na terapijo pri bolnikih
s plju¢no hipertenzijo.

Pogoj za dopplersko oceno sistolnega
tlaka v pljucni arteriji je trikuspidalna insu-
ficienca in ustrezna vidljivost. Pri sistolnem
tlaku v pljucni arteriji nad 35 mmHg je pre-
valenca trikuspidalne insuficience 80 %, pri
tlaku nad 50 mmHg pa v vec kot 95 %. Pri
bolnikih s KOPB pa je problem vidljivost,
ki je le v 44 % zadovoljiva za ustrezne meri-
tve. Ob ustrezni vidljivosti in signalu trikus-
pidalne insuficience Dopplersko izmerimo
maksimalno hitrost trikuspidalne insufi-
cience, iz katere potem z Bernulijevo enacbo
izracunamo maksimalni gradient tlaka med
desnim atrijem (DA) in desnim preka-
tom (DP). Tlak v desnem atriju lahko oceni-
mo klini¢no ali ultrazvo¢no in ga pristejemo
maksimalnemu gradientu tlaka med DA in
DP. Tlak, ki ga s tem dobimo, je sistolni tlak
v pljucni arteriji (angl. pulmonary artery
systolic pressure, PASP). Pogoj za to je prisot-
nost signala trikuspidalne insuficience in
odsotnost pulmonalne stenoze.

S sréno katetrizacijo izmerimo srednji
tlak v pljucni arteriji (angl. pulmonary artery
pressure, PAP). Ultrazvo¢no ga lahko izra-
¢unamo s pomocjo formule: 0,65 x PASP +
2mmHg.

Ocena morfologije in funkcije desnega
prekata je oteZena zaradi nenavadne
stoZcaste oblike, lege in trabekulacije. Pri
oceni zato upostevamo rezultate vec eho-
kardiografskih presekov, kjer ocenimo veli-
kost in obliko desnega prekata, debelino in
gibanje proste stene, interventrikularnega
septuma in trikuspidalnega obroca (angl. tri-
cuspid annular plane systolic excursion, TAPSE).
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Za natancnejSo opredelitev funkcije in
morfologije desnega srca bo v prihodnosti
verjetno metoda izbora magnetna resonan-
ca srca in tridemenzionalna ehokardiogra-
fija.

Funkcionalno stanje bolnika ocenimo
s Sestminuntnim testom hoje (prehojena
razdalja manj kot 200 m napoveduje slabo
prognozo, nad 500 m pa dobro) in z dolocan-
jem serumske vrednosti moZganskega
natriureticnega peptida (angl. brain natriu-
retic peptide, BNP).

Pri neinvazivno dokazani plju¢ni hiper-
tenzji, ki ni povezana z nobeno od drugih
bolezni ali je vecja, kot bi jo pricakovali gle-
de na osnovno bolezen, vedno opravimo V/P
scintigrafijo plju¢ in/ali CT angiografijo
pljucnih arterij za izkljucitev plju¢nih trom-
bembolizmov. Zaenkrat je pri akutni plju¢ni
emboliji metoda izbora CT angiografija, pri
kroni¢nih trombembolizmih pa V/P scin-
tigrafija pljuc¢ (s CT angiografijo plju¢nih
arterij se namrec lahko spregleda delno
rekanalizirane plju¢ne arterije), prednost
ima le pri bolnikih s pomembno plju¢no
boleznijo.

Za postavitev koncne diagnoze plju¢ne
hipertenzije in njeno dokonc¢no opredelitev
je potrebno invazivno merjenje tlakov

v plju¢nem obtoku z desnostransko katetri-
zacijo srca, ob sumu na levostransko priza-
detost srca se soCasno opravi tudi levostran-
ska katetrizacija srca. V primeru, da gre za
pljucno arterijsko hipertenzijo, se opravi Se
test reverzibilnosti plju¢ne arterijske hiper-
tenzije z vazodilatacijksim testom z dusi-
kovim oksidom, redkeje z drugimi vazodi-
latatorji. Pozitiven vazoreaktivni test je
opredeljen kot vsaj 10 mmHg padec sred-
njega plju¢nega arterijskega tlaka, ki mora
pasti vsaj do 40 mmHg ob nespremenjenem
minutnem volumnu srca. Nekateri oprede-
ljujejo pljucno vazodilatacijo kot vsaj 20 %
padec pljucnega Zilnega upora, saj zmanj-
Sanje pljuCnega arterijskega tlaka zaradi
povecanja minutnega volumna srca ne
pomeni zmanj$anja upora in s tem ne vazo-
dilatacije plju€nega Zilja (3).

ZDRAVLJENJE PLJUCNE
HIPERTENZIJE

Se nedavno nazaj je bilo zdravljenje pljucne
hipertenzije samo simptomatsko, prog-
noza pa slaba. V zadnjih letih je prislo do
pomembnega napredka, saj imamo za neka-
tere oblike plju¢ne arterijske hipertenzije
Ze moznost zdravljenja z novejSimi zdravi-
li, ki izboljSajo ne samo kvaliteto, ampak

Tabela 2. Vloga ultrazvoka v diagnostiki pljuéne hipertenzje in kroni¢nega pljuénega srca (3). IVS - inter-
ventrikularni septum, TAPSE - angl. tricuspid annular plane systolic excursion, TDI - tkivni Doppler (angl. tis-
sue Doppler imaging), Sm - maksimalna sistoli¢na hitrost anulusa trikuspidalne zaklopke.

ocena debeline proste stene desnega prekata,

dimenzija desnega atrija,

neinvazivna ocena centralnega venskega pritiska,

izratun srednjega tlaka v pljucni arteriji,

ocena sistolicne funkcije desnega prekata:
« gibanje IVS,

» polozaj IVS,

» TAPSE,

* McConnelov znak,

« TDI: Smin

ocena morebitne prizadetosti levega srca.

kvalitativna in kvantitativna ocena desnega prekata,

ocena stopnije trikuspidalne insuficience in ocena sistolicnega tlaka v plju¢ni arteriji,

ocena tlakov v desnem srcu glede na signal pulmonalne insuficience,
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tudi preZivetje bolnikov. Se posebej je
pomemben razvoj kirurskih tehnik za zdrav-
ljenje kroni¢ne plju¢ne trombemboli¢ne
hipertenzije. Ob odpovedi medikamentoz-
nega zdravljenja je pri nekaterih oblikah
pljucne hipertenzije zadnji izhod transplan-
tacija pljuc.

Simptomatsko zdravljenje in
zdravljenje osnovne bolezni
Obsega splosne ukrepe in podporno zdrav-
ljenje ter zdravljenje osnovne bolezni. Bol-
niki ne smejo biti izpostavljeni dejavnikom,
ki povecujejo pljucni arterijski tlak in/ali
zmanjSujejo minutni volumen srca in/ali
zmanj$ujejo oksigenacijo. Prav tako ne sme-
jo kaditi, bivati v viSavju ali leteti v zracnih
plovilih z nezadostnim zracnim tlakom.
Nose&nost odsvetujemo. Zaradi vecje moz-
nosti in situ tromboz uvedemo antikoagu-
lantno zdravljenje. Digoksin uporabimo ob
nadprekatnih motnjah ritma, ob popuScanju
pljucnega srca pa diuretik, vendar postopno
in previdno zaradi nevarnosti padca minut-
nega volumna srca ob zmanjSanju polnitve
srca. Hipoksemicni bolniki pri¢nejo s traj-
nim zdravljenjem s kisikom na domu.

Zdravljenje z zdravili, ki vplivajo
na tonus in remodelacijo pljuénih
arterij

Nova zdravila, ki vplivajo na tonus in remo-
delacijo plju¢nih arterij, delujejo na ravni
preprecevanja posledic endotelijske disfunk-
cije plju¢nih arterij, nadomescajo zmanjsa-
no endogeno nastajanje prostaciklina, zvi-
Sujejo raven NO ali zavrejo receptroej za
endotelin-1. V prvi skupini so to naravni in
sinteti¢ni prostaciklini, v drugi skupini so
inhibitorji fosfodiesteraze 5, v tretji pa so
inhibitorji endotelinskih receptorjev, pri

nas je trenutno na voljo bosentan. Studije
so pokazale, da ta zdravila izboljSajo tele-
sno zmogljivost, NYHA razred, zmanjSajo
pljucno hipertenzijo ob pove¢anju minutnega
volumna srca, izboljSajo kvaliteto Zivljenja
in podalj$ajo ¢as preZivetja oziroma ¢as do
transplantacije plju¢. Ugodne hemodinam-
ske ucinke pripisujejo ne samo vazodilataci-
ji ampak tudi vplivu na remodeliranje arte-
rijskega pljucnega Zilja, saj delujejo tako
antiproliferativno kot tudi antitromboticno.

Zdravila uporabljamo pri ozki skupini
bolnikov z idiopatsko in druZinsko plju¢no
arterijsko hipertenzijo (PAH) in pri bolni-
kih s PAH, pridruZeno sistemskim boleznim
veziva ter kroni¢nim pljuénim trombembo-
lizmom, Ce ti niso operabilni. Nacin zdrav-
ljenja simptomatskih bolnikov iz skupin
NYHA 2 do 4 usmerja vazoreaktivni test. Ce
je ta pozitiven (le pri 10 % bolnikov), pride
v postev poskus zdravljenja s kalcijevimi
antagonisti in uvedba novih zdravil le, ce
kalcijevi antagonisti niso ucinkoviti. Stra-
tegija zdravljenja za skupino NYHA 1 Se ni
izdelana. V fazi raziskav so Se Stevilna nova
zdravila, ki delujejo na drugih oprijema-
1is¢ih in obetajo, da bo v prihodnosti zdrav-
ljenje pljucne hipertenzije Se bistveno
drugacno; zato je potrebno stalno sledenje
novosti.

ZAKLJUCEK

Diagnoza pljucne hipertenzije se postavlja
stopenjsko, so¢asno pa se iS¢e vzrok nastan-
ka. Ehokardiografija je temeljna neinvaziv-
na preiskava ob klini¢cnem sumu na plju¢no
hipertenzijo. Zdravila uporabljamo pri ozki
skupini bolnikov NYHA 2 do 4, pri bolni-
kih s plju¢no arterijsko hipertenzijo in pri
pljucni hipertenziji zaradi kroni¢nih plju¢nih
trombembolizmov, Ce ti niso operabilni.
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Tvegano vedenje za spolno prenosljive
okuzbe med slovensko populacijo

Risky Behaviour for Acquiring Sexually Transmitted Infections

in Slovene Population

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: spolno prenosljive okuzbe, tvegano spolno vedenje, Slovenija, moski, ki imajo odno-

se z moskimi

Spolno prenosljive okuZbe so raz$irjene po vsem svetu in predstavljajo veliko javnozdravs-
tveno breme. DoloCeno spolno vedenje predstavlja tveganje za spolno prenosljive okuz-
be, vklju¢no z virusom HIV. OkuZbe pogosto potekajo brez bolezenskih znakov, kar oteZuje
njihovo pravocasno odkritje in omogoca tihi prenos povzrocitelja, pri okuZenem pa lah-
ko pripelje celo do Zivljenje ogroZajocih posledic. Temelj obvladovanja tovrstnih okuzb
je zavedanje o moZnem tveganju, torej anamnesti¢no prepoznavanje tveganega vedenja,
ki nas usmeri k ustrezni diagnostiki ter zdravljenju oziroma Se pravocasni uvedbi zad¢ite
po izpostavljenosti (poekspozicijske profilakse). Prispevek prikazuje epidemioloske znacil-
nosti spolno prenosljivih okuzb v Sloveniji (Se posebej stanje v skupinah z velikim tvega-
njem za okuzbo), podrobneje raz¢leni tvegano vedenje za okuzZbo s spolno prenosljivimi
mikrobi, prikazuje sodoben pristop k pridobivanju spolne anamneze v vsakodnevni kli-
nicni praksi in prinasa usmeritve za prihodnost, ki bi izboljSale obvladovanje teh bolezni
v Sloveniji.

ABSTRACT

KEY WORDS: sexually transmitted infections, risky sexual behaviour, Slovenia, men who have sex with men

Sexually transmitted infections are globally spread and represent a huge public health
problem. Particular sexual behaviour represents a risk factor for acquiring sexually trans-
mitted infections including HIV. Because these infections are commonly symptomless,
it is difficult to promptly diagnose and treat them which can lead to further spread and
possibly even to life-threatening consequences. The baseline for the management of such
infections is the awareness of risky sexual behaviour, i.e. proper questions on sexual his-
tory posed by a doctor that can lead to a prompt diagnosis, treatment and, if necessary,
post-exposure prophylaxis. In the present paper, epidemiological situation of sexually trans-
mitted infections in Slovenia, in high risk groups in particular, is presented together with
risk factors for acquiring sexually transmitted microbes. A practical approach for acquir-
ing sexual epidemiological history in everyday clinical praxis is outlined along with base-
line guidelines for improving the management of sexually transmitted infections in Slovenia.

' Prof. dr. Mojca Matici¢, dr. med., Klinika za infekcijske bolezni in vroginska stanja, Univerzitetni klinicni center Ljubljana,
Japljeva ulica 2, 1525 Ljubljana; mojca.maticic@kclj.si
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uvoD

Spolno prenosljive okuZzbe (SPO), ki se po
ocenah Svetovne zdravstvene organizacije
(SZ0) iz leta 2001 pojavljajo v pandemicni
obliki, so ene najpogosteje zaznanih okuzb
v svetu. Leta 1990 je za t.i. ozdravljivimi
SPO (sifilis, gonoreja, klamidijska okuzba
in trihomonoza) zbolelo nad 250 milijonov
svetovnega prebivalstva, leta 2005 pa je let-
na pojavnost (incidenca) narasla na 448 mi-
lijonov v starosti 15-49 let (1-4). Tovrstnim
SPO se pridruZujejo $e virusne okuZzbe, kot
so okuzba s humanim virusom papiloma
(angl. human papillomavirus, HPV), ki je naj-
pogostejSa SPO, virusom herpesa simplek-
sa (angl. herpes simplex virus, HSV) in spolno
pridobljena okuZba z virusom hepatitisa B
(angl. hepatitis B virus, HBV), s katerim
je kroni¢no okuzZenih $Se dodatnih 350 mi-
lijonov ljudi. MoZna je tudi redko spolno
prenosljiva okuzba z virusom hepatitisa C
(angl. hepatitis C virus, HCV) s 170 milijo-
ni kroni¢no okuZenih. Ce vsem nastetim pri-
druZimo $e okuzbo z virusom HIV, s katerim
je v svetu okuZenih skoraj 35 milijonov ljudi
in je v pomembnem soodnosu z epidemio-
logijo ostalih SPO, postane danasnji »bazen«
okuZenih, ki so vir prenosa mikrobov s tve-
ganim spolnim stikom, ogromen (5-7).

V novem tisocletju pa tudi znotraj
samih SPO beleZimo Stevilne spremembe
tako zaradi razvoja specifi¢nih diagnosti¢nih
in preventivnih metod (cepiva), pojava in
nara$canja odpornosti spolno prenosljivih
mikrobov na priporocene protimikrobne
ucinkovine kot tudi zaradi sprememb
v nacinu spolnega vedenja oz. tveganjih za
prenos SPO in premikov v skupinah z ve-
likim tveganjem za SPO. Po kriterijih SZO
in Evropskega centra za preprecevanje in
obvladovanje bolezni (angl. European Cen-
ter for Disease Prevention and Control, ECDC)
je temelj sodobnega obvladovanja SPO
zavedanje o problematiki in pravoc¢asna pre-
poznava morebitnega tveganega spolnega
vedenja. Ustrezna diagnosti¢na obravnava,
pravilno zdravljenje ter epidemiolo8ki nad-

zor nad SPO se namrec brez temeljnega
argumenta - tveganega spolnega vedenja,
ne bodo izvajali (8, 9). Za uspeSno obvlado-
vanje SPO, Se posebej okuzbe s HIV, v vsa-
kodnevni klini¢ni praksi in na nacionalnem
nivoju je v posamezni drZavi klju¢nega
pomena poznavanje spolnega vedenja splo-
$nega prebivalstva in posebej izpostavlje-
nih skupin, torej vedenjskih vzorcev, ki
najpogosteje vodijo v SPO, ter poznavanje
epidemiolo$kih znacilnosti teh bolezni.

EPIDEMIOLOSKE ZNACILNOSTI
SPOLNO PRENOSLJIVIH OKUZB
V SLOVENI]JI
Z nekaj izjemami gibanje SPO v Sloveniji
v grobem ne odstopa od tistega v drugih
evropskih drZavah. (5). Po podatkih Nacio-
nalnega instituta za javno zdravje RS (NIJZ)
je bilo leta 2013 prijavljenih 1.189 prime-
rov SPO, po pogostosti: genitalne bradavi-
ce (n=40606), klamidijske okuZbe (n = 248),
nespecifi¢ni uretritis (n = 234), sifilis (n = 65;
od tega 35 primerov zgodnjega sifilisa),
genitalni herpes (n=113) in gonoreja
(n=062) (10). Leto poprej je bilo zabeleZenih
precej manj primerov genitalnih bradavic
(n=249), skoraj tretjino manj primerov
gonoreje (n=45) in za 56 % vec primerov
primarnega sifilisa (n = 63) (11). Realnega
podatka o bremenu tovrstnih SPO zagoto-
vo nimamo, o ¢emer zgovorno prica poda-
tek, da je bilo v obdobju od 2007 do 2010
epidemioloski sluzbi prijavljenih le 35,8 %
klamidijskih okuZb, ki so bile prepoznane
z ustreznimi mikrobioloSkimi diagno-
sti¢nimi preiskavami na Institutu za mikro-
biologijo in imunologijo Medicinske fakul-
tete Univerze v Ljubljani (10). Slovenija se
Z oceno pogostosti (prevalence) oseb s pri-
sotnim plas¢nim antigenom virusa hepa-
titisa B (angl. hepatitis B surface antigen,
HBsAg) pod 1 % uvrsca med drZave z nizko
pogostostjo okuzbe s HBV.

V letu 2012 je bilo v Sloveniji 45 novo
odkritih okuzb s HIV (21,9/1.000.000 pre-
bivalcev), glavnina primerov med moskimi,
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ki imajo odnose z moskimi (angl. men who
have sex with men, MSM) (11). Ker je veli-
ko okuZenih s HIV diagnosticiranih relativ-
no pozno, so podatki o prijavljenih novih
diagnozah okuZzbe s HIV podcenjeni.

Vzrokov za podcenjeno breme SPO v Slo-
veniji je vec in ti¢ijo v nedoslednem prijav-
ljanju SPO epidemioloski sluzbi s strani
razli¢nih zdravnikov specialistov, predvsem
pa v odsotnosti diagnostike SPO. Zaradi
pogosto brezsimptomnega poteka se oku-
Zeni okuZbe namrecC ne zaveda, zato tudi ne
iSCe ustrezne zdravniSke pomoci. Aktivno
iskanje okuZenih, ki so brez simptomoy, Se
posebej v skupinah z velikim tveganjem za
okuzbo (npr. MSM), nam tako lahko prika-
Ze povsem drugacno podobo bremena SPO
v Sloveniji.

TVEGANO SPOLNO VEDENJE ZA
PRENOS SPOLNO PRENOSLJIVIH
MIKROBOV

Poznavanje spolnega vedenja prebivalstva
je pomembno za razumevanje epidemio-
loskih znacilnosti SPO ter za njihovo pre-
precevanje in obvladovanje. Tvegan spolni
odnos za okuzbo s SPO je vsak odnos, ki se
ne zgodi med dvema zvestima in neokuZe-
nima partnerjema. Na stopnjo tveganja za
prenos SPO vplivajo razli¢ni dejavniki: zgo-
den vstop v spolno Zivljenje, nezaS¢iteni
oralni, vaginalni in/ali analni spolni odnosi,
veliko Stevilo in pogosto menjavanje spol-
nih partnerjev, spolni odnosi z osebo iz sku-

pine z vecjim tveganjem za SPO ali z osebo
z znano okuzbo. Tvegano spolno vedenje je
pogostejSe znotraj dolocenih skupin, kot so
MSM, spolni delavci in delavke ter uZival-
ci in uzivalke nedovoljenih drog.

Posebno okolis¢ino predstavljajo poto-
vanja, saj je znano, da je tveganje za SPO
med potovanjem do trikrat vecje kot v do-
macem okolju. Kar 5-519% potnikov se
namrec na kratkotrajnih potovanjih preda-
ja priloZnostnim spolnim odnosom, deleZ
pa je Se mnogo vedji pri dalj ¢asa trajajocih
potovanjih (12).

Raziskave so pokazale, da se stopnje tve-
ganja za prenos razlicnih SPO med seboj
razlikujejo (3). Stopnja tveganja za prenos
SPO pri enkratni izpostavitvi ob nezascite-
nem heteroseksualnem spolnem stiku je
za gonorejo ocenjena na 20-50 %, za sifilis
do 60 % ter za HIV v povprecju pod 0,5 %,
v populaciji MSM pa je kar 1-3% (13, 14).
Prenos gonoreje in klamidijske okuZbe je
enako ucinkovit tako pri heteroseksual-
nem spolnem stiku kot pri MSM in je oce-
njen med 20 % in 90 % (15). Na tveganje za
prenos okuzbe vpliva tudi nacin spolnega
stika. Najvec raziskav je na podroc¢ju okuz-
be s HIV, kjer najvecje tveganje predstav-
lja analni receptivni odnos (Tabela 1) (16).

Prisotnost genitalnih razjed lahko dra-
maticno zveca tveganje za okuzbo s HIV in
najverjetneje tudi z drugimi SPO. Raziska-
ve so potrdile, da pri HIV-negativnih osebah
prisotnost katerekoli SPO zveca tveganje za

Tabela 1. Tveganje za okuzbo z virusom HIV glede na nacin spolnega vedenja (76).

Nacin nezascitenega spolnega stika

Tveganije za prenos okuzbe pri enem spolnem stiku

Receptivni analni s HIV-pozitivno osebo
Receptivni analni z osebo neznanega HIV-statusa
Insertivni analni z osebo neznanega HIV-statusa
Receptivni vaginalni

Insertivni vaginalni

Oralni

01-7.5%
0,06-0,43 %
0,02-0,13 %
0,05-0,15 %
0,03-5,6 %

tveganje ni poznano; opisi posameznih primerov,
predvsem pri izlivu sperme v usta
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okuzbo s HIV tako zaradi moc¢no zmanj$a-
ne oz. oslabljene mehanske (fizikalne) barie-
re na predhodno okuZenem mestu spolnega
stika kot tudi zaradi tamkajSnje zvecane
gostote receptorskih celic, ki so mocno akti-
virane. HIV-pozitivne osebe s so¢asno pri-
sotno drugo SPO pa predstavljajo veliko
tveganje za prenos HIV pri tveganem spol-
nem odnosu zaradi zvecane koncentracije
HIV v lezijah in spolnih teko¢inah. Zaradi
zmanjSanega podro¢nega in sistemskega
imunskega odziva so okuZeni s HIV v pri-
merjavi s HIV-negativnimi dovzetnejsi za
pridobitev drugih SPO.

SKUPINE Z VECJIM TVEGANJEM
ZA SPOLNO PRENOSLJIVE
OKUZBE V SLOVENI|JI

Iz podatkov obseZne raziskave NIJZ iz
leta 2000 o spolnem vedenju Slovencev, sta-
rih med 18 in 49 let, ki je zajela 849 mos-
kih in 903 Zenske, lahko sklepamo, da je
tvegano spolno vedenje Slovencev v pov-
precju relativno majhno (17). Med rojeni-
mi v letih 1975-1982 je le 17 % moskih in
14 % Zensk imelo prvi heteroseksualni spol-
ni odnos pred starostjo 16 let. Med tistimi,
ki so imeli prvi spolni odnos v obdobju
1995-1999, je kar 71% moskih in 64 %
Zensk uporabljalo kondom. O vzporednih
partnerskih zvezah je poroc¢alo 24 % mos-
kih in 8 % Zensk; 3 % vprasanih moskih je
placalo za spolni odnos, 1 % vklju¢enih mos-
kih je imelo spolni odnos z moskim. Dosledno
in obc¢asno so kondom pogosteje uporabljali
moski z ve¢ spolnimi partnerkami in nepo-
roceni moski.

V skupinah z velikim tveganjem za SPO
pa imamo v Sloveniji v zadnjih letih na voljo
Se najvec podatkov za skupino MSM, ki je
v Sloveniji najpogosteje okuZena z virusom
HIV. Ta skupina je zelo izpostavljena tudi
ostalim SPO: porastu sifilisa (z neboleco pri-
marno lezijo ve¢inoma v ustni votlini ali
zadnjiku), porastu odpornih sevov N. gonorr-
hoeae, hitro napredujo¢emu spolno pridob-
ljenemu hepatitisu C (prvi primer, prineSen

iz tujine, smo Ze zabeleZili) in okuzbi s HPV,
povezani rakom zadnjika in spolovila (10, 11).
Raziskave so pokazale, da se v Sloveniji MSM
vedejo precej tvegano, saj jih le dobra polo-
vica redno uporablja kondom, slaba petina
pa sploh nikoli (10). Leta 2011 je imelo od
342 HIV-pozitivnih, med katerimi je vecina
MSM (76 %), kar 30 % klini¢no sliko in/ali
serolo8ke oznacevalce sifilisa; pri polovici
pa je bila diagnoza sifilisa ugotovljena
hkrati z okuzbo s HIV (18). Leta 2012 je bilo
polovico vseh prijavljenih primerov gono-
reje pri MSM (11). Aktivno iskanje gonore-
je v tej skupini pa je v raziskavi, izvedeni
istega leta na 306 brezsimptomnih MSM,
razkrilo prisotnost N. gonorrhoeae kar pri
4,2%, od tega pri 2,3% v zrelu. V manjsi
skupini 67 MSM je bila brezsimptomna
gonoreja prisotna v zadnjiku pri 9,2 % (19).
Najnovejsa raziskava je razkrila, da ima kar
88/135 MSM, vkljucenih v raziskavo, v anal-
nem kanalu prisoten virus HPV beta, znacilno
pogosteje tisti, ki so okuZeni s HIV (20).

V obdobju 1986-2013 je bilo v Slove-
niji 639 diagnosticiranih primerov okuzbe
s HIV, od tega 553 (87 %) pri moskih; kar
377/639 (59 %) je bilo MSM (21). So¢asna
aktivna okuzba s HBV (pozitiven HBsAg) je
bila prisotna pri 4% (19/543), socasna
okuZzba s HCV (pozitiven anti-HCV) pa pri
8% (44/579), od tega je bila pri 3 % prene-
sena spolno.

Za ostale skupine z zveCanim tveganjem
za SPO Zal vefinoma nimamo tovrstnih
podatkov, opravljeno pa je bilo nekaj razi-
skav, ki posredno nakazujejo na stanje
okuzb v dolocenih populacijah. V manjsi
raziskavi populacije oseb, ki so obiskale
ambulanto za SPO, je bila seroprevalenca
genitalnega herpesa 24,11 %, medtem ko je
v splo3dni populaciji znasala le 8,6 % (22).
Pogostost C. trachomatis v teh ambulantah
je bila med leti 1999 in 2003 pri heterosek-
sualnih moskih 19,5% (334/1714) in pri
Zenskah 10,7 % (96/892); najvisja je bila
v starostni skupini 15-30 let (23). Med mla-
dimi vojaskimi rekruti celjske regije je bil
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v letih 1999-2001 ugotovljen brezsimptom-
ni klamidijski uretritis pri 2,6 % (24).

V obseZni raziskavi o prisotnosti brez-
simptomne klamidijske okuZzbe v splosni
populaciji, stari od 18-49let, ki jo je leta 2000
izvedel Institut za varovanje zdravja Repub-
like Slovenije (IVZ RS), je bila odkrita viso-
ka pogostost klamidijske okuZbe moskih in
Zensk, starih med 18-241let (4,1 % v obeh
skupinah), od tega v starosti 20-24 let kar
5,1 % za Zenske in 4,6 % za moske (25). V sta-
rosti 18-24 let je bila klamidijska okuzba
pogostejsa pri tistih, ki so imeli prvi hete-
roseksualni spolni stik pred 16. letom sta-
rosti, v preteklem letu nezascitene spolne
odnose z vsaj enim heteroseksualnim spol-
nim partnerjem ali vsaj eno sofasno hete-
roseksualno razmerje. Statisti¢no pogosteje
pa se je klamidijska okuZba pojavila pri
tistih, ki so tekom Zivljenja imeli vsaj pet
heteroseksualnih spolnih partnerjev (25).
V nacionalni presecni raziskavi sploSne
populacije Zensk na obisku pri ginekologu,
starih med 20-64 let, je bilo leta 2010 ugo-
tovljeno, da jih je bilo skoraj 60 % seropo-
zitivnih na vsaj en visoko tvegan genotip
HPV, 12% pa je trenutno imelo prisoten
virus v materni¢nem vratu (10).

ODKRIVANJE TVEGANEGA
SPOLNEGA VEDENJA V AMBULANTI
DRUZINSKEGA ZDRAVNIKA

Zaradi Stevilnih izjemnosti zavzemajo SPO
v vsakodnevni klini¢ni praksi posebno mesto
in jih je tako potrebno tudi obravnavati (5).
Ze zaradi samega nacina prenosa pred-
stavljajo veliko oviro pri njihovem odkriva-
nju Stevilni socialni, antropoloski, religiozni
in drugi vzroki, SPO namrec Se vedno nosi-
jo pecat stigmatizacije: prenosljive so bodisi
s heteroseksualnim ali z istospolnim stikom
z okuZeno osebo, prenasajo se lahko z oku-
Zene matere na novorojencka, nekatere tra-
jajo vse Zivljenje, za nekatere ne poznamo
zdravila, lahko so tudi smrtne. Nepozna-
vanje ali napacne in nasprotujoce si infor-
macije o SPO lahko vodijo do strahu pred

njihovim razkritjem, Se posebej e gre za
socialno ali geografsko majhna podrogja (3).
Pomembno oviro pri odkrivanju SPO pred-
stavlja tudi dejstvo, da jih vecina lahko pote-
ka brezsimptomno in pacienta k zdravniku
privedejo Sele posledice nezdravljenih ali
nepravilno zdravljenih SPO, ki so lahko kro-
nicne narave, lahko celo ogrozijo Zivljenje
zbolelega, okuZba pa se lahko prenese na
spolnega partnerja ali plod oz. novorojenca.
Ker vse SPO lahko potekajo brezsimptom-
no, je edini nacin za njihovo razkritje zave-
danje o tveganem vedenju za okuZbo in ¢im
prejsnja ustrezna mikrobioloSka diagnosti-
ka ter zdravljenje. Zato je epidemiolo$ka oz.
usmerjena spolna anamneza klju¢ do uspeha.
Se vedno pa Zal Zivimo v ¢asu, ko pogovo-
ri o0 spolnosti niso brez zadreg, bolezni, ki jih
s sabo prinaSajo tovrstna tveganja, pa so Zal Se
vedno mocno stigmatizirane. Zato je potreben
ustrezen prostor, kjer bo pogovor o tovrstnih
tveganjih lahko stekel brez motecih dejavni-
kov, pacientu pa je potrebno zagotoviti
molcecnost in si pridobiti njegovo zaupanje.
Pri sumu na tvegano spolno vedenje
poizvemo o tem, kdaj je bil zadnji tvegan
spolni odnos, kak3ni so pacientovi nacini
spolne prakse, o Stevilu spolnih partnerjev
v zadnjih Sestih mesecih, spolnih odnosih
za denar, pripadnosti doloceni skupini z ve-
likim tveganjem za okuZbo ipd., ter seveda
o morebitnih zdravstvenih teZavah. Ko si na
podlagi pacientovih anamnesti¢nih podat-
kov izdelamo delovno diagnozo suma na
SPO, razlozimo diagnosticne in terapevtske
postopke ter pacienta napotimo k ustrez-
nemu specialistu. Ker imamo v Sloveniji na
voljo dobro dostopne, hitre in zanesljive
mikrobioloske preiskave, je zdravljene SPO
vzro¢no in ne sindromno, kar spodbuja
k presejalnem testiranju na vse SPO. Ze
enkratno tvegano spolno vedenje namrec
pomeni moznost za hkratno okuzbo z raz-
licnimi spolno prenosljivimi mikrobi, ki lah-
ko vrsto let poteka brezsimptomno (3).
Diagnosti¢no obravnavo pacientov s su-
mom na SPO v vsakodnevni klini¢ni praksi
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v Sloveniji izvajajo razli¢ni specialisti
sekundarne ravni zdravstva: ve¢inoma der-
matovenerologi in infektologi, manj gine-
kologi, proktologi in urologi. Vsi specialisti
za obravnavo SPO, razen izbranega gineko-
loga, so dostopni z napotnico izbranega
osebnega zdravnika. Edina moZnost brez-
placnega anonimnega testiranja, torej brez
napotnice, je presejalno testiranje na okuzbo
s HIV, HBV in HCV na Kliniki za infekcij-
ske bolezni in vroc¢inska stanja Univerzitet-
nega klini¢nega centra Ljubljana.

Aktivno odkrivanje brezsimptomnih
SPO v populacijah z ve¢jim ali velikim tve-
ganjem za SPO je v Sloveniji dokaj skopo.
Sorazmerno visoka pogostost klamidijske
okuZbe med brezsimptomnimi udeleZenci
raziskav, posebej v doloc¢eni starostni sku-
pini, kaZe, da je problem pri nas podcenjen
in da bi se stroka morala opredeliti do pre-
sejalnega testiranja.

Se posebej problemati¢na pa je obrav-
nava SPO pri populaciji MSM, saj je tej
populaciji za »analno zdravje« trenutno na
voljo le zasebna ambulanta. V sistemu jav-
nega zdravstva populacija MSM ni posebej
opredeljena, Ceprav ji je po navodilih Ame-
riSkega centra za preprecevanje in obvla-
dovanje bolezni po navodilih CDC pripo-
rocljivo ponuditi rutinsko testiranje na HIV,
sifilis, gonorejo in klamidijsko okuZbo (mo-
rebiti tudi HSV-2) vsaj enkrat letno (20).
V primeru tveganih odnosov z nepoznani-
mi, zelo Stevilnimi partnerji ali s hkratnim
uZivanjem drog pa bi bilo tako testiranje
potrebno vsaj dva- do trikrat letno. Ob tem
bi bilo potrebno tudi izhodi§¢no testiranje
na okuzbo s HBV in virusom hepatiti-
sa A (angl. hepatitis A virus, HAV) ter v pri-
meru negativnega izvida rutinsko cepljenje
proti enemu ali obema hepatitisoma (20).

UKREPANJE PO TVEGANEM
SPOLNEM VEDEN)U

Po tveganem spolnem vedenju ne pripo-
roCamo rutinskega predpisovanja zascite po
izpostavitvi (angl. post-exposure prophylaxis

after sexual exposure, PEPSE), t. 1. poekspozi-
cijske profilakse, predvsem ne »jutranjega
antibiotika¢, tako zaradi moZnosti preko-
merne uporabe oz. zlorabe antibiotikov kot
tudi zaradi laZnega obcutka varnosti in
mozZne zveCane izpostavljenosti SPO in
tveganemu spolnemu vedenju, kar so opa-
zili v nekaterih raziskavah (27).

Rutinsko PEPSE priporoc¢ajo znotraj
omejenega Casa po tvegani izpostavitvi
okuzbam s HBV (do 14 dni), HIV (do 72 ur)
in T pallidum (do 3 mesece) ter tudi po more-
bitnem posilstvu, ko je ob klini¢nem pregle-
du potrebna takoj$nja uvedba kombinirane
kemoprofilakse: ceftriakson 1 x 500 mg i. v.
skupaj z metronidazolom 1 x 2 g p.o., azi-
tromicin 1 x2g p.o., hiperimuni B gama-
globulini (angl. hepatitis B immune globulin,
HBIG) in cepljenje proti hepatitisu B (pri Se
necepljenih) po shemi O, 1-2, 4-6 mesecev,
skupaj s Stiritedensko protiretrovirusno
kemoprofilakso (28). Obstaja tudi moZnost
predekspozicijske profilakse pred tveganim
spolnim odnosom s HIV-pozitivno osebo, ki
v visokem odstotku zmanj$a mozZnost pre-
nosa okuzbe s HIV, vendar je v vsakodnev-
ni praksi njena uporaba e nedorecena.

ZAKLJUCEK

Tvegano spolno vedenje lahko vodi do SPO,
ki so pogosto brezsimptomne, zato je ustrezna
spolna anamneza pri zgodnjem odkrivanju in
ustreznem zdravljenju ali pa preprecevanju
SPO neprecenljiva. Presejanje na najpogo-
stejSe SPO, vkljucno s testiranjem na HIV,
je nujno potrebno po vsakem tveganem spol-
nem vedenju. Posebej pomembno je aktivno
iskanje SPO v skupinah z velikim tveganjem
za okuzbo.

V Sloveniji je zato potrebno izboljSati
dosegljivost pregleda in omogociti neposred-
no dostopnost do diagnosti¢ne obravnave
pri ustreznih specialistih na sekundarni rav-
ni zdravstvenega varstva in to z moznost-
jo ambulantnega pregleda brez napotitve
izbranega zdravnika. Pri Ministrstvu za
zdravje RS je proces pridobitve take dostop-
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nosti Ze v povojih. Mogski, ki imajo odnose
z mos8kimi, v sistemu javnega zdravstva
potrebujejo ambulanto za »analno zdravje«
oz. smernice za reden diagnosti¢ni nadzor
nad SPO, moc¢no pa bi bilo v tej skupini
potrebno ojaciti preventivo oz. ozaveScanje
o varnejsi spolnosti. Diagnosti¢ni nadzor
nad SPO oz. presejanje pri spolnih delavcih

in delavkah je realno izvedljiv ob legaliza-
ciji prostitucije in ne ob dekriminalizaciji,
ki jo imamo v Sloveniji. V splo3ni populaciji
bi bilo potrebno ojaciti ozaves¢anje o zmanj-
Sevanju tveganega vedenja, o varni spolno-
sti in pravocasnem ukrepanju, predvsem
med mladimi.
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Anorectal Diseases

1ZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: anus, rektum, hemoroidi, fisura, kondilomi

Bolezni zadnjika in danke niso redke, a so Se vedno tabu. Mnogim je s svojim zdravnikom
nerodno govoriti o teZavah, povezanih z anorektumom. Cas je, da zdravniki pri¢nejo promo-
virati analno zdravje in postanejo bolj domaci v anorektalnem podroc¢ju. V ¢lanku pred-
stavljamo osnovno anorektalno anatomijo, anamnezo, simptome in znake najpogostejsih
anorektalnih bolezni ter postopke zdravljenja le-teh.

ABSTRACT

KEY WORDS: anus, rectum, hemorrhoids, fissure, anal warts

Anorectal diseases are not uncommon but still considered a taboo. Many patients feel
uncomfortable talking about their problems in the anorectal region and avoid seeking
medical help. It is time that physicians start promoting anal health and become more
familiar with anorectal region. In the article we present basic anorectal anatomy, histo-
ry taking, symptoms and signs of the most common anorectal diseases as well as treat-
ment procedures.

"Doc. dr. Bostjan Mlakar, dr. med., Zasebna klinika Zdrav splet, Lackova cesta 45, 2000 Maribor;
bostjan.mlakar@zdravsvet.si
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uvoD

Zal ne drZi splosno prepricanje, da so za vse
teZave anorektalne regije krivi hemoroidi in
da jih bomo odpravili s sveckami ali mazi-
li. V proktolo3ki regiji se tako srecujemo
z dermatolodkimi, internistiénimi, kirurs-
kimi, veneroloskimi, psihiatri¢nimi, orto-
pedskimi in funkcionalnimi problemi. Nobe-
na od teh specialnosti pa temu podrocju
telesa ne posveca veliko pozornosti. Podrocje
proktologije je med Studijem medicine in
specializacijo slabo zastopano, zato ne prese-
neca dejstvo, da se mnogi zdravniki zaradi
pomanjkanja znanja izogibajo anorektalne-
mu pregledu in imajo teZave tako s prido-
bivanjem kot tudi z interpretacijo anam-
nesti¢nih podatkov. V ¢lanku bomo zato
opozorili na posamezne posebnosti ano-
rektalne anamneze in pregleda in spomnili
na bistveno anatomsko lo¢nico, ki jo pred-
stavlja zobata Crta. Pri najpogostejsih ano-
rektalnih obolenjih bomo obravnavali tudi
razli¢ne nacine zdravljenja.

ANATOMIJA ANOREKTUMA

NajpomembnejSe lo¢nice anorektuma so
analni rob, zobata ¢rta in anorektalni obroc.
Na analnem robu prehaja perianalna kozZa
v koZo analnega kanala, ta pa se priblizno
dva centimetra globoko koncuje na zobati
¢rti, ki je meja med prebavno cevjo (ento-
dermom) in koZnim plas¢em (ektodermom).
Zobata Crta predstavlja hkrati tudi mejo med
somatskim in avtonomnim Ziv€evjem, kar
ima klju¢ne klini¢ne posledice. Vnetni zuna-
nji hemoroidi ali fisura so boleci, ker so
v podro¢ju somatskega oZiveenja, povecani
in krvavedi notranji hemoroidi ali polipi
danke pa ne bolijo, ker je to podrogje oZivceno
avtonomno. ZobZki zobate Crte so tkivne ode-
belitve (papile), vmesne prostore pa predstav-
ljajo Zepki (kripte), v katere se praznijo
analne Zleze, pomembne za razvoj paraanal-
nih abscesov in fistul. V prehodni coni nad
zobato &rto dolZine 0,5-1,5cm prehaja
ploscati epitelij analnega kanala v visoko-
prizmatski epitelij rektalne sluznice. Ano-

rektalni obro¢ lezi 1,0-1,5cm nad zobato
Crto.

PROKTOLOSKA ANAMNEZA
Stevilna obolenja anorektuma povzrocajo
zelo znacilne simptome in znake, zato pogo-
sto Ze anamneza zadoS$¢a za postavitev
delovne diagnoze, ki jo z digitorektalnim
pregledom le Se potrdimo. Anorektum pri-
marno sluZi kot organ za kontrolirano
izloCanje Crevesnih izlockov, lahko pa ima
tudi funkcijo spolnega organa.

Proktoloska anamneza mora zajemati
osnovne podatke o zdravstvenem stanju
posameznika, predhodnih operativnih
in diagnosti¢nih postopkih, druZinsko
anamnezo rakavih obolenj, okvirno gine-
kolosko/urolosko anamnezo, podatke o pre-
hrambnih navadah, razvadah, morebitnih
alergijah in jemanju zdravil. Z anamnezo
moramo pridobiti podatke o simptomih
in znakih, s pregledom pa jih potrditi ali
ovreci.

SPECIFICNI SIMPTOMI IN ZNAKI

Krvavitev

Sodi med najpogostejSe znake anorektalnih

obolenj. Zanimajo nas predvsem:

- jakost krvavitve,

« barva krvi,

- pogostost in okolis¢ine, ob katerih se kri
pojavi, in

- ostala opazanja (meSanje krvi z blatom,
sled krvavitve na povrsini blata, kaplja-
nje krvi v 8koljko, sled na spodnjem peri-
lu ali na toaletnem papirju).

Na osnovi barve krvi lahko dobimo prib-
lizno orientacijo izvora krvavitve. Vedeti
moramo tudi, ali se krvavitev ponavlja red-
no ali le ob¢asno ob mo¢nem napenjanju ob
odvajanju trdega, zasuSenega blata.

Anorektalna bolecina

Zanima nas, ali:

- se je bole¢ina pojavila akutno ali je kro-
nicna,
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+ je stalna ali le obcasna,

- je povezana z odvajanjem blata, s stresni-
mi dogodki ali morda s poloZajem tele-
sa itd.

Kadar je bole¢ina povezana z odvajanjem
blata in vcasih traja Se vec ur, je najverjet-
nejsi vzrok analna fisura, ki je nastala ob
odvajanju trdega zasuSenega blata. Kon-
stantna utripajoca bolecina, povezana z ne-
nadno nastalo tipno zatrdlino ob vhodu
v zadnjik, je praviloma tromboza zunanjega
hemoroida. Fluktuacijska, pordela zatrdlina
ob vhodu v zadnjik, ki jo spremlja mo¢na
bole¢ina, mrzlica in/ali poviSana tempe-
ratura, je skoraj gotovo perianalni absces.
Bolecino v danki lahko povzrocajo tudi
vnetje prostate, retrorektalni tumorji, ane-
vrizma iliakalne arterije, ginekolo8ka obo-
lenja itd.

Prolaps

Izpadlo (prolabirano) tkivo iz zadnjika je
najpogosteje izpadla rektalna sluznica in
notranji hemoroidi, redkeje izpad celotne
debeline stene danke. Pri obravnavi prok-
toloSkega bolnika se ne smemo izogniti
vpraSanjem o morebitnem izpadanju cre-
vesja, obseZnosti le-tega, spontani ali ro¢ni
repoziciji izpadlega tkiva, morebitnih
spremljajoch krvavitvah, bole¢inah in oko-
lis¢inah, ki so privedle do tega. Bolnika
vpraSamo tudi, ali pride do prolapsa ob vsa-
kem odvajanju blata ali pa morda Ze ob kas-
ljanju ali dvigovanju teZjih bremen. Zavedati
se moramo, da lahko prolabira tudi obse-
Zen polip ali karcinom.

Pruritus

Analni srbeZ je pogost spremljevalec raz-
liénih obolenj zadnjika in zadnjikovega ka-
nala. Lahko je posledica razli¢nih koznih
obolenj (psoriaza, glivi¢na obolenja, alergij-
ski dermatitis), spolno prenosljivih bolez-
ni virus herpesa simpleksa, povzrocajo pa
ga lahko tudi Crevesni paraziti, metabolne
motnje itd.

Izrastki zadnjika

Najpogostejsi izrastki zadnjika so koZne gube,
ki so pogosto ostanek nezdravljenih trombo-
ziranih zunanjih hemoroidov. Gube motijo

nego in ¢is€enje zadnjika, lahko pa se tudi vna-
mejo, otekajo, srbijo ali so le estetski problem.

Otekline in izcedki zadnjika
Najpogostejsi oteklini, ki povzrocata bole-
¢ino v anorektalnem predelu, sta trombo-
za zunanjega hemoroida in perianalni abs-
ces. Sluzavo krvavi izcedki iz zadnjikovega
kanala so lahko posledica adenoma, karci-
noma rektuma ali proktitisa, zato zahteva-
jo takoj$njo proktolo8ko ali gastroenterolos-
ko obravnavo.

Tenezmi

Bolnik bo navajal ob¢utek bolecega spazma
sfinktra, nujo po odvajanju blata, nehoteno
napenjanje ob izredno slabem praznjenju
danke. Vzrok za teZave je lahko karcinom
danke ali mocan proktitis.

Sprememba ritma odvajanja

Ker je normalen ritem odvajanja zelo Sirok
pojem, moramo raziskati spremembo usta-
ljenega ritma odvajanja glede na posamez-
nika. Izkljuciti moramo karcinom ali vnetno
Crevesno obolenje. Spremembe ritma lahko
povzrocijo tudi zdravila in infekcijske bolez-
ni ¢revesja.

Zaprtje

Izvedeti moramo, ali zaprtje za bolnika
pomeni neredno odvajanje ali le vsakodnev-
no odvajanje z mucnim napenjanjem ob izri-
vanju zasuSenega blata.

Inkontinenca

Poizvedeti moramo, ali:

+ ima bolnik teZave z zadrZevanjem plinov
in tekocega blata, trdo pa lahko zadrZi,

- se pojavlja uhajanje brez vsakr$nega
obcutka ali

- bolniku le zmanjka ¢asa, da bi dosegel
stranisce, itd.
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SPOLNO USMERJENA ANAMNEZA
Ker ima anorektum lahko tudi funkcijo
spolnega organa, moramo pomisliti tudi na
spolno prenosljive proktoloSke bolezni.
DeleZ teh bolezni, predvsem kondilomoyv,
intraanalnih displazij ter celo analnega kar-
cinoma naras¢a, zato je pomembno, da je
zdravnik usposobljen za pridobivanje spol-
ne anamneze.

Pogovor se izvaja individualno, pri tem
pa bolniku razloZimo, da v sklopu preprece-
vanja spolno prenosljivih obolenj rutinsko
vsem spolno aktivnim postavimo nekaj vpra-
Sanj in da je pogovor popolnoma zaupen.
Vprasanja morajo biti zastavljena jasno in
brez obsojanja. Ignoriranje dejstva, da je ano-
rektum lahko tudi spolni organ, lahko vodi
k napacni diagnozi, nepravilnemu zdrav-
ljenju in ima lahko tudi resne posledice za
zdravije bolnika. Starost, videz, obnaSanje in
porocCen status nas ne smejo zavesti, da opu-
stimo istospolno usmerjeno anamnezo (1).

PREGLED ANOREKTALNE REGIJE
Pregled, ki ga lahko opravi vsak zdravnik,
zajema ogledovanje zadnjika in okolice od
trtice do zunanjega spolovila. Bolniku je
praviloma neprijetno, zato je pomembno, da
mu pojasnimo, kako bo pregled potekal in
zakaj je potreben. Pregled praviloma izve-
demo tako, da preiskovanec leZi na levem
boku s pokréenimi nogami.

Inspekcija

Najprej moramo oceniti, ali je koZa raz-
draZena in toliko spremenjena, da lahko
govorimo o dermatitisu. Pozorni smo na
morebitne izrastke (kondilome, herpeti¢ne
izpuscaje itd.), odvecno koZo v obliki koz-
nih gub, trombozo zunanjega hemoroida,
izpadle notranje hemoroidalne vozlice in
morebitne fistulne odprtine.

Palpacija

KoZa zadnjika je izredno obcutljiva, zato doti-
ku praviloma sledi refleksno kréenje anorek-
talnega miSicja, ki Zeli prepreciti vdor od

zunaj. Najprej pretipamo okolico zadnjika,
da ne spregledamo morebitnih zatrdlin,
npr. abscesoy, in da se bolnik nekoliko sprosti.

Analno fisuro lahko pricakujemo, ¢e nam
je bolnik med pogovorom toZil o bolecini,
ki jo povzroca iztrebljanje in traja nato Se
ve¢ ur. Ob hudem krcu miSice pregleda
zaradi bolecin ne moremo v celoti opraviti,
temvec se omejimo le na razpiranje vhoda
v zadnjik. Pred razpoko je pogosto koZna
guba (straZar). Ko poskuSamo razmakniti
robove zadnjika, se nam obi¢ajno pokaZe
spodnji rob razpoke, pri kroni¢ni obliki pa
v notranjosti v predelu zobate Crte zatipa-
mo Se tretji sestavni del razpoke, to je trSo,
obi¢ajno za grah veliko papilo.

Zelo bolec je tudi anorektalni absces.
Povrhnjega bomo zatipali zlahka, globlje-
g3, ki je prebil miSicje, pa mnogo teZje. Prei-
skava je boleca, bolnik nam bo povedal, da
ima Ze nekaj dni stalne bolecine s pridru-
Zeno vrocino ali mrzlico, tipali pa ne bomo
nicesar. Takrat se je potrebno odlociti za pre-
gled v anesteziji, ki nam bo omogocil diag-
nostiko in terapevtski poseg.

Del danke nad anorektalnim obrocem bi
moral biti prazen, zato blato v ve¢jih koli¢inah
predstavlja bolezenski izvid. Zdrava danka je
namrec le signalni prostor in ne skladisce za
blato. Kadar bolnik ob polni danki ne ¢uti
potrebe po praznjenju, govorimo o rektalni
disheziji, najpogostejsi obliki zaprtja.

Z rektalnim pregledom pa ne moremo
ugotoviti izvora krvavitev. Namen rektal-
nega pregleda pri krvavecem ni, da bi ugo-
tovili stanje hemoroidov, ampak da otipamo
morebitni adenom ali karcinom. Kadar je
digitorektalni pregled negativen, ne odkri-
jemo vzroka krvavitve in so zato potrebne
nadaljnje diagnosti¢ne preiskave (prokto-
skopija, koloskopija).

NAJPOGOSTEJSE ANOREKTALNE
BOLEZNI

Hemoroidalna bolezen
Hemoroidalni pleteZ ven in arterij je nor-
malna anatomska struktura. Notranji hemo-
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roidalni pleteZ leZi proksimalno od zobate
Crte in je pokrit s sluznico, zunanjega pa pre-
kriva koZa in se nahaja distalno od zoba-
te ¢rte. O hemoroidalni bolezni govorimo
v primeru povecanih hemoroidalnih vozlov,
njihovem vnetju, krvavitvi in/ali prolapsu.
Pomembno vlogo pri nastanku hemoroi-
dalne bolezni imajo neurejena prebava,
kroni¢no zaprtje z dolgotrajnimi poskusi
odvajanja in prirojena slabost vezivnega tki-
va, ki notranje hemoroide pripenja na notra-
nji sfinkter. TeZave se poslabsajo s starostjo,
nosecnostjo, dolgotrajnim kasljem in diare-
jo. Alkohol in moc¢no zacinjena hrana prav
tako poslab3ata simptomatiko. Spola sta pri-
zadeta enako, incidenca v odrasli populaci-
ji je priblizno 70 % (2).

Hemoroidalno bolezen razdelimo na
zunanjo in notranjo. Zunanja se pogosteje
pojavlja pri Zenskah med nosecnostjo in po
porodu. KaZe se s trombozo, ki lahko ulce-
rira in krvavi.

Simptomatske zunanje hemoroide lah-
ko razdelimo v akutno trombozirane (ne-
nadno nastala, bole¢a, modrikasta, obi¢ajno
za ¢e$njo velika zatrdlina ob vhodu v zad-
njik) in kroni¢ne koZne gube, ki so pravi-
loma ostanek nezdravljenih tromboziranih
zunanjih hemoroidov.

Za bolj$o razvrstitev notranjih simpto-
matskih hemoroidov uporabljamo Goligher-
jev sistem klasifikacije, ki jih razdeli v Stiri
stopnje. V prvi stopnji hemoroidi krvavijo
in ne prolabirajo (so nebolec¢i), v drugi pa
krvavitev spremlja tudi prolaps, ki mu
sledi spontano vracanje hemoroidov v zad-
njikov kanal. V tretji stopnji je hemoroide
potrebno po odvajanju potisniti nazaj v zad-
njikov kanal, medtem ko so v Cetrti stalno
prolabirani. Tako notranji kot zunanji hemo-
roidi so praviloma trije (desni sprednji, desni
zadnji in levi).

Bolnik navaja krvavitev oziroma svetlo
kri na toaletnem papirju ali v Skoljki, obcutek
nepopolne izpraznitve po odvajanju in izpa-
danje ¢revesja ob odvajanju. Tak§na anam-
neza nam ne pomaga pri dokon¢ni diagnozi

hemoroidov, saj imajo lahko enako klini¢no
sliko tudi druge bolezni, kot so polipi in dru-
gi tumorji v danki ter proktitis.

Ker zgolj z anamnezo ne moremo potr-
diti diagnoze, naredimo tudi klini¢ni pre-
gled, ki vsebuje inspekcijo, palpacijo in
proktoskopijo, pri nejasnih klini¢nih znakih
in starej$ih od 50let pa tudi koloskopijo.
V primeru prisotnosti tumorjev crevesja
v druZinski anamnezi naredimo koloskopi-
jo tudi pri mlaj$ih od 40 let.

Ko diagnosti¢no potrdimo hemoroi-
dalno bolezen, predstavimo bolniku moz-
ne metode zdravljenja. Pri tem se odlo¢amo
predvsem med manj invazivnim postopnim
zdravljenjem, ki morda ne bo popolnoma
uspesno, in radikalno terapijo z dalj$im
okrevanjem in moZnimi postoperativnimi
bole¢inami in zapleti. Pri akutni trombozi
zunanjih hemoroidov je najbolj u¢inkovita
kirurska odstranitev strdka.

Simptomatske notranje hemoroide zdra-
vimo glede na stopnjo obolenja. Prvo stop-
njo zdravimo s spreminjanjem prebave z us-
trezno prehrano, za krajs$i ¢as priporo¢amo
tudi mazilo, za zaustavitev krvavitve in
vnetja pa predpiSemo mikronizirane flavo-
noide (Detralex). Pri drugi stopnji obic¢ajno
prej opisane ukrepe kombiniramo s podve-
zovanjem notranjih hemoroidalnih vozlov
z elasti¢no ligaturo, s katero prekinemo pre-
tok krvi in tako praviloma nebolece odstrani-
mo vozli€. Pri tretji stopnji poleg ligature
razmiS$ljamo o operativnem zdravljenju. Na
voljo imamo operacijo s kroZznim mehani¢nim
spenjalnikom ali podvezovanje hemoroi-
dalnih arterij z ultrazvo¢no analno doplersko
sondo. Pri Cetrti stopnji hemoroidov trajno
izpadle vozle zdravimo s klasi¢no kirurgi-
jo. Lahko se odlo¢imo tudi za kombinaci-
jo razliénih metod. Zdravljenje prilagodimo
glede na Zelje bolnika, pridruZena obolenja
zadnjika in druga sistemska obolenja.

Analna razpoka - fisura
Razpoka koZe zadnjikovega kanala po navadi
nastane v dorzalnem delu in je najpogostejsi
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vzrok za krvavitev z mo¢no bolecino ob
odvajanju. Obicajno koZa poc¢i med iztreb-
ljanjem zaradi trdega blata. Bole¢ina pogo-
sto vodi v kr¢ miSice zapiralke, kar poslabsa
prekrvavitev, stalno draZenje ranjene koze
analnega kanala s ¢revesno vsebino pa
dodatno ovira celjenje. Razlika med akut-
no in kroni¢no fisuro je v tem, da pri akutni
koZa poci pod zobato €rto in se tako nastala
poskodba hitro zapre, medtem ko se pri kro-
ni¢ni pred razpoko oblikuje straZar, v notra-
njosti pa oteCe analna papila v viSini zobate
&rte. Robovi fisure so zadebeljeni, v njenem
dnu pa pogosto vidimo miSicne vitre notra-
njega sfinktra. Pojavljajo se sveZe krvavi-
tve na blatu ali papirju, prisotna pa je tudi
huda bolecina, ki lahko traja ure po odva-
janju. Iz globoke kroni¢ne fisure se lahko
kasneje razvije tudi fistula.

Analno razpoko zdravimo tako, da teZi-
mo k rednemu odvajanju mehkega blata, ki
manj pritiska na rano. Zadnjikov kanal je
potrebno pred odvajanjem v notranjosti
namazati z olivnim oljem ali nitroglicerin-
skim mazilom, ki s kemi¢no sprostitvijo
notranjega sfinktra Se dodatno olajSa odva-
janje blata. Razpoka se mora z robov zara-
sti v zrelo brazgotino, ki ne bo razpokala pri
nadaljnjem odvajanju. MasaZo lahko nekaj
meseceV izvajamo tudi z analnimi cepi, ven-
dar se zaradi bolecine pogosto odlo¢imo za
spro$¢anje miSice z injekcijo botulin toksi-
na v notraniji sfinkter. Ce se kljub konzer-
vativnemu zdravljenju fisura ne zaceli, je
potrebna operacija.

Anogenitalne bradavice -
kondilomi

Kondilomi se pojavljajo v celotni anogeni-
talni regiji, tudi znotraj analnega kanala,
kjer jih lahko dokaZemo le s proktoskopi-
jo. So gladkej$i in mehkej$i v primerjavi
z bradavicami na ostalih delih telesa. V tej
regiji najdemo priblizno 30 vrst ¢loveske-
ga virusa papiloma (angl. human papilloma-
virus, HPV) (3). OkuZba je praviloma posledi-
ca spolnega odnosa, redkeje je prenos mozZen

z brisaco, spolnimi pripomocki, med poro-
dom ali prek obleke.

Ob pojavljanju kondilomov v analni
regiji je obvezen pregled analnega kanala,
pri Zenskah pa tudi cerviksa in vagine. Bol-
nike testiramo za HIV, saj se pri zmanj$a-
ni imunosti kondilomi pojavljajo pogosteje
kot po navadi. Pomisliti moramo tudi na
sifiliticne kondilome.

Za zdravljenje okuzbe s HPV ni zdravi-
la. Terapija temelji na povecanju odporno-
sti in odstranitvi sprememb, ki se pojavljajo.
Ker je kondilomsko tkivo krhko, prej zakr-
vavi med spolnim odnosom in zato poveca
tveganje za okuzbo z drugimi spolno pre-
nosljivimi okuzbami. Kondilome odstranju-
jemo kirursko ali z zamrzovanjem s teko¢im
dusSikom. Intraanalni kondilomi so v peti-
ni primerov povezani z displazijo, zato je
histologija teh sprememb nujna (4). Mazi-
lo Aldara (imikvimod), ki je imunomodula-
tor, poveca lokalno odpornost ter zmanjSa
ponavljanje bolezni. Zdravimo 4-16 tednov.
Nujno je redno spremljanje bolnika. Okrog
50 % vseh spolno aktivnih ljudi ima vsaj en
podtip HPV, vendar se virus klini¢no izra-
Za le v majhnem odstotku. Pri osebah, ki
prakticirajo analne spolne odnose, lahko
izvajamo tudi analno citologijo po vzoru bri-
sa materni¢nega vratu.

Poleg kondilomov v skupino bolezni, ki
se prenasajo s spolnim stikom, spadajo tudi
vnetje koZe zadnjika zaradi okuZbe z viru-
som herpesa simpleksa klamidijski prokti-
tis, rektalna gonoreja, glivi¢ne okuzbe koZe
zadnjika, sifiliticen ¢ankar anusa itd.

Abscesi in fistule

Najpogostejsi vzrok za nastanek perianal-
nega abscesa je vnetje analne Zleze. Poz-
namo vec oblik abscesov, najpogostejsi in
najpreprostejsi je perianalni, ki se pokaze
tik ob vhodu v kanal zadnjika. Ishiorektal-
ni in supralevatorski absces lahko predstav-
ljata diagnosticen problem, prav tako pa je
zapleteno tudi zdravljenje. Pri abscesu je
zdravljenje vedno kirursko, saj antibiotiki
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nimajo ucinka. Operacijski poseg naredimo
radikalno in, v kolikor je mogoce, pois¢emo
fistulno odprtino v notranjosti analnega
kanala. Simptomatika je tipi¢na za vnetje,
prisotne so bolecine, poviSana temperatu-
ra, levkocitoza itd.

Fistula predstavlja gnojni kanal, ki se
kaZe kot patoloska povezava med analnim
kanalom/rektumom in perianalno koZo in
iz katerega se cedi gnoj. Fistule razdelimo
glede na njihov odnos do analnih sfinkter-
skih miSic na:

« intersfinkterske,

- transsfinkterske,

- suprasfinkterske in
ekstrasfinkterske.

DrenaZa je skoraj stalna in se poveca pri
odvajanju, perianalna higiena pa se tezko
vzdrZuje. Diagnozo potrdimo z digitalnim
pregledom, proktoskopijo, pri bolj zaplete-
nih oblikah se posluZujemo transanalnega
UZ in MRI. Potrebna je fistulotomija, pogo-
sto se posluZujemo tudi zacasne ali trajne
drenaZe v obliki Setonove ligature.

ZAKLJUCEK

Stevilne anorektalne bolezni bistveno poslab-
Sajo kvaliteto Zivljenja ali ga celo ogrozajo,
zato je zelo pomembno, da javnost seznanja-
mo, da lahko vecino teZav zadnjika in danke
hitro in nebolece odpravimo, ¢e s pregle-
dom ne odlasamo. Bolnike moramo poduciti
o naravi samega obolenja in njihovi sood-
govornosti za uspe$nost zdravljenja.
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Vozniska sposobnost - vioga osebnega
zdravnika

Driving Ability - the Role of the Family Doctor

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: zmozZnost za varno voznjo, prometne nesrece, Zrtve prometnih nesre¢, preventiva,

zakonodaja

VozniSka uspesnost je rezultat vozniskih spretnosti, ki jih pridobimo v procesu Sole voz-
nje in z izku$njami, vozniSke zmoZnosti in tudi srece oz. spleta okoli§¢in. Vozniska zmoz-
nost je opredeljena kot sposobnost varnega upravljanja motornega vozila v prometu kljub
morebitni duSevni ali telesni oviranosti. UspeSen voznik je torej tisti, ki ne povzroca pro-
metnega nasilja in ki uspe s svojimi ustreznimi vozniSkimi manevri prepreciti posledi-
ce neustreznega ravnanja drugih udeleZencev v prometu. Ocenjevanje sposobnosti za voZnjo
motornih vozil je v domeni specialistov medicine dela, prometa in Sporta, vendar Zakon
o voznikih zdravnikom specialistom oz. izbranim osebnim zdravnikom nalaga, da v pri-
meru, ko med pregledom ali zdravljenjem imetnika vozniSkega dovoljenja utemeljeno
podvomijo o njegovi zmoZnosti za voZnjo, o tem obvestijo izbranega osebnega zdravnika.
Ta ga mora potem napotiti na kontrolni zdravstveni pregled za ponovno oceno vozniske
sposobnosti.

ABSTRACT

KEY WORDS: ability to drive safely, traffic accidents, road crash victims, prevention, legislation

Driving performance is the result of driving skills, which develop based on practice and
experience, driving ability and even luck, i.e. coincidence of external factors. Driving abil-
ity is defined as the ability to safely operate a motor vehicle and participate in traffic
despite possible physical or psychological impairments or handicaps. A well-performing
driver is a driver that does not drive aggressively and knows how to execute appropriate
maneuvers to prevent potential serious consequences of faulty actions of other traffic par-
ticipants. The evaluation of driving ability is in the domain of specialists in occupational,
traffic and sports medicine although Slovene legislation states that every other specialist
who is examining or treating a patient with driving license must notify the family doc-
tor when there is a substantial doubt about the person’s driving ability. The family doc-
tor must then refer this person to a specialist to re-evaluate his driving ability.

' Asist. Vesna Pekarovi¢ Dzakulin, dr. med., Diagnosti¢ni center Sentjur, Ulica Duana Kvedra 27, 3230 Sentjur pri Celju;
vesna.pekarovic@siol.net
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Avtomobil je v danasnjem casu simbol
svobode in mobilnosti, v krajih, kjer ni dobro
urejenega javnega prometa (avtobusi, tram-
vaji, vlaki), pa predstavlja tudi neizogibni
del vsakdanjega Zivljenja. Promet je posta-
lo gibanje, v katerem na takSen ali drugacen
nacin sodeluje prakti¢no celotna populaci-
ja v vsej svoji pestrosti. Tako so vozniki
motornih vozil osebe, starejSe od 16 let, ki
se med seboj razlikujejo po socialni, biolo$-
ki, izobrazbeni, kulturni in spolni strukturi,
nenazadnje pa tudi po vozniSkih izkus-
njah, kar ima velik pomen za posledice, ki
se dogajajo na cestah (1). Promet in njego-
va varnost imata zaradi izjemno velikega
smrtnega davka velik sploSno druZbeni
pomen in seveda tudi neprecenljivo velik
osebni pomen, tako za Zrtve prometnih
nesre¢ kot tudi za njihove svojce (nevid-
ni svet Zrtev). Svetovne ceste na leto zah-
tevajo priblizno 1,2 milijona ¢loveSkih
Zivljenj, priblizno 50 milijonov ljudi se
telesno poSkoduje. Na cestah v EU je
v letu 2008 umrlo 38.855 ljudi. Slovenske
ceste so od leta 1991 do 2011 zahtevale
6.549 ¢loveskih Zivljenj, 233.486 oseb se
je telesno poskodovalo (2). Zagotavljanje
prometne varnosti temelji na ve¢ med
seboj povezanih segmentih, med katere
sodijo cestna infrastruktura, vozilo in ¢lo-
vek. Mnoge statistike kaZejo, da je ¢lovek
glavni dejavnik prometne varnosti oz.
nevarnosti. Ljudje po svoji bioloSki nara-
vi nismo najbolj prilagojeni sodobnemu
prometu, njegovim visokim hitrostim,
preobilici obvestil ipd. Kljub temu, da je
skoraj nemogoce napovedati prometno
nesreco, poznamo ve¢ dejavnikov, ki po-
veCajo tveganje za nastanek prometne
nesrece. Medte dejavnike bi zagotovo lah-
ko uvrstili hitrost vozila, obnaSanje voz-
nika (npr. pitje alkohola) in razli¢na bole-
zenska stanja, kot so sladkorna bolezen,
sréno-Zilne in moZzgansko-Zilne bolezni,
psihiatri¢ne bolezni, neustrezna korekci-
ja vida in debelost (3).

OCENA VOZNISKE SPOSOBNOSTI
Oceno vozniske sposobnosti poda specialist
medicine dela, prometa in $porta (MDPS)
na podlagi telesnih in duSevnih lastnosti ter
zmogljivosti voznika ali kandidata za voz-
nika, pri Cemer mora upoStevati Pravilnik
o zdravstvenih pogojih voznikov motornih
vozil. Pravilnik ne predpisuje, da je pogoj
za voznjo telesno in duSevno zdravje, ampak
kot pogoj navaja odsotnost dolocenih tele-
snih in duSevnih bolezni ali stanj, odsotnost
poskodb ali hib (1). Splo$no pravilo je, da
so za poklicne voznike potrebne strozje zah-
teve in redni kontrolni zdravniSki pregle-
di, ki poleg ostalega vkljucujejo tudi pregled
pri psihologu.

VPLIV BOLEZNI NA VOZNISKO
SPOSOBNOST
Pri ocenjevanju vozniSke sposobnosti ima
pomembno vlogo prisotnost dolocenih bole-
zenskih stanj, kljub temu da ta niso naj-
pomembnejsi dejavnik, ki je povezan s pro-
metnimi nesreCami. Ko so v metaanalizi
med seboj primerjali relativna tveganja za
prometno nesreco pri voznikih z razlicnimi
boleznimi, so ugotovili, da je bilo to dalec naj-
veCje v primeru obstruktivne apneje v spanju
(OAS) in narkolepsije (relativno tveganje
3,71), pri Cemer je bila zaradi vecje prevalen-
ce veCina tega tveganja posledica OAS (3,4).
Bolezni lahko zmanjSujejo vozniSko
sposobnost zaradi motenj srénega ritma in
posledi¢nih motenj zavesti, zmanjSanja
kognitivnih sposobnosti, podaljSanja reak-
cijskega Casa, hipoglikemij, nevroloSkih
bolezni, ki povzrocajo upoc¢asnjenost, rigid-
nost in izgubljanje avtomati¢nih gibov,
ortopedskih bolezni, ki prizadenejo giblji-
vost, ter drugih, ki so opisane v Pravilniku
o zdravstvenih pogojih voznikov motornih
vozil (Uradni list RS §t. 47/2011) (1).

VPLIV ALKOHOLA NA VOZNISKO
SPOSOBNOST

Voznja pod vplivom alkohola je eden naj-
pomembnejsih dejavnikov tveganja za
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nastanek prometne nesrece, prav tako pa
mocno vpliva na teZo poskodb. Alkohol vpli-
va na spremembo vozniskih sposobnosti
z zavoro delovanja vseh ¢lovekovih funkcij.
Najprej oslabi sposobnost normalnega
miselnega presojanja, spreminja razpoloZe-
nje, poveca samozavest in nekriticno bor-
benost. Kljub subjektivnemu obcutku vecje
moci se zmanj$a sposobnost razumnega
ravnanja. Posledica tega je voZnja preko
lastnih zmoZnosti in zmozZnosti vozila, neu-
postevanje cestnoprometnih predpisov in
drugih udeleZencev v cestnem prometu.
Alkoholizirani vozniki znacilno vozijo pre-
pocasi ali prehitro, teZje obvladujejo ali spre-
minjajo smer voZnje, ne vklapljajo smernih
kazalcev, ustavljajo se pri zeleni luci, pre-
vozijo rdeco itd. Zakon o voznikih omogoca,
da se lahko voznik, ki je vozil pod vplivom
alkohola (0,5-0,8 g/kg krvi oz. do 0,5 g/kg
krvi za nove voznike in dolocene kategori-
je voznikov), udeleZi zdravstvenega pregle-
da s svetovanjem pri izbranem zdravniku,
s Cimer si lahko enkrat v treh letih zbriSe
Stiri kazenske tocke. V primeru suma zasvo-
jenosti z alkoholom mora izbrani zdravnik
bolnika napotiti na kontrolni zdravstveni
pregled k pooblas¢enemu izvajalcu zdravs-
tvene dejavnosti (nekateri spec. MDPS).
V primeru voZnje pod ve¢jim vplivom alko-
hola so vozniki lahko napoteni v rehabilita-
cijske programe (edukacijske ali psihoso-
cialne delavnice) ali pa v programe zdrav-
ljenja odvisnosti od alkohola (5).

Odvisnost od alkohola pomeni hkrat-
nost spremenjene nevrobiologije in nepri-
lagojeno vedenje. Nevroadaptacija je tako
nevrobiolosko bolezensko stanje, voZnja
pod vplivom alkohola pa je neprilagojeno
vedenje, ki ga ni mogoce tolerirati. Odvzem
vozniSkega dovoljenja je lahko pomemben
motiv odlocitve za zdravljenje odvisno-
sti (0).

ZASPANOST ZA VOLANOM
Sele pred nedavnim je bilo odkrito, da je zas-
panost za volanom eden glavnih vzrokov

prometnih nesre¢ s smrtnim izidom, 3e
posebej na avtocestah, ki sicer spadajo med
najbolj varne ceste. Ocenjujejo, da je zaspa-
nost za volanom povzrocitelj pribliZzno
20 % prometnih nesrec na cestah v Evropi
in 10-30 % v ZDA. Na osnovi podatkov pre-
sejalnih testiranj je ocenjeno, da ima v ZDA
17-28 % poklicnih voznikov obstrukcijsko
apnejo med spanjem (OAS), ki spada med
najpogostejSe vzroke prekomerne dnevne
zaspanosti.

Glavni vzroki zaspanosti

za volanom

Glavni vzroki zaspanosti za volanom so

naslednji:

+ Pomanjkanje spanja - nezadostno Stevi-
lo ur spanja ponoci je glavni vzrok za zas-
panost za volanom. V primerjavi z ose-
bo, ki spi osem ur na no¢, spanje med Sest
in sedem ur na no¢ poveca tveganje za
prometno nezgodo zaradi zaspanosti za
volanom za 1,8-krat. Spanje manj kot pet
ur na noc¢ poveca to tveganje za 4,5-krat.
Neprekinjeno budno stanje 17-18 ur pov-
zro€a napake pri voZznji, ki so primerlji-
ve z 0,5 g/l alkohola v krvi. Neprekinje-
no budno stanje 24 ur pa napake, ki so
primerljive z 1,0 g/l alkohola v krvi.

- Motnje spanja - apneja v spanju, narko-
lepsija, druge hipersomnije, nespecnost,
depresija itd. Vozniki z apnejo v spanju
imajo za 2- do 7-krat vecje tveganje za
prometno nesreco zaradi zaspanosti.

« Zdravila in snovi, ki povzrocajo zaspa-
nost - pomirjevala, nekateri antidepresivi,
uspavala, antihistaminiki, nekateri antip-
sihotiki in mi$i¢ni relaksanti, alkohol,
kanabis itd.

V najvecji nevarnosti za prometno nesrec¢o

zaradi zaspanosti za volanom so:

- Mladi vozniki, ker zelo pogosto zdruzu-
jejo pomanjkanje spanja ponoci z nocno
voznjo. Pri pribliZzno 50 % prometnih
nesrec zaradi zaspanosti za volanom so
udeleZeni vozniki, stari do 25 let.
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Vozniska

- vloga bnega zdravnika

P

+ Moski.

+ Delavci z izmenskim delom.

- Poklicni vozniki, saj vozijo na dolgih raz-
daljah, pogosto po avtocestah in veliko-
krat ponoci. Obicajno spijo v slabih pogo-
jih in ne dovolj dolgo, izpostavljeni so tudi
pritisku zaradi povecanja ur voZnje. Pri
teh voznikih je pogosta obstruktivna
apneja med spanjem, ki lahko izzove cez-
merno dnevno zaspanost.

- Drugi dejavniki, ki povecujejo tveganje za
prometno nesreco zaradi zaspanosti za
volanom, so: voZnja brez sopotnika, neiz-
kuSenost voznikov, ki so pred kratkim
pridobili voznisko dovoljenje, uZivanje
alkohola in drog, voznja po obroku ter
voZnja po avtocestah in na dolgih razda-
ljah. Vendar se je potrebno zavedati, da
je prometna nesreca zaradi zaspanosti za
volanom mozZna tudi na kratki razdalji.

Prometne nesreCe zaradi zaspanosti za
volanom so najpogostejSe med 2. in 6. uro
ter med 14. in 16. uro. No¢na voZnja sama
po sebi povecuje tveganje za nesreco za pet-
do 3estkrat. Ob teh urah so na$i moZzga-
ni manj budni in bolj pripravljeni na spa-
nje (2).

VOZNISKA SPOSOBNOST

V STARE|SIH LETIH

Starejsi ljudje spadajo med najhitreje rastoci
del populacije. Ocenjujejo, da bo v nekate-
rih drZzavah EU leta 2030 vsaka Cetrta oseba
stara 65 ali vec let. Starej$i vozniki imajo
povecano tveganje za prometno nesreco
zaradi naslednjih dejavnikov:

. podaljSanje reakcijskega casa,

- velika obolevnost in uporaba Stevilnih
zdravil,

prisotnost demence in s tem povezane-
ga kognitivnega upada, kar oteZuje pro-
cesiranje informacij in pravilno odlocanje.

Zakonodaja v Sloveniji je do pred kratkim
omogocala neomejeno voznisko dovoljenje

do 80. leta starosti, razen Ce je izbrani zdrav-
nik podvomil v bolnikovo zmoZnost varne
voznje in ga napotil na kontrolni zdravstve-
ni pregled, kar se je zgodilo le izjemoma.
Nova zakonodaja predpisuje kontrolni
zdravniski pregled pri starosti 70 let, ven-
dar ne velja za voznike, ki imajo trenutno
veljavno voznisko dovoljenje do 80. leta
starosti. Zakonodajalec tako nalaga posa-
meznikom veliko odgovornost in samo-
kriti¢nost, ki pa je v starosti zaradi spreme-
njene osebnostne strukture pogosto zniZana.
Kljub temu, da starejsi vozniki ne izsilju-
jejo prednosti, ne vozijo hitro in objestno,
povzrocajo v prometu marsikatero neprijet-
no situacijo, ki privede do nepravilnega rea-
giranja ostalih udeleZencev. Po drugi stra-
ni je vozniSko dovoljenje za starejSe ljudi
pomembno sredstvo za vzdrZevanje svobo-
de in neodvisnosti, prav tako pa je poveza-
no z vec¢jim samospostovanjem (7). Ocenje-
vanje vozniSke sposobnosti starostnikov je
zelo zahtevno, zato si pogosto pomagamo
s podatki svojcev, nevropsiholoSkim testi-
ranjem ali testom varne vozZnje z izkuSenim
inStruktorjem.

VOZNISKA SPOSOBNOST
INVALIDOV IN OSEB

S POSEBNIMI POTREBAMI
Sposobnost za voZnjo avtomobila je za
invalidne osebe zelo pomembna, saj jim
izboljsa kvaliteto Zivljenja in omogoca ve¢jo
socialno vklju€enost. Ocena vozniSkih spo-
sobnosti invalidov je zelo kompleksna in
zahtevna in jo izvajajo v ambulanti za voz-
nike s posebnimi potrebami na Univerzi-
tetnem rehabilitacijskem institutu — Soca.
V multidisciplinarnem timu sodelujejo
zdravnik, psiholog, delovni terapevt, tehnik
in inStruktor prakti¢ne vozZnje. Pregledi se
opravljajo na osnovi napotnice osebnega
zdravnika, stroSke pregledov in po novem
tudi vecji del stroSkov prilagoditve vozi-
la krije Zavod za zdravstveno zavarovanje
Slovenije.
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ZAKONSKO DOLOCENA VLOGA
OSEBNEGA ZDRAVNIKA PRI
ZAGOTAVLJANJU PROMETNE
VARNOSTI V SLOVENIJI

V Sloveniji je leta 2010 pricel veljati nov
Zakon o voznikih (Uradni list RS 3t. 109/10).
V 81. ¢lenu tega zakona je zapisano, da »Ce
zdravnik specialist oz. izbrani osebni zdrav-
nik med pregledom ali zdravljenjem imet-
nika vozniSkega dovoljenja utemeljeno
podvomi o njegovi telesni ali duSevni zmoz-
nosti za voZnjo zaradi bolezenskega stanja,
okvar ali hib, katerih simptomi lahko pred-
stavljajo nevarnost v cestnem prometu in
lahko pomenijo povecano tveganje za var-
no udeleZbo v prometu, ga izbrani osebni
zdravnik napoti na kontrolni zdravstveni
pregled k poobla$¢enemu izvajalcu zdravs-
tvene dejavnosti [...J«. Pri tem mora nave-
sti in pojasniti razloge za podan dvom, da
imetnik vozniSkega dovoljenja telesno ali
duSevno ni zmoZen za voZnjo motornega

vozila. Ce oseba ne opravi kontrolnega
zdravstvenega pregleda, pooblasceni izva-
jalec zdravstvene dejavnosti o tem obvesti
upravno enoto.

ZAKLJUCEK

Osebni zdravnik je svojim bolnikom dolZan
svetovati o vplivu bolezni in zdravil na var-
no upravljanje vozil v cestnem prometu in
jih spodbujati k defenzivni voznji. V prime-
ru utemeljenega dvoma o vozniski sposob-
nosti mora svojega bolnika napotiti na
kontrolni zdravstveni pregled. Za taksno
»napotitev« ne potrebuje bolnikovega
soglasja, ampak je to dolZan storiti po zako-
nu. To je v nasprotju s pravilom zaupnosti
med bolnikom in zdravnikom, vendar gre
za javni interes morebitnega ogroZanja
zdravja in Zivljenja drugih ljudi. V nasprot-
nem primeru zdravnik prevzema del odgo-
vornosti za morebitne posledice prometne
nesrece.
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Medicinal Plants (Respiratory Tract, Immune System)

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: zdravilne rastline, imunski sistem, dihala, klinicne raziskave

V prispevku so predstavljene zdravilne rastline, ki delujejo na imunski sistem in dihala,
s poudarkom na tistih zdravilnih rastlinah, katerih u¢inkovitost in varnost sta znanstve-
no podkrepljeni. Med zdravilnimi rastlinami, ki delujejo na imunski sistem, so najbolje
preuceni ameriski slamnik, ginseng in rozni koren. Med zdravilnimi rastlinami, ki delu-
jejo na dihala, pa navadni br§ljan in ozkolistni trpotec. Med predstavljenimi zdravilnimi
rastlinami je zaradi moZnih resnih neZelenih ucinkov najvecja pozornost potrebna pri upo-
rabi efedre.

ABSTRACT

KEY WORDS: medicinal plants, immune system, respiratory tract, clinical trials

The article presents the medicinal plants that act on the immune and respiratory sys-
tem with emphasis on those medicinal plants with the best available clinical evidence
for efficacy and safety. Best studied medicinal plants that act on the immune system are
echinacea, ginseng and roseroot. Best studied medicinal plants that act on the respira-
tory tract are ivy and narrow leaf plantain. The use of ephedra requires maximum atten-
tion due to the potential for serious adverse reactions.

" Maja Petre, mag. farm., spec. klini¢ne farmacije, Univerzitetni kliniéni center Maribor, Ljubljanska ulica 5, 2000 Maribor;
maja.petre@ukc-mb.si
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uvob

Zdravilne rastline so osrednjo vlogo med
zdravili ohranile vse do sredine dvajsetega
stoletja, ko so jih zaCela izpodrivati zdravi-
la, pridobljena s kemijsko sintezo. Od rast-
linskih snovi so pomembno vlogo zadrzale
le tiste, ki so jih dovolj dobro preucili, da
so jih znali uporabljati v ¢isti, kemijsko defi-
nirani obliki (1).

ZDRAVILNE RASTLINE, KI
DELUJEJO NA IMUNSKI SISTEM
Med boleznimi, kjer gre za okuzbo dihal, je
samozdravljenje najbolj primerno za preh-
lad in gripo. Zdravilne rastline se uporab-
ljajo predvsem za spodbujanje imunskega
sistema. Poznamo pa Se adaptogene, ki poleg
delovanja na imunski sistem povecujejo
tudi psihi¢ne in fizi¢ne sposobnosti in tako
varujejo telo pred stresom in utrujenostjo.
V¢&asih smo taksne uc¢inkovine poznali pod

imenom toniki (1).

Zdravilne rastline za spodbujanje
imunskega sistema

Ameriski slamnik (Echinacea spp.)
Ameriski slamnik spada med trajnice iz dru-
Zine nebinovk in je najbolj raziskana zdra-
vilna rastlina za spodbujanje imunskega
sistema. V farmaciji uporabljamo tri vrste
ameriSkega slamnika: Skrlatni ameriski
slamnik (Echinacea purpurea), ozkolistni
ameriSki slamnik (Echinacea angustifolia) in
bledi ameridki slamnik (Echinacea palida).
Vse tri vrste imajo nekoliko druga¢no kemij-
sko sestavo. Kot droga so uporabni: kore-
nina, ki jo izkopljemo jeseni po Stirih letih
gojenja; svezi nadzemni deli cvetoce rast-
line; sok iz zeli ameriSkega slamnika; suhi
sok iz zeli ameriS8kega slamnika; tekoci
izvlecki zeli in korenin ameriSkega slam-
nika. Glavne ucinkovine, ki delujejo imuno-
stimulativno, so cikorna kislina (fenolna
spojina, derivat kavne kisline) in polisaha-
ridi v 8krlatnem ameriSkem slamniku ter
lipofilni alkilamidi v vseh vrstah. Cikorni
kislini pripisujejo tudi protivirusno delova-

nje. Na vsebnost cikorne kisline vplivajo
postopki pridelave in shranjevanja droge.
Pri alkoholnih izvleckih delujejo imuno-
stimulatorno lipofilni alkilamidi in deriva-
ti kavne kisline, v stisnjenem soku, vodnih
izvleckih ter v upraSeni suhi drogi pa tudi
polisaharidi (1).

V Sloveniji imamo registrirani dve zdra-
vili z ameriskim slamnikom, ki se izdajata
brez recepta in imata indikacijo kratkotraj-
nega preprecevanja in zdravljenja prehla-
da. Prvo zdravilo je tekoci etanolni ekstrakt
iz sveZe zeli v kombinaciji z tinkturo koreni-
ne (razmerje 95:5), drugo pa suh ali iztis-
njen sok iz cvetoce zeli (2, 3).

V klini¢nih raziskavah, ki so proucevale
ucinkovitost in varnost ameriSkega slam-
nika, so kot primarni izid ucinkovitosti
opazovali Stevilo posameznikov, ki so utrpe-
li vsaj en prehlad (preventivna uporaba) in
trajanje prehlada (zdravljenje prehlada).
Kot varnostni izid so opazovali Stevilo posa-
meznikov, ki so izstopili iz raziskave zara-
di neZelenih u¢inkov. Zadnja metaanaliza je
pokazala, da obstaja malo zares kvalitetnih
raziskav, zato ne moremo govoriti o moc¢nih
dokazih za prepreCevanje in zdravljenje
prehlada. Se je pa zdravljenje z ameriSkim
slamnikom izkazalo za varno, saj ni bilo
znacilno vec¢ neZelenih ucinkov kot v sku-
pini z placebom. Metaanaliza je ponovno
pokazala, da se nakazujejo precejSnje razlike
v ufinkovitosti v uporabljeni vrsti ameris-
kega slamnika, v sami drogi in njeni pripra-
vi, zato je primerjava teh raziskav Se toliko
bolj oteZena (4-0).

Preizkusi protivirusne ucinkovitosti pro-
ti virusu influence tipa A (H3N2) so poka-
zali, da imata zel v primerjavi s koreninami
ter sveZa rastlina v primerjavi s posuSeno
boljSo protivirusno u¢inkovitost. V raziska-
vi niso znali natan¢no pojasniti, katere
ucinkovine so klju¢ne za protivirusno delo-
vanje, sklepajo pa, da lipofilne, saj so jih
uspeli izolirati z etanolnim izvleckom (7).

Uporaba amerisSkega slamnika se odsve-
tuje ob alergiji na drogo ali na druge rastline
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iz druZine nebinovk. Prav tako se odsvetuje
v primeru tuberkuloze, avtoimunskih bolez-
ni, v stanjih zmanjSane imunske odpornosti,
v primeru zdravljenja z zaviralci imunske-
ga sistema, pri boleznih belih krvnih celic,
v nosecnosti ter pri otrocih mlajsih od §ti-
rih let (1-3).

Adaptogeni
Ginseng
Ginseng uporabljajo v tradicionalni kitaj-
ski medicini Ze 5.000 let, predvsem za splo-
$no krepitev telesa in spolne mo¢i. Poznanih
je vec vrst ginsenga, najbolj cenjeni pa so:
pravi ali azijski ginseng (Panax ginseng),
ameriski ginseng (Panax quinquefolius) in
sibirski ginseng (Eleutherococcus senticosum).
Droga, ki se uporablja, je korenina ali
suhi izvlecek korenine. Korenine ginsenga
se izkopljejo Sele po stirih do osmih letih.
Pri izdelavi droge lahko dobimo beli ali rdeci
ginseng, pri cemer je beli kakovostne;jsi.
Ginseng vsebuje pribliZno 30 ucinkovin,
ki spadajo med triterpenske saponine (azij-
ski ginseng - ginsenozidi ali panaksozidi,
sibirski ginseng - elevterozidi). Suha dro-
ga pravega ginsenga mora vsebovati vsaj
1,5% ginsenozidov, droga sibirskega gin-
senga pa 0,6 do 0,9% (1). Kot u€inkovita
dnevna koli¢ina pravega ginsenga se pri-
poroca 200 mg izvlecka korenine ali 0,5-2 g
korenin. Dnevni odmerek sibirskega ginsen-
ga je 2 do 3 g droge korenine ali izvlecka,
ki vsebuje vsaj 1 mg elevterozidov (8).
Klini¢ne raziskave so proucevale vpliv
na imunski sistem (prehlad, gripa), proti-
tumorno delovanje, sladkorno bolezen in
adaptogene ucinke. Kot verjetno ucinkovit
se je izkazal pri preprecevanju in zdravlje-
nju prehlada. Ob pregledu petih raziskav, ki
so proucevale ameriski ginseng na 747 ude-
leZencih, so ugotovili, da so raziskave meto-
dolo8ko zelo razli¢ne. Skupina, ki je jemala
ginseng, je imela niZjo incidenco pojavno-
sti vsaj enega prehlada v primerjavi s pla-
cebo skupino (RR: 0,70; 95 % CI: 0,48, 1,02).
Dve raziskavi na 198 udeleZencih sta poka-

zali znacilno skrajSanje trajanja prehlada
(RR: -6,2 dneva; 95 % CI: -9,00, -3,306) (9).

Uporaba ginsenga lahko povzroci nes-
pecnost, nemir, evforijo, drisko, dvig ali
spust krvnega tlaka in vaginalno krvavitev.
Ginseng lahko zmanj$a koncentracijo alko-
hola v krvi in u¢inkovitost varfarina. Socasna
uporaba z zaviralci monoaminske oksida-
ze (angl. monoamine oxidase inhibitor, MAOI)
lahko vodi do nastanka mani¢nih simpto-
mov. Posebna previdnost je potrebna pri
sladkornih bolnikih in bolnikih s hiperten-
zijo. Odsvetuje se uporaba pri otrocih, med
nosecnostjo in dojenjem. Uporaba se ods-
vetuje tudi pri visokem krvnem pritisku,
akutni astmi, akutni okuZzbi, ob krvavitvah
iz nosu in obilni menstruaciji (8, 10).

Rozni koren (Rhodiola rosea)
RoZni koren raste na visokih visinah v ark-
ticnih obmocjih Evrope in Azije, sicer pa je
rastlina pogosta tudi v slovenskih Alpah. Ze
stoletja se uporablja v tradicionalni medici-
ni Rusije in skandinavskih drZav. Kot droga
se uporablja korenina roZnega korena. Aktiv-
ne ucinkovine v korenini roznega korena so
salidrozidi (standardizirani na 0,8-1 %) in
rozavini (standardizirani na vsaj 3 %). Sled-
nji so specifi¢ni samo za rozni koren. Ta naj
bi deloval na centralni Zivéni sistem in urav-
naval raven monoaminov (dopamina in
serotonina). Obicajni dnevni odmerki naj bi
zna$ali med 200 in 600 mg (1).
Objavljenih je kar nekaj klini¢nih razi-
skav, ki so proucevale adaptogeno delovanje
roznega korena v smislu vpliva na fizi¢no
in psihi¢no utrujenost. V Stevilnih raziska-
vah so dokazali znacilno izboljSanje misljenja,
pozornosti, zve¢ano odpornost organizma na
custveni in fizi¢ni stres, vrednoteno preko
razliénih standardiziranih vpraSalnikov.
RoZnemu korenu pripisujejo Se protitu-
morno delovanje, antioksidativno in spol-
no stimulativno delovanje (11, 12).
NeZeleni uc¢inki, opaZeni v raziskavah,
so bili zelo redki in blagi (11). Ker lahko
povzroca Zive sanje, ga je priporocljivo jemati
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zjutraj. Previdnost je potrebna pri sladkornih
bolnikih in bolnikih z arterijsko hiperten-
zijo. O uporabi med nosecnostjo in dojenjem
ni podatkov, zato se odsvetuje. Prav tako se
uporaba odsvetuje pri bolnikih z bipolarno
motnjo in mani¢no depresijo. Interakcije
z drugimi zdravili niso dobro dokumenti-
rane, se pa svetuje previdnost ob soasnem
jemanju z zdravili, ki delujejo na strjevanje
krvi, in zdravili, ki delujejo depresorno na
centralni Ziveni sistem (1). Ostali adapto-
geni, ki so manj znani ali pa manj raziskani,
so $e vitanija, macja trava, gotu kola, kitaj-
ski grahovec ter goba kitajski glavatec.

ZDRAVILNE RASTLINE,
KI DELUJEJO NA DIHALA
Za obvladovanje teZav z dihali pogosto pose-
Zemo po zdravilnih rastlinah, Se posebej, ko
gre za obvladovanje kaslja. Pri zdravljenju
kaslja je najprej pomembno, da poskusimo
odstraniti vzroke. Ce to ni mogoce, posku-
simo zdraviti simptomatsko. Kaselj je lahko
produktiven (v dihalnih poteh nastaja veli-
ka koli¢ina sluzi) ali neproduktiven (suh
ka3elj). NajpogostejSe farmacevtske oblike
za zdravljenje kaslja so sirupi, ¢aji in pastile.
Zdravilne u€inkovine lahko razdelimo
glede na mehanizem delovanja na ekspek-
torante, antitusike in antiastmatike (1).

Ekspektoranti

Ekspektorante delimo na sekretomotoricne
(povzroéijo pospeSeno premikanje izlockov
iz dihalnih poti) in sekretoliti¢ne (utekoci-
nijo, razred¢ijo in razmehéajo izlocke v di-
halnih poteh). Na slovenskem trZiScu sta
dosegljiva dva sintezna ekspektoranta - ace-
tilcistein in ambroksol. Rastlinske ekspek-
torante pa lahko razdelimo na droge s sa-
ponini ter droge z eteri¢nimi olji.

Navadni bréljan (Hedera helix L.)

Brsljan je zimzelena ovijalka. Njegovi listi
vsebujejo 5-8% saponinov, ki naj bi imeli
mukoliti¢en, spazmolitien, bronhodilatoren
in antibakterijski u¢inek. Imenujemo jih

hederasaponini B do I, prevladuje pa hede-
rasaponin C, iz katerega po fermentaciji
(po suSenju listov) nastane a-hederin (1). Sled-
nji povzroca povecanje 3, adrenergicne odziv-
nosti pljucnega tkiva. Alveolarne celice tipa II
zato proizvajajo veC surfaktanta, kar deluje
sekretoliti¢no in bronhospazmoliti¢no (13).
Zanimiv je podatek, da so v Nemciji
v letu 2007 kar v 80 % kot ekspektorant upo-
rabili list br$ljana (14). Kot zdravilo brez
recepta je tudi v Sloveniji registriran pri-
pravek z listom navadnega br$ljana v ob-
liki pastil, sirupa in Sumecih tablet (15).
Med raziskavami, ki so preiskovale le pri-
pravek z navadnim br$ljanom, ni takSnih, ki bi
bile primerjane s placebom. Obstaja le s pla-
cebom kontrolirana Studija, kjer so uporabi-
li sirup, ki je vseboval list brljana in timi-
jana. V vseh merjenih parametrih (pogostost
kasljanja, ¢as za dosego 50 % zniZanja pogo-
stosti kaslja, simptomi akutnega bronhitisa,
Cas za dosego regresije) je bil testni pripra-
vek znacilno ucinkovitejsi od placeba (14, 106).
Zanimiva je Se velika post-marketinska razi-
skava na 9.657 bolnikih z akutnim ali kro-
ni¢nim bronhitisom (5.181 otrok, starih od
0-15let, in 4.476 odraslih), ki so jemali
sirup iz ekstrakta listov navadnega brsljana.
Po sedmih dneh je do izboljSanja simptomov
prislo pri 95,1 % bolnikov (pri 93 % sta izgi-
nila ka3elj in izmecek, pri 91 % sta se izbolj-
$ali dispnea in prsna bole€ina). Pri 2,1 % bol-
nikov je pri$lo do blagih neZelenih ucinkov,
od tega je bilo 1,5% gastrointestinalnih, pred-
vsem slabost, bruhanje in driska (17).

Vrtni timijan (Thymus vulgaris)

Timijan je pri nas kot zdravilna rastlina
v ljudskem zdravilstvu manj znan in cenjen
kot njegov divje rasto¢ sorodnik poljska
materina dusica (lat. Thymus serpyllum),
Ceprav je njegov zdravilni u¢inek, posebno
pri kaslju, mocnejsi. Kot drogo se upo-
rablja zel, list ter timijanovo eteri¢no olje.
Sestava olja se spreminja glede na podneb-
je, rastiSCe in letni ¢as. Pozimi prevladuje
timol, poleti pa je veliko fenolov, med kate-
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rimi prevladuje karvakrol. Timijan vsebu-

je med drugim Se saponine, Creslovine

(roZmarinska kislina) in grencine. Vrtni

timijan nabiramo ob cvetenju in v sveZnje

povezane rastline suS§imo v senci na pre-
pihu (I). Timijan deluje kot ekspektorant

(sekretolitik in sekretomotorik) in bronhos-

pazmolitik. Timol deluje antisepti¢no in

zavre rast bakterij v dihalih.

Eteri¢nega olja timijana ne smemo
nanasati majhnim otrokom na obraz, prsi
ali hrbet, ker lahko pride do cezmernega
izlo€anja sluzi in zaduSitve. Znani so prime-
ri kontaktnega dermatitisa (I).

S timijanovimi pripravki so izvedli zelo
malo klini¢nih raziskav. Dvojno slepa, ran-
domizirana, s placebom kontrolirana razi-
skava, ki je primerjala u¢inkovitost timijana
z br§ljanom, je opisana v poglavju z brslja-
nom (16). Znana je Se ena, dvojno slepa, ran-
domizirana, s placebom kontrolirana razi-
skava, ki pa je primerjala ucinkovitost
fiksne kombinacije ekstrakta timijana in
tinkture korenine jegli¢a pri 150 bolnikih
z akutnim bronhitisom. Bolniki so se zdravi-
li 7-9dni. V skupini, ki je prejemala zdravil-
ni pripravek, so opazili znac¢ilno zmanjsa-
nje simptomov bronhitisa, vrednoteno po
tockovniku BSS (angl. Bronchitis Severity
Scale). BSS je validiran tockovnik za oceno
resnosti akutnega bronhitisa. Ob koncu
zdravljenja je bilo v skupini, ki je jemala
zdravilni pripravek, znac¢ilno vec¢ bolnikov
brez prisotnih simptomov. Resnih neZelenih
ucinkov med raziskavo niso zabeleZili (18).

Ostali ekspektoranti, o katerih imamo
malo klini¢nih raziskav, so Se:

- pomladanski jegli¢ (Primula veris L.) in
visoki jegli¢ (Primula elatior); droga: cvet
in korenina; glavne ucinkovine: saponi-
ni in fenolni glikozidi;

- navadni komarcek (Foeniculum vulgare
Mill.); droga: plod in eteri¢no olje; glav-
ne ucinkovine: trans-anetol in (+)-fenkon;

- sladki janezZ (Pimpinella anisum L.); droga;
plod in eteri¢no olje; glavne ucinkovine:
trans-anetol;

- golostebelni sladki koren (Glycyrrhiza
glabra L.); droga: korenina in sok; glavne
ucinkovine: saponini.

Antitusiki

Antitusiki naravnega izvora delujejo za raz-
liko od sinteznih lokalno v zgornjih dihalnih
poteh. V to skupino uvr§¢amo droge s sluz-
mi, ki prekrijejo sluznico in jo tako zasciti-
jo pred draZenjem ter ublaZijo kaselj. Vse dro-
ge s sluzmi zaradi zaS¢itne plasti upocasnijo
absorpcijo ucinkovin iz prebavnega trakta,
zato je priporoceno, da se pripravek zauZije
nekaj ur prej ali po tem, ko vzamemo zdra-
vila. Njihova uporaba v nose¢nosti in med
dojenjem ni raziskana, zato se odsvetuje (1).

Islandski lisaj (Centraria islandica)
Islandski li¥aj raste na tleh v obliki blazi-
nic. Najbolj razsirjen je v tundrah severne
Evrope in Azije. U¢inkovine v steljki so slu-
zi iz polisaharidov (lihenin, izolihenin) ter
lisajske kisline, ki mu dajejo grenak okus.
Ucinkovine delujejo tudi Sibko protimi-
krobno in protivnetno. Za islandski lisaj ni
znano, da bi povzrocal neZelene ucinke. Zelo
veliki odmerki lahko povzrocijo razdraZe-
nost Zelodca in motnje v delovanju jeter in
ledvic. Kontrolirane klini¢ne raziskave z is-
landskim liSajem ne obstajajo (1, 19).

Navadni slez (Althaea officinalis L.)
Navadni slez je visoka trajnica, ki raste v to-
plejsih ter niZjih in vlaZnih predelih. Kot
droga se uporabljajo korenina, cvet in list
navadnega sleza, ki vsebujejo sluzi. Najvec,
kar 35 %, sluzi je v korenini. Posebnost pri
pripravi droge navadnega sleza je, da jo pri-
pravljamo z maceracijo (nekaj ur jo nama-
kamo v hladni vodi). V literaturi ne najdemo
podatkov o neZelenih ucinkih, prav tako ne
najdemo klini¢nih raziskav o u¢inkovitosti
te zdravilne rastline (1).

0zkolistni trpotec (Plantago lanceolata)
Ozkolistni trpotec je zelo razSirjena zdra-
vilna rastlina s tipi¢nimi sulic¢astimi listi.
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Kot droga se uporabljajo listi in celotna zel,
ki vsebuje sluzi, avkubin, katalpol, fenile-
tanoide, Creslovine, eteri¢no olje, vitamine
A, Cin K ter veliko mineralnih snovi. Delu-
je protivnetno, protivirusno, protibakterij-
sko, spazmoliti¢no ter imunostimulativno.
NeZeleni ucinki uporabe niso znani (1).
Socasna uporaba lahko zmanjsa ali zavre
absorpcijo karbamazepina, litija, metildigok-
sina in Zelezovih soli (20).

Znani sta dve klini¢ni raziskavi, pove-
zani s prouCevanjem ucinkovitosti ozko-
listnega trpotca. Prva raziskava je poteka-
la na 593 bolnikih z akutnim bronhitisom
in suhim kasljem. Bolniki so deset dni pre-
jemali sirup, ki je vseboval 6,3 g posuSene
zeli trpotca. Ugotovili so znacilno izboljSa-
nje simptomov (pogostost in intenzivnost
kaslja, prsna bolec¢ina, koli¢ina gnojnega
izmecka, dispnea in suh kaselj) (1). Druga
raziskava je bila s placebom kontrolirana
randomizirana dvojno slepa pri 102 otrocih
(starih 3-6let) z vztrajajocim kasljem, ko so
osem dni prejemali ali placebo ali pa zdra-
vilen pripravek iz grindelije, ozkolistnega
trpotca, laskega smilja in medu. Ze po 3ti-
rih dneh zdravljenja so ugotovili znacilno
zmanjsanje kaslja ponoci in podnevi v pri-
merjavi s placebom (21).

Antiastmatiki
Od zdravilnih rastlin pri astmi uporablja-
mo brsljan in efedro.

Nekaj raziskav br§ljana so opravili
samo na bolnikih z astmo. Po uporabi sicer
niso ugotavljali izboljSanja forsiranega eks-
piratornega volumna v prvi sekundi (FEV1),
znacilno pa se je zmanjsal upor plju¢ pro-
ti toku zraka (22). Ve¢ o brsljanu je zapisa-
no v poglavju o ekspektorantih.

Efedra (Ephedra sinica)

Efedra raste predvsem v Mongoliji in na
Kitajskem. Kot droga je uporabna zel efedre.
Gre za zdravilno rastlino z relativno ozko

terapevtsko Sirino, zato je bolje uporablja-
ti kar iz efedre izoliran cisti efedrin, ki je
poleg psevdoefedrina glavna ucinkovina
v drogi. Droga mora vsebovati vsaj 1 % efe-
drina. Efedrin deluje kot agonist na alfa in
beta receptorjih. Deluje tudi protivnetno in
antitusi¢no. Uporablja se za zdravljenje ast-
me pri nizkem krvnem pritisku kot nosni
dekongestiv ter v kombinaciji s kofeinom
v preparatih za hujSanje. Najpogostejsi
neZeleni ucinki so slabost, tahikardija, tre-
mor, retenca urina, stimulacija osrednjega
Zivénega sistema in razvoj odvisnosti ob
dalj8i uporabi. Znani so primeri srénih
infarktov. Efedra ni primerna za bolnike
s sladkorno boleznijo, hipertenzijo, hiper-
plazijo prostate, glavkomom in boleznijo
$Citnice. Prav tako ni primerna za otroke
mlajSe od Sest let ter v €asu nosecnosti in
dojenja. V kombinaciji s srénimi glikozidi
lahko pride do motenj srénega ritma, lah-
ko zmanjSuje delovanje antidiabetikov in
kortikosteroidov. V kombinaciji z inhibitorji
monoaminske oksidaze z MAO] je kontrain-
dicirana. V Sloveniji jo najdemo v kar nekaj
zdravilih, predvsem v kombiniranih prepa-
ratih za zdravljenje prehlada (1, 23, 24).

ZAKLJUCEK

Loc¢imo dve vrsti ukvarjanja z zdravilnimi
rastlinami. Prvo je tradicionalno in izhaja iz
izku$enj naS$ih prednikov, drugo pa moder-
no in znanstveno podkrepljeno. Vsaka ucin-
kovina v zdravilni rastlini lahko prispeva
k ucinku ali prenosljivosti zdravilnega pri-
pravka. Prav tako je znanstveno dokazano,
da se lahko pripravki iz iste zdravilne rast-
line med seboj razlikujejo po ucinkovitosti
in varnosti. V prispevku so predstavljene
zdravilne rastline, ki delujejo na imunski
sistem in dihala, s poudarkom na tistih
zdravilnih rastlinah in njihovih pripravkih,
katerih u¢inkovitost in varnost sta znans-
tveno podkrepljeni.
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Izgubljanje kostne mase med hormonskim
zdravljenjem karcinoma dojke in prostate
Hormone Therapy-induced Bone Loss in Breast and Prostate Cancer

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: kostna masa, rak dojke, rak prostate, aromatazni inhibitorji, antiandrogeno zdravljenje,

osteoporoza

Adjuvantno zdravljenje bolnic z rakom dojke z aromataznimi inhibitorji in bolnikov z ra-
kom prostate z zaviranjem izlo€anja testosterona povzroca hitro in znatno izgubo kostne
mase in povecuje tveganje za osteoporozne zlome. Pred uvedbo obeh vrst zdravljenja je
zato potrebno izmeriti mineralno kostno gostoto in opredeliti druge dejavnike tveganja
za osteoporozne zlome. Bolnice in bolniki naj prejemajo vitamin D, uZivajo hrano, bogato
s kalcijem, in se gibljejo v pokon¢nem poloZaju. Zdravila za osteoporozo uvedemo pri tej
populaciji bolnikov prej — po blaZjih kriterijih kot pri zdravljenju primarne osteopenije
ali osteoporoze. Zdravila izbora so parenteralni zaviralci kostne razgradnje (zoledronska
kislina in denosumab). Za bolnice z rakom dojke je Evropsko zdruZenje za klini¢ne in eko-
nomske poglede na osteoporozo in osteoartritis objavilo posebne smernice. Zdravljenje
in preprecevanje izgube kostne mase se v resni¢nem svetu izvaja le pri majhnem delezu
bolnic in e manjSem deleZu bolnikov iz obeh ogroZenih skupin. Potrebno je izobraZeva-
nje zdravstvenih delavcev in laikov o nevarnostih, ki jih prinaSata omenjeni hormonski
zdravljenji, in o moZnostih odkrivanja, preprecevanja in zdravljenja kostnih zapletov.

ABSTRACT

KEY WORDS: bone mass, breast cancer, prostate cancer, aromatase inhibitors, androgen deprivation

therapy, osteoporosis

Adjuvant treatment of patients with breast cancer with aromatase inhibitors and prostate
cancer by inhibiting the secretion of testosterone causes rapid and significant loss of bone
mass and increases the risk of osteoporotic fractures. Before the introduction of both types
of treatment, it is therefore mandatory to measure bone mineral density and to identi-
fy other risk factors for osteoporotic fractures. Patients should receive vitamin D, eat foods
rich in calcium and exercise in upright position. For these patients the criteria for pre-
scribing medications for osteopenia or osteoporosis are less strickt than for patients with
primary osteoporosis. Parenteral antiresorptives like zoledronic acid IV or denosumab
SC are treatments of choice. Specific guidance for the prevention of bone loss and frac-
tures in postmenopausal women treated with aromatase inhibitors has been recently pub-
lished. Treatment and prevention of bone loss is carried out only in a small proportion

1 Prof. dr. Marija Pfeifer, dr. med., Klinicni oddelek za endokrinologijo, diabetes in bolezni presnove, Univerzitetni klini¢ni
center Ljubljana, Zalo3ka ulica 7, 1000 Ljubljana; misa.pfeifer@kclj.si
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of female patients and in even smaller proportion of male patients in both groups at risk.
It is necessary to educate health professionals and lay people about the dangers posed
by the said hormone therapies and about the possibilities for detection, prevention and

treatment of bone complications.

RAK DOJKE IN ADJUVANTNO
ZDRAVLJENJE Z AROMATAZNIMI
INHIBITORJI
Rak dojke je najbolj razSirjen rak v Evropi in
najpogostejsi rak pri Zenskah v svetu; inci-
denca je v Evropi leta 2010 znasSala 56-145 pri-
merov na 100.000 prebivalcev (Grcija < Bel-
gija) (1). Predstavlja 1/3 vseh vrst raka pri
Zenskah, 75% bolnic zboli po menopavzi.
Vecini bolnic postavijo diagnozo v zgodnjem
stadiju, ko je rak omejen (v 61 %) ali razSsir-
jen v lokalne bezgavke (31 %) in je njihovo
petletno preZivetje med 84 in 98 % (2).
Estrogeni hormoni (E) so pomemben
dejavnik v razvoju, napredovanju in prog-
nozi raka dojke; 75 % rakov dojke ima estro-
genske receptorje (ER). Zaviranje delovanja
estrogenov je glavni princip zdravljenja raka
dojke v zgodnji fazi (adjuvantno zdravlje-
nje) ali v primarnem zdravljenju napredo-
vale bolezni (3, 4). Po menopavzi izlo¢anje
E iz jajénikov usahne, vendar encim aroma-
taza v razli¢nih tkivih pretvarja Sibke andro-
gene, ki Se vedno nastajajo v nadledvi¢nicah
klimakteri¢nih Zensk, v E (estradiol, estriol,
estron) (5). Nastajanje E pri Zenski po meno-
pavzi zavrejo aromatazni zaviralci (angl. aro-
matase inhibitors, Al), vezavo E na ER v dojki
pa selektivni modulator ER tamoksifen.
Med Al sodijo letrozol, anastrozol in ekse-
mestan. Tamoksifen je bil desetletja glavno
zdravilo za raka dojke, Al pa so se pokaza-
li kot bolj u¢inkovito zdravilo, zato predstav-
ljajo zdravilo izbora v standardnih shemah
zdravljenja. Imajo ugoden varnostni profil,
a v primerjavi s tamoksifenom povzrocajo
pospeseno kostno prenovo, ki povzroca izgu-
bo mineralne kostne gostote (MKG) in zveca
pojavnost zlomov. Al so se v Studiji ATAC
izkazali kot bolj u¢inkoviti v adjuvantnem

zdravljenju raka dojke v primerjavi s tamok-
sifenom (6). Nedavna meta analiza je poka-
zala, da je preZivetje brez bolezni za 28 %
in splosno preZivetje bolnic z rakom dojke
za 11 % boljSe, e adjuvantno zdravljenje tra-
ja dlje kot 51et (7). Ker AI zmanjSajo raven E
za 80 %, E pa so potrebni za zdravje kosti,
saj zavirajo kostno razgradnjo, se po uved-
bi zdravljenja z AI kostnina pospe§eno raz-
grajuje. Izguba kostnine je najbolj izraZena
v kortikalni kosti, ki daje skeletu najvecjo
¢vrstost in odpornost proti zlomom (8).
MKG se v prvem letu zdravljenja z Al zmanj-
8a za 3-7 %, pri premenopavznih Zenskah,
ki jim z agonisti gonadoliberina ali s kemo-
terapijo povzrocijo zgodnjo menopavzo,
pa za vec kot 7 % (9). Slednje so Se posebej
ogroZene za osteoporozne zlome, zato jim
moramo posvecati posebno pozornost (10).
V primerjalnih Studijah med tamoksifenom
in AI so ugotavljali znacilno vecjo pojavnost
zlomov v skupinah zdravljenih z AI. Tamok-
sifen ima namrec¢ ugodne, estrogenom podob-
ne ucinke na kost in zmanjSuje pojavnost
zlomov. V neki analizi FDA (angl. Food and
Drug Administration MedWatch) so ugoto-
vili, da Zenske, ki so bile zdravljene zaradi
raka dojke, veliko prej in pogosteje utrpijo
osteoporozni zlom; prevladujejo predvsem
zlomi kolka, ki so najhujsi osteoporozni zlo-
mi z nepovratnimi posledicami (11).

SMERNICE ESCEO ZA
PREPRECEVAN|E IZGUBE
KOSTNE MASE IN ZLOMOV

PRI ZENSKAH, ZDRAVLJENIH

Z AROMATAZNIMI ZAVIRALCI
Evropsko zdruZenje za klini¢ne in ekonom-
ske poglede na osteoporozo in osteoartri-
tis (angl. European Society for Clinical and
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Economical Aspects of Osteoporosis and Oste-
oartritis, ESCEO) je izdalo smernice za pre-
precevanje izgube kostne mase in osteopo-
roznih zlomov pri Zenskah z rakom dojke,
ki jih zdravijo z Al (12). Naloga zdravstve-
nih delavcev je, da med Zenskami z rakom
dojke na adjuvantnem zdravljenju z Al odkri-
jejo tiste s povecanim tveganjem za zlome.

Vsem Zenskam pred uvedbo Al moramo

izmeriti MKG in oceniti dejavnike tveganja

za zlom. Dobro je oceniti serumsko koncen-
tracijo kalcija, zaloge vitamina D in pri ogro-

Zenih uvesti preventivno zdravljenje za

preprecevanje zlomov.

Vsaki Zenski priporoc¢imo, da poveca
telesno dejavnost v pokon¢nem poloZaju, da
jemlje vitamin D do 10.000 E/teden (50 gtts
Plivita D3) ali najmanj 1.000 E/dan ter uZiva
hrano, bogato s kalcijem, da prejme 1.000mg
kalcija na dan.

Kandidatke za uvedbo diferentnega
zdravljenja z zaviralci kostne razgradnje
so (12):

- vse Zenske, starejSe od 75 let,

. Ce imajo T <-2,5 ali vsaj en osteoporoz-
ni zlom,

- Ceimajo T <-1,5in vsaj en dejavnik tve-
ganja za osteoporozni zlom,

« Ceimajo T <-1,0 in vsaj dva dejavnika tve-
ganja,

- oceno tveganja za osteoporozni zlom
s programom FRAX (angl. Fracture Risk
Assessment Tool, FRAX) kolka vec kot 3 %
ali za druge osteoporozne zlome vec kKot
20% in

- premenopavzne Zenske, ki prejemajo ago-
niste gonadoliberina za zavoro hipota-
lamo-hipofizno-gonadne osi, in Al in imajo
T <-1,0ali so Ze utrpele osteoporozni zlom.

Ucinkoviti zdravili za prepreCevanje in
zdravljenje osteoporoze pri bolnicah, ki jem-
ljejo Al, sta parenteralni bisfosfonat zole-
dronska kislina, ki so jo bolnice v §tudijah
prejemale 4 mg i. v. vsakih Sest mesecev, in
denosumab, ki so ga dajali 60 mg s.c. na Sest
mesecev (13, 14). Zdravljenje obicajno tra-

ja vsaj tri leta, pogosto ves €as zdravljenja
z Al sicer pa se odlocamo glede na smer-
nice po preteku treh let in ponovni oceni
tveganja (12).

RAK PROSTATE IN ZDRAVLJENJE
Z ZAVIRANJEM ANDROGENOV
Rak prostate je najpogostejsi rak pri mos-
kih. Pojavnost raka prostate je podobna
pojavnosti raka dojke pri Zenskah in narasca
zaradi staranja populacije. Vsaj polovico
bolnikov zdravijo z antiandrogeno terapi-
jo (angl. androgen deprivation therapy, ADT),
tako da z agonisti gonadoliberina povsem
zavrejo izlo€anje gonadotropinov in posle-
di¢no testosterona ter estradiola (15, 10).
Oba hormona sta pomembna za vzdrZevanje
zdravja kosti pri mo8kih. Ko njuna raven
zaradi ADT skoraj povsem usahne, se kost
pospeSeno razgrajuje, tvorba nove kostni-
ne pa je zavrta, zato se kostna masa manjsa,
razvije se osteopenija in s¢asoma osteopo-
roza. Kortikalna kost je bolj prizadeta kot
trabekularna. Najvecja izguba kostne mase
se zgodi v prvem letu zdravljenja, letno zni-
Zanje MKG je lahko tudi vecje kot 10% (15).
Tveganje za zlome se zato dramati¢no poveca.
Za zdravljenje raka prostate uporabljajo Se
selektivne zaviralce androgenih receptor-
jev, ki preprecujejo delovanje testosterona.

ADT je tudi standardna terapija prvega
izbora za metastati¢ni karcinom prostate,
izboljSa pa preZivetje tudi pri bolnikih z lo-
kalno razSirjenim karcinomom. Splo$no
preZivetje bolnikov z rakom prostate je dokaj
visoko, 5-letno preZivetje so v neki Studiji
ocenili na 98,1 % (16). Dolgoro¢ni neZeleni
ucinki ADT so zato toliko bolj pomembni.
ADT ima torej Stevilne pomembne neZelene
ucinke, ki so v glavnem posledica z zdravili
povzrocenega hipogonadizma. Med njimi
predstavlja izguba kostne mase poseben
izziv, saj jo je mozZno predvideti in prepreceva-
ti ali vsaj omiliti (17).
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PREPRECEVANJE IN ZDRAVLJENJE
IZGUBE KOSTNE MASE MED

ANTIANDROGENO TERAPIJO

Pri bolnikih, ki jim uvedemo ADT, je potrebno
izmeriti MKG in oceniti tveganje za osteo-
porozne zlome s programom FRAX. Prag za
uvedbo diferentnega zdravljenja je niZji
kot pri bolnikih s primarno osteoporozo (17).
Vsi naj uzivajo hrano, bogato s kalcijem, in
prejemajo vitamin D. Vsekakor priporo¢amo
spremembo Zivljenjskega sloga, opustitev
kajenja, zmanjSanje vnosa alkohola in red-

no telesno dejavnost v pokon¢nem poloZaju.
Od zdravil priporo¢amo zaviralce kostne
razgradnje iz skupine bisfosfonatov ali deno-
sumab, selektivni zaviralec receptorskega
aktivatorja jedrnega dejavnika kB liganda
(angl. receptor activator of nuclear factor
kappa-B ligand, RANKL) (18). Na Zalost
v svetu in pri nas ugotavljamo, da le manjsi-
no moskih pred uvedbo ADT poSljejo na
meritev MKG in jim svetujejo preventivne
ukrepe ali celo zaScito kosti z zdravili (19, 20).
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zivcéni sistem in urogenitalni trakt

Herbal Drugs for Central Nervous System and Urogenital Tract
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V rastlinskem svetu najdemo veliko spojin z bioaktivnim delovanjem. V prispevku so pred-
stavljene tiste, ki u¢inkujejo na osrednji Zivéni sistem in urogenitalni trakt. U¢inki na osred-
nji Zivéni sistem so ve¢inoma pomirjevalni ali stimulativni, pripravke za urogenitalni trakt
pa uporabljamo pri zdravljenju benigne hiperplazije prostate, predmenstrualnih teZavah,
simptomih klimakterija, blaZjih okuzbah urinarnega trakta in kot diuretike.
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Plant world is full of compounds with bioactive activity. In the paper, we present those
with effects on the central nervous system and urogenital tract. Drugs acting on central
nervous system are mostly depressants or stimulants. Preparations for the urogenital
tract are used for the treatment of benign prostatic hyperplasia, premenstrual problems,
climacteric symptoms, mild infections of urinary tract and as diuretics.
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uvobD

Zdravila rastlinskega izvora imajo dolgo tra-
dicijo uporabe, vedno bolj priljubljena pa so
tudi v dana$njem ¢asu. V rastlinskem svetu
najdemo veliko spojin z bioaktivnim delo-
vanjem, predstavljene bodo tiste, ki ucin-
kujejo na osrednji Zivéni sistem (OZS) in
urogenitalni trakt. U¢inki na CZS so pomir-
jevalni, antidepresivni, nootropicni, analge-
ti¢ni ali stimulativni, pripravke za uroge-
nitalni trakt pa uporabljamo pri zdravljenju
benigne hiperplazije prostate, predmenstrual-
nih teZavah, simptomih klimakterija, blaZjih
okuZbah urinarnega trakta in kot diuretike.

OSREDN]JI ZIVENI SISTEM
Pomirjevala

Baldrijan (Valeriana officinalis)

Z baldrijanom je bilo narejenih najvec razi-
skav med zdravilnimi rastlinami s pomir-
jevalnim delovanjem. Glavne aktivne ucin-
kovine so seskviterpeni (valerenska kislina)
in valepotriati (1). Najpogosteje se priporoca
za lajSanje blage Ziv¢ne napetosti in motenj
spanja, vendar nekatere raziskave kazZejo, da
bi se naj Cas, ki ga bolniki porabijo, da zaspi-
jo, v primerjavi s placebom zmanjSal za manj
kot minuto (2). Uporablja se upraSena kore-
nina v obliki zdravilnih ¢ajev, tinktur ali
izvleckov, vgrajenih v kapsule ali tablete.
Priporocen dnevni odmerek droge je 2-3 g
oz. ustrezen odmerek izvlecka (3). Ker u¢inek
nastopi postopoma, je potrebno zdravila
jemati neprekinjeno najmanj 2-4 tedne (4).

Sivka (Lavandula angustifolia)

Pripravki iz cvetu sivke na OZS delujejo
pomirjevalno, anksioliti¢no, antidepresiv-
no, nevroprotektivno in antikonvulzivno,
imeli bi naj tudi dolocen analgeticen
ucinek (5). Glavni uinkovini eteri¢nega olja
sta linalool in linalil acetat, ostale pomemb-
ne sestavine so lavandulol, 1,8-cineol, lavan-
dulil acetat in kafra (6). Pomen sivke v tera-
piji je bolj posledica tradicionalne uporabe,
v uporabi so poparki, eteri¢no olje in eta-
nolni izvle¢ki.

Hmelj (Humulus lupulus)

Pripravki iz hmelja se v tradicionalni fito-
terapiji uporabljajo kot pomirjevalo. Kot dro-
go uporabljamo Zenska socvetja, ki vse-
bujejo grencine in eteric¢no olje. Izvlecki so
pogosta sestavina ¢ajev za pomirjanje in
nekaterih zdravilnih pripravkov v obliki tab-
let in kapsul. U¢inek je zaradi pomanjkanja
Studij vprasljiv (7).

Melisa (Melissa officinalis)

List melise lahko uporabljamo za lajSanje
blagih motenj spanja, deloval naj bi tudi
anksioliti¢no. Med aktivnimi ucinkovina-
mi so pomembni predvsem polifenoli, fla-
vonoidi in triterpeni (8). Pogosto jo najdemo
kot dopolnilno drogo v ¢ajih za pomirjanje,
priporocen enkratni dnevni odmerek je
1,5-4,5g droge (3).

Pasijonka (Passiflora incarnata)

Cvet pasijonke ima dolgo tradicijo upora-
be. Nekatere raziskave potrjujejo ucinkovi-
tost pri motnjah spanja in anksioznosti,
vendar so dokazi §ibki (9-11). Poleg cvetov
drogo predstavljajo listi in ostali nadzem-
ni deli rastline, priporo¢en dnevni odmerek
je 4-8g (3).

Antidepresivi

Sentjanzevka (Hypericum perforatum)
Cvetovi SentjanZevke vsebujejo vec biolos-
ko aktivnih snovi, med katerimi so najpo-
membnejsi hipericin, psevdohipericin in
hiperforin (12). Antidepresivno delovanje
alkoholnih izvleckov pri zdravljenju bla-
gih in zmerno hudih depresij je primerlji-
vo s sinteti¢nimi antidepresivi, ob tem
ima SentjanZevka tudi manj neZelenih ucin-
kov (13). Med najveckrat omenjene neZele-
ne ucinke spada fototoksic¢nost, ki pa se naj
ne bi pojavljala ob jemanju priporocenih
terapevtskih odmerkov (3, 14). Vecjo teZa-
vo predstavljajo interakcije z drugimi zdra-
vili, saj SentjanZevka inducira transmem-
branski prenaSalec glikoprotein P in encime
citokroma P450, Se posebej encim 3A4, ki
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sodeluje pri metabolizmu velikega Stevila
zdravilnih u¢inkovin in se tako lahko njihova
ucinkovitost zmanjsa (15). Za dosego ucinka
je potrebno jemati vsaj 300 mg izvlecka
(4-8:1, metanol ali etanol) dnevno, zacetek
antidepresivnega delovanja pa lahko pricaku-
jemo po S§tirih tednih zdravljenja (3, 10).

Nootropne rastline

Ginko (Ginkgo biloba)

IzvleCek ginka je v Sloveniji na voljo kot
zdravilo brez recepta, glavne ucinkovine
v njegovih listih so flavonoidi, ginkolidi A,
B, C in bilobalid (17). Priporocen dnevni
odmerek standardiziranega suhega izvlecka
listov za lajSanje simptomov blage do zmer-
ne demence je 120-240 mg, razdeljenih na
dva do tri odmerke (3). Prvi znaki izbolj-
Sanja bi se naj pokazali po enem mesecu,
priporoCeno jemanje je vsaj tri mesece.
Odsvetuje se soCasna uporaba zdravil, ki
preprecujejo strjevanje krvi (17). Izsledki
Studij o ucinkovitosti pri demencah niso
skladni, predvsem glede na novejse Studi-
je pa je ucinkovitost vprasljiva (18).

Analgetiki

Beli vrati¢ (Tanacetum parthenium)
Uporaba belega vratica v Sloveniji ni razSir-
jena, ucinkovit pa bi naj bil pri preprecevanju
migrenskih glavobolov (19-21). Pomembnej-
Se spojine, ki jih vsebuje so partenolid,
flavonoidi in eteri¢no olje (3). Priporoca se
uporaba celotnih listov, saj dokazi o ucin-
kovitosti ekstraktov niso prepricljivi (3, 22).
Priporo¢en odmerek je 100-500 mg droge,
jemanje pa mora trajati vsaj 1-3 mese-
ce (3). Zaradi pojavljanja neZelenih ucinkov,
kot so preobcutljivostne reakcije, prebavne
motnje, vrtoglavica, zgaga, vnetje ustne
sluznice in jezika, se zdravljenje priporoca
le pod nadzorom zdravnika (23).

Stimulanti

Rastline s kofeinom

Znanih je vec kot Sestdeset rastlinskih vrst,
ki vsebujejo kofein, med najbolj razsirjenimi

viri so semena kave in kakavovca ter listi
Cajevca (24). Njegovi stimulativni u¢inki so
bili preucevani v Stevilnih raziskavah in
rezultati kaZejo, da bi naj kofein v nizkih
odmerkih povecal budnost in pozornost.
Pojavljali so se dvomi, da je zmanjSanje teh
sposobnosti ob umiku kofeina samo posle-
dica navajenosti organizma nanj, vendar so
bili podobni u¢inki dokazani tudi pri ljudeh,
ki kofeina niso vajeni (25, 20).

Rozni koren (Rhodiola rosea)

RozZni koren je pri nas manj znan, ima pa
dolgo tradicijo uporabe v hladnejSih prede-
lih sveta, predvsem v Rusiji in Skandina-
viji, kjer korenino uZivajo v obliki poparka.
RoZni koren je adaptogen, pripisujejo mu
stimulativno, nevroprotektivno, kardiopro-
tektivno, antidepresivno, anksioliti¢no in
nootropicno delovanje. Vsebuje vec¢ aktivnih
ucinkovin, glavni sta rozavin in salidrozid.
Interakcije z drugimi zdravili in neZeleni
ucinki so zelo redki (27).

UROGENITALNI TRAKT

Benigna hiperplazija prostate
Palmeto (Serenoa repens)

Drogo palmeta predstavljajo posuSeni plo-
dovi, iz katerih se pridobivajo izvlecki. Aktiv-
ne sestavine so steroli in proste mascobne
kisline (28). Narejenih je bilo veliko Kkli-
ni¢nih raziskav, ki so potrdile u¢inkovitost
izvlecka plodov palmeta, vseeno pa so rezul-
tati nekaterih Studij nasprotujoci (29). Upo-
raba se odsvetuje pri bolnikih s sladkorno
boleznijo, boleznimi jeter in pri bolnikih, ki
socasno jemljejo hormonska zdravila ali
zdravila, ki upocasnjujejo strjevanje krvi.
Previdnost je potrebna tudi pri so€asni upo-
rabi ginka, ¢esna in ingverja (3).

Pigej (Prunus africana)

Izvlecek skorje pigeja se uporablja za zdrav-
ljenje benigne hiperplazije prostate v zgod-
nji stopnji. Poveca maksimalni pretok urina
in zmanj$a volumen zaostalega urina ter
pogostnost uriniranja (30). Vseh aktivnih
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ucinkovin $e ne poznamo, med njimi pa naj
bi bili steroli, nenasi¢ene maS¢obne Kisline,
primarni alkoholi in triterpenske spojine.
Obicajno odmerjanje je 100 mg izvlecka na
dan (3).

Kopriva (Urtica dioica)

Pripravke iz korenin koprive uporabljamo
za zdravljenje benigne hipertrofije prosta-
te, zel in list pa delujeta diureticno (3). Glav-
ne sestavine izvleckov korenine so lektini,
polisaharidi, lignani in maS¢obne kisline (31).
Najpogosteje se uporabljata suhi (5:1, 20 %
metanol) in tekoci izvlecek (1:1, 45 % eta-
nol), priporoc¢eni odmerki so 600-1200 mg
suhega ali 1,5-7,5 ml tekocega izvlecka (3).

Predmenstrualni sindrom

Navadna konopljika (Vitex agnus-castus)
Ucinkovitost plodov navadne konopljike
pri zdravljenju predmenstrualnega sindro-
ma je dobro potrjena (32). Uporabljajo se pri
zdravljenju Stevilnih Zenskih bolezenskih
stanj, kot so motnje menstruacije (ame-
noreja, dismenoreja), predmenstrualna
disfori¢na motnja, insuficienca rumenega
telesca, hiperprolaktinemija, neplodnost,
akne, menopavza, motena laktacija, cikli¢na
mastalgija in vnetna stanja, diareja ter vetro-
vi (33). Droga vsebuje eteri¢no olje, flavo-
noide in iridoide, pri u¢inku gre verjetno za
sinergizem vec¢ ucinkovin (3). V uporabi so
tekoCi in posuseni ekstrakti v obliki kapsul
in tablet. Priporoca se dnevni vnos 30-40 mg
posusSenega zeliS¢a, obicajno se jemlje zjutraj
s tekoc€ino, ve¢ mesecev zaporedoma (33).

Klimakterij

Cimicifuga (Cimicifuga racemosa)

Korenika cimicifuge se uporablja za zdravlje-
nje psihi¢nih in nevrovegetativnih klimak-
teri¢nih simptomov (3). Vsebuje triterpenske
glikozide, fenilpropanoide, alkaloide, N-me-
tilserotonin, skrob, mascobne kisline, smo-
le in tanine (34). Dnevni odmerek izvlecka
za odrasle osebe ustreza 40 mg droge. Delo-
vati bi naj zacela po 2-4 tednih jemanja,

optimalni ucinek pa se pokaZe po treh me-
secih (3). Raziskave o ucinkovitosti si zelo
nasprotujejo, najbolj u¢inkovita pa bi naj
bila izopropanolni in etanolni BNO 1055
ekstrakt (3). V nekaj primerih je bila opa-
Zena hepatotoksi¢nost, vendar novejse Stu-
dije tega ne potrjujejo (35).

Fitoestrogeni

Najvec fitoestrogenov je v soji in lanenem
semenu, pomembnejsi viri so Se rZ, arasidi,
hmelj in ¢rna detelja (3). Pomembni naj bi
bili predvsem kot preventiva pri osteopo-
rozi in raku dojke ter prostate, vendar so za
prepricljivejSe dokaze potrebne nadaljnje
raziskave (36-38).

Diuretiki

Mnoge zdravilne rastline se uporabljajo kot
diuretiki. Pomagajo lahko pri menstrualnih
teZavah, edemih, poviSanem krvnem tlaku
in boleznih secil. Aktivne u¢inkovine so fla-
vonoidi, saponini in eteri¢na olja (3). V pri-
merjavi s sinteti¢nimi diuretiki je njihov
ucinek blaZji in imajo manj neZelenih u¢in-
kov (39). Uporaba izhaja predvsem iz tradi-
cionalne medicine, s klini¢nimi raziskavami
potrjeno ucinkovitost pa imajo zel zlate roz-
ge (Solidago virgaurea), list ortosifona (Ort-
hosiphon aristatus), list navadne breze (Betula
pendula), list navadnega regrata (Taraxacum
officinale) in list velike koprive (Urtica dioi-
ca in Urtica urens) (3). Priporo€ena oblika
uZivanja so poparki od dva- do trikrat dnev-
no, pri regratu in koprivi tudi tinktura.

Uroantiseptiki in antiadhezivi

Vednozeleni gornik (Arctostaphxlos uva-ursi)
Droga iz lista vednozelenega gornika je
namenjena zdravljenju akutnega vnetja
mehurja in secnice. Uporablja se v obliki
poparka ali macerata, in sicer najvec¢ pet
dni in najvec petkrat na leto (23). Najvecji
prispevek k u¢inku se pripisuje hidrokinon-
skemu derivatu arbutinu, vendar je za opti-
malne ucinke potrebno sinergisticno delo-
vanje vec¢ spojin. Kombinacija s pripravki,
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ki povzrocijo nakisanje urina ni priporoclji-
va, saj se s tem protimikrobno delovanje
vednozelenega gornika zmanjsa (3).

Ameri$ka brusnica (Vaccinium macrocarpon)
Pripravki iz plodov ameriSke brusnice pre-
precujejo vezavo bakterij na sluznico uro-
genitalnega trakta, zato se uporabljajo za pre-
precevanje ponavljajocih se okuzb se¢nice in
mehurja. Optimalen odmerek in nac¢in jema-
nja nista povsem jasna, pripravki pa so var-
ni tudi za uporabo med nosec¢nostjo in doje-
njem (3).

ZAKLJUCEK

Med pripravki rastlinskega izvora je kar
nekaj taksnih, ki izkazujejo klini¢no ucin-
kovitost pri zdravljenju oz. lajSanju nes-
pecnosti, anksioznosti, benigni hiperplaziji
prostate, simptomov klimakterija idr. Tudi
v Sloveniji so nekatere zdravilne rastline
dosegljive kot zdravilo brez recepta. Pri pre-
pre€evanju ali zdravljenju bolezni ljudje
velikokrat kot samozdravljenje uporab-
ljajo zdravila rastlinskega izvora, zato je
pomembno poznati delovanje pri nas
dostopnih pripravkov rastlinskega izvora,

tudi zaradi sinergisti¢nega delovanja z zdra-
vili na recept, zaradi neZelenih ucinkov ali
potencialnih interakcij z ostalimi zdravili.
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ePrescription - Benefits and Pitfalls
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Elektronsko predpisovanje zdravil zmanjSa Stevilo napak, izbolj$a varnost pacientov, zmanj-
$a obremenitev osebja in ima pozitivne ekonomske ucinke. Kljub nespornim pozitivnim
vplivom pa se je pomembno zavedati nekaterih novih tveganj, ki jih prinasa spremenjen
nacin dela zdravstvenih delavcev. Projekt eRecept, ki tece v Sloveniji, omogoca zdravni-
ku pri predpisovanju zdravil nove moznosti v smeri ucinkovitejSega, preglednejSega in
varnejSega predpisovanja, lekarniSkemu farmacevtu pa prinasa predvsem prihranek na
Casu zaradi samodejnega prenosa podatkov iz administrativnega in strokovnega dela recep-
ta. Ta se zato lahko bolj posveti pacientu in s svetovanjem o pravilni in varni uporabi
predpisanega zdravila izboljSa moZnosti za ugodnejsi izid zdravljenja. K temu dodatno
pripomore tudi moznost neposredne komunikacije med zdravnikom in farmacevtom.

ABSTRACT

KEY WORDS: ePrescription, electronic prescribing, electronic communication, pharmacy

Electronic prescribing of medications has many benefits among which are reducing med-
ication errors, improving patient safety, lessening the work load of health care workers
and improving economic outcomes. Nevertheless electronic prescribing requires changes
in the workflow and it can generate new kinds of errors. The ePrescription project, cur-
rently running in Slovenia, offers new possibilities for prescribers to do their work more
efficaciously, transparently and safely. While it reduces the time needed to do the input
of data into the information system, it offers community pharmacists more time to advise
the patients about the proper use of medications, which consequently improves the out-
comes. The system enables direct, safe electronic communication between the physician
and the pharmacist which additionally has positive impact on the outcomes.
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uvoD

Elektronsko predpisovanje (e-predpisovanije)
zdravil se zaradi Stevilnih prednosti v mno-
gih razvitih drZzavah pospeSeno uvaja tako
v bolnis$nicah kot tudi na primarnem nivo-
ju zdravstvenega varstva. Pri tem drzave
namenjajo znatne finan¢ne spodbude izva-
jalcem, ki se odlocajo za uvedbo elektron-
skega nacina dela (1-4). Elektronski recept
(e-recept) nadomes$c¢a ro¢no predpisovanje
zdravil, ki je znan vir napak pri uporabi
zdravil. Mnoge programske reSitve, ki so
podpora e-predpisovanju, zato poleg same-
ga elektronskega zajema in posredovanja
podatkov preko varnega omreZja vkljucuje-
jo tudi dodatne funkcionalnosti, s pomocjo
katerih se zmanjsa tveganje za napake tako
v fazi predpisovanja kot tudi v fazi izdajanja
zdravil. Med temi so posebej pomembne
funkcije za podporo klinicnemu odlo€anju,
nekatere reSitve pa poleg tega omogocajo
spremljanje bolnikove zavzetosti za zdrav-
ljenje in s tem dodatne aktivnosti za izbolj-
Sanje le-te.

Prednosti e-predpisovanja

Kljucne prednosti sistemov e-predpisovanja,

ki so Ze dokazane, so predvsem (1, 2, 4, 5):

- Vecja varnost pacientov. E-predpisovanje
po nekaterih podatkih tudi do sedemkrat
zmanjsa Stevilo napak pri predpisovanju
zdravil (1). Dostop do podatkov o pacien-
tovi zgodovini zdravljenja z zdravili omo-
goca odkrivanje nepravilnosti pri upora-
bi zdravil, sistemi za podporo klinicnemu
odlo¢anju pa omogocajo preverjanje in
opozarjanje v primeru interakcij med
zdravili, kontraindikacij ali alergij, pre-
racunavanje odmerkov in opozarjanje
v primeru prekoracitev, informiranje
o medsebojni zamenljivosti in terapevt-
skih alternativah predpisanih zdravil itd.
Pri e-predpisovanju odpade problem ne-
Citljivosti receptov in s tem tveganje za
napake pri izdajanju zdravil.

- Pacientu prijaznejsa oskrba z zdravili.
E-recept je za pacienta prijaznejsi, ker mu

ni vec potrebno skrbeti za papirne doku-
mente in lahko lekarna zdravila na recept
pripravi vnaprej, kar skraj$a ¢as cakanja
v lekarni. E-recept zagotavlja varen pred-
pis zdravila tudi na daljavo; pacientu tako
ni potrebno obiskati ambulante, ampak
gre lahko samo v lekarno po zdravilo, ki
ga farmacevt pripravi na osnovi zdravni-
kovega elektronskega predpisa.

» NiZji stroski. Sistemi za podporo Kkli-
ni¢nemu odlo¢anju omogocajo zdravni-
ku izbiro najcenejSe ustrezne terapije.

+ Vecja dostopnost do podatkov o predpi-
sanih zdravilih za posameznega pacienta.
Stalen dostop do aZurnih podatkov o pa-
cientu in njegovih zdravilih zmanjsa
potrebo po telefonski in pisni komuni-
kaciji med zdravnikom in farmacevtom.
E-recept zagotavlja varno shranjevanje
vseh podatkov o pacientu, ki so potrebni
za varno uporabo zdravil.
IzboljSanje procesov dela v lekarni. V le-
karni je manj vnosa podatkov v infor-
macijski sistem, zato je proces hitrejsi,
moZnost napak pa manjsa. Zaradi boljSe
sledljivosti je v primeru odpoklica zdra-
vila ta izvedljiv do nivoja pacienta.

- Druge prednosti. Poleg pacientov, zdrav-
nikov in farmacevtov pozitivne ucinke
e-predpisovanja obcutijo tudi v zavaroval-
nicah in koncno vsi pla¢niki v sistemu
zdravstvenega zavarovanja, tako deloje-
malci kot njihovi delodajalci.

Tveganja e-predpisovanja
Kot obi¢ajno, tudi v primeru e-predpisova-
nja slika ni ¢rno-bela in izkusnje kaZejo, da
je uvajanje novih tehnologij pri predpisova-
nju zdravil lahko povezano tudi z doloceni-
mi tveganji; nekatera so nova, druga pa
ostajajo enaka tistim pri rocnem predpiso-
vanju receptov (1, 5).
Najvecja tveganja, povezana z e-predpi-
sovanjem zdravil, so (4, 0):
- Razjasnjevanje v primeru netoc¢nih ali
nepopolnih informacij. Pomanjkljive ali
napacne informacije na e-receptu lahko
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drasti¢no podaljSajo ¢as izdaje zdravila, saj
mora farmacevt pred izdajo dopolniti oz.
popraviti podatke v informacijskem siste-
mu. Tako je po nekaterih podatkih v pri-
meru e-recepta intervencija farmacevta
potrebna v 2,0% do 11,7 % primerov (4, 5).
Za vsako intervencijo farmacevt porabi
v povprecju Sest minut, po nekaterih podat-
kih lahko intervencija zahteva od nekaj
minut do celo vec¢ dni dela farmacevta (4).
Neustrezna programska podpora. Neu-
strezna programska podora lahko mocno
poveca tveganje za napake. Med najpogo-
stej§imi vzroki za napake pri e-predpiso-
vanju so vgrajeni spustni seznami, slabe
ekranske slike, funkcije avtomati¢nega
izpolnjevanja polj itd. Poleg tveganja za
paciente so neustrezni programi tudi
vzrok za upocasnjene in motene procese
v lekarni in dodatno delo farmacevtov
z vnosom manjkajocih in popravljanjem
napacnih podatkov. Pocasno delujo¢
sistem je vzrok za zastoje v procesih dela
v lekarni in podaljSano ¢akanje pacientov.
Povecevanje stroskov. Neustrezno delujo¢
sistem vodi v povecanje stroskov zaradi
povecevanja Stevila potrebnih interven-
cij, telefonskih klicev za usklajevanje
nejasnosti ali popravljanje ugotovljenih
napak itd. Stro3ki pa se povecajo tudi zara-
di uvajanja in vzdrZevanja sistema.
Psihosocialni vplivi. Spremenjen nacin
dela, razlike v sposobnostih uporabe infor-
macijske tehnologije, Stevilne spremembe
in neustrezno delovanje programa ima-
jo mocan vpliv na obnaSanje posamezni-
ka in na odnose na delovnem mestu.
Povecano tveganje za paciente. Navede-
na tveganja so lahko tudi vir napak, ki
lahko predstavljajo Skodo za paciente.
NajpogostejSe napake, ki se na novo pojav-
ljajo pri e-predpisovanju, so povezane
znapacnim vnosom podatkov v informa-
cijski sistem. Posledica je izbira napacnega
zdravila, napacne farmacevtske oblike
za izbrano pot aplikacije, napac¢en odmer-
ni interval (6).

Ergonomija in inZeniring
cloveskih dejavnikov

Pri nacrtovanju in prilagajanju programskih
reSitev za potrebe e-recepta je potrebno upo-
Stevati nacela ergonomije, saj se je izka-
zalo, da to vpliva na izboljSanje varnosti in
ucinkovitosti dela osebja, ki dela v visoko
tveganih okoljih - torej tudi zdravstvene-
ga osebja (3, 4). InZeniring cloveskih dejav-
nikov je znanstvena disciplina v okviru
ergonomije, ki proucuje interakcije med ljud-
mi, delovnimi sistemi in okolji ter vplive teh
dejavnikov na varnost in obna$anje ljudi.
Uporabnisko testiranje novih programskih
orodij je klju¢no, saj lahko kon¢ni uporab-
niki podajo najboljSe informacije za imple-
mentacijo nacel inZeniringa ¢loveskih dejav-
nikov.

eZDRAVJE IN eHEALTH
eRecept je del obseZnega projekta eZdravije,
ki ga vodi Ministrstvo za zdravje (MZ) RS.
Uvodne aktivnosti projekta eZdravje so se
zacele v septembru 2008, predvideno traja-
nje projekta je do junija 2015, ko so na voljo
za sofinanciranje tudi sredstva evropskega
socialnega sklada (27 milijonov €). Preosta-
li del je financiran iz drZavnega proracuna.
Projekt eZdravje pomeni izvajanje kon-
ceptov eEurope in eHealth, ki ju je spreje-
la Evropska unija in predvideva izboljsanje
kakovosti Zivljenja posameznikov EU s Sir-
So uporabo komunikacijskih in informa-
cijskih sredstev. Tako EU v svoji strategiji
eZdravja jasno poudarja zahtevo po ureje-
ni zdravstveni informatiki vsake drzave
¢lanice, s ciljem povezave evropskih zdravs-
tvenih informacijskih sistemov, kar naj bi
omogocilo uveljavljanje zdravstvenega
varstva kjerkoli v EU. To pa zahteva inte-
roperabilnost zdravstvenih informacijskih
sistemov in uporabo enotnih standardov (7).
Projekt eZdravje je povezan tudi s projek-
ti: epSOS, eHealth in EU, ¢ezmejni projekt
eHealth, terminolo8ki slovar zdravstvene
informatike, Sifrant vrst zdravstvenih dejav-
nosti in telemedicinski projekt Alias.
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Po podatkih Evropskega zdruZenja
javnih lekarn so e-predpisovanje zdravil na
recepte Ze pred nami zaceli uporabljati
na Danskem, Svedskem, Finskem, Estoniji,
v Veliki Britaniji, Franciji ter nekaterih
predelih Spanije (Andaluzija, Baleari, Gali-
cija). Malo pred nami so ga uvedli tudi na
Hrvaskem, Nizozemskem in v Romuniji.
Sistemi se med seboj razlikujejo po stopnjah
informacijske varnosti, razmerju elektron-
ska-papirna oblika in ostalih funkcionalno-
stih modula (8).

eRECEPT - PREDSTAVITEV

Glavne komponente re§itve eRecept so pri-
kazane na sliki 1 (9). eRecept podpira celo-
ten proces predpisovanja in izdaje zdravil
na zelenem in belem receptu, ki se trenut-
no izvaja v papirni obliki na primarni rav-

ni zdravstvenih storitev, razen narkotikov.

Cilji informatizacije so naslednji:

- Povecati varnost pacientov in zmanjSati
Stevilo napak zaradi napacne uporabe
zdravil, z izboljSano berljivostjo receptov
in manj$im Stevilom administrativnih
napak.

- Poenostaviti postopke za paciente v pri-
merih, ko se recept z upostevanjem medi-
cinskih smernic lahko izda v odsotnosti
pacienta, saj v tem primeru pacientu ne
bo treba obiskati predpisovalca za prev-
zem recepta.

- Zagotoviti u€inkovitejSe predpisovanje in
uporabo zdravil z upo$tevanjem podatkov
o predhodno predpisanih in izdanih zdra-
vilih.

. Povecati ucinkovitost procesa izdaje zdra-
vil znotraj posameznih akterjev in med

eArhiv

Slika 1. Shemati¢ni prikaz sistema eRecept (9). ZZZS - Zavod za zdravstveno zavarovanje. AP| - Application
Programming Interface (aplikacija za vmesno programiranje). CBZ - Centralna baza zdravil.
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akterji v zdravstvu, predvsem z zmanjSe-
vanjem nepotrebnih stikov in poti.

- Zmanjsati administrativne stroske z od-
pravo uporabe papirnih obrazcev (nakup
obrazcev, tiskanje v ambulantah, arhiv
v lekarnah).

« Zagotoviti potrebne podatke za razlicne
analize, vklju¢no z razli¢nimi raziskavami.

Zdravnik s pomocjo Centralne baze zdravil
(CBZ) in baze interakcij predpiSe elektron-
ski recept (ali paket receptov), ga elektron-
sko podpi3e in po varni poti poslje v bazo
evidence elektronskih receptov (EER) na
zaledni strani sistema eRecept. Pacient pri
zdravniku dobi seznam predpisanih zdravil,
ki pa ni nujen pogoj za izdajo zdravil v le-
karni. V lekarni je nujna le kartica zdravs-
tvenega zavarovanja, s pomocjo katere se
elektronski recept iz baze EER prenese v le-
karno za nadaljnjo obdelavo. Sistem eRecept
temelji torej na varni komunikaciji s $ifri-
ranjem podatkov, po prenosnih kanalih ter
avtentikacijo in avtorizacijo uporabnikov
s kvalificiranimi digitalnimi potrdili (10).
Uvedba eRecepta pomeni precejSnje teh-
ni¢ne spremembe pri zdravnikih. Za tak
nacin predpisovanja zdravil mora zdravnik
nujno uporabljati rac¢unalnik, kljucnega
pomena pri delu pa postane tudi profesio-
nalna kartica (PK) kot medij za kvalificira-
no digitalno potrdilo. SluZi kot identifikator
osebe, ki ima pooblastilo za predpisovanje
zdravil. Poleg teh tehni¢nih sprememb pa
eRecept zdravniku prina$a tudi nove funk-
cionalnosti, ki zagotavljajo varnejSe in
kakovostnejSe predpisovanje zdravil, kot je
preverjanje interakcij med zdravili in kon-
trola za posamezne rizi¢ne skupine (npr.
nosecnice, Sportniki). V kolikor Zeli zdrav-
nik konzultacijo z lekarniskim farmacevtom,
lahko to naredi preko posebnega komuni-
kacijskega kanala. To pot bi zdravnik pra-
viloma moral uporabiti vsaki¢, ko dobi na
bazi opozorila o interakcijah med predvi-
denimi zdravili. Modul eRecept omogoca
zdravnikom tudi predpisovanje zdravil na

daljavo oz. brez prisotnosti pacienta. Kako
pogosto in v kakSnih primerih se bodo
zdravniki posluZevali te moZnosti, je v nji-
hovih pristojnostih. Modul eRecept zdravni-
ku omogoca tudi vpogled v vsa predpisana
in izdana zdravila za posameznega pacien-
ta, kar je Se posebej pomembno pri tistih
pacientih, ki jim zdravila predpisuje vec
zdravnikov razli¢nih specialnosti (10).

Uporaba tehnicne resitve eRecept
MZ je na spletni strani recept.ezdrav.si
objavilo dokumente in navodila za izvajalce
zdravstvene dejavnosti, za elektronsko izme-
njavo podatkov o predpisanih in izdanih
zdravilih. Predpogoj za uporabo te reSitve
je uporaba ene izmed obstojecih aplikacij,
ki jih zdravniki in lekarne uporabljajo. V ok-
viru projekta eRecept je bil razvit vmesnik,
ki omogoca, da vse te aplikacije znajo upo-
rabljati tudi centralni del re§itve eRecept.
Uporabnik pa mora v svoji aplikaciji ime-
ti namescene pravice za uporabo z ustrez-
nimi pooblastili. Pogoje za uporabo lahko
razdelimo na tri sklope:

1. Kvalificirano digitalno potrdilo (KDP).
V okviru projekta eRecept se uporablja-
jo KDP; ta se Ze nahajajo na profesional-
nih karticah (PK) in so bila izdana zdrav-
nikom in farmacevtom v javni mreZi
ZZZS, ki pa sicer Se niso partnerji v pro-
jektu. Na PK se nahajata dve potrdili, eno
je nekvalificirano in se Ze sedaj uporablja
za dostop do on-line podatkov, drugo
paje kvalificirano in se uporablja izkljuc-
no v okviru eRecepta. Aplikacija omo-
goca uporabo tudi ostalih KDP, ki so
izdana v RS. Tak$na je npr. Sigen-CA ali
PoSta®CA.

2. Pravice za uporabo centralnega dela resi-
tve. Zdravnik ali farmacevt jih pridobi na
podlagi podatkov iz zbirke Evidenca
gibanja zdravstvenih delavcev in mreZa
zdravstvenih zavodov (BPI), ki jo uprav-
lja Nacionalni inStitut za javno zdravje.
Podatki iz BPI se redno prenasajo v cen-
tralni del reSitve eRecept.
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3. Informacijski sistem, ki zna uporabljati
centralno reSitev eRecept. MZ je izgrad-
njo informacijskega sistema izvedlo
s konzorcijem sedmih podjetij, ki so na
stroske MZ pri vseh izvajalcih izvedla
namestitve in usposabljanja. Vsi izvajal-
ci, ki imajo Ze izpolnjena prva dva pogoja
(KDP in urejene pravice), lahko pristo-
pijo k aktivaciji modula eRecept. Infor-
macijski sistemi, ki to omogocajo, so:
ISOZ 21, IRIS, HIPOKRAT, PROMEDICA,
RECIPE, PROLIS in ORKA.AOR. Pomemb-
no podrocje je poenostavitev registracij
KDP v primerih, ko zdravniki ali far-
macevti delajo na ve¢ postajah znotraj
organizacije. Obstajata dva nacina, ki
omogocata skladis¢e certifikatov in pre-
poznavo certifikata na vseh delovnih
postajah, kjer je PK prisotna v ¢italniku
kartic (9).

Osebni podatki in eRecept

Celotna infrastruktura eRecepta je last MZ,
ki zagotavlja tudi elektronsko arhiviranje
podatkov skozi daljsi ¢as. Predvideno je tudi,
da bo MZ zagotavljalo pacientom dostop do
lastnih osebnih podatkov iz EER. Ob tem je
dne 8.9.2014 Urad informacijskega poob-
lasCenca RS opozoril na pravni problem: MZ
nima ustrezne pravne podlage za upravlja-
nje centralne zbirke EER, ki vsebuje oseb-
ne podatke, med njimi tudi zelo ob&utljive.
Za zakonito obdelavo osebnih podatkov bi
bilo ¢im prej potrebno zagotoviti ustrezno
zakonsko podlago z novim zakonom, ki bo
urejal zbirke podatkov s podrocja zdravstve-
nega varstva. Urad svetuje, da se projekt e-
Recept do izpolnitve te zahteve ustavi (11).
Po informacijah MZ je zakon Ze v pripravi
in naj bi bil sprejet konec januarja 2015, ¢e
ne bo zapletov (12).

eRECEPT - PILOTNA FAZA

Pilotna faza je potekala od junija 2013 do
marca 2014 na obmocju Bleda, Kranja,
Sevnice in OrmoZa. V tem obdobju so bile
testirane osnovne informacijske resitve in

dograjene v skladu s potrebami, ki so se
pojavljale v praksi. Precej dela je bilo tudi
na sami infrastrukturi, ki je bila v zacetku
le testna, postopoma se je vzpostavljala pro-
dukcijska in do konca pilotne faze so vsi
izvajalci Ze priceli z delom v realnem oko-
lju. Ob koncu pilotnega projekta so bila
zbrana mnenja nekaterih magistrov farma-
cije, ki se s tem soocajo v praksi. Ve¢inoma
so izpostavili, da se z e-predpisovanjem
izbolj$a ¢itljivost receptov, s tem se zmanj-
$§a moznost napak izdaje z naslova slabo ber-
ljivih predpisov. Odpravljene so tudi teZave
znaslova administrativnih napak na papir-
natem receptu (npr. manjka Zig, podpis
zdravnika, datum). Velika moZnost napredka
je dana z moZnostjo direktne komunikaci-
je med zdravnikom in lekarniskim farma-
cevtom. V negativnem smislu je bila zaradi
Stevilnih napak in pomanjkljivosti pred-
stavljena CBZ, ki je osnova za predpisova-
nje zdravil. Tako prihaja do predpisovanja
napacnih zdravil (ugotovljeno neskladje
papirnatega in elektronskega recepta) ali
zdravil, ki jih ni na trgu, kar zahteva pos-
vet farmacevta z zdravnikom in podaljSu-
je samo izdajo.

Pri implementaciji sistema v redno
prakso se ne bo mozno izogniti prehodnemu
obdobju, tj. obdobju, v katerem vsi izvajalci
$e ne bodo na eReceptu. Do vkljucitve vseh
lekarn v sistem eRecept bo potrebno dvoj-
no delo na strani zdravnikov, saj bo potreb-
no vzporedno pisati tudi papirnate obrazce.
Na strani lekarn pa vzporedno obdobje
pomeni bistveno podaljSan ¢as izdaje zdra-
vil, saj je informacijski sistem zastavljen
tako, da najprej isce eRecept in Sele ko ga
ne najde, dovoli klasi¢ni nacin obdelave.
Zato je nujno, da bo prehodna faza pri uva-
janju v redno prakso ¢im krajSa. Formalni
pogoj za odpravo papirnatih receptov je dan
z zadnjo spremembo Pravilnika o raz-
vr$canju, predpisovanju in izdajanju zdravil
za uporabo v humani medicini (Ur. I. RS
§t. 45/4.6.2010). Implementacija v redno
prakso pa je predvsem odvisna od pravne
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podlage za zbiranje osebnih podatkov, ki jo
mora MZ priskrbeti, ¢e Zeli s projektom
nadaljevati oz. e Zeli ostati upravljavec nje-
gove infrastrukture.

KA) PA PACIENT?

Za zakljucek pa se moramo vpra3ati Se, kaj
bo drugace za pacienta? Se vedno bo moral
k zdravniku zaradi predpisa zdravil. Pri
zdravniku ne bo dobil fizinega recepta, kar
bo vsaj na zacetku pri pacientih povzrocilo
predvsem zmedo, saj so nekateri informa-

cije v medijih Ze sedaj razumeli napacno
(npr. da bodo po uvedbi eRecepta vsa zdra-
vila v lekarnah dobili brez recepta). Zdra-
vil na obnovljive recepte ne bo potrebno
dvigovati vedno v isti lekarni, kar pa ni nuj-
no prednost, saj je za pacienta bolje, ¢e ga
spremlja vedno isti farmacevt. Prednost
za pacienta bo predpis na daljavo, na osno-
vi telefonskega dogovora z zdravnikom.
Najvecja prednost pa je bistveno vecja ver-
jetnost, da bo njegova terapija zares racio-
nalna, varna in ucinkovita.
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Zdravljenje kronicne vnetne crevesne bolezni
in drugih imunsko pogojenih vnetnih bolezni:
pomen sodelovanja bolnikov

Treatment of Inflammatory Bowel Disease and Other Inmune-Mediated

Inflammatory Diseases: the Importance of Patient’s Adherence

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: imunsko pogojene vnetne bolezni, sodelovanje bolnika, odnos zdravnik-bolnik,

motivacijski pogovor

Imunsko pogojene vnetne bolezni so skupina bolezni s progresivnim kroni¢nim potekom.
Nezdravljena bolezen vodi do nepopravljive okvare organa. Slabo sodelovanje pri zdrav-
ljenju je velik problem pri bolnikih z imunsko pogojenimi vnetnimi boleznimi. Nesode-
lovanje vpliva na izhod zdravljenja in trajanje remisije bolezni. Na splosno velja, da je
sodelovanje pri zdravljenju mnogo boljSe med akutno zbolelimi v primerjavi s kronicnimi
bolniki. Nesodelovanje v procesu zdravljenja se pojavi po Sestih mesecih zdravljenja. Dobra
komunikacija med bolnikom in zdravnikom je temeljni pogoj za uspesno izvajanje proce-
sa zdravljenja. Bolnik zelo tezko sprejme dejstvo, da je bolan ter da se mora spremeniti.
Zaradi tega je razdvojen med Zeljo po upostevanju zdravstvenih nasvetov ter zanikanjem
le-teh. Motivacijski pogovor ali intervju je neposreden, na posameznika osredotocen sve-
tovalni stil, katerega namen je spodbuditi spremembo vedenja tako, da pomaga posamez-
niku raziskati in razresiti njegovo razdvojenost.

ABSTRACT

KEY WORDS: immune-mediated inflammatory diseases, patient’s compliance, physician-patient

relationship, motivational interviewing

Immune mediated inflammatory diseases is a group of progressive and potentially debil-
itating conditions that can affect various parts of the body and have serious and damag-
ing impact on the lives of affected people. In patients with immune mediated inflammatory
diseases, long term treatment persistence is an important factor. Low compliance to pre-
scribed medical therapy is a big problem among these patients. Non-adherence impacts
the chance of therapeutic success, delays therapeutic remission and increases disease sever-
ity. In general, adherence rates are higher among patients with acute conditions com-
pared to patients with chronic diseases. Consistent adherence among patients with chronic
conditions is disappointingly low, dropping most dramatically after the first six months
of therapy. Good communication between patient and health care practitioners is basic

" Natasa Smrekar, dr. med., Klini¢ni oddelek za gastroenterologijo, Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Japljeva ulica 2,
1000 Ljubljana; natasa.smrekar@kclj.si
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for successful medical care. Accepting the disease and changing behavior is often diffi-
cult for the patient. The patient is torn between the desire to follow the medical guide-
lines and the denial of having to cope with the disease. Good communication is crucial
for patient’s adherence. Motivational interviewing is a collaborative, person-centered form
of guiding to elicit and strengthen motivation for change.

uvoD
Imunsko pogojene vnetne bolezni (angl. Im-
mune mediated inflammatory diseases, IMID)
so skupina bolezni s progresivnim kroni¢-
nim potekom. Nezdravljena bolezen vodi do
nepopravljive okvare organa. Med IMID
spadajo revmatoidni artritis, ankilozirajoci
spondilitis, kroni¢na vnetna ¢revesna bole-
zen ter luskavica. Sodelovanje bolnikov igra
pomembno vlogo v procesu zdravljenja
vseh kroni¢nih bolezni. Po podatkih Svetov-
ne zdravstvene organizacije 30-78 % bolni-
kov s kroni¢nimi boleznimi ne jemlje pred-
pisanih zdravil. Nesodelovanje se pri¢ne
pojavljati po Sestih mesecih zdravljenja. Bol-
niki, ki ne sodelujejo v procesu zdravljenja,
imajo vec zapletov, so pogosteje spreje-
ti v bolnidnico in imajo ve¢jo umrljivost.
Sodelovanje in vztrajnost pri zdravljenju sta
dejavnika, ki povecata verjetnost, da bomo
dosegli zadani terapevtski cilj (1, 2, 3). Poz-
namo dve obliki nesodelovanja:
« popolno neupostevanje navodil in
- delno upoStevanje navodil (bolniki ne
jemljejo vseh zdravil, ne dovolj dolgo, ne
celotnega odmerka).

Med bolniki jih 30 % nenamerno ne jemlje
zdravil, vecinoma zaradi slabega razumeva-
nja navodil, danih s strani zdravnika, zaradi
depresije, pozabljivosti ali nizke motivaci-
je. Med bolniki jih 70 % zdravil namerno
ne uziva, ker se bojijo stranskih ucinkov, ker
ne vidijo smisla v jemanju zdravil, ker jim
ne pomagajo, ker jim poslabSajo stanje itd.

Zakaj bolniki ne sodelujejo v procesu
zdravljenja? Razlogi so razli¢ni; najveckrat
gre le za slabo komunikacijo med zdravnikom
in bolnikom ali pa te sploh ni. Dobra komu-

nikacija v procesu zdravljenja pozitivno
vpliva na ugodnejsi izid. Bolniki so zaradi
tega zadovoljni in bolje sodelujejo pri sa-
mem zdravljenju. Komunikacija je ¢loveko-
va zavestna aktivnost. Clovek komunicira
s pomocjo besed (verbalna komunikacija)
in/ali z nebesednim izraZanjem (mimika,
drZa telesa itd.). Zavedati se moramo, da bol-
nik teZko sprejme dejstvo, da je bolan ter
da se mora spremeniti (1, 2, 3). TeZava je toli-
ko vegja, €e prihaja teZnja po spremembi iz
okolice in ne s strani bolnika. Oseba je tako
razdvojena (ambivalentna) med Zeljo po upo-
Stevanju zdravstvenih nasvetov ter zanika-
njem le-teh. Ko zdravstveno osebje izrazi
Zeljo po spremembi zdravstvenih navad, se
bo bolnik na to odzval na tri nacine:

+ s spremembo navad,

- z vzdrZevanjem obstojeCega stanja in

+ z uporom.

Upor ali rezistenca je normalen pojav in je
izvabljen s strani izpraSevalca. Zdravstve-
no osebje mora prepoznati znake rezistence
(prepirljivost, ignoranca, prekinjanje pogo-
vora, obsojanje, zanikanje) in se nanj pra-
vilno odzvati. Pojav rezistence je signal za
spremembo nacina pogovora. Bolniki od
zdravstvenega osebja pricakujejo spostova-
nje, pozornost, doslednost, razumevanje,
varnost, strokovnost in predvsem socutnost
(empatija). Empatija je kognitivna sposob-
nost zdravstvenega delavca, da razume
bolnikove potrebe in emocije (4). Z izraza-
njem empatije pri bolniku doseZemo:

+ obcutek zaupanja,

+ zmanjSanje nemira,

- boljSe sodelovanje v procesu zdravljenja in
« boljsi izhod zdravljenja.
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Sodelovanje bolnikov lahko izboljsamo z:

- izobraZevanjem,

- vzpostavitvijo partnerskega odnosa,

- aktivnim sodelovanjem bolnika pri odlocit-
vah in

- s pomoc¢jo motivacijskega pogovora
(zdravniki, ki so pri komunikaciji spret-
nejsi, imajo 2,16-krat boljSe sodelovanje
bolnikov)

Motivacijski pogovor (angl. motivational
interviewing, MI) je neposreden, na posamez-
nika osredotocen svetovalni stil, katerega
namen je spodbuditi spremembo vedenja
tako, da pomaga posamezniku raziskati in
razreSiti njegovo ambivalentnost oz. razdvo-
jenost ter hkrati zmanjSati njegov upor. MI
temelji na predpostavki, da odgovornost in
sposobnost za spremembe leZita v bolniku
samem. Vodilni princip MI je tako razume-
vanje bolnikove motivacije, posluSanje in
spodbujanje na poti do sprememb. Pri tem
se moramo izogibati t.i. refleksu popravlja-
nja. Najpomembnej$e »orodje« MI je aktiv-
no poslusanje (4). To pomeni, da pozorno
spremljamo vsebino sporocila, kako ga bol-
nik izrazi in kak$na ¢ustva pri tem izraza.
Pri aktivnem posluSanju uporabljamo teh-
niko refleksije. Refleksija ali odsev omogoci
bolniku, da se sli$i, in mu zagotavlja, da smo

ga razumeli. Na ta nacin zmanjSamo bol-
nikov upor ter spodbudimo sodelovanje in
medsebojno zaupanje. Vsaka refleksija je
v bistvu povzetek tistega, kar je bolnik
povedal. Ponudimo jo kot ugotovitev in ne
kot vpraSanje. Vsako poslusanje se pricne
z vpraSanjem, ki naj bo v vecini primerov
odprtega tipa, s katerim preprecimo, da bi
bolnik odgovarjal le s preprostim da ali ne,
kot je to obicajno pri vpraSanjih zaprtega
tipa (tabela 1). Z odprtim vpraSanjem pova-
bimo bolnika, da spregovori, nam pa omo-
goCi posluSanje in razumevanje. TakSna
komunikacija sicer zahteva nekaj ¢asa,
vendar bolniku omogoci, da pove, kaj je zanj
pomembno. Na ta nacin spoznamo bolni-
kova pric¢akovanja, dojemanje bolezni in
procesa zdravljenja (1, 2, 3, 4).

ZAKLJUCEK

Dober odnos zdravnik-bolnik zagotavlja
boljSe razumevanje bolezni, boljSe sodelova-
nje, boljsi in stabilen izhod bolezni, dosled-
no jemanje zdravil ter redno prihajanje na
kontrolne preglede. Zdravnik naj uporablja
odprti slog komunikacije in tako bolniku
omogoci, da izrazi svoje mnenje. TakSna
komunikacija zahteva nekaj ve¢ ¢asa, a pri-
nasa boljSe ucinke v celostnem procesu
zdravljenja.

Tabela 1. Razlika med zaprtim in odprtim tipom vprasanj.

ZAPRTA VPRASANJA

ODPRTA VPRASANJA

« za dosego specificnih informacij,

« odgovor je kratek: da ali ne.

Primeri vprasanj:

+ Koliko ¢asa imate tezave?

« Kje vas boli?

« Aliso tezave hujse podnevi ali pono¢i?

« zapoizvedbo bolnikovih pri¢akovanj, pomembnosti,
+ odgovor ni kratek.

Primeri vprasan;:

+ Kako vam lahko pomagam?

+ Kako so se tezave pricele?

+ Kaj vas najbolj skrbi glede bolezni?
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Novosti pri kirurSkem zdravljenju bolezni ven
New Techniques of Varicose Vein Surgery

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: kréne zile, operativno zdravljenje, endovenska laserska ablacija, endovenska
radiofrekvecna ablacija

Kirursko zdravljenje kr¢nih Zil se je v zadnjem desetletju zaradi uporabe znotrajZilne teh-
nike z ultrazvo¢nim vodenjem temeljito spremenilo. Uporaba ultrazvoka se je od diag-
nostike prenesla na medoperacijsko uporabo za vodenje posega. To je omogocilo razvoj
metode ultrazvocno vodene ablacije debelne vene s termi¢no energijo. S tem se je zdrav-
ljenje bolezni ven, tudi napredovane, preneslo iz operacijskih dvoran in bolni$nic na nivo
dnevnih bolni$nic in ambulantnih posegov. Smernice za zdravljenje bolezni ven v ZDA
in razvitih evropskih drzavah (vklju¢no s Slovenijo) dajejo tej metodi prednost pred kla-
si¢no kirursko metodo. V ¢lanku so opisane znotrajZilne termicne metode zdravljenja bolez-
ni ven, ki uporabljajo lasersko oz. radiofrekvencno energijo za povzrocitev nepovratne
termicne poskodbe vene, ki se v nekaj mesecih razgradi in postane neopazna tudi z ul-
trazvokom. Uspe$nost te metode je vsaj enakovredna klasi¢ni kirurski metodi, vendar ne
zahteva splo3ne ali spinalne anestezije in hospitalizacije. Razvoj se s tem ni koncal in
gre v smeri uporabe mehano-kemi¢nih metod in zapiranja vene s cianoakrilartnimi lepili.

ABSTRACT

KEY WORDS: varicose veins, surgical treatment, endovenous laser ablation, endovenous radiofrequency
ablation

Surgical treatment of varicose veins has changed substantially in the last decade due to
the use of endovascular techniques with ultrasound guidance. The use of ultrasound as
the diagnostic tool has been transferred to the field of intraoperative guiding tools. This
has led to the development of new methods for ultrasound-guided ablation of the stem
vein with thermal energy. This treatment has transferred the treatment of even most
advanced vein diseases from the operating theatres and hospitals to the level of day hos-
pitals and outpatient clinics. Guidelines for the treatment of chronic venous disease in
the US and developed European countries (including Slovenia) recommend this method
preferably over conventional surgical method. This article describes endovascular ther-
mal treatment methods for vein diseases using the laser or radiofrequency energy to cause
the irreversible thermal damage to the vein, which will degrade in a few months and will
become undetectable with ultrasound. The success of this method is at least equivalent
to the conventional surgical method, but does not require general or spinal anesthesia
and hospitalization. The development has not stopped and is moving towards the use of
mechanochemical methods for closing the vein. Recently, however, the possibility of clos-
ing the veins with cianoacrylat adhesives has also appeared on the market.
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uvoD
Sodobno kirursko zdravljenje bolezni ven
spodnjih okon¢in se je zacelo pred vec kot
100 leti. Cilj zdravljenja je odstraniti obratni
tok (refluks) v deblu safenskih ven s preki-
nitvijo oziroma podvezo vtociS¢a safen-
skih debel v globoke vene ter odstraniti deb-
la slabo funkcionalnih (inkompetentnih)
safenskih ven in vse vidne varice (flebek-
tomije) (1, 2). V zadnjih letih so se metode
kirurSkega zdravljenja kroni¢nega venske-
ga popuscanja (KVP) izboljsale predvsem
zaradi splosne uporabe treh novosti:

- izboljSane klasi¢ne operacijske tehnike ob
novih spoznanjih o anatomiji in patofizio-
logiji KVP,

- uporabe manj invazivnih operacijskih
tehnik (endovenske termicne ablacije -
EVTA) in

- neposredne predoperativne preiskave
z ultrazvokom in uporabe ultrazvoka med
samo operacijo za doloc¢itev nacina in
mesta zdravljenja ter izvajanja anestezije.

Ocenjujejo, da se v ZDA za znotrajZilno
kirursko zdravljenje odloca pribliZzno 8 %
vseh bolnikov s KVP, v Evropi pa so podat-
ki med drZavami precej razli¢ni, v Veliki Bri-
taniji je na primer letno s to metodo ope-
riranih pribliZzno 80.000 bolnikov s krénimi
Zilami (3). Indikacije za operacijsko zdravlje-
nje KVP so namre¢ Stevilne: spremenjen
zunanji videz, bole€ine, obcutek teZkih nog,
hitra utrujenost spodnjih okoncin, ponav-
ljajoci se povrhnji tromboflebitisi, krvavitve
iz poCenih varic, hiperpigmentacije v oko-
lici gleZnja, lipodermatoskleroza, bela atrofi-
ja kozZe in aktivna ali zaceljena venska raz-
jeda.

Primarne kréne Zile so posledica Se
ne popolnoma razumljene okvare venskih
zaklopk v povrhnjih venah spodnje okoncine.
Okvara venske zaklopke omogoci v ok-
varjeni veni obratni tok krvi, kar povzro¢i
volumsko obremenitev vene, ki se razsiri
in podaljSa. Vena se varikozno spremeni.
Obratni tok se prena$a vzdolZ vene v prok-

simalno in distalno smer in tako povzroca
postopno slabSanje venskega obolenja.
V razviti obliki je okvarjeno celo deblo sa-
fenske vene in govorimo o debelnih ali trun-
kalnih varicah. Sekundarne krcne Zile pa so
posledice motenj venskega odtoka v mede-
nici zaradi zunanjega pritiska (sindrom
May-Thurner) ali stanja po preboleli glo-
boki venski trombozi. Sekundarne krcne Zile
predstavljajo manj kot 10 % vseh krénih Zil.

MOZNOSTI KIRURSKEGA
ZDRAVLJENJA KRCNIH ZIL
Obicajno in do sedaj edino uspeSno zdrav-
ljenje primarnih krénih Zil z obratnim pre-
tokom v safeno-femoralnem ustju (SFU) ali
safeno-poplitealnem ustju (SPU) in v deblu
velike ali male safenske vene (lat. vena sap-
hena magna, VSM, lat. vena saphena parva,
VSP) je prekinitev na najvi§ji tocki obrat-
nega toka in odstranitev dela vene, ki ima
okvarjene zaklopke iz obtoka (1, 2).

Klasi¢no kirursko zdravljenje
Zgornji cilj lahko doseZemo s podvezo
VSM/VSP na vtocis¢u v globoko veno,
odstranitvijo VSM/VSP v podrocju stegna
oz. proksimalne goleni in odstranitvijo ¢im
vecjega Stevila varikozno spremenjenih
vej (3). To klasi¢no kirursko zdravljenje KVP
obsega sledece tehnike (3, 4):
+ odstranitev velike safenske vene od dimelj
do gleZnja z dodatnimi odstranitvami varic,
- segmentno odstranitev safenske vene
z dodatnimi odstranitvami varic,
+ podvezo (visoko, srednjo, nizko) safenske
vene in dodatne zapore ven (sklerozacije),
- podvezo safenske vene z dodatnimi odstra-
nitvami varic ali
+ samo odstranitve varic.

Prospektivne randomizirane raziskave so
pokazale, da je visoka podveza velike safen-
ske vene z odstranitvijo stegenskega dela
vene uspeSnejSa od zgolj podveze vene
in dodatnih odstranitev varic (5). Zato se
pri vsaki klasi¢ni operaciji KVP priporoca
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odstranitev velike safenske vene do nivo-
jakolena (6, 7). Kirurgija male safenske vene
zahteva drugacen pristop: odstranjujemo le
proksimalni in slabo funkcionalni del male
safenske vene. (8).

V zadnjem casu se je klasi¢na kirurska
metoda razvila v smeri manjSe invazivno-
sti in jo je moZno pod nadzorom ultrazvo-
ka opraviti v lokalni anesteziji. S pomocjo
te tehnike in uporabe inverznega stripinga
je tudi ta metoda dobila svoje mesto v am-
bulantnem zdravljenju krénih Zil.

Endovenske termicne ablativne
metode zdravljenja

V zadnjih letih se je uveljavila perkutana
endovenska termicna metoda, ki z dovaja-
njem toplotne energije povzroc¢i zaporo
safenske vene. Vir toplote je lahko laser ali
radiofrekvencna energija. Metoda ima nekaj
prednosti pred klasi¢no operacijo (9). Oprav-
lja se v lokalni, t.i. tumescentni anestezi-
jiin se lahko izvaja ambulantno. Poseg
se opravlja pod nadzorom ultrazvoka, ki
omogoca perkutano namestitev radiofrek-
vencnega (RF) katetra ali laserske fibre
v safensko veno na to¢no dolo¢eno mesto.
Bolniki v primerjavi s klasi¢no operacijo
cutijo manj pooperativnih bolecin in se
hitreje vrmejo na delo. Endovenska termicna

Slika 1. Ultrazvok velike safenske vene pred (levo)

metoda zajema radiofrekvenco (endovenska
radiofrekvenc¢na ablacija (EVRF)) ali laser
(endovenska laserska ablacija (EVLA)). Zad-
nje case pa porocajo tudi o ablaciji vene
z vodno paro, ki tudi unici endotelij in pov-
zro€i kontrakcijo kolagena (10).

Za znotrajZilni poseg potrebujemo ultra-
zvok, s katerim prikaZzemo mesto vstopa
v veno, prodiranje najprej Zice in preko
nje katetra do vtociSca safenske vene v glo-
boko veno. Po tem ko je laserska fibra ali RF
kateter pravilno namescen v bliZini vtocisca,
v okolico cele vene zopet pod nadzorom ultra-
zvoka vbrizgamo mocno razredCen lokalni
anestetik (ksilokain) z dodatkom adrenalina.
Nato apliciramo lasersko/radiofrekvenc¢no
energijo in sondo pocasi vleCemo iz vene.
Vena se zaradi delovanja termicne energije
zapre (slika 1). Ta del posega je koncan
v pribliZzno 20 minutah in nadomesti klasi¢no
odstranitev vene. Sledi odstranjevanje povrh-
njih ven, ki jih sedaj odstranjujemo skozi tako
male incizije, da8ivi ali Steri-strip obliZi
niso potrebni (slika 2).

Radiofrekvencna ablacija je bila prva
endosvakularna metoda za zdravljenje
debelne insuficience. O uporabi laserja za

zaporo debelne vene je prvi porocal Bone
leta 1999 (11). Kmalu so metodo sprejeli
v ZDA in drugje (12-25).

Lo e = _

in 6 tednov po endovenski termicni ablaciji (desno).



130 Andrej Sikovec

Novosti pri kirurskem zdravljenju bolezni ven

Slika 2. Odstranjevanije varic (flebektomija).

Primeren bolnik za zdravljenje z EVLA
je bolnik, ki ima debelne vene z vsaj pet cm
dolgim, primerno Sirokim, slabo funkcional-
nim, subfascialnim segmentom povrhnje
vene (9). Takih bolnikov je vec kot 95 % vseh
bolnikov s krénimi Zilami. Kontraindikaci-
je so: zelo tanka vena (< tri mm), vena, ki leZi
nad povrhnjo fascijo, vena po tromboflebi-
tisu, prevec zvijugana vena in razsiritve ven
(venektazije), vecje od 20mm (9). Splosne
kontraindikacije so: nesposobnost za hojo,
nosecnost in dojenje, neozdravljive bolezni
jeter, ki onemogocajo uporabo lokalnega
anestetika, in alergije na lokalni anestetik (9).
Za razliko od drugih klasi¢nih operacij
za endovenski poseg ni potrebno prekiniti
antikoagulantnega zdravljenja.

Rezultati endovenske laserske ablacije
Min in sodelavci porocajo o 93 % zapori
zdravljene VSM pri 499 nogah po treh
letih (26). Po petih letih porocajo o 76 % pri-
marni zapori pri 509 nogah (27). Pri zdrav-
ljenju VSP so rezultati podobni: 95,9 %
zapora po enem letu (28). Izid zdravljenja
z EVLA je prikazan na sliki 3.

Slika 3. Leva spodnja okontina pred endovensko
lasersko ablacijo in odstranjevanjem varic (flebek-
tomijami) in tri mesece po posegu.
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Komplikacije endovenske laserske ablacije

V registru mednarodne delavne skupine, ki
vsebuje 3696 vpisov endovenskih laserskih
posegov, so opazili podkoZne modrice pri
75 % bolnikov, parestezije pri 3 %, trombof-
lebitis pri 1,87 %, koZno opeklino pri 0,46 %
in globoko vensko trombozo ali endovensko
toplotno povzroceno trombozo pri 0,27 % (29).
Samo en bolnik je imel plju¢no emboli-
jo (29). Pri nekaterih bolnikih se peti do sed-
mi dan po posegu pojavi vnetna reakcija
v podrodju z laserjem ali radiofrekvencno
energijo obsevane zaprte vene. Podrocje
vene je na otip bolece, rahlo oteklo, v€asih
tudi toplejSe in rahlo pordelo. Klini¢na sli-
ka spominja na tromboflebitis velike ali
male safenske vene. Ob takih znakih splosni
zdravnik bolnika veckrat napoti na ultra-
zvoCni pregled. Ultrazvocni videz zdravlje-
ne vene je zelo podoben veni v zacetni fazi
tromboflebitisa, razlika je le v tem, da vena
ni $irSa, vendar je to teZko primerjati, ce
nimamo izhodi§¢ne vrednosti. Zato je v€asih
stanje po laserskem/radiofrekvencnem pose-
gu progla$eno za tromboflebitis in posle-
di¢no tako zdravljeno. To pa ni potrebno, ker
je zapora vene po posegu drugacna kot pri
tromoflebitisu in ni moZnosti embolizacije.

Endovenska laserska ablacija v primerjavi

s klasi¢no operacijo - visoko podvezo in
stripingom - safenskih ven

Sedem randomiziranih klini¢nih Studij
(ang. randomized controlled trial, RCT) pri-
merja ta dva tipa posegov (33-39). V Studi-
jah ne ugotavljajo razlik v smislu varnosti,
uCinkovitosti ali pri zgodnji pooperativni
kakovosti Zivljenja (angl. quality of life, QOL),
vendar je bila EVLA precej draZja. Stopnja
ponovitve je bila pri klasi¢ni operaciji (vi-
soki podvezi in stripingu (angl. high ligation
and stripping, HL/S)) po dveh letih 33 %, po
EVLA pa 26 % (34). Pri EVLA je bil ugotov-
ljen krajsi ¢as za vrnitev na delo (dva dni
po EVLA proti sedmim dni po HL/S), potrje-
nih pa je bilo tudi manj pooperativnih teZav
v neposrednem pooperativnem obdobju (35).

Endovenska radiofrekvenca ablacija

v primerjavi s klasi¢no operativno tehniko
Stiri randomizirane $tudije primerjajo EVRF
in HL/S (40-44). Studije so pokazale znatno
manj bolecin, hitrejSo ozdravitev in vrnitev
na delo v skupini EVRF (41). Oboperativni
stro$ki so bili pri EVRF visji, vendar je bil
zaradi hitrejSe vrnitve na delo celokupen
stroSek za druzbo nizji (1.401 US$ proti
1.926 US$). Dve leti po posegu sta imeli obe
skupini enak hemodinamski in klini¢ni
rezultat (45). Skupina EVRF je imela 91,2 %
zdravljenih udov brez povrhnjega refluksa,
klasi¢na skupina pa 91,7 % (ni statisti¢no
znacilno) (45).

Endovenska radiofrekvenca ablacija

v primerjavi z endovensko lasersko ablacijo
Stiri RCT $tudije primerjajo EVRF in EVLA
(42, 46-49). Studije kaZejo na manjse pod-
koZne hematome in manj bolec¢in v skupi-
nah z EVRF, vendar pa niso uspele dokazati
vecje ucinkovitosti ene metode od druge
v daljSem obdobju.

Netermi¢ne metode zapore
debelne vene, ki ne potrebujejo
lokalne anestezije

Slaba stran zgoraj navedenih termicnih
metod ablacije debelnih ven je v tem, da
zahtevajo ultrazvo¢no vodeno lokalno ane-
stezijo. Ta zahteva posebno spretnost ope-
raterja, zato se posku$ajo na razli¢ne nacine
izogniti potrebi po lokalni anesteziji. Do
sedaj sta razviti in v Evropi potrjeni dve
metodi. Ena je mehanokemicna metoda

Slika 4. Pri zapori velike safenske vene s cianoakri-
latnim lepilom je potrebno s kompresijo prepreciti
vdor lepila v femoralno veno.
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(ClariVein®), ki zdruzuje mehansko vrtenje
Zifnatega katetra in hkratno vbrizgavanje
sredstva za zaporo zil (50). Druga metoda
pa uporablja cianoakrilatno lepilo in posebej
sestavljen kateter, na katerega se lepilo ne
prilepi (51). Zaradi visokih cen teh sistemoyv,
ki so za enkratno rabo (1.000 do 2.000 €), ni
verjetno, da se bodo pri nas kmalu uvelja-
vili (slika 4).

ZAKLJUCEK

Endovenska termicna ablacija slabo funk-
cionalne safenske vene je vsaj tako ucin-
kovita kot klasi¢na operacija, povzroca pa
manj zapletov, je manj bole¢a in omogoca
hitrejSo vrnitev na delo. Ta metoda je tako
bolj priporocljiva kot klasi¢na operacija, ki
se je na dolgi rok izkazala za enako uspe-
$no kot endovenske termicne ablacije.
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Negotovost v druzinski medicini

Uncertainty in Family Medicine

1ZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: druzinska medicina, negotovost, odlocanje

Negotovost predstavlja velik del druZinske medicine. Medicina in znanost se trudita, da
bi to negotovost zmanjsali in da bi bilo tveganje naSih odlo¢itev ¢im manjSe. Tako zdravni-
ki kot bolniki si Zelijo vec¢je gotovosti. Ob tem obstaja realna nevarnost, da se zaradi Zelje
po vse vecdji gotovosti zateCemo v poenostavljanje bolnikovih problemoy, ki so pogosto
tako kompleksni, da ne prenesejo poenostavitve. To se Se posebej pogosto dogaja v druZin-
ski medicini. Clanek predstavlja primer bolnice ter razli¢ne ravni gotovosti in zahtevnosti
pri njeni obravnavi, s tem pa opozarja na teZave, ki jih prinasa poenostavitev bolnikovih
problemov.

ABSTRACT
KEY WORDS: family medicine, uncertainty, decision-making

Uncertainty is an essential part of family medicine. Medical experts and scientists are
trying to reduce the uncertainty and hence to minimize the risk of our decisions. Both doc-
tors and patients want more certainty. At the same time, there is a real danger that the desire
for certainty will lead to simplifications of patient’s problems, which are often so complex
that they cannot tolerate simplification. This is particularly often the case in family med-
icine. The article presents the case of a patient and the different levels of difficulty and
complexity in its management. It draws attention to the problems stemming from over-
simplification of the patient’s problems.

" Prof. dr. Igor Svab, dr. med., Katedra za druZinsko medicino, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani, Poljanski
nasip 58, 1000 Ljubljana; igor.svab@mf.uni-lj.si
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uvoD

Delo zdravnika, zlasti specialista druZinske
medicine, bo vedno spremljala dolocena
stopnja negotovosti. Ceprav so nase odlocitve
pogosto enake, ne privedejo vedno do ena-
kih rezultatov, saj na izid zdravljenja vpli-
va ve€ razli¢nih dejavnikov. Vedno znova se
nam zato dogajajo presenecenja, ki so pogo-
sto neprijetna. Z razvojem medicinske zna-
nosti je nepredvidljivih dogodkov sicer
vedno manj, vendar le-ti ne bodo nikoli izgi-
nili. Zaradi Zelje po ve¢ji predvidljivosti in
¢im manj neZelenih posledicah je medicin-
ska znanost v zadnjih desetletjih razvila
mnoZzico standardnih protokolov ukrepanja,
ki so podprti z izsledki na dokazih temeljece
medicine.

Vsak tak pristop ima svoje omejitve in
nevarnosti, zato prispevek obravnava pred-
nosti in omejitve teZnje po gotovosti v dru-
Zinski medicini na primeru bolnice.

PRIMER BOLNICE
V ambulanto pride 79-letna bolnica, ki se
zdravi zaradi sladkorne bolezni, hipertenzije
in osteoporoze. PotoZi, da je zadnjih nekaj
mesecev bolj Zalostna.

To bolnico lahko zdravnik druZinske
medicine obravnava na vec ravneh. Vsaka
od njih ima svojo stopnjo gotovosti, zahtev-
nosti in odgovornosti.

Prva raven:

administrativna obravnava
Obravnava na prvi ravni zado$c¢a le admi-
nistrativnim in pravnim omejitvam naSe
stroke.

V tem primeru to pomeni, da se drZzimo
uradnih predpisov o vodenju takega bolnika,
ki jih dolocajo zakonodaja in pravila zava-
rovalnice, ter poskrbimo, da ne ¢aka predol-
go v ambulanti. V obravnavo sodita tudi
preverjanje pacientkinega zavarovanja in
ustrezno predpisovanje zdravil, ki nam jih
svetujejo klini¢ni specialisti, vklju¢no z upo-
Stevanjem pooblastil za predpisovanje, torej
pogostosti in na$ih pravic do predpisov.

Pacientkin prihod v ambulanto moramo
vestno zapisati v zdravstveno dokumenta-
cijo in poskrbeti, da so zapisi ustrezni in
s tem utemeljujejo naSe ukrepe. Bolnico
napotimo h klini¢nim specialistom, do
katerih ima pravico, in sicer z ustrezno stop-
njo nujnosti. Ce ima bolnica pravico do
socialnih ugodnosti, pravilno izpolnimo
obrazce in poskrbimo, da so naSe zahteve
v skladu s predpisi.

Zadostitev tej ravni zahtevnosti ne ter-
ja veliko medicinskega znanja. Zdravnik
mora poznati zdravstveni sistem in toliko
klini¢ne medicine, da je sposoben osnov-
nega sklepanja o boleznih. Tako znanje ima
obicajno vsak diplomant medicinske fa-
kultete. Za tako delo ni potrebno nobeno
specialno znanje, kaj Sele dolgoletna spe-
cializacija. Posodabljanje znanja je prepro-
sto, saj zakonodajalci poskrbijo, da so izva-
jalci o spremembah dovolj hitro in dobro
obvesceni. Verjetnost za napako je majh-
na, saj ima sistem zdravstvenega varstva
v sebi vgrajenih dovolj varoval, ki poskr-
bijo, da redko pride do napak. Ce se napa-
ke pojavijo, jih lahko zlahka odkrijemo
z administrativnim nadzorom in ustrezno
ukrepamo. Na tej ravni poteka tudi admi-
nistrativni nadzor pla¢nika zdravstvenih
storitev.

Slabosti takega delovanja so ocitne:
zdravnik dela na nivoju zdravstvenega
administratorja in usmerjevalca bolnika
skozi zdravstveni sistem. Vse klju¢ne
odlocitve so v rokah drugih, njegova nalo-
ga je le skrb za formalno pravilnost postop-
kov.

Druga raven:

upostevanje klinicnih pravil
Druga raven zajema odlocanje, ki se strogo
drZi klini¢nih priporocil in smernic. Me-
dicina je v tem primeru opredeljena kot
industrija storitev, saj je kot v proizvodnji
mozZno predvideti vsa odstopanja od nor-
male.
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Naloge zdravnika, ki dela na takSen nacin, so:
- redni nadzor bolezni:

- kontrola krvnega tlaka,

- preverjanje bolnikovega nadzora krv-
nega tlaka v primeru merjenja doma,

« preverjanje bolnikovega nadzora krv-
nega sladkorja,

- pregled stopal v primeru nevropatije,
sicer preverjanje stopal na senzacijo,
strukturo, biomehaniko, vaskularni
status in intaktnost koZe in

- ocena duSevnega stanja in samomoril-
nega nagnjenja,

- laboratorij:

- mikroalbuminurija enkrat letno,

- kreatinin in elektroliti enkrat ali dva-
krat letno,

+ holesterol enkrat letno,

testi jetrne funkcije dvakrat letno in
glikolizirani hemoglobin od dvakrat do
Stirikrat letno,

+ napotitve:

- fizikalna terapija,

- okulist (o€esno ozadje),

- merjenje kostne gostote na dve leti in

« psihiater ali psihoterapevt,

+ vzgoja bolnika:

+ dejavniki tveganja za poSkodbe stopal,

+ neganog,

- ustrezna obutev,

+ osteoartritis,

« sladkorna bolezen in

« depresija.

Smernice predvidevajo, da pri zdravljenju
sodeluje bolnik, ki se sooca z naslednjimi
nalogami:
- zadCita nog,
- telesna aktivnost:
+ aerobna aktivnost 30 min vecino dni,
+ vaje za moc€ in
- vaje za gibljivost,
« razbremenitev stopal v primeru okvare stopal,
+ ustrezna obutev,
- omejitev ali opustitev uZivanja alkohola,
- nadzor telesne teZe in
+ ohranjanje socialnih stikov.

Sodelovanje bolnice pri zdravljenju je
zelo zahtevno, saj prednjo postavlja resne
zahteve (tabela 1).

Potrebno znanje za ukrepanje na tej rav-
ni je bistveno vecje. Zdravnik mora biti v sti-
ku z doseZki medicinske znanosti predvsem
na klinicnem podro¢ju. Zaradi stalnega poso-
dabljanja smernic je najvecji problem ohra-
njanje stika s tem razvojem.

Na tem podrocju se v zadnjem casu
pojavlja precej zanimivih novosti, ki naj bi
olajsale tako delo zdravnika kot tudi sode-
lovanje bolnika. Vse medicinske smernice
je namre¢ mozZno prevesti v racunalniske
algoritme odlocanja in jih vnesti v progra-
me, ki olajSajo zdravnikovo delo. Tudi za
bolnike so na spletu Ze dostopne aplikacije
za mobilne rac¢unalnike, ki jim omogocajo
samostojno vodenje kroni¢ne bolezni brez
obiska zdravnika (1, 2). Teh je zlasti veliko
pri tistih stanjih, kjer pisanje zdravil ali
medicinskih pripomockov ni potrebno (npr.
duSevne bolezni, Zivljenjski slog) (3, 4).
Razvijajo se aplikacije na pametnih tele-
fonih, ki bodo delovale kot zdravnikovi
pomocniki in bodo opominjale bolnika ob
pomoci podatkov, pridobljenih prek preno-
snih senzorjev, ki jih bo imel bolnik pri sebi,
ali stacionarnih senzorjev na bolnikovem
domu. Tako bo npr. telefon lahko sporocil,
ali je gibanje bolnika zadostno, saj bo s po-
mocjo signala globalnega sistema pozicioni-
ranja (angl. Global Positioning System, GPS)
lahko preracunal prehojeno razdaljo. Na
daljavo je prek enostavnih aplikacij moZno
nadzirati tudi pulz, snemati EKG ipd.

Tak nacin dela je seveda bistveno bolj-
§i in ima vrsto prednosti pred administra-
tivnim. Gre za pravo klini¢no medicino. Ker
se klini¢ne smernice lahko prevedejo v stan-
dardne postopke in pravila, je izvajalce moz-
no na tak nacin tudi nadzirati in placevati,
zato razvoj protokolov in smernic podpira-
jo pla¢niki zdravstvenih storitev. Ze nekaj
desetletij se v svetu uveljavlja placevanje
po merilih kakovosti, pri katerem je merilo
kakovosti doseganje klini¢nih smernic in
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Tabela 1. Urnik in navodila za bolnico.

Cas Zdravilo Navodila
7.00 « alendronat enkrat tedensko + pregled nog
+ tramadol « pokonéno sedenje 30 min v primeru jemanja alendronata
« paracetamol « kontrola sladkorja
« merjenje krvnega tlaka
« jutranja telovadba: razgibavanje
8.00 » metformin « zajtrk (ustrezna koli¢ina natrija, kalija, magnezija,
« vitamin D kalcija, mas¢ob in kalorij)
« acetilsalicilna kislina + aerobna vadba 30 min
« perindopril + vaje za mot
« omeprazol
+ paroksetin
11.00 « dopoldanska malica (ustrezna kolic¢ina natrija, kalija,
magnezija, kalcija, mascob in kalorij)
12.00 + tramadol « kosilo (ustrezna koli¢ina natrija, kalija, magnezija,
+ paracetamol kalcija, mascob in kalorij)
16.00 + popoldanska malica (ustrezna koli¢ina natrija, kalija,
magnezija, kalcija, mascob in kalorij)
« obisk prijatelja ali druga druzabna dejavnost
19.00 » metformin « veterja (ustrezna koli¢ina natrija, kalija, magnezija,
« vitamin D kalcija, mascob in kalorij)
« acetilsalicilna kislina
» omeprazol
« tramadol
« paracetamol
+ paroksetin

ravnanje v skladu z njimi. Zdravniki slede-
nje klinicnim smernicam odobravajo tudi
zaradi zagotovljene varnosti v primeru
neZelenega izida zdravljenja.

Tretja raven: prilagajanje pravil
bolniku

Pomembna omejitev pristopa na tretji ravni
je v tem, da zanemarja bolnikovo individual-
nost, ki je bistvenega pomena v druZinski
medicini, in v ospredje postavlja bolezen.
Pri tem najvecji problem predstavlja dejs-
tvo, da ima vecina bolnikov, s katerimi se
sreCuje zdravnik druZinske medicine, vec
bolezni. Uporabnost smernic, ki so razvite
za posamezno bolezen, je pri njih pogosto
vprasljiva, saj so smernice praviloma nare-
jene za bolnika z eno boleznijo, poleg tega
pa marsikdo izmed njih ni sposoben ali ne

Zeli slediti natan¢nim navodilom za vsako
bolezen. V druZinski medicini imamo
namrec opravka z edinstvenimi posamez-
niki, od katerih ima vsak s svoje znacilno-
sti, ki jih je potrebno upoStevati.

Ce pogledamo naso bolnico, lahko hitro
ugotovimo, da so klini¢ne smernice za raz-
li¢ne bolezni za to bolnico le okvir, v ka-
terem se gibljemo, in da moramo skupaj
z njo najti njej prilagojeno ukrepanje. Pred
sabo imamo ¢loveka z lastnimi prepricanji,
teZavami in osebnostjo in tudi na drugi
strani mize je ¢lovek - zdravnik, ne pa
racunalniski program. V sodelovanju z bol-
nikom je potrebno najti najboljSo reSitev
z uporabo klini¢ne presoje in upoStevanjem
bolnikovih prioritet. Pomembne postane-
jo vescine, ki jih je najteZe uciti: modrost,
empatija, razumevanje, sklepanje dogovorov.
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Tak nacin dela je krona druZinske medi-
cine in predstavlja ideal, ki bi moral posta-
ti praksa slehernega zdravnika druZinske
medicine. S seboj nosi vrsto nevarnosti, saj
moramo vcasih izstopiti iz varnega okvira
smernic in protokolov, ravnati drugace in
uporabljati zdravo pamet, v¢asih tudi ¢us-
tva. Tak nacin dela ni dostopen racunalnis-
kim algoritmom, je pa vsekakor tisti, ki
naredi medicino eno najbolj uglednih dis-
ciplin, druzinsko medicino pa eno najbolj
zahtevnih vej medicine. Hkrati izpostavlja
negotovost, ki je medicini lastna in zaradi

katere medicina nikoli ne bo postala indu-
strija medicinskih storitev.

ZAKLJUCEK

Druzinska medicina se bo spreminjala Se
naprej in postajala vse varnej$a, zanesljivej-
$a in predvidljivej$a, medicinska tehnolo-
gija pa vse bolj prilagodljiva bolniku. Kljub
temu bodo Se vedno ostala podrocja negoto-
vosti, s tem pa bo ostala tudi dilema, v kolik-
$ni meri smo pripravljeni sprejeti negoto-
vost kot stalno spremljevalko naSega dela in
v kolik$ni meri so dopustne poenostavitve.
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Diagnostika in priporocila za testiranje na HIV

HIV Diagnostics and Recommendations for Testing

I1ZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: HIV/aids, diagnostika, indikatorske bolezni

Stevilo bolnikov s HIV/aidsom se v Sloveniji postopoma povecuje. Za obravnavo tovrstnih
bolnikov so poleg infektologov, epidemiologov, mikrobiologov in drugih zdravstvenih delav-
cev nujno potrebni tudi drugi specialisti, med katerimi imajo posebno mesto specialisti
druZinske medicine. Za diagnozo okuZbe je pomembno prepoznati dejavnike tveganja ter
glavne klini¢ne slike okuZbe s HIV. Zdravnik druZinske medicine ima pri tem 3e posebej
pomembno vlogo, ker bolnika najbolje pozna in mu lahko zgodaj priporo¢i testiranje na
okuzbo s HIV. V prispevku je prikazana diagnostika in klini¢na stanja, ki so kazalci okuZbe
s HIV.

ABSTRACT
KEY WORDS: HIV/aids, diagnostics, indicator diseases

In Slovenia the number of patients with HIV/aids is gradually increasing. Apart from infec-
tologists, epidemiologists and mycrobiologists, other medical specialists are also impor-
tant for complex management. Among the latter, family doctors have a very important
place. It is important to be familiar with risk factors and major clinical presentations of
HIV infection. Family doctors play a very important role in the diagnostic procedure because
they are acquainted with the patient’s potential risk behavior and may advise him early
testing. The aim of our paper is to present the diagnostic procedures, risk factors and dif-
ferent HIV/aids clinical pictures.

'Prof. dr. Janez Tomazi¢, dr. med., Klinika za infekcijske bolezni in vro€inska stanja, Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana, Japljeva ulica 2, 1525 Ljubljana; janez.tomazic@kclj.si
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EPIDEMIOLOGIJA OKUZBE S HIV
V SLOVENIJI

Glede na podatke Nacionalnega inStituta za
javno zdravje (NIJZ) je bilo v Sloveniji od
leta 1986 do konca leta 2014 prijavljenih
675 oseb s HIV/aidsom. Z aidsom je zbole-
lo 227 oseb, kar je priblizno tretjina vseh
okuZenih. Zaradi okuzbe s HIV ali Ze raz-
vite bolezni aids je v tem obdobju po urad-
nih podatkih umrlo 95 oseb. Letna inciden-
ca na novo okuZenih je bila med leti 1986
do 2003 okrog 15 bolnikov, leta 2004 pa je
poskocilana 24 oseb. Epidemija se je zaCela
bistveno povecevati leta 2005, ko je inci-
denca zrasla na 38 in se nato povecevala do
leta 2011, ko je bilo 55 na novo odkritih bol-
nikov s HIV/aidsom. Zadnja leta se je »sta-
bilizirala« na med 40 do 50 oseb. Sloveni-
ja ostaja drzava z majhno prevalenco HIV
okuZbe (< 1 oseba/1000 prebivalcev), ven-
dar pa je skrb zbujajoce, da je med mos-
kimi, ki imajo spolne odnose z moSkimi
(MSM), okrog 5 % okuZenih. Do leta 1998
je bila smrtnost relativno velika (najvec
bolnikov je umrlo leta 1995 - 13), nato je
umrlo od 1 do 5 bolnikov letno. Skupno
je po uradnih podatkih umrlo 95 bolnikov
(slika 1).

V Sloveniji trenutno Zivi okrog 500 poz-
nanih oseb s HIV/aidsom, predvidevamo pa,
da je Se nekaj sto oseb, ki za okuzbo ne vedo.
Vecina novih diagnoz je v skupini MSM (sli-
ka 2). Zal odkrijemo ve¢ kot polovico oseb,
ko Ze zamujajo zdravljenje (CD4 < 350/mm?),
tretjina ima koncentracijo celic CD4 pod
200/mm? (velika nevarnost za razvoj aidsa),
vec kot Cetrtina na novo odkritih oseb pa
ima Ze bolezni, ki opredeljujejo aids (I, 2).

TESTIRANJE ZA HIV V SLOVENIJI

V zadnjem desetletju v Sloveniji opravimo
med 1 in 1,8 testa na 100 prebivalcev, Ste-
vilo testiranj je do leta 2011 naras$calo, zad-
nje dve leti pa beleZimo manjsi trend upada
Stevila testiranj; leta 2014 je bilo opravlje-
nih le 1,6 testov na 100 prebivalcev. Evrop-
sko povpre¢je testiranja je pribliZzno sedem
testov na 100 prebivalcev. Na tem podrocju
je potrebna vecja aktivnost vseh slovenskih
zdravnikov. Vendar tudi to ne bo dovolj. Ze
pred leti so se v iskanje neodkritih okuZe-
nih oseb zelo aktivno vkljucili predstavni-
ki nevladnih MSM organizacij s »testirnimi
mesti« zunaj zdravstvenih ustanov, v MSM
klubih, testiranjem na domu, z aktivnost-
jo po spletu in na terenu. MSM populacija
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Slika 1. Stevilo diagnosticiranih primerov bolnikov s HIV/aidsom in umrlih zaradi HIV/aidsa v Sloveniji od

leta 2004 do 18.11. 2014 (7).
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je sociolosko zelo heterogena skupnost in
s stalis¢a preventive predstavlja velik izziv.
V zahodnem svetu se Cedalje pogosteje
odlocajo za vsesplodno testiranje, testiranje
vsakega, ki potrka na vrata zdravnika, in
podobno bomo morda morali ukrepati tudi
mi. Na Zalost pa smo tudi ena redkih evrop-
skih drzav, ki ne izvaja presejalnega testi-
ranja nosecnic - kliniki smo to predlagali
Ze pred dvema letoma (1).

VZROKI ZA POVECEVANJE
EPIDEMIJE

Ocitno je zaradi ucinkovitega zdravljenja
(t.i. »treatment optimismc) in zaradi »sodob-
nega nacina Zivljenja« med MSM popusti-
la preventiva: neuporaba kondoma in
lubrikanta, predvsem pri receptivnih anal-
nih odnosih, nepoznavanje partnerja, pred-
vsem njegovega HIV statusa, in vse bolj
promiskuitetno obnaSanje.

Pora$¢a tudi pojavnost drugih spolno
prenosljivih okuZzb (sifilisa, gonoreje, nes-
pecifi¢nega uretritisa, genitalnega herpe-
sa), ki povecujejo mozZnost prenosa virusa;
posebej pa je zaskrbljujoca neustrezna skrb
in obravnava tovrstnih bolnikov v Sloveni-
ji (e posebno MSM) (3, 4).

VLOGA DRUZINSKEGA
ZDRAVNIKA

Zgodnje odkrivanje oseb, okuzZenih s HIV,
in zgodnje zdravljenje okuZenih oseb, sta
poleg promocije bolj odgovornega obnasa-
nja prioriteti v boju proti HIV/aidsu. Zdrav-
ljenje je namrec odli¢na (najucinkovitejsa)
preventiva - tako lahko zelo u¢inkovito pre-
precujemo nove okuZzbe. Tveganje za pre-
nos je najvecje, e je oseba, ki je izvor HIV,
v zaCetnem ali v poznem obdobju okuZbe, ko
je koncentracija virusa v telesnih teko¢inah
velika (slika 3, slika 4). OkuZena oseba naj-
pogosteje prenese virus na druge osebe
v prvih mesecih po okuZzbi (60 % vseh pre-
nosov), ker je takrat najbolj kuZna, ne ve za
svojo okuZbo in se pogosto obnasa promi-
skuitetno.

Nujno je potrebno promovirati kombi-
nacijo bolj odgovornega obnasanja (varnej-
i spolni odnosi, uporaba kondomov in
lubrikantov, poznavanje partnerja, izogiba-
nje promiskuiteti) in pogostejSega testira-
nja, predvsem najbolj izpostavljenih oseb.
Pomembno je, da okuZbe odkrijemo v zgod-
njem obdobju in osebe ¢im prej zdravimo.
Zdravljenje je tudi odli¢na preventiva. Pri
bolnikih, ki se uspesno zdravijo, je tveganje
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Slika 2. Letna pojavnost oseb, okuzenih s HIV, glede na kategorije izpostavljenosti v Sloveniji v zadnjih

desetih letih (7).
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Slika 3. Naravni potek okuzbe s HIV: dinamika koncentracije HIV RNA v krvi (virusno breme) in koncentracije
celic CD4 v krvi glede na bolnikovo klini¢no sliko (8). Naravni potek bolezni pri vet kot polovici okuzenih
(60-70 %), pri ostalih okuzenih osebah je potek hitrej3i ali pocasnejsi, CDC - Center za nadzor in prepreceva-
nje bolezniv ZDA (angl. Centers for Disease Control and Prevention), HIV - humani virus imunske pomanj-
kljivosti, 1 - primarna okuzba, 2 - razsoj virusa (primarna viremija), 3 - imunski odziv; delni imunski nadzor
razmnoZevanja virusa traja do tocke 6, 4 - serokonverzija, 5 - tocka ureditve (angl. set point): glede na kon-
centracijo celic CD4 in virusno breme lahko napovemo potek bolezni, 6 - sekundarna viremija (po 8-10 letih
pride do popolne izgube imunskega nadzora: razvije se aids).

za prenos okuZbe na spolnega partnerja
zmanj3ano za vec kot 90 %. V borbo za zaje-
zitev epidemije Zelimo pritegniti druZinske
zdravnike in zdravnike, ki se ukvarjajo z mla-
dino (dijaki, Studenti). Ti morajo delovati
vzgojno in svojim varovancem, predvsem
tistim s tveganim obnaSanjem, pogosteje
predlagati testiranje na HIV. Se posebno to
velja za MSM,; Ce npr. osebni zdravnik poz-
na tvegane spolne navade bolnika, naj mu
svetuje testiranje; seveda ne smemo poza-
biti tudi na druge ogroZene osebe s tvega-
nim obnasSanjem (5, 0).

V skladu s 17. ¢lenom »Splo$nega dogo-
vora« lahko zdravstveni domovi, zasebni
zdravniki oziroma izvajalci s koncesijo in

izvajalci programa splo$nih ambulant ter
ginekoloSkih dispanzerjev v bolniSnicah
zaracunavajo testiranje na HIV Zavodu za
zdravstveno zavarovanje Slovenije kot
»loCeno zaracunljiv materialg, in sicer pri
boleznih oziroma v skladu s priporo¢ili, ki
jih je dolocilo Ministrstvo za zdravje RS (ta-
bela 1). (7)

Za diagnozo okuZbe je pomembno pre-
poznati dejavnike tveganja (epidemioloSke
okolicine) ter glavne klini¢ne slike okuz-
be s HIV. Zdravnik druZinske medicine ima
pri tem Se posebej pomembno vlogo, ker
bolnika najbolje pozna in mu lahko zgodaj
priporoci testiranje na okuzbo s HIV (npr.
zaradi tveganega vedenja pri MSM).
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Slika 4. Prisotnost specificnih protiteles proti HIV, antigena p24 in z metodo verizne reakcije s polimerazo
dologene HIV RNA v krvi v razliénih obdobjih okuzbe s HIV (8).

NARAVNI POTEK OKUZBE S HIV
Primarna okuzba

Potek prikazuje slika 3. Pri primarni okuz-
bi oseba nima klini¢nih teZav, okuZbe v krvi
pa s seroloskimi testi ne moremo dokaza-
ti (obdobje okna). Cez dva do Sest tednov se
pri vec kot polovici okuZenih razvije akut-
ni HIV sindrom, katerega glavne klini¢ne
znacilnosti so: vrocina, utrujenost, izpuscaj,

bolecine v Zrelu in generalizirana limfade-
nopatija (sindrom infekcijske mononukleo-
ze), redkeje pa so v ospredju simptomi in
znaki okuZbe osrednjega Ziv€evja - seroz-
ni meningitis, lahko tudi encefalitis.

Tocka ureditve
Od Sest do deset mesecev po primarni okuz-
bi se na tocki ureditve (angl. viral set-point)

Tabela 1. Zdravniki, dologeni s Splosnim dogovorom Ministrstva za zdravje Republike Slovenije, lahko kot
»lo€eno zaracunljiv material« Zavodu za zdravstveno zavarovanje Republike Slovenije obracunavajo posebej
tudi testiranje za HIV pri boleznih/stanijih, ki jih je dolocilo Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije (7).

Za vse odrasle, mladostnike in otroke, ki imajo znake in bolezenske tezave ali bolezenska stanja, ki bi lahko
kazali na okuzbo s HIV ali aids. To vkljucuje, a ni nujno omejeno na tuberkulozo in druga stanja, ki so navedena
v definicijah okuzbe s HIV in aidsa za namene zdravljenja ali epidemioloskega spremljanja.

Za otroke, rojene s HIV okuzenim materam.

Za bolnike ambulant za spolno prenosljive okuzbe.

Za bolnike s simptomi in znaki za spolno prenosljivo okuzbo.

Za injicirajoce uZivalce drog.

Zavse, ki so se izpostavili tveganju okuzbe s HIV (npr. moske, ki imajo spolne odnose z moskimi, prostitutke,

kliente prostitutk itd.).
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Diagnostika in priporo¢ila za testiranje na HIV

vzpostavi ravnovesje med viremijo ter imun-
skimi odzivi gostitelja.

Brezsimptomno obdobje

Sledi brezsimptomno obdobje, ki lahko tra-
ja vec let. V tem obdobju se virus stalno raz-
mnoZuje, paradoksalno pa ves ¢as povzroca
aktivacijo imunskega sistema. Tako se lah-
ko e bolj intenzivno razmnoZuje, socasno
pa unicuje predvsem celice CD4 in posto-
poma slabi in izérpava imunski sistem.

Simptomatska okuzba s HIV
Nekaj let pozneje se razvije simptomat-
ska okuzba s HIV. Pojavijo se bolezni, ki
jih po klasifikaciji Centrov za nadzor in
preprecevanje nalezljivih bolezni (angl. Cen-
ters for Disease Control and Prevention, CDC)
uvrS¢amo v skupino B (tabela 2, slika 3).

Aids

Pri vec kot polovici bolnikov (60-70 %)
imunski sistem dolgo, obicajno od osem do
deset let, uspesno nadzoruje viremijo. Ko
odpove, pride do ponovne viremije (sekun-
darna viremija), ki napoveduje aids: pojavi-
jo se bolezni, ki jih po CDC Kklasifikaciji

uvr§camo v skupino C (tabela 1, slika 1). Pri
ostalih bolnikih se aids razvije prej ali poz-
neje (8-12).

HIV z nenehno aktivacijo imunskega
sistema povzroca v telesu okuZene osebe
kroni¢no vnetje, ki posledi¢no povzroca
okvare Stevilnih organov - komorbidnosti:
zgodnjo aterosklerozo z nevarnostjo sréne
in moZganske kapi; bolezni jeter, ledvic,
kosti; metabolni sindrom, nevrokognitivne
okvare itd. HIV/aids je sistemska bole-
zen. (13).

Diagnostika okuzbe s HIV

Osebni zdravnik ima zelo pomembno vlo-
go pri testiranju na okuzbo s HIV, saj svo-
jega bolnika najbolje pozna, le-ta pa mu
najbolj zaupa. Testiranje je priporocljivo pri
osebah z dejavniki tveganja za okuZbo (epi-
demioloske okolis¢ine), osebah z drugimi
spolno prenosljivimi okuZbami (SPO), hepa-
titisom B in C ter ob t.i. boleznih iz skupi-
ne B in C po klasifikaciji CDC (tabela 2). Pri
uporabi presejalnega testa tretje generaci-
je v Sloveniji varnostno upoStevamo diag-
nostino okno treh mesecev po moZni
okuzbi, pri testu Cetrte generacije, ki poleg

Tabela 2. Klini¢na slika v razli¢nih obdobjih okuzbe s HIV po klasifikaciji Centrov za nadzor in preprecevanje
nalezljivih bolezni (8). CMV - virus citomegalije (angl. cytomegalovirus), HSV - virus herpesa simpleksa

(angl. herpes simplex virus).

Skupina A: brez simptomov ali akutni HIV sindrom ali periferna generalizirana limfadenopatija.

Skupina B: bolezni, ki so povezane z imunsko okvaro, vendar ne sodijonev Ainnev C.

splosne teZave, ki trajajo dlje kot 3 tedne: vro€ina, utrujenost, slabo pocutje, driska, hujsanije; orofaringealna
kandidoza; vulvovaginalna kandidoza: kroni¢na ali jo je tezko zdraviti; oralna lasasta levkoplakija; disfagija/
odinofagia; paradontoza; pasovec; izrazit seboroi¢ni dermatitis; idiopatska trombocitopenija (purpura);
levkopenija; anemija; kognitivne motnje; periferna nevropatija; serozni meningitis; sindrom Guillain-Barre;
mielopatija; nevrosifilis; okuzbe v mali medenici; listerioza; cervikalna displazija ali karcinom in situ; bacilarna
angiomatoza itd.

Skupina C: bolezni, ki opredeljujejo aids.

CMV retinitis (izguba vida); CMV bolezen (razen jeter, vranice, bezgavk); histoplazmoza: razsejana ali zunaj-
pljuéna; encefalopatija, povezana s HIV; HSV: kronitne razjede koZe in sluznic, bronhijev, pljug, poziralnika;
izosporioza: kroni¢na érevesna; kandidoza: poZiralnika, sapnice, bronhijev, plju¢; kaposijev sarkom; kokcidio-
idomikoza: razsejana ali zunajplju¢na; kriptokokoza: zunajplju¢na; kriptosporidioza: kroni¢na érevesna; limfom:
Burkittov, imunoblastni; primarni limfom osrednjega Zivcevja; bolezni, povzrotene z: Mycobacterium avium
kompleks, Mycobacterium kansasii: razsejana ali zunajpljucna; Mycobacterium tuberculosis; Mycobacterium:
druge vrste ali neopredeljena; pljuénica: Pneurnocystsis jirovecii; plju€nica: bakterijska, ki se ponavlja; progre-
sivna multifokalna levkoencefalopatija; rak materniénega vratu; salmonelna sepsa, ki se ponavlja; sindrom
propadanija zaradi HIV; toksoplazmoza: cerebralna
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protiteles prepozna tudi virusno beljakovino
(antigen p24), pa upoStevamo 1,5-mesecno
diagnosticno okno. Pri uporabi moleku-
larne metode (HIV RNA) je diagnosti¢no
okno tri tedne (slika 3, slika 4). Ce so pri ose-
bi, ki jo testiramo, presejalni testi pozitiv-
ni, tega nikoli ne povemo preiskovancu,
vedno je potrebno napraviti Se potrditvene
teste (Western blot ali imunoblot iz dveh
neodvisno odvzetih vzorcev krvi) in Sele
nato lahko bolniku povemo rezultat testi-
ranja (8, 14).

V Laboratoriju za molekularno mikro-
biologijo in diagnostiko aidsa in hepatitisov
Instituta za mikrobiologijo in imunologi-
jo Medicinske fakultete Univerze v Ljublja-

ni in na Republiskem zavodu za transfuzi-
jo krvi se za presejalno testiranje uporab-
lja test Cetrte generacije.

ZAKLJUCEK

DruZinski zdravnik ima tudi vlogo strokov-
njaka zdravstvene vzgoje, ki lahko najsir-
Semu krogu ljudi posreduje informacijo, da
se HIV okuZba »lahko zgodi vsakemu, ki se
vede tvegano« (vecina na novo odkritih oseb
misli, da se njim to ne more zgoditi). V Slo-
veniji se ljudje redko odlocajo za testiranje
za HIV, zato je potrebna vecja aktivnost
vseh slovenskih zdravnikov v sodelovanju
z nevladnimi organizacijami in celotno
druZzbo.
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Pravocasno prepoznavanje psoriaticnega
artritisa - preprecevanje invalidnosti
Timely Recognition of Psoriatic Arthritis - Preventing Disability

IZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: psoriati¢ni artritis, diagnoza, zdravljenje

Psoriaticni artritis je kronicna vnetna sklepna bolezen, ki je pridruZena luskavici, in jo
uvrS¢amo med spondiloartritise. Klini¢no se najpogosteje kaZe kot asimetri¢ni oligoar-
tritis ali simetri¢ni poliartritis pri bolniku s koZno luskavico, moZna pa je tudi prizadetost
aksialnega skeleta v smislu sakroiliitisa. Zgodnje odkrivanje in zdravljenje z rednim oce-
njevanjem aktivnosti bolezni pomembno prispeva k povecanju kvalitete Zivljenja ter zmanj-
Sanju invalidnosti bolnikov s psoriati¢nim artritisom.

ABSTRACT
KEY WORDS: psoriatic arthritis, diagnosis, treatment

Psoriatic arthritis is a chronic inflammatory arthritis associated with psoriasis and is clas-
sified as a form of spondyloarthritis. Asymmetric oligoarthritis or symmetric polyarthri-
tis in a patient with psoriasis is the most prevalent clinical constellation; symptomatic
involvement of axial skeleton is less common. Timely diagnosis and treatment with reg-
ular assessments of disease activity significantly increase the quality of life and reduce
the disability in patients with psoriatic arthritis.
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Pravoéasno prepoznavanje psoriati¢nega artritisa - preprecevanje ...

uvobD

Psoriaticni artritis je kroni¢na vnetna sklep-
na bolezen, ki je pridruZena luskavici, in jo
uvrs¢amo med spondiloartritise. Razvije se
pri priblizno 5-15 % bolnikov z luskavico,
obicajno sledi pojavu luskavice ali nasto-
pi sofasno, pri najve¢ petini bolnikov pa
lahko nastopi do dve leti pred pojavom
luskavice. Najpogosteje zbolijo odrasli med
30. in 55. letom starosti, incidenca pa je pri
obeh spolih primerljiva (1, 2).

Etiologija bolezni ni poznana. Pomemb-
no vlogo ima genetska nagnjenost (prisot-
nost HLA-B27, polimorfizmi v genih za
interlevkine), za razvoj artritisa pa je najver-
jetneje odloCilen dejavnik iz okolja v smi-
slu okuZzbe ali poskodbe (1, 2).

DIAGNOZA

Klini¢no se psoriati¢ni artritis lahko kaZe
na razli¢ne nacine. Najpogostej$a je slika
asimetri¢nega oligoartritisa s prizadetost-
jo proksimalnih interfalangealnih (PIF) in
distalnih interfalangealnih (DIF) sklepov
rok in nog ter metatarzofalangealnih skle-
pov (1). Prizadetost DIF sklepov je dokaj
znacilna, saj se druge vnetne sklepne bolez-
ni zelo redko kaZejo z vnetjem teh sklepov
(diferencialno diagnozo pa nekoliko zaple-
te artritis ob artrozi — slednja na rokah prav
tako najpogosteje prizadene DIF sklepe)
(1, 2). Druga najpogostej$a manifestacija je
simetri¢ni poliartritis, ki ga zgolj na pod-
lagi klini¢ne slike teZko lo¢imo od revma-
toidnega artritisa (1). Pri pribliZno tretjini
bolnikov je v poteku bolezni sklepnemu
vnetju lahko pridruZeno vnetje ovojnice kit
fleksorja prstov; takrat postane posamezen
prst v celoti otekel (klobasast prst) in govo-
rimo o daktilitisu, ki pogosteje prizadene
prste nog (1, 2). Pohabljajoci (mutilantni)
artritis je posledica osteolize falangeal-
nih in metakarpalnih kosti ter predstavlja
kon¢no stopnjo destruktivnega bolezen-
skega procesa pri 5% bolnikov (1, 2). V prib-
liZzno tretjini primerov zasledimo znake
prizadetosti aksialnega skeleta v smislu

sakroiliitisa ali spondilitisa, ki pa v klini¢ni
sliki le redko prevladujejo (1, 2). Kot pri dru-
gih oblikah spondiloartritisa ob¢asno ugo-
tavljamo entezitis, prizadetost o€i pa je
pri psoriati¢nem artritisu redkej$a kot pri
ostalih spondiloartritisih (2).

V laboratorijskih izvidih je reaktivna
beljakovina C povi$ana v manj kot polovi-
ci primerov, le nekoliko pogosteje pa je pos-
peSena sedimentacija eritrocitov. Pri prib-
liZno desetini pacientov s psoriati¢nim
artritisom je prisoten revmatoidni faktor
v nizkem titru, ob prisotnosti protiteles
proti cikliénemu citruliniranemu peptidu
(angl. anti-citurlinated protein antibody,
anti-CCP, ACPA) pa moramo pomisliti na
sopojavnost luskavice in revmatoidnega
artritisa (1, 2). Radiografsko so poleg ero-
zij v predelu prizadetih sklepov najznacil-
nejSe obsklepne periostalne naplastitve.
Pri postavitvi diagnoze nam pomagajo
leta 2006 sprejeta klasifikacijska merila
CASPAR (angl. ClASsification criteria for
Psoriatic ARthritis), ki so visoko obcutljiva
in specifi¢na ter omogocajo zgodnje odkri-
vanje bolezni (tabela 1) (3, 4).

ZDRAVLJENJE
Cilj zdravljenja psoriaticnega artritisa je
umiritev vnetnega procesa - remisija ali
nizka aktivnost bolezni, s tem pa tudi laj-
Samo bolecine, ohranjamo gibljivost skle-
pov ter preprecujemo nastanek sklepnih
deformacij in invalidnosti (5). Za u¢inkovi-
to zdravljenje je poleg zgodnje postavitve
diagnoze in pravocasne uvedbe terapije
pomembno prilagajanje terapije glede na
aktivnost bolezni; za oceno aktivnosti bolez-
ni pri periferni prizadetosti uporabljamo
tockovnik DAS28 (angl. Disease Activity
Score 28), pri aksialni prizadetosti pa vpra-
Salnik BASDAI (angl. Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Index) (1, 2).
Ob blazji klini¢ni sliki za zdravljenje
psoriaticnega artritisa obfasno zado$cajo
nesteroidni antirevmatiki, sicer pa imamo
na voljo sintetizirana temeljna zdravila.
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Tabela 1. Klasifikacijska merila CASPAR (angl. CIASsification criteria for Psoriatic ARthritis).

Klasifikacijska merila CASPAR:

artritis in/ali entezitis in/ali spondilitis ter > 3 tocke (A-E)

A 0b pregledu prisotna luskavica
Osebna ali druzinska anamneza luskavice

Luskaviéne spremembe nohtov

Odsotnost revmatoidnega faktorja

m SEgE O e

Ob pregledu prisoten daktilitis ali v preteklosti potrjen daktilitis

Rentgensko vidne obsklepne periostalne naplastitve

2 tocki
1tocka

1tocka
1tocka
1totka

1tocka

V prvi vrsti se odlo¢amo za sulfasalazin ali
metotreksat; slednji praviloma ugodno vpli-
va tudi na koZno luskavico, obe navedeni
ucinkovini pa nista primerni za zdravljenje
prizadetosti aksialnega skeleta (I, 2, 5, 0).
V primeru neucinkovitosti nesteroidnih
antirevmatikov in sintetiziranih temeljnih
zdravil se posluzujemo zdravljenja s t.i. bio-
loskimi temeljnimi zdravili, med katerimi
za zdravljenje psoriati¢nega artritisa upo-
rabljamo zaviralce tumorje nekrotizira-
joCega faktorja alfa (TNF-alfa) ter zaviralec
interlevkina 12/23 (ustekinumab). Biolos-

ka temeljna zdravila ve¢inoma ucinkovito
umirijo simptome in znake psoriati¢nega
artritisa ter upocasnijo radiografsko napre-
dovanje bolezni (2, 5, 6, 7).

ZAKLJUCEK

V zadnjih letih so zgodnejSa diagnostika,
ustrezen nacin zdravljenja z rednim ocenje-
vanjem aktivnosti bolezni in prihod zavi-
ralcev TNF-alfa pomembno prispevali
k povecanju kvalitete Zivljenja ter zmanj-
Sanju invalidnosti bolnikov s psoriati¢nim
artritisom.
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Od odkritja virusa HIV je minilo dobrih 30 let; v tem ¢asu smo bili pri¢a neverjetnemu
napredku medicine in znanosti. Razvoj zdravil, ki izhaja iz razumevanja molekularne bio-
logije virusa, je spremenil potek te neizhodno smrtne bolezni v kroni¢no obolenje s sko-
raj normalno pric¢akovano Zivljenjsko dobo. Nova zdravila, ki so vse ucinkovitej$a in varna,
sedaj poleg zdravljenja uporabljamo tudi za preprecevanje prenosa HIV, tako pri okuZe-
nih osebah kot pri osebah brez okuZbe.

ABSTRACT
KEY WORDS: HIV, epidemiology, immune dysfunction, antiretroviral treatment

Since the discovery of HIV more than 30 years ago, we have witnessed an incredible
progress of medicine and science. The development of direct acting antiviral agents that
were based on the understanding of HIV molecular biology transformed this invariably
lethal infection to a chronic disease with good quality of life and almost normal life
expectancy. The new drugs which are being developed are increasingly safer and more
efficacious. This has led to a paradigm shift from treatment of the disease to treatment
as prevention in both people living with HIV as well as those who are uninfected.
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uvob

Znanstvena dognanja na podroc¢ju okuZbe
s HIV spadajo med podrodja, kjer je bil v zad-
njih treh desetletjih narejen eden izmed naj-
vedjih napredkov medicine. Napredki
v preventivi, epidemiologiji, uvedba mole-
kularne diagnostike in pretocne citometrije
za klini¢ne namene ter predvsem visoko
ucinkovito protiretrovirusno zdravljenje
(PRZ) so spremenili pojavnost in potek
bolezni, ki sama po sebi poteka z veliko
umrljivostjo in $tevilnimi ogroZajoc¢imi
zapleti, v relativno dobro obvladljivo kro-
ni¢no obolenje z zadovoljivo kvaliteto Ziv-
lienja (1). S PRZ ucinkovito zmanjSamo
razmnozevanje virusa v telesu, kar omogoca
relativno dobro obnovo imunosti in zmanj-
Sanje kuzZnosti oseb, okuZenih s HIV.

NOVOSTI PRI OKUZBI S HIV
Epidemiologija

Po zadnjih podatkih Svetovne zdravstvene
organizacije (SZO) je v letu 2013 na svetu
Zivelo 35 milijonov ljudi, okuZenih s HIV,
od tega 71 % v podsaharski Afriki. Pojavnost
(incidenca) okuZbe je od leta 2002 do 2013
padla s 3,3 na 2,1 milijona letno, predvsem
na racun zmanj$anja heteroseksualnih pre-
nosov (2). Vrazvitem svetu je najvec novo
okuZenih iz skupine moskih, ki imajo spol-
ne odnose z moskimi (MSM); Stevilo novo
okuzenih v tej skupini ne upada, tudi na
obmocjih s skoraj univerzalno dostopnost-
jo do PRZ (3). Najvec smrti zaradi okuZbe
s HIV smo belezili v letu 2005, ko je umr-
lo 2,3 milijona ljudji, Stevilo umrlih od takrat
pada, v letu 2013 je umrlo 1,5 milijona lju-
di. Zaradi razlike med novo okuZenimi in
umrlimi zaradi HIV pogostost (prevalenca)
okuZbe Se vedno narasca (2). V Sloveniji je
v zadnjem obdobju letna pojavnost med 40
in 50, od tega je nad 90 % moskih, vecino-
ma iz skupine MSM (4).

Preprecevanje prenosa HIV
Vecina okuzb s HIV se prenese spolno. Naj-
pomembnejsi nevarnostni dejavnik za pre-

nos je koncentracija HIV RNA v bolnikovi
krvi (tj. virusno breme). Za vsak desetkrat-
ni porast virusnega bremena se verjetnost
prenosa zveca za 2,4-krat (verjetno doseZe
maksimalni nivo pri virusnih bremenih
okrog 100.000 kopij/ml), zato so najpomemb-
nejsi izvor okuZbe na novo okuZene osebe,
kjer so znano najvi§ja virusna bremena (5).
Rezultati ve¢ populacijskih raziskav (San
Francisco, ZDA; Britanska Kolumbija, Kana-
da; KwaZulu-Natal, Republika JuZna Afrika)
so pokazali, da se s poveCevanjem deleZa
zdravljenih oseb v doloenem obmocju
zmanjSa skupna pojavnost okuzbe s HIV (3).

Za ucinkovito preprecevanje okuzbe
s HIV je potrebna kombinacija ve¢ ukrepov.
Za preprecevanje heteroseksualnega preno-
sa je najucinkovitejSe PRZ osebe, okuZene
s HIV (96 % ucinkovitost). Poleg svetova-
nja o varni spolnosti, uporabi kondoma in
lokalnih mikrobicidov so preucevali tudi
pred- in poekspozicijsko profilakti¢no zdrav-
ljenje oseb, izpostavljenih HIV. Prepreceva-
nje prenosa z uporabo predekspozicijske
profilakse je u¢inkovito med 44 do 75 %,
predvsem odvisno od adherence (tj. redno-
sti prejemanja zdravil) (3). Naju¢inkovitej-
Se preprecevanje prenosa okuzbe s HIV iz
nosecnice na otroka je uvedba ucinkovite-
ga PRZ, ki zmanjSa moZnost prenosa s 25 do
40 9% na manj kot 0,5%. Nose¢nicam zato
svetujemo uvedbo PRZ v za¢etku drugega
tromesecja nosecnosti (06).

Imunska disfunkcija pri okuzbi

s HIV

Okuzba s HIV povzro¢i zmanjSevanje Stevila
celic T pomagalk, t.i. celic CD4 (angl. cluster
of differentiation), kar je posledica neposred-
ne okuzbe teh celic z virusi, nespecifi¢ne
imunske aktivacije in imunskega staranja.
V okviru akutne okuZbe se v najvecji meri
okvari imunski sistem v prebavnem trak-
tu, ki se, razen ob izjemno hitri uvedbi PRZ,
le slabo obnovi (7). Pomembno se zmanj-
Sa Stevilo podvrste celic T pomagalk (angl.
T-helper, Th); Th17 celic in s sluznico pove-
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zanih nespremenljivih celic T pomagalk.
Temu sledi povecana prepustnost creve-
sne stene za prehod bakterijskih celic in
koncentracija njihovih delcev v krvi.

Druga pomembna posledica okuZbe
s HIV je povecana imunska aktivacija, ki se
po uvedbi PRZ sicer zmanj$a, ne doseZe pa
ravni, ki jo vidimo pri neokuZenih. Vzroki
za imunsko aktivacijo so neposredni ucinki
HIV (vezava na toli¢ne receptorje TLR7 in
TLR8 (angl. toll-like receptors)), Ze omenjen
povecan prehod mikrobov in njihovih del-
cev prek Crevesne stene, soCasne okuZbe
z drugimi mikroorganizmi (npr. okuzba
z virusom citomegalije) in zmanjSana kon-
centracija nekaterih podvrst celic T poma-
galk (celice pomagalke Th 17 in regulatorne
celice T pomagalke) (7). ZviSano imun-
sko aktivacijo lahko dokaZemo s poviSa-
nimi vnetnimi pokazalci (npr. poviSana
visokoobcutljiva C-reaktivna beljakovina
(angl. high-sensitivity C reactive protein,
hs-CRP), D-dimer, interlevkin-6, povecano
izraZanje CD38 na limfocitih) tudi pri ose-
bah na PRZ, ki imajo maksimalno zavoro
virusnega razmnoZevanja. ZviSane vred-
nosti teh kazalcev povezujejo s povecano
umrljivostjo, povecanim pojavljanjem pri-
zadetosti osrednjega ZivCevija, srénoZilnih,
jetrnih in rakavih bolezni (8). Pri manj kot
tretjini teh oseb so z dodatnim protiretro-
virusnim zdravilom zniZali koncentracije
omenjenih vnetnih pokazateljev, potekajo
pa tudi Stevilne raziskave z uporabo drugih
ucinkovin z znanim protivnetnim delova-
njem (npr. statini, acetilsalicilna kislina,
zaviralci ciklooksigenaze-2 (angl. cyclooxy-
genase-2, COX-2)). Klini¢no pomembnih ucin-
kov teh ukrepov Se niso dokazali (8).

Ozdravitev okuzbe s HIV

Z dosedanjim PRZ okuZbe s HIV v praksi
ni mogoce pozdraviti. Vzrok za neuspeh je
obstoj t.i. virusnega rezervoarja: okuzbe dol-
go ziveCih in obnavljajocih se spominskih
limfocitov T, kjer se virus zapiSe v celi¢no
DNA in je v tej speci (latentni) obliki nedo-

stopen imunskemu odgovoru in PRZ (9).
Zaenkrat je znan le en primer ozdravitve
s HIV, t.i. »Berlinski bolnike. Stiridesetlet-
ni bolnik, okuZen s HIV, je zaradi akutne
mieloi¢ne levkemije potreboval presaditev
krvotvornih mati¢nih celic (PKMC). Daro-
valec PKMC je imel genetsko posebnost, da
je imel homozigotno mutacijo alela 32 na
genu za C-C kemokinski receptor 5 (angl. C-C
chemokine receptor type 5, CCR5), kar je
omogocilo »naravno rezistenco« proti okuzbi
s HIV (10). Z namenom zmanjSevanja viru-
snega rezervoarja so uporabili razli¢ne ucin-
kovine, ki aktivirajo spece okuZene spomin-
ske limfocite T. Kljub prehodnem porastu
virusne RNA v krvi pomembnega zmanj3a-
nja virusnega rezervoarja niso dokazali (9).

ZDRAVLJENJE OKUZBE S HIV

Cilji zdravljenja

Neposredni cilj PRZ je maksimalno in dol-
gotrajno zavreti virusno razmnozZevanje, ki
omogoca preprecevanje propada oziroma
postopno obnovo imunske funkcije, zmanj-
$a moznosti za razvoj na zdravila odpornih
virusov in zmanj$a bolnikovo kuZnost (11).
Uspesnost zdravljenja ocenjujemo primarno
z merjenjem virusnega bremena; po treh do
Sestih mesecih mora biti virusno breme niz-
je od 50 kopij/ml bolnikove plazme.

Na uspesnost zdravljenja vpliva izbira
(kombinacija) protiretrovirusnih zdravil,
navzocnost t.i. primarne odpornosti viru-
sa na protiretrovirusna zdravila, izhodiSéno
virusno breme in koncentracija celic CD4,
bolnikovo sodelovanje in vpliv drugih bole-
zenskih stanj in zdravil, ki jih oseba, okuZe-
na s HIV, prejema. Protiretrovirusna zdravila
pred uvedbo prilagodimo posamezniku:
glede na pri¢akovane neZelene ucinke, pri-
Cakovane interakcije z drugimi zdravili
(npr. prejemanje inhalacijskih kortikosteroi-
dov, zaviralcev protonske ¢rpalke, oralnih
hormonskih kontraceptivov, ipd.; podrobne
in najnovejSe informacije so na voljo na
www.hiv-druginteractions.org), glede na
rezultate preverjanja primarne rezistence in
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drugih bolnikovih lastnosti. Po uvedbi
zdravljenja pa PRZ spreminjamo zaradi
viroloskega ali imunoloSkega neucinkova-
nja, nezaZelenih ucinkov ali poenostavlje-
nja reZima (11).

Uvedba zdravljenja
V Sloveniji priporo¢amo PRZ glede na pri-
porocila Evropskega klini¢nega zdruZenja
za aids (angl. European Aids Clinical Society,
EACS), ki so bila posodobljena v novembru
2014. PRZ je potrebno uvesti pri vseh ose-
bah, okuzenih s HIV, ki imajo znake imun-
ske oslabelosti, teZave zaradi okuzbe s HIV
ali znake aidsa (12). Pri teh bolnikih PRZ
zmanjsa umrljivost in napredovanje bolezni.
PRZ je potrebno uvesti tudi pri nosec¢nicah
in Se pri nekaterih drugih so¢asnih okuzbah
ali boleznih (npr. dolocene rakave bolezni,
soCasne okuZzbe s hepatitisom B, pri bolni-
kih s povecanim tveganjem za kardiovasku-
larna obolenja). Zaradi teoreti¢nih prednosti,
ki pa niso bile potrjene v klini¢nih raziska-
vah, nekateri svetujejo PRZ tudi v prime-
ru akutne okuzbe s HIV (13).

Pri asimptomatskih osebah, okuZenih
s HIV, se za uvedbo PRZ odlo¢amo na pod-
lagi koncentracije celic CD4: pri koncentra-
ciji manj kot 350 celic/mm? je bila korist
PRZ dokazana z rezultati randomiziranih
kontroliranih raziskav, zato pri teh vredno-
stih PRZ priporo¢amo. Priporocila za uved-
bo PRZ pri vi§jih vrednostih CD4 pa se
zaradi odsotnosti randomiziranih raziskav
po svetu razlikujejo - veliko si obetamo od
rezultatov mednarodne raziskave START,
kjer bodo ugotavljali koristi uvedbe PRZ pri
koncentracijah CD4 pod 500/mm?. Na pod-
lagi posrednih dokazov, drugih koristi (npr.
preprecevanje heteroseksualnega preno-
sa) in rezultatov vecjih kohortnih raziskav
nekatere drZave in SZO priporocajo uved-
bo PRZ pri vi§jih vrednostih CD4 (13).

Izbira protiretrovirusnih zdravil
V zadnjih 30 letih epidemije so registrira-
li ve€ kot 25 razli¢nih protiretrovirusnih

zdravil iz Sestih razli¢nih skupin. Eno izmed
teh (ritonavir (RTV) v nizkih odmerkih) in
kobicistat (angl. cobicistat, COBI) uporablja-
mo dodatno kot farmakolo3ke ojacevalce.
Pri Se nezdravljenih bolnikih pripo-
rocamo kombinacijo dveh zdravil iz skupine
nukleozidnih zaviralcev reverzne transkrip-
taze (angl. nucleoside reverse transcriptase
inhibitors, NRTI) v fiksni kombinaciji, kom-
binacije tenofovir dizoproksil fumarata (TDF)
z emtricitabinom (FTC) ali kombinacije aba-
kavira (angl. abacavir, ABC) z lamivudinom
(3TC) s tretjim zdravilom iz skupine (12, 13):
» nenukleozidnih zaviralcev reverzne tran-
skriptaze (angl. non nucleoside reverse trans-
criptase inhibitors, NNRTI): efavirenca (EFV)
ali rilpivirina (RPV),
« zaviralcev proteaze (PI): atazanavira (ATV)
z RTV ali darunavira (DRV) z RTV ali
- zaviralcev integraze: elvitegravira (EVG)
s COBI ali dolutegravira (DTG) ali ralte-
gravira (RAL).

Nekatera zdravila uporabljamo le v prime-
rih niZjega virusnega bremena (ABC s 3TC
(ne v kombinaciji z DTG), RPV, EVG) ali
vi§je koncentracije celic CD4 (RPV). Zara-
di moZnosti hude alergi¢ne reakcije ABC
ne uporabljamo ob navzocnosti genetske-
ga oznacevalca humanega levkocitnega
antigena B5701 (HLA B5701). EACS kot
alternativno zdravljenje v posebnih prime-
rih ali kot reSevalno zdravljenje dopusca
tudi uporabo drugih protiretrovirusnih
zdravil: iz skupine NRTI zidovudin, iz sku-
pine NNRTI nevirapin, iz skupine PI lopi-
navir (LPV), iz skupine zaviralcev CCR5
maravirok ali druge kombinacije (npr. kom-
binacija DRV z RTV in RAL, LPV z RTV in
3TC) (12).

V primeru odpovedi zafetnega reZima
zdravljenja zaradi pojava na PRZ odpornih
virusov je priporocljivo, da PRZ ¢im prej
zamenjamo, s ¢imer zmanjSamo moZznosti
pojava virusov, odpornih na ve¢ protiretro-
virusnih zdravil, in Sirjenje odpornosti
virusa. PRZ vedno prilagodimo na podlagi
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testiranja odpornosti virusa na zdravila in
podatkov o predhodni neucinkovitosti posa-
meznih PRZ (12, 13).

ZAKLJUCEK

Za dolgo in kvalitetno Zivljenje oseb, oku-
Zenih s HIV, je klju¢no zgodnje odkrivanje
in pravocasno zdravljenje okuZbe. V napre-
dovali fazi bolezni je zdravljenje manj ucin-
kovito, vecja je obolevnost in umrljivost.
Oseba, ki se svoje okuZbe s HIV ne zaveda,
z neza$€itenimi spolnimi odnosi prenasa
virus naprej. SZO si je zato v letu 2014 zada-
la naslednje naloge: prepoznati 90 % oku-

Zenih s HIV, jih 90 % zdraviti in zadrZati
v oskrbi ter pri 90 % doseci virusno breme
pod mejo detekcije. Cilj je zmanj$ati in
konéno ustaviti epidemijo HIV/aidsa.

V Sloveniji nam zdravstveni sistem
omogoca doseci zadnji dve »90-ki«, za prvo
pa je klju¢no dobro sodelovanje infektolo-
gov in specialistov drugih vej medicine, Se
posebej pa druZinskih zdravnikov. Slednji
so lahko edini v stiku z bolniki z znaki imun-
ske pomanjkljivosti ali okuZbe s HIV, ki so
lahko podvrZeni najrazli¢nejsim (ne nujno
poznanim) epidemiolo$kim nevarnostnim
dejavnikom.
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Osteoporoza, kronicna ledviéna bolezen in
sladkorna bolezen - kaj imajo skupnega?
Osteoporosis, Chronic Kidney Disease And Diabetes - What Do They

Have In Common?

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: osteoporoza, sladkorna bolezen, kroni¢na ledvi¢na bolezen, zlomi, zdravljenje

Osteoporozo, sladkormo bolezen in kroni¢no ledviéno bolezen uvrscamo med vodece zdravs-
tvene probleme, povezane s staranjem. Za osteoporozo in kronicno ledvicno bolezen sta
znacilni nizka mineralna kostna gostota in kvalitativne spremembe v Kostni sestavi. Slednje
so glavna znacilnost prizadetosti kosti tudi pri sladkorni bolezni. Mineralna kostna gostota
je pri sladkorni bolezni tipa 1 niZja, pri sladkorni bolezni tipa 2 pa vi$ja v primerjavi s sploSno
populacijo. Nizka mineralna kostna gostota in/ali kvalitativne spremembe v kostni sestavi
so glavni vzrok za nastanek nizko energetskih zlomov. Le-ti, Se posebej pa zlomi kolka,
so povezani z bole¢inami, invalidnostjo, pove¢ano umrljivostjo, soasno pa predstavljajo
veliko ekonomsko breme za druzbo. Glavni cilj zdravljenja z zdravili je zmanj$ati tvega-
nje za zlome. Zaradi moZne socasne kroni¢ne ledvi¢ne bolezni - metabolne in kostne bolez-
ni - predstavlja obravnava osteroporoze pri bolnikih z napredovalo kroni¢no ledvicno
boleznijo poseben izziv. Zdravljenje z nekaterimi zdravili za osteoporozo pri bolnikih s kro-
ni¢no ledvi¢no boleznijo Cetrte stopnje ni ve¢ priporofeno oz. je celo kontraindicirano
(8e posebej pri bisfosfonatih i.v.). Z denosumabom je zdravljenje mozno tudi pri napre-
dovali kroni¢ni ledvi¢ni bolezni in bolniki ga ve¢inoma dobro prenasajo.

ABSTRACT

KEY WORDS: osteoporosis, diabetes mellitus, chronic kidney disease, fractures, treatment

Osteoporosis, diabetes mellitus and chronic kidney disease are major public health prob-
lems associated with an aging population. Osteoporosis as well as chronic kidney dis-
ease are characterized by reduced bone mineral density and qualitative changes in bone
structure. The later is also the main feature in diabetes mellitus. Bone mineral density
is reduced in type 1 and on average increased in type 2 diabetes mellitus. Low bone min-
eral density and/or changes in bone structure predispose the patient to fragility fractures.
The fractures, especially hip fractures as the most serious, are associated with substantial
pain and suffering disability, even death, and cause huge economic burden. The primary
aim of pharmacological therapy is to reduce the risk of osteoporotic fractures. Management
of osteoporosis may be particularly challenging in patients with chronic kidney disease
due to the associated chronic kidney disease-mineral and bone disorder that can occur
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in patients with advanced chronic kidney disease. Furthermore, the use of some osteo-
porosis drugs is either not recommended or is even contraindicated when chronic kidney
disease stage 4 is reached (particularly bisphosphonates IV), but the use of denosumab

remains possible and well tolerated.

uvoD

Osteoporozo (OP), sladkorno bolezen (SB)
tipa 2 in kronic¢no ledvi¢no bolezen (KLB)
uvrs¢amo med najpogostejSe kronicne
bolezni, ki so povezane s staranjem popu-
lacije. Ker deleZ starostnikov v razvitem sve-
tu, tudi v Sloveniji, strmo narasca, se bomo
s temi bolezenskimi stanji in njihovimi
posledicami v prihodnje srecevali vse po-
gosteje (1). Ocenjujejo, da je imelo v Evro-
pi leta 2010 OP okrog 22 milijonov Zensk
in 5,5 milijona mos8kih po 50. letu staro-
sti. V Sloveniji je Stevilo oseb z OP okoli
590.000 (2). OP je definirana kot skeletna
bolezen, za katero je znacilna zmanjSana trd-
nost kosti, ki nastane zaradi nizke kost-
ne mase in mikroarhitekturnih sprememb
v kosti. Tak3na kost se lahko zlomi Ze pod
vplivom majhne zunanje sile. Gre za t.1. niz-
koenergetske zlome, ki nastanejo pri pad-
cu iz stojne viSine oz. pri takih poSkodbah,
ki pri zdravih osebah zloma ne bi povzrocile.
Tej definiciji ustreza vecina kol¢nih zlomov,
zlomov vretenc in zlomov zapestja pri pome-
nopavznih Zenskah in moskih po 50. letu
starosti (3). Osteoporozni zlomi so pomemb-
ni, ker so pogosti, povzrocajo invalidnost in
vecjo umrljivost. Znano je, da v povprecju
vsaka druga Zenska in vsak peti moski
po 50. letu starosti do konca Zivljenja utr-
pi osteoporozni zlom (2). Najnevarnejsi so
zlomi kolka, saj v povprecju od 10 bolnikov
po zlomu kolka dva umreta znotraj prvega
leta, trije ostanejo trajno nepokretni, le dva
bolnika pa se povsem rehabilitirata in lah-
ko nadaljujeta kvalitetno Zivljenje podobno
tistemu pred zlomom (4). V Sloveniji je inci-
denca kol¢nih zlomov med leti 1998 in 2005
porastla za 40 % (2). Poleg neposrednih vpli-
vov na zdravije, kvaliteto Zivljenja in preZi-

vetje je potrebno poudariti, da zdravljenje
OP, zlomov in njihovih posledic predstav-
lja veliko ekonomsko breme. Ocenjujejo, da
so v Evropi leta 2010 skupni stroski za OP
zna$ali okrog 37 bilijonov evrov. Najvecji
deleZ so predstavljali neposredni stroski za
zlome (66 % porabljenega denarja) in nadalj-
nja oskrba po zlomih (29 % porabljenega
denarja). Vec¢ kot 50 % vsega denarja se pora-
bi za zdravljenje zlomov kolka (2, 5). V Slo-
veniji smo zanje leta 2010 porabili okrog
56 milijonov evrov, po predvidevanjih pa
bodo ti stros§ki do leta 2025 narasli na
77 milijonov evrov (vi§ji za 37 %) (2). V ce-
lotni masi porabljenega denarja je deleZ
stro§kov za zdravila za OP znaSal le okrog
5% (2). Z identifikacijo oseb z visokim tvega-
njem za zlome in ucinkovitim zdravljenjem
lahko to veliko breme bolezni zmanjSamo.

IDENTIFIKACIJA OSEB Z VELIKIM
TVEGANJEM ZA ZLOME IN
ZDRAVLJENJE OSTEOPOROZE

Z ZDRAVILI

Znano je, da tveganje za zlom nara$ca z zni-
Zevanjem mineralne kostne gostote (MKG),
ki jo izmerimo z dvoenergijsko rentgensko
absorpciometrijo (angl. Dual-energy X-ray
Absorptiometry, DXA). A pri ve€ini bolnikov,
ki so utrpeli OP zlom, je MKG zniZana le
v obmocje osteopenije (6). To pomeni, da je
nizka MKG sicer zelo pomemben dejavnik
tveganja za zlom, vendar pa obstajajo tudi
drugi dejavniki tveganja, ki jih meritev
z DXA ne zazna. V skladu s tem je bila izdela-
na klini¢na ocena tveganja za zlom, po kateri
lahko tveganje za zlom ocenimo s pomocjo
racunalniskega modela FRAX® (angl. Frac-
ture Risk Assessment Tool), ki je prosto dosto-
pen na spletu (http:/www.shef.ac.uk/FRAX/).
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Ta spoznanja so zajeta tudi v zadnjih slo-
venskih Smernicah za odkrivanje in zdrav-
ljenje OP. V skladu z njimi zdravimo z zdra-
vili (7):

« Vse bolnike, ki so Ze utrpeli OP zlom vre-
tenca ali kolka.

- Bolnike, katerih 10-letno tveganje, izra-
Cunano s pomocjo FRAX, znaSa za veli-
ke zlome vsaj 20 % in/ali vsaj 5% za zlom
kolka.

- Na podlagi izvida DXA. Pri odlocitvi za
zdravljenje moramo poleg najnizje T-vred-
nosti na dogovorjenih mestih upoSste-
vati Se spol in starost preiskovanca kot
dva najpomembnejSa neodvisna klini¢na
dejavnika za zlom.

Zdravila za osteoporozo lahko razdelimo na
tri farmakoloske skupine. Zaviralci kostne
razgradnje - antiresorptivi so najvecja sku-
pina (7). Predstavniki te skupine se med
seboj nekoliko razlikujejo po u¢inkovitosti.
Verjetno je denosumab najucinkovitejsi.
Njegovo povpretno zmanjSanje pojavnosti
vretenc¢nih (68 %), kol¢nih (40 %) in nevre-
ten¢nih zlomov (20 %) je primerljivo z bis-
fosfonati i.v. (8). Pri starostnicah (= 75 let)
pa so potrdili celo nadpovprecen protizlom-
ni ucinek za kol¢ne zlome (62 %) (9). Edins-
tven je tudi po kontinuiranem naraS¢anju
MKG vsa leta zdravljenja (podatki za osem
let) (10) in po dodatnem zvecanju protizlom-
nega ucinka za nevretencne zlome med
zdravljenjem, daljSim od treh let (ucinko-
vitost se stopnjuje med zdravljenjem po
tretjem letu v primerjavi z obdobjem prvih
treh let) (11). Po u¢inkovitosti sledijo oral-
ni bisfosfonati in hormonska nadomestna
zdravila (HNZ), najSibkejsi med antiresorb-
tivi pa je selektivni modulator estrogenskih
receptorjev - raloksifen (8). V drugi skupi-
ni je osteoanaboli¢no zdravilo z zelo dobrim
protizlomnim ucinkom - teriparatid, ki spod-
buja gradnjo kosti; v tretji pa stroncijev
ranelat, ki ugodno deluje na obe fazi kost-
ne prenove in je podobno uc¢inkovit kot oral-
ni bisfosfonati in HNZ. Pri izbiri zdravil je

potrebno upoStevati, da se ibandronat in
raloksifen nista izkazala za ucinkovita pri
preprecevanju kol¢nih zlomoyv, zato sta za
starejSe od 70 let manj primerna (7).

1ZZIVI ZDRAVLJENJA
OSTEOPOROZE PRI OSEBAH
S SLADKORNO BOLEZNIJO
Znano je, da je tveganje za OP zlome pri ose-
bah s SB vecje kot pri osebah brez nje. To
Se posebej velja za zlome kolka, saj je tve-
ganje zanje pri SB relativno vecje kot za dru-
ge vrste zlomov. Tako je pojavnost kol¢nih
zlomov pri SB tipa 2 za pribliZno dvakrat,
pri SB tipa 1 pa celo za priblizno sedemkrat
vecja kot pri osebah brez SB. Zvecano tve-
ganje za zlome pri SB tipa 2 je prisotno
kljub temu, da imajo v povprecju nekoliko
vi§jo MKG v primerjavi s splo$no popula-
cijo. Vi§ja MKQG je rezultat ve¢je mehanicne
obremenitve s telesno teZo (vecina oseb s SB
tipa 2 ima prekomerno telesno teZo) in ana-
boli¢nega ucinka v povezavi s hiperinzuli-
nemijo, vecjo ravnjo estrogenov ter leptina.
Ocena tveganja za zlome z DXA je zaradi
nadpovprec¢ne MKG pri SB tipa 2 oteZena.
Vecje tveganje za zlome pri SB tipa 2 je
predvsem posledica s hiperglikemijo pov-
zroCenih mikroarhitekturnih sprememb
v kosti in zato slabe kvalitete kosti (12).
Hiperglikemija namre¢ neposredno zavira
osteoblaste in s tem gradnjo kosti ter vzpod-
buja osteoklaste in s tem razgradnjo kosti.
S hiperglikemijo povzrofena neencimska
glikacija kolagena je vzrok slabSim meha-
ni¢nim lastnostim organskega matriksa
kosti, povzroci pa tudi hiperkalciurijo s po-
sledi¢no negativno bilanco kalcija (13).
Za razliko od SB tipa 2 je MKG pri SB
tipa 1 niZja kot v splosni populaciji, kar je
posledica izraziteje zavrte gradnje kosti zara-
di pomanjkanja inzulina in inzulinu podob-
nega rastnega faktorja I (angl. insulin-like
growth factor 1, IGF-1). K zlomom dodatno
prispeva vecje tveganje za padce zaradi dia-
beti¢ne retinopatije in slabovidnosti, diabe-
ticne polinevropatije, pomanjkanja vitamina D
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in hipoglikemije (12). Zaradi diabeticne
nefropatije je pogosto prisotna socasna KLB
(pri okrog 40 % vseh SB tipa 2, od tega je
pri okrog 2 % KLB 4. in 5. stopnje), kar nare-
di problematiko diabeti¢ne prizadetosti
kosti $e kompleksnejSo (14). Preprecevanje
in zdravljenje OP pri SB temelji na vzpod-
bujanju zdravega Zivljenjskega sloga, dol-
goroc¢ni dobri urejenosti glikemije, ukrepih,
izvedenih s ciljem zmanj$anja tveganja za
hipoglikemijo in padce, nadomeScanju vita-
mina D in ustreznem vnosu kalcija. Pri viso-
kem tveganju za zlome uvedemo zdravila
za zdravljenje osteoporoze - bisfosfonat,
denosumab, SERM, stroncij ranelat in ob
upostevanju pravil predpisovanja lahko
tudi teriparatid (12).

1ZZIVI ZDRAVLJENJA
OSTEOPOROZE PRI BOLNIKIH

S KRONICNO LEDVICNO BOLEZNIJO
Kroni¢na ledvi¢na bolezen je prisotna pri
okrog 75 % starejsih od 70let (15). Obrav-
nava OP pri bolnikih s KLB je kompleksna,
zaradi moZne soCasne prisotnosti t.i. kro-
nicne ledvicne bolezni - mineralne in kost-
ne bolezni (KLB-MKB) pri napredovalih
stopnjah ledvi¢nega popuscanja. Tako OP
kot KLB-MKB lahko kljub razli¢nim pato-
fizioloS8kim osnovam obeh bolezni vodita do
povecane krhkosti kosti in zlomov. Tveganje
za zlome je zveCano Ze pri bolnikih s 3. stop-
njo KLB in se z napredovanjem peSanja
delovanja ledvic Se povecuje (16, 17). Rela-
tivno tveganje za zlome kolka je pri KLB vis-
je kot za vretencne zlome (17). To je vsaj
deloma posledica sekundarnega hiperpar-
tireoidizma, ki izraziteje prizadene kortikal-
ni del v primerjavi s trabekularnim delom
kosti (18). Naceloma zdravimo OP pri bol-
nikih s KLB 1.-3. stopnje na enak nacin kot
pri bolnikih z normalnim delovanjem led-
vic. Pri bolnikih s KLB 4. in 5. stopnje in
prisotnim nizkoenergetskim zlomom ali
velikim tveganjem zanj pa je prvi korak
v obravnavi postavitev pravilne diagnoze.
Diagnozo OP lahko postavimo Sele po tem,

ko smo s klini¢no oceno, v nejasnih prime-
rih pa tudi s histoloskim pregledom, izkljucili
KLB-MKB (adinamic¢na kost, sekundarni
hiperparatireoidizem/osteitis fibrosa cisti-
ca, osteomalacija, me8ana ledvi¢na kostna
bolezen). Pri klini¢ni oceni in razlikovanju
med razli¢nimi tipi kostne bolezni si lah-
ko pomagamo predvsem z dolo€itvijo rav-
ni PTH, kostno specifi¢ne alkalne fosfataze,
kalcija in fosfata in 25-hidroksi vitamina D
v serumu (16). Pri izbiri zdravil je potrebno
upostevati dejstvo, da je zdravljenje z zdra-
vili za OP pri KLB 4. in 5. stopnje bodisi kon-
traindicirano (bisfosfonati i.v.) bodisi se
zaradi pomanjkanja podatkov ne priporoca
(oralni bisfosfonati). Posebej velja opozoriti,
da je i.v. zdravljenje z zolendronsko Kkisli-
no (bisfosfonat i.v.) pri bolnikih z oceno
glomerulne filtracije (0GF) pod 35 ml/min
kontraindicirano zaradi moZne povzrocitve
akutne ledvi¢ne odpovedi (16). Podanalizi
raziskav z risedronatom in alendronatom
sta sicer potrdili protizlomni u¢inek tudi pri
bolnikih z oGF v obmo¢ju 15-30 ml/min,
vendar velja e enkrat poudariti, da se zdrav-
ljenje z njima pri oGF pod 30-35 ml/min ne
priporoca (19, 20). Tudi za denosumab so
v podanalizi dokazali protizlomni ucinek pri
bolnikih z oGF pod 30 ml/min (21). Za raz-
liko od bisfosfonatov se ne izloc¢a preko led-
vic in se zato pri napredovali KLB v telesu
ne kopici, kar je njegova prednost (22).
Med antiresorbtivnimi zdravili lahko brez
prilagoditve odmerka uporabimo raloksifen,
kalcitonin pa je opsoleten (106). Pri napre-
dovali KLB je pred uvedbo zdravil za OP
potrebno predvsem izkljuciti adinami¢no
kost (pri bolnikih na dializi relativno niz-
ka raven PTH - obicajno pod 100 pg/ml in
nizka raven kostno specifi¢ne alkalne fos-
fataze), saj je v tem primeru zdravljenje z an-
tiresorbtivnimi zdravili manj primerno.
Po mnenju nekaterih avtorjev je bolnike
z adinamicno kostno boleznijo primerneje
zdraviti z osteoanabolnim zdravilom teripa-
ratidom, vendar v navodilu za predpisovanje
tudi to zdravilo pri bolnikih s hudo okvar-
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jenim delovanjem ledvic odsvetujejo (10).
Med ostale pomembne ukrepe sodita Se
korekcija presnovne acidoze, s katero zmanj-
Samo kalciurijo, kostno resorbcijo ter pre-
precujemo nastanek sarkopenije, in pa
optimizacija ravni vitamina D, zdravljenje
s fosfatnimi vezalci, aktivno obliko vitami-
na D in kalcimimetiki (23).

ZAKLJUCEK
Osteoporozni zlomi so pogost in z vidika
kvalitete Zivljenja, preZivetja in stroskov,

pomemben dogodek. To velja Se posebej za
kol¢ne zlome. Tveganje zanje je pri sladkor-
nih bolnikih in bolnikih s KLB do nekajkrat
vecje kot v splosni populaciji. Za zdravljenje
OP pri starostnikih, sladkornih bolnikih in
bolnikih s KLB je smotrno izbirati zdravila
z dokazanim dobrim protizlomnim uc¢inkom
in upoStevati zadrzke, ki jih pri predpiso-
vanju narekuje ledviéno popuscanje in
mozna prisotnost KLB-MKB.
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Slovenske spletne novicarske strani

in televizijske dnevnoinformativne
oddaje o zdravnikih

Slovenian Online News Sites and Television Daily News Programs

about Doctors

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: zdravniska profesija, novinarski prispevki, mediji, stali¢a, Slovenija

1ZHODISCA. Medijsko predstavljanje zdravnikov sooblikuje javno mnenje o zdravniskem
poklicu. Obstaja le malo raziskav, ki obravnavajo predstavljanje zdravnikov v medijih, vendar
tudi te ne analizirajo spletnih novicarskih strani. METODE. Ta Studija sku$a zapolniti razi-
skovalno vrzel z analizo predstavljanja zdravnikov v petih najbolj gledanih slovenskih
dnevnoinformativnih oddajah in treh najbolj obiskanih spletnih novicarskih straneh od
1. oktobra 2013 do 1. novembra 2014. Za preverjanje hipoteze, da med mediji obstajajo
statisti¢no znacilne razlike glede vrednotenja zdravnikov, je bila uporabljena kvantitativ-
na analiza vsebine. REZULTATI. Najvec prispevkov analiziranih medijev je zdravnike
predstavljalo nevtralno (43,6 %), sledili sta negativno (31,4 %) in pozitivno vrednotenje
(25,0 %). Tabloidne spletne strani in televizijske oddaje so najbolj polarizirano porocale
o zdravnikih. Med analiziranimi mediji je zdravnike najbolj negativno predstavljala splet-
na stran 24ur.com. Analiza virov je pokazala, da so tabloidne spletne strani in televizijske
dnevnoinformativne oddaje navedle najvec izjav posameznih zdravnikov. Ostali mediji so
prevladujoce navajali zdravnike v vlogi predstavnikov zdravstvenih ustanov in organizacij.
ZAKLJUCKI. Raziskava je pokazala, da so najbolj gledani slovenski dnevnoinformativni
programi in najbolj obiskane novicarske strani v izbranem obdobju o zdravnikih porocali
bolj negativno kot pozitivno.

ABSTRACT

KEY WORDS: medical profession, news, media, evaluation, Slovenia

BACKGROUNDS. Media representations of doctors (co-)construct public opinion on the
medical profession. There have been only a few studies on media representations of doc-
tors, which did not analyze the online news sites. METHODS. In the study, we try to fill
this research gap by analyzing the representation of doctors in the five most watched Slovenian
news television programs and the three most visited news sites from October 1 2013 to
November 1 2014. Quantitative content analysis was used to confirm the hypothesis that
there are statistically significant differences in the evaluations of doctors among the media.
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RESULTS. The majority of news items in the analyzed media represented doctors neutrally
(43.6%) followed by negative (31.4%) and positive evaluations (25.0%). In the tabloid news
sites and news programs, ambivalent representation of doctors was prevalent. Among the
analyzed media, negative representation is most typical for the news site 24ur.com. The analy-
sis of sources showed that tabloid news sites and news programs had the highest rate of quotes
from individual doctors among all. In other analyzed media, doctors were quoted primarily
as the representatives of different health institutions and organizations. CONCLUSIONS. The
research showed that in the chosen period, the most watched Slovenian news programs and

most visited news sites were reporting about doctors more negatively than positively.

IZHODISCA

Mediji ne §irijo zgolj informacij o zdravju,
boleznih in delovanju medicinske stroke,
temve¢ tudi predstavljajo, ustvarjajo in
sooblikujejo dojemanje vedenja in druZbe-
nih odnosov v medicinski praksi (1). Poleg
medosebne komunikacije z zdravniki so
novicarski mediji glavni vir zdravstvenih
informacij, oblikovalci druzbenih norm ter
nacina sporazumevanja med zdravniki in
bolniki (2, 3). Medijsko sporo¢anje vpliva na
sporazumevanje bolnikov z zdravniki, na
njihove zdravstvene odlocitve in posle-
di¢no na zdravje (4). Mediji vplivajo tudi
na razumevanje zdravstvenih problemov
v druzbi, profesionalno obnaSanje zdrav-
nikov in zahteve javnosti do izvajanja zdravs-
tvenih storitev (5). Mediji torej (so)ustvar-
jajo javno mnenje o zdravniSkem poklicu.
Medijsko predstavljanje zdravnikov opo-
zarja tudi na podobo zdravniSskega poklica
v druzbi (6).

Medijsko sporocanje ni vedno nepri-
stransko in to¢no, saj novinarji pogosto
zavajajo javnost z netocnimi in poenostav-
ljenimi informacijami (7). Mnogi problemi,
s katerimi se sooca zdravstveno novinars-
tvo, npr. poenostavitev, netoc¢nost infor-
macij, polarnost mnenj, senzacionalizem,
pomanjkanje ¢asa, prostora in znanstvene-
ga znanja, obstajajo, ker se morajo novinar-
ji podrediti trZzni usmerjenosti medija (8).
Novinarska pristranskost se kaZe pred-
vsem z izbiro virov, s katero tvorijo pomen
novinarskih prispevkov (9).

Obstaja le malo raziskay, ki obravnavajo
predstavljanje zdravnikov v medijih, vendar
tudi te ne obravnavajo spletnih novicarskih
medijev. Lupton in McLean, ki sta analizi-
rala podobo zdravnikov v avstralskem kako-
vostnem tisku in revijah, sta ugotovila, da
je pozitivno predstavljanje preglasilo nega-
tivno (10). Prosser je v analizi kakovostnih
britanskih dnevnikov pokazal, da dnevni tisk
ustvarja protislovno in v glavnem poeno-
stavljeno predstavljanje zdravnikov (11).
Poler Kovaci¢ in Erjavec sta analizirali
predstavljanje zdravnikov v petih najbolj
branih slovenskih dnevnikih v letu 2010 in
ugotovili, da je najvec prispevkov zdravni-
ke predstavljalo nevtralno (41,1 %), sledili
sta negativno (28,4 %) in pozitivno vredno-
tenje (20,0 %) (12). Ta tudija posku$a zapol-
niti raziskovalno vrzel z analizo predstav-
ljanja zdravnikov v najbolj spremljanih
slovenskih televizijskih in spletnih medi-
jih od 1. oktobra 2013 do 1. novembra 2014.

METODE

Da bi ugotovili, kako slovenski televizijski
in spletni novicarski mediji predstavljajo
zdravnike, smo izvedli kvantitativno anali-
70 vsebine kot objektivirano in sistemati¢no
prepoznavanje, raz€lenjevanje in merjenje
jezikovnih lastnosti besedilnih enot, da bi
iz njih lahko sklepali o lastnostih zunajje-
zikovnih pojavov (13). Cilj analize vsebine
je opisen, tj. prepoznati vzorce in frekven-
ce njihovega pojavljanja (14). Za merjenje
medijske predstavitve smo uporabili raz-
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vr$canje medijskih staliS¢ do zdravnikov,
preverjeno v Studiji Poler Kovacic¢ in Erja-
vec (15). Stalisc¢e medijev do zdravnikov
pomeni pozitiven ali negativen odnos do
zdravnikov, ki izhaja iz prevladujocega
pomena novinarskega prispevka, ki je bil
v tem primeru enota analize. V kategorijo
negativno so bili uvrs¢eni tisti prispevki,
v katerih je jasno prevladoval negativen
odnos do zdravnikov, v kategorijo nevtral-
no prispevki, ki so enakovredno predstavlja-
li pozitiven in negativen odnos do zdrav-
nikov ali pa je bilo sporocilo vrednostno
nejasno, in v kategorijo pozitivno prispev-
ki s pozitivnim odnosom do zdravnikov. Za
preverjanje hipoteze, da med mediji obstaja-
jo statisti¢no znacilne razlike glede vredno-
tenja zdravnikov, smo uporabili test hi-kva-
drat.

Uporabili smo tudi analizo virov, ki
je v raziskavi novinarskega pokrivanja
pomembna, saj razkriva, kateri posamezni-
ki ali druZbene skupine imajo tolikSno
druZbeno mo¢, da jih novinarji prepoznajo
kot pomembne razlagalce druZbene stvar-
nosti (16). Enota analize je bil vir informa-
cij. Preverjali smo hipotezo, da med mediji
obstajajo statisti¢no znacilne razlike glede
navajanja virov informacij.

Analiza vklju€uje 156 novinarskih pris-
pevkov, objavljenih med 1. oktobrom 2013
in 1. novembrom 2014, ki so prevladujoce
obravnavali slovenske zdravnike oziroma
zdravniski poklic. V analizo smo vkljucili
dva najbolj spremljana medija, tj. televizi-

jo in splet (17). Analizirali smo prispevke
petih najbolj gledanih dnevnoinformativnih
televizijskih oddaj - 24 ur na POP TV, Svet
na Kanalu A, Danes na Planet TV ter Dnev-
nik in Odmevi na javni TV Slovenija (18) -
in tri najbolj obiskane spletne novicarske
strani - 24ur.com, siol.net in rtvslo.si (19).

REZULTATI

V analiziranem obdobju je najvec prispev-
kov o zdravnikih objavila spletna novicar-
ska stran 24ur.com (37 prispevkov), ki je
prevladujoce objavila prispevke, objavljene
tudi v dnevnoinformativnih oddajah 24 ur
(27 prispevkov) in Svet (25 prispevkov),
sledijo ji rtvslo.si (19 prispevkov), siol.net
(17 prispevkov), Dnevnik in Odmevi (17 pris-
pevkov) ter Danes (14 prispevkov).

Analiza stalis¢, izraZenih v novinarskih
prispevkih analiziranih medijev, kaZe, da je
najvec prispevkov zdravnike predstavljalo
nevtralno (68 prispevkov oz. 43,6 %), sledi-
1i sta negativno (49 prispevkov oz. 31,4 %)
in pozitivno vrednotenje (39 prispevkov oz.
25,0 %).

Med analiziranimi dnevniki po pred-
stavljanju zdravnikov izstopa spletna stran
24ur.com (tabela 1), ki je med analiziranimi
mediji objavila najve¢ji deleZ prispevkov
znegativnim stali§¢em (30,6 % oz. 15 pris-
pevkov) in hkrati tudi najvecji deleZ prispev-
kov s pozitivnim staliS§¢em do zdravnikov
(28,1 % oz. 11 prispevkov). Njeni prispev-
ki so najjasneje izrazali staliSce do zdrav-
nikov in so bili med analiziranimi mediji

Tabela 1. Delez stalis¢ novinarskih prispevkov o zdravnikih glede na medije. Test hi-kvadrat, N =156, sig. p< 0,02.

Stalisce Mediji
Televizijske dnevnoinformativne oddaje Spletni novicarski mediji
Dnevnik, 24 ur Svet Danes rtvslo.si 24ur.com siol.net
Odmevi
Pozitivno 51% 18,6 % 12,7 % 10,1% 12,7 % 28,1% 12,7 %
Nevtralno 20,6 % 16,2 % 13,2% 7,3 % 11,8% 16,2 % 14,7 %
Negativno 2,1% 18,4 % 22,4% 10,2 % 12,2% 30,6 % 41%
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najbolj polarizirani. Po negativnih staliscih
ji sledita tabloidni dnevnoinformativni
oddaji Svet (22,4% oz. 11 prispevkov) in
24 ur (18,4 % oz. 9 prispevkov). Najmanj pris-
pevkov z negativnim (2,1 % oz. 1 prispevek)
in pozitivnim (5,1 % oz. 2 prispevka) sta-
lis€em do zdravnikov sta objavili osrednji
dnevnoinformativni oddaji TV Slovenija
Dnevnik in Odmevi.

Analiza virov (tabela 2) je pokazala, da
so analizirani mediji razli¢no navajali vire.
Tabloidne televizijske dnevnoinformativne
oddaje (Svet, 24 ur in Danes) in tabloidne
spletne novicarske strani (24ur.com) so kot
vire navajale zdravnike, ki so izjave poda-
li kot posamezniki in ne kot predstavniki
razli¢nih zdravstvenih ustanov in organi-
zacij, ostali mediji pa predvsem institucio-
nalne vire. Med analiziranimi dnevniki je
Svet na Kanalu A (23 virov oz. 39,4 %) naj-
veckrat vkljuCeval izjave posameznih zdrav-
nikov, Dnevnik in Odmevi pa sta navajala
najmanjsi delez teh virov (11,4 % oz. 5 vi-
rov) in najvecji delez virov, ki so pred-
stavljali zdravstvene ustanove (35,3 % oz.
14 virov). Vsi analizirani mediji so bolj ali
manj v enakem deleZu navajali sindikat
Fides. V kategorijo drugi viri so bili uvrsceni
institucionalni neuradni zdravniski viri, npr.
zdravniki, ki so nastopali kot predstavniki
Slovenskega homeopatskega drustva.

ZAKLJUCKI

Raziskava je pokazala, da je najvec prispev-
kov analiziranih medijev zdravnike pred-
stavljalo nevtralno (43,6 %), sledili sta ne-
gativno (31,4 %) in pozitivno vrednotenje
(25,0 %). Primerjava s predhodno analizo,
ki je analizirana predstavljanje zdravnikov
v slovenskem dnevnem tisku, kaZe, da splet-
ni in televizijski mediji niso bistveno dru-
gace predstavljali zdravnikov (12).

Raziskava je prav tako pokazala, da med
najbolj spremljanimi slovenskimi novicar-
skimi spletnimi stranmi in televizijskimi
dnevnoinformativnimi oddajami tabloidne
spletne strani in televizijske oddaje najbolj
polarizirano porocajo o zdravnikih, kar je
tipi¢no za tabloidne medije, ki sku$ajo s po-
lariziranim pogledom ¢im bolj pritegniti
obcinstvo (20).

Med analiziranimi mediji so tabloidne
televizijske dnevnoinformativne oddaje in
spletne novicarske strani najpogosteje nava-
jale izjave posameznih zdravnikov, kar je
v skladu z njihovo strategijo poosebljanja
druzbenega problema (20). Ostali analizirani
mediji so v glavnem navajali izjave zdrav-
nikov, ki so nastopali kot predstavniki raz-
li¢nih zdravstvenih ustanov in organizacij.
To je v skladu s prevladujo¢o novinarsko
prakso, ki temelji na institucionaliziranih
virih (21).

Tabela 2. Delez virov glede na medij. Test hi-kvadrat, N = 357, sig. p< 0,001.

Mediji Posamezni Sindikat Zdravniska Slovensko Zdravstvene Drugi
zdravniki zbornica zdravnisko ustanove
Slovenije drustvo
Dnevnik, Odmevi 1,4 % 20,1% 18,4 % 12,4 % 353% 2,4 %
24 ur 34,6 % 22,3% 10,4 % 8,1% 20,0% 4,6 %
Svet 39,4 % 20,6 % 9,2% 8,8% 18,6 % 3,4 %
Danes 32,5% 19,3 % 14,9 % 14,7 % 14,2 % 4,4 %
rtvslo.si 14,7 % 21,1% 20,4 % 12,4 % 29,3% 21%
24ur.com 83780 20,3% 8,4 % 7,3 % 28,0% 2,3%
siol.net 18,6 % 19,9 % 14,6 % 13,2% 30,8% 2,9%
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Lucija B. Petavs’

Komunikacija s strokovno javnostjo:
novinar in zdravnik - vec skupnega,
kot si upate predstavljati

»Please, journalists, get a clue, when you write about science«
(Bob O'Hara, The Guardian)

uvobD

Novinarski standardi so postenost, odkritost, izogibanje zavajanju, zavezanost odgovornosti
ter pravilno in uravnoteZeno presojanje, kaj je javni in kaj zasebni interes. Najvecji grehi
novinarskega poklica so plagiatorstvo, izmisljanje (tudi prikrojevanje dejstev, enostransko
prikazovanje) in namerno izpu$anje dejstev ter vsebinske napake pri porocanju in razi-
skovanju.

Tako zdravniski kot novinarski poklic zahtevata veliko zavedanje odgovornosti posa-
meznika. Oba sta javna poklica, zavezana visokim eti¢nim standardom, pravilom in pre-
verjenim dejstvom. Tudi novinarstvo mora temeljiti na dokazih in tudi v novinarstvu obstaja
nevarnost, da kdo zaradi napake utrpi veliko $kodo. Oba poklica sta praviloma izjemno
individualisti¢na, pri obeh pa narava dela tezi k multidisciplinarnosti in timskem delu.

' Lucija B. Petavs, dipl. novinarka, odgovorna urednica in novinarka Medicine danes, Bleiweisova ulica 30, 1000 Ljubljana;
lucija.petavs@finance.si
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Komunikacija s strokovno javnostjo: novinar in zdravnik - veé skupnega, kot si ...

POROCANJE 0 ZDRAVSTVENIH
TEMAH

Novinarstvo s podrocja zdravstva, t.i. zdrav-
stveno oziroma medicinsko novinarstvo
pomeni objavljanje in razsirjanje informacij,
povezanih z zdravjem in medicino prek
mnoZi¢nih medijev (TV, radio, tiskani
mediji - Casopisi in revije itd.). Medicinske
teme zanimajo $irSo javnost, objava teh tem
pa vpliva na splosno javnost, zdravnike in
vlado oz. politiko. Zdravstvenih vsebin
v medijih je vsako leto ve¢, predvsem zara-
di razmaha spletnih socialnih omreZij. Te
pomembno vplivajo in u¢inkujejo na obna-
Sanje prejemnikov informacij oz. javnosti.

ZAKA) MEDICINSKO
NOVINARSTVO NI LE POROCANJE
0 ZDRAVSTVENIH TEMAH?
Odgovor na to vpraSanje dobimo, ko opre-
delimo, katere informacije podaja medicin-
ski medij in kako jih podaja.

Medicinska informacija, ki je namenjena
strokovnjaku z medicinskega podrocja (angl.
health-care-professional, HCP), je informacija,
ki vpliva na katerikoli aspekt zdravniskega
poklica, najpogosteje pa na njegovo klini¢no
prakso. Del tega so tudi strokovne medicin-
ske (znanstvene) informacije in mnenja
(vedja moc je tu na strani novinarja, saj novi-
nar oz. Se pogosteje urednik odloca, ¢igavo
mnenje bo medij objavil). Pogoj za medij,
ki deluje po principu medicinskega novinar-
stva, pa je neodvisnost in kredibilnost
v najSirSem pomenu besede.

HCP je zelo zahtevna javnost, hkrati pa
jim njihovo klini¢no delo odmerja izjemno
malo Casa za izobraZevanje z branjem stro-
kovnih publikacij. Zato v svetu obstajajo
medicinski ¢asopisi (papirne in/ali spletne
izdaje), ki strokovnjaku na enostaven, pre-
prost, poljuden nacin podajajo Se vedno
strokovne informacije, koristne za njegovo
delo in poklicne odlocitve. Ti mediji imajo
omejen doseg - spremljajo jih lahko le HCP
z licenco -, saj narava informacij in vsebine

ni primerna (niti dovoljena) za Sir$o javnost.
Glavna razlika med strokovnim novicarskim
medijem in originalnimi strokovnimi revi-
jami je, da so strokovna besedila s citati
v strokovnem novicarskem mediju zelo
redka (zato tudi nimajo t. i. faktorja vpliva),
je pa vec razpravljalnih in mnenjskih ¢lan-
kov. Vsebine ustvarjajo predvsem t. i. medi-
cinski novinarji. Glavni pogoj, da lahko
medicinski novinar besedilo napiSe eno-
stavno in pravilno, je, da razume, zna in
pozna tematiko, kar pa je pri tovrstnem
novinarstvu najteZje. Medicinsko novinar-
stvo je v svetu zelo priznano, glavna zahteva
pa je, da ima novinar tako strokovno znanje
kot novinarske ve$¢ine. V tujini, kjer publi-
kacije jezikovno in s tem v smislu obsega
strokovne javnosti niso tako omejene kot
v Sloveniji, poznajo izjemno vplivne in
ugledne strokovne, medicinske novinarje
z naravoslovno izobrazbo.

KONFLIKT MED NOVINARJEM

IN ZDRAVNIKOM

Zelo pomemben vidik zdravstvenega novi-
narstva je mozZnost konflikta interesov
priiskanju in podajanju informacij. Eden
pomembnih novinarjevih virov informacij
so zdravniki. Osnova odnosa oziroma stika
med novinarjem in zdravnikom je poste-
nost, odkritost in zaupanje. Najpogoste;jsi
konflikt med zdravnikom in novinarjem
je, kaj je vredno objave, posebej Ce gre za
obcutljivo vsebino (tak primer so bile place
zdravnikov v javnem zdravstvu). Ta konflikt
se lahko pojavi ne le pri porocanju za stro-
kovni, pa¢ pa tudi za splos$ni medij. Pri sled-
njem so zdravniki Se manjkrat pripravljeni
razpravljati o zanje obcutljivih temah. Seveda
obstajajo tudi pravila takega porocanja,
tako za novinarja kot za zdravnika, kakor
tudi odgovornost novinarja oziroma medija
in odgovornost zdravnika. Za reSevanje
sporov mediji poznamo t. i. institut poprav-
ka in prikaza nasprotnih dejstev.
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RAZLIKA MED MEDICINSKIM
NOVINARSTVOM IN VSEBINSKIM
OGLASEVANJEM

V svoji dolgoletni praksi v medicinskem
novinarstvu opaZam napake v razumevanju
medicinskega novinarstva in strokovnega
novicarskega medija. Medicinska javnost
v osnovi slabo pozna vlogo, pomen in raz-
seznost tako splosnih kot strokovnih medi-
jev, hkrati pa jih med seboj zelo slabo locuje.
Zelo pomemben del medicinske vsebine so
tudi informacije o zdravilih. Zato se na trgu
pojavlja vse vec publikacij s t.i. vsebinskim
oglaSevanjem (angl. content marketing), ki
v resnici nimajo druge vloge, kot da so
podaljSana roka oglaSevanja (najpogosteje
farmacevtske industrije), a obvladajo vescine
novinarstva, zato jih je izjemno lahko za-
menjati za neodvisne novicarske medije.
Najveckrat jih prepoznamo po izdajatelju,
ki je naveden v kolofonu in ponavadi ni
zaloZniSka hiSa. Vendar tudi take publikacije

so lahko koristen vir strokovnih informacij,
¢e uporabnik lahko in zmore razviti kriti¢no
distanco. Razvije pa jo lahko le, ¢e je neod-
visna vsebina lo¢ena od oglasne, ki jo je
treba tudi primerno oznaciti (objavljen tudi
morebitni konflikt interesov t. i. mnenjskih
voditeljev v medicini).

ZAKLJUCEK IN SPOROCILO
PRISPEVKA

Vsak resen strokovni novicarski medij goji
posten, odkrit in zaupanja vreden odnos do
strokovne javnosti. Njegov nepogresljiv del
mora biti tudi neodvisnost vsebine. Kot tak
lahko medij (seveda z znanjem in prever-
janjem dejstev) doseZe vpliv in kredibilnost
ter ustvari svoje, neodvisne mnenjske vodi-
telje. Oglasne vsebine morajo biti strogo
lo€ene od novinarskih in primerno ozna-
cene, avtorji pa morajo, e je potrebno, pri-
pisati informacijo o morebitnem tveganju
za konflikt interesov.
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Milena Zupanic'
Zdravniki v luci dobrih in slabih novic
v medijih

Good and Bad News About Doctors in Public Media

uvoD

Ob&utek imamo, da so v medijih objavljene zgolj slabe novice. Ali to drZi? Ce drzi, zakaj
je tako? Kako novinar izbere, katero novico bo objavil? Zakaj izbere ravno to in ne neke druge
novice? Kako bi lahko zdravniki vplivali, da bi mediji posredovali tudi dobre novice? To
so vprasanja, ki so mi bila posredovana kot izhodiSce za predavanje.

VpraSanja so zame velik izziv, saj govorimo novinarji vedno o drugih, zelo poredko
pa o samih sebi in o svojem cehu. Za vsakogar velja, da se najbolj boji, najmanj zaupa in
najteZje sodeluje s tistim, kogar ne pozna. Preden poskuSam odgovoriti na vprasanja, poglej-
mo, kdo s(m)o slovenski novinarji in kaksna je medijska krajina v Sloveniji.

" Milena Zupanig, prof. slov. jezika, novinarka, Delo, d. d., Dunajska 5, 1000 Ljubljana; milena.zupanic@delo.si
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NOVINARJI IN NOVINARKE
Novinarstvo Se zdale¢ ni reguliran poklic
kot zdravni$ki, nasprotno, je povsem nere-
guliran in deluje v skladu z zakonitostmi
trga. Novinarji nimamo novinarske zborni-
ce, da bi se poklic samouravnaval. Imamo
Drustvo novinarjev Slovenije, v katerem je
¢lanstvo prostovoljno. Ne moremo torej
govoriti o kompaktni poklicni skupini,
ampak gre za zbir posameznikov, katerih
delo koordinirajo njihovi delodajalci - medij-
ske hiSe. Ko se torej sprasujete, kako z no-
vinarji, se odgovor glasi: gre za povsem
individualne nacine dela, ki imajo sicer nekaj
skupnih znacilnosti.

Mediji zaposlujejo na delovna mesta
novinarjev praviloma diplomante Fakultete
za druzbene vede, smer novinarstvo, v manj-
Sem Stevilu pa tudi diplomante drugih
fakultet. Casopisna hisa Delo, v kateri sem
zaposlena in jo dobro poznam, zaposluje na
delovnih mestih novinarjev tudi ekonomi-
sta, pravnika, diplomante Filozofske fakul-
tete (profesorje slovenskega jezika, tujih
jezikov, filozofa), dramaturga, biologa, teo-
loga, informatika. To Stejem za pozitivno,
saj lahko raznovrstno izobraZeni ljudje bolje
spremljajo celovitost druzbenega dogajanja.
V nekaterih medijih pa so na delovnih mestih
novinarjev in celo urednikov tudi osebe
z zgolj srednjeSolsko ali Se niZjo izobrazbo.

V Sloveniji je leta 2012 opravljalo no-
vinarski poklic okoli 1.650 oseb, od tega
1.310 zaposlenih, 245 je bilo novinarjev
s statusom samostojnih novinarjev (zapo-
sleni po pogodbah) in pribliZno 100 hono-
rarnih sodelavcev medijev s Studentskim
statusom ali statusom samostojnih podjet-
nikov. Medtem ko imamo zaposleni novi-
narji v vecini place, primerljive s placami
v javnem sektorju, imajo novinarji v dru-
gih dveh skupinah praviloma bistveno niz-
je prihodke. V skupini novinarjev s statusom
samostojnega novinarja je okoli 120 takih,
ki ne zasluZijo niti 5.000 evrov letno, nimajo
placanih prispevkov za socialno varnost,
niso zdravstveno zavarovani, so torej na

socialnem dnu. Prihodki honorarnih sode-
lavcev so lahko Se niZji, doloceni arbitrar-
no in nepredvidljivi. Dogaja se, da za svoje
delo ne dobijo placila.

Socialni status novinarjev omenjam
zato, ker slab socialni status neposredno
vpliva na percepcijo sveta. Nekdo, ki posre-
duje javnosti udarne novice in mo¢no vpli-
va na javno mnenje, morda sam zasluZi zgolj
600 ali 700 evrov. Jasno je, da dojema ljudi,
ki zasluZijo na primer 2.500 evrov, kot boga-
taSe. PoslabSanje socialnega statusa novi-
narjev po moji oceni pomembno vpliva na
pojavljanje slabih novic. Socialno slabo
pozicionirani novinarji so praviloma v vsem
pripravljeni ubogati svojega delodajalca,
katerega temeljno vodilo je obstati na trgu,
torej sporocati novice, ki jih ljudje kupujejo.

VODILNI MEDIJI

NA SLOVENSKEM

Na Slovenskem je bilo ob koncu leta 2014
registriranih 1.915 medijev. To ogromno
Stevilo, v katerem je vse vec spletnih medi-
jev, je povzrocilo, da se je slovensko zgolj
dvomilijonsko ob¢instvo razprsilo na precej
majhne skupine. Posledica je, da se prebi-
valci teZko pogovarjamo drug z drugim, saj
ne delimo istih novic, istih vsebin. Kljub
temu je nekaj medijev Se vedno osrednjih,
kar pomeni, da Se vedno seZejo do velike-
ga Stevila bralcev, poslusalcev in gledalcev
v raznih delih Slovenije.

Od Stevilénosti obcinstva je odvisna
moc medija, praviloma njegovi prihodki in
vpliv na javno mnenje. Sami lahko s svojo
odlocitvijo, kateri medij spremljamo - kate-
ri Casopis kupujemo, neposredno vplivamo
na njegovo moc.

Osrednjo vlogo imajo televizije, ki pri-
tegnejo najvec obcinstva. Po raziskavi Pre-
gled medijske krajine, april 2014, Ministrs-
tvo za kulturo, so bile v letu 2012, na katero
se nanasa raziskava, prve tri po dosegu gle-
dalcev Pop TV (vsak dan jo je gledalo v pov-
precju 23 % prebivalcev), RTV Slo 1 (17 %)
in Kanal A (11 %).
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Med radijskimi programi so bili po isti
raziskavi Ministrstva za kulturo v letu 2013,
na katero se nana$ajo podatki o radijskih
postajah, najbolj poslusani radijska mreza
Radio 1 (poslusalo jo je 13,5 % prebivalcev),
Val 202 (11,4 %) in Prvi program RTV SLO
(8,7 %).

Vse bolj priljubljeni postajajo spletni
portali, vendar podatki o uporabnikih niso
primerljivi z drugimi podatki.

Najvedji doseg med dnevnimi ¢asniki je
imel po podatkih Nacionalne raziskave bra-
nosti 2013/14 v dvanajstmesecnem opazo-
vanem obdobju od 1.6.2013 do 2.6.2014
Casopis Slovenske novice (povprecno 336.000
bralcev dnevno), na drugem mestu je Delo
(157.000), sledijo Dnevnik (112.000), Vecer
(108.000) in Finance (51.000).

Med ¢asopisnimi prilogami sta najbolj
brani Delovi Vikend (310.000 bralcev) in
Ona (265.000), sledijo Delo in dom (217.000),
Sobotna priloga (90.000) in Dnevnikov Objek-
tiv (40.000). Med Casopisi, ki izhajajo enkrat
tedensko, doseZe najvec bralcev Nedeljski
Dnevnik (288.000), za njim pa so med naj-
bolj branimi e Delove Nedeljske novice
(165.000), Lady (163.000), Nedelo (131.000)
in Jana (117.000).

SLABE NOVICE V MEDIJIH
K obcutku, da so v medijih objavljene zgolj
slabe novice, ogromno pripomore gledanje
komercialnih televizijskih programov. Po
informacijah ene izmed takih televizijskih
hi$ je njihov vsakodnevni izziv, koga bi »raz-
trgali«. Tak8na je tamkaj$nja po ameriskem
modelu vodena uredniSka politika, a je gle-
dalcem ocitno vSec, saj se v najvecjem Ste-
vilu odlo¢ajo za spremljanje prav tega pro-
grama, kar daje programu dodatno moc -
in krog je sklenjen. Radijski programi in
Casopisi podajajo novice bolj umirjeno,
praviloma brez katastrofinega Custvene-
ga naboja, kar pa ne pomeni, da v njih ni sla-
bih novic.

Mediji se odzivamo na druzbeno stvar-
nost in poskusamo kot sedma sila nadzo-

rovati samopasnost politikov, vlade, pora-
bo javnega denarja in nasploh vsega, kar
je vjavnem interesu, torej v interesu ljudi.
Vec kot je v druzbi anomalij, vec je slabih
novic, ki velikokrat zasencijo dobre. Mediji
smo neposredno ogledalo druzbe, v katerem
odsevajo druZbene silnice in energije. Slo-
venski mediji smo se v zadnjih letih spreme-
nili v neke vrste bojno polje, kjer kljub
mirnodobnemu c¢asu merijo posamezne
politi¢ne in druZbene skupine moci in se
poskuSajo med sabo uniciti. Novinarji smo
na preseciSc¢u mnogih interesov in zelo tez-
ko nam je najti pravo resnico oziroma pre-
poznati, kdaj nas s posredovanjem informa-
cij uporabljajo in zlorabljajo, kdaj pa so nam
posredovane v imenu dobrega. Novinar se
Sele z leti in izkuSnjami nauci razpoznava-
ti interese in zlorabe. Sele ko jih prepoz-
na, jih lahko zaobide. Zal mediji, predvsem
komercialne televizije, gradijo na vedno
novih razmeroma mladih ljudeh, ki imajo
slab socialni status, poleg tega pa so tudi
premalo izkuSeni za odgovorno delo, ki ga
opravljajo.

Vsak novinar gre po svoji individualni
poklicni poti, ki je odvisna od njegove izo-
braZenosti, razgledanosti, svetovnonazorske
naravnanosti, od konkretnih posameznikov,
ki jih sre¢a in z njimi interferira, od splosne
druZbene klime, pa tudi od nac¢ina vodenja
in standardov konkretne medijske hiSe, za
katero dela. Novinarji v osrednjih medijih
imamo zelo razko$en razgled ¢ez druzbeno
stvarnost, saj lahko govorimo o neki proble-
matiki z vsemi vodilnimi v drZavi in z »ma-
lim« ¢lovekom. Skupna lastnost novinarjev
je, da smo praviloma vedno v ¢asovni sti-
ski in da zahtevajo delodajalci zadnja leta
od nas vse vecjo ucinkovitost, kar neposred-
no zniZuje kakovost informacij, predvsem
pa zmanjSuje moznost njihovega umescanja
v §irsi druZzbeni kontekst.

ZDRAVNIKI V MEDI}JIH
V medijih se zadnja leta vse bolj ustvarja
vtis, da so zdravniki nekaksno zlo za ljudi
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in da so bolniki, s tem pa prakti¢no vsidrZzav-
ljani, proti zdravnikom. Ali je obcutek, da
smo bolniki in zdravniki na bojni nogi, ute-
meljen?

Zadnja raziskava branosti ¢asopisa Dela
iz leta 2013 (podatki Casopisne hiSe Delo, d.d.)
kaZe, da najvec bralcev (okoli 90 %) prebe-
re zadnjo stran. Le odstotek ali dva manj
jih prebere prvo stran, kjer objavljamo tudi
sistemske Clanke o zdravstvu. Na tretjem
mestu je po branosti notranja politika (74 %
bralcev ali povprecno 115.000 bralcev na
dan) - tudi na teh straneh objavljamo sistem-
ske ¢lanke o zdravstvu. Clanke o zdravju
bere 67 % bralcev. Podobno kaZejo tudi razi-
skave branosti prejsnjih let, kar je nadpov-
precno glede na druge teme.

V Casopisni hisi Delo imamo odli¢no
urejen arhiv vseh edicij. Vendar pa podat-
kov ni mogoce zajeti na podlagi kriterija
»slabih« in »dobrih« novic, kar je v izhodiscu
nasega tokratnega zanimanja. Urejeni so
drugace.

Casopis Delo, ki velja za vodilni dnevno
druzbeno-politi¢ni dnevnik z resnim pristo-
pom do pomembnih druZbenih vpraSanj,
objavi skupaj s svojimi prilogami vsako leto
pribliZzno enako Stevilo ¢lankov o medici-
ni v §irSem smislu (o zdravnikih in zdravs-
tvu, o boleznih in metodah zdravljenja, pa
tudi o bolni$nicah, lekarniStvu, homeopa-
tiji in vsem, kar je povezano z medicino).
Tako je bilo od leta 2002 do konca leta 2014
v Delu in njegovih prilogah vsako leto objav-
ljenih priblizno 1.330 ¢lankov o medicini
v SirSem smislu, medtem ko so bolj »rumeno
obarvane« Slovenske novice objavile med
500 in 600 ¢lankov z medicinsko vsebino.

Med temi ¢lanki je bilo leta 2013 v Delu
s prilogami z oZjo vsebino o zdravstvu in
zdravnikih 226 ¢lankov (17 % vseh ¢lankov
o medicini), leta 2014 pa 178. Med temi,
v veliki meri analiti¢nimi ¢lanki, je zanes-
ljivo veliko takih, ki jih splosna javnost doje-
ma kot »slabe«, saj popisujejo anomalije
zdravstvenega sistema in ekscese, zaneslji-
vo pa je med njimi tudi nekaj »dobrih« novic.

Kaj pa ¢lanki, ki obravnavajo zdravnis-
ke napake in procese proti zdravnikom, ki
jih zdravniSka in tudi splo$na javnost zanes-
ljivo dojema kot »slabe«? Leta 2002 je bilo
v Delu in Slovenskih novicah objavljenih
34 takih sestavkov, podobno naslednja leta,
leta 2009 pa je Stevilo skokovito naraslo na
155. Vec kot polovica jih je bilo posvecenih
ponesreceni zdravstveni obravnavi decka
Bora Nekrepa in dolgotrajnim sodnim po-
stopkom, ki so ji sledili. Ocenjujem, da je bil
ta primer prelomna tocka, po katerem se je
pricelo v medijih kriminalizirati zdravnis-
ki poklic, torej obravnavati slabSalno ne gle-
de na dejanski »greh« zdravnikov.

Javnost je postala po tem dogodku tudi
bolj obcutljiva za postopke zdravljenja.
V Delu in Slovenskih novicah se je Stevilo
¢lankov o zdravniskih napakah in sodnih
procesih povecalo. Leta 2013 je bilo objav-
ljenih skupaj 84 tovrstnih ¢lankov (54 v Delu,
30 v Slovenskih novicah), leta 2014 pa 52
(22 v Delu, 30 v Novicah). Zanimivo bi bilo
primerjati tudi Stevilo televizijskih poro¢il
proti zdravnikom po primeru dec¢ka Bora.

Ob ekscesnih dogodkih se novinarji
praviloma obrnemo na vodstva zdravniSkih
organizacij, od katerih je odvisno, v kaksni
luci dojame naj$irsa javnost celotno zdrav-
nistvo in kolik$na senca pade zaradi eksce-
sa enega zdravnika na vse zdravnike. Zato
je izjemno pomembno, kdo in kako pred-
stavlja zdravnike v javnosti in kakSne pote-
ze vleCejo zdravniske organizacije.

Kriminalizacija zdravniskega dela je
pri$la izredno prav v ¢asu ekonomske krize,
ki se je zacela pribliZno ob istem ¢asu. Pred-
vsem iz zdravstvene blagajne (Zavod za
zdravstveno zavarovanje Slovenije) priha-
ja do novinarjev ogromno javno izrecenih
opozoril in namigov o tem, kaj vse delajo
narobe zdravniki. Informacije seveda posre-
dujejo tudi bolniki, ki postajajo zaradi splo-
$ne druZbene klime vse bolj nezadovoljni
na vseh podrogjih, tako z mediji kot tudi
z zdravniki. Na slabSalno obravnavo zdrav-
nikov so se pripeli tudi nekateri politiki in
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vsi, ki jim je to ustrezalo. V tem ¢asu je bila
v povezavi z zdravstvom aktivna tudi pro-
tikorupcijska komisija. Seveda smo medi-
ji, z nami pa nase ob¢instvo, torej drZavljani,
sledili informacijam, anomalije v zdravstvu
tudi nasli in jih raziskovali s pricakovanjem,
da jih bodo oblasti (zdravstvene in politi¢ne)
odpravile. Toda to se ni zgodilo, sistemskih
sprememb ni.

Kot novinarka s 25 leti delovnih izku-
Senj, od katerih piSem 12 let skoraj izkljucno
o zdravstvu, ocenjujem, da se manevri proti
zdravniStvu izpeljujejo zato, da se preusme-
ri pozornost in se v drZavi poisce greSne-
ga kozla, na katerega ljudje stresajo jezo
zaradi izredno slabe ekonomske situacije
drZave. V teh letih so ekonomisti in politi-
ki zadolZili Slovenijo za 30 milijard evrov.

KAKO SE NOVINAR 0DLOCI?

Kako novinar izbere, katero novico bo obja-
vil? Zakaj se ukvarja ravno s to in ne z neko
drugo tematiko? Kaj bo torej doloceni novi-
nar danes delal in medij jutri objavil?

To so vpra$anja, s katerimi se vsakod-
nevno ukvarjajo uredni$tva medijev in se
pri tem vse bolj prilagajajo trgu. Pri svojem
delu poskuSamo biti »sedma sila¢, torej
nekakSen nadzorni mehanizem nad ravna-
njem oblasti, pri ¢emer upoStevamo javni
interes, kar pomeni, da obravnavamo teme,
za katere presodimo, da se ticejo javnosti.
Nanasajo se na ves javni sektor, zbiranje in
porabo javnega denarja, na skupne stvari,
pri zdravnikih zaradi posebnega pomena
zdravniSkega dela pa na vse, razen na nji-
hovo osebno Zivljenje. Novinarski kodeks
zahteva od novinarja, da mora spoStovati
pravico posameznika do zasebnosti, izogi-
bati se mora senzacionalisticnemu in neu-
pravi¢enemu razkrivanju njegove zaseb-
nosti v javnosti. Poseg v posameznikovo
zasebnost je upravicen le, ¢e javni interes
pretehta nad spoStovanjem zasebnosti posa-
meznika. Novela zakona o dostopu infor-
macij javnega znacaja je leta 2005 uvedla
postopek za test javnega interesa, ki novi-

narja omejuje ali pa mu omogoca pridobi-
vanje informacij v mejnih primerih.

Ali obstajajo dogodki, ki jih novinarji
absolutno spremljamo in o katerih porocajo
vsi mediji? Na podroc¢ju zdravstva so to na
primer tiskovne konference zdravstvene
blagajne, ministra za zdravje, Univerzitet-
nega klini¢nega centra Ljubljana, ki je izjem-
no velika, pomembna in finan¢no zahtevna
institucija. Taksni dogodki so, denimo, poZar
v bolni$nici, zastrupitev bolnikov, epidemi-
ja in podobni. Tiskovnih konferenc, sklica-
nih zaradi manj$ih tem, zadnji ¢as novinarji
osrednjih medijskih hi§ praviloma ne obi-
skujemo. Prvi razlog je zmanjSanje Stevila
novinarjev in prostora za objavo, drugi pa
medsebojna tekmovalnost medijev za bral-
ca/posludalca/gledalca, zaradi katere smo
omejeni na objavo ekskluzivnih tem, torej
taksnih, ki jih nima nih¢e drug. Po moji oce-
ni je to sicer Skoda za ves slovenski javni
prostor, a tako delujejo uredniStva in posa-
mezni novinar je nemocen. Kadar se nekdo
odloca, kako bo obvestil novinarje, je torej
za uspesnost objave informacije precej
pomembna ekskluzivnost.

ZAKA) IZBERE NOVINAR

ALI UREDNIK RAJE SLABO

KOT DOBRO NOVICO?

Odgovor ni enostaven in ne enoznacen. Se
najbolj je povezan s sploSnim razpoloZenjem
v druzbi, ki se samomorilsko odziva na dve
desetletji slabega vodenja drZave in posle-
di¢no ekonomsko krizo. V slovenski druz-
bi je pri$lo tudi do dveh fenomenoyv, ki sta
razlog nenehnih druzbenih konfliktov. Prvi
je, da politiki govorijo, kar ljudje Zelijo sli-
$ati, njihove nerealne obljube so vir nezado-
voljstva ljudi, kadar se soocijo z dejanskim
stanjem. Drugi fenomen pa predstavljajo
oblastniki, posledi¢no pa tudi novinarji, ki
promovirajo kot glavno vrednoto enakost,
ki ne more pripeljati do nadaljnjega pozitiv-
nega razvoja druzbe. To dvoje producira
v druzbi silnice, ki prihajajo do novinarjev
in posledic¢no v javnost kot »slabe« novice.
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Dejstvo je, da so mediji s »katastro-
fiénimi« novicami trZzno uspesnejsi. V no-
vinarstvu tudi nasploh velja, da je »le slaba
novica dobra novicag, kar temelji tako na
psiholoskem delovanju ¢loveka kot tudi na
Zelji oblasti po obvladovanju druZbe s stra-
hom in nezaupanjem. A za normalno delo-
vanje druzbe smo v Sloveniji pripeljali geslo
»slabe noviceg, ki je velikokrat izredno majh-
na in nepomembna, a dobi kljub temu svoje
mesto na prvih straneh ¢asopisov ali v pr-
vih minutah dnevnika, predalec.

IKAKO Bl LAHKO ZDRAVNIKI
VPLIVALI NA MEDIJE?
Novinarji smo v prvi vrsti dobesedno medi-
ji — posredniki dogodkov, besed, misli in idej,
Sele nato (nekateri) samostojni misleci.
Kakrsne spodbude dobivamo iz okolja, tak-
$ne so novice in teme, o katerih poroc¢amo.
Kako torej vplivati na poro¢anje medijev?
Vsekakor s sporo¢anjem dobrih novic in
z delom, ki je samo po sebi dobra novica.
Ob dejanski neurejenosti zdravstvene-
ga sistema, v katerem je premalo denarja,
predolge ¢akalne dobe za bolnike, ko je ¢asa
za pacienta zaradi preobremenjenosti pred-

vsem v ordinacijah druZinske medicine
premalo, je to seveda tezko. Ne samo, da se
na medije obracajo nezadovoljni bolniki,
ampak tudi zdravniki, ki so v stiski in le-te
ne morejo reSiti sami, ker so odpovedale
vse institucije, in zopet je tu slaba novica.
Pravzaprav Stevila slabih novic bistveno
ne moremo zmanjsati, dokler se realno ne
zmanjSajo teZave v druZzbi.

Vsakdo se lahko sam odlo¢i, kateremu
mediju bo zaupal, mu s tem vecal moc in ga
tudi finan¢no podprl, na primer z nakupom
Casopisa. Predvsem intelektualci se zaradi
»slabih novic« in seveda tudi drugih dejav-
nikov umikajo od medijev, s tem pa tudi od
druZbe. Tako se zgodi, da niti ne vedo vec,
o ¢em tocno Casopisi piSemo, saj rpajo svo-
je razpoloZenje in gnev samo iz komercial-
nih televizijskih programov. Pomembno
je, da spremljamo kakovostne medije. Ce
vemo, o em Casopisi piSejo, se laZje odzivamo
na zapisano in poznamo novinarje, s kateri-
mi tako laZje vzpostavimo stik, jim posredu-
jemo informacije in tako vplivamo na nji-
hovo delo. Na kar Zelimo vplivati, moramo
najprej poznati.






15
25
31
35
Yl

47
51
55

65
73

81
89
95
103
109

115
123

127
135
4
149
153
159

165

m

175

Nonsurgical Teratment of Chronic Vein Disease - Ana Benedicit
Stayphylococcal Infections in the Family Physician’s Practice: Treatment Options -
Bojana Beovic

Medicines Without Marketing Authorization in Ambulatory Care - Andreja Cufar
Narcolepsy - Leja Dolenc Gro3elj

Chronic Obstructive Pulmonary Disease and Lung Ageing - MatjaZ Flezar

What Can General Practitioners Do for Patients with Chronic Venous Disease? - Jana Govc Erzen

The Importance of Dual Bronchodilation in Chronic Obstructive Pulmonary Disease -
Stanislav Kajba

Role of a Family Physician in Crisis Interventions - Janko Kersnik

From Epidemiological Toward Clinical Diagnosis of Osteoporosis - Tomaz Kocjan
Individual Approach in Chronic Obstructive Pulmonary Disease Therapy: an Individual
Approach - Sasa Letonja

‘Comprehensive Management of Psoriasis Patients - Tomaz Lunder

Pulmonary Arterial Hypertension - Robert Marcun

Risky Behavior for Sexually Transmitted Infections Among the Slovenian Population -
Mojca Maticic

Anorectal Diseases - Bostjan Mlakar

Driving Ability - the Role of the Family Doctor - Vesna Pekarovi¢ Dzakulin

Medicinal Plants (Respiratory Tract, Immune System) - Maja Petre

Hormone Therapy-induced Bone Loss in Breast and Prostate Cancer - Marija Pfeifer

Herbal Drugs Medicines for Central Nervous System and Urogenital Tract -

Alenka Premu$ Marusic, Kaja Debersek

ePrescription - Benefits and Pitfalls - Romana Rakovec, Andreja Cufar

Treatment of Inflammatory Bowel Disease and Other Immune Mediated Inflammatory
Diseases - Importance of Patient’s Adherence - Natasa Smrekar

New Surgical Techniques of Varicose Vein Surgery - Andrej Sikovec

Uncertainty in Family Medicine - Igor Svab

HIV Diagnostics and Recommendations for Testing - Janez Tomazic¢

Timely Recognition of Psoriatic Arthritis - Prevention of Disability - Matija Tomsic, Rok Jese

News and Treatment of Infection with HIV - Tomaz Vovko

Osteoporosis, Chronic Kidney Disease and Diabetes - What Do They Have in Common? -
Andrej Zavratnik

Slovenian Online News Sites and Television Daily News Programs about Doctors -
Karmen Erjavec

Communication with the Professionals: A Journalist and a Doctor - More in Common
than You Dare to Imagine - Lucija B. Petavs

Good and Bad News About Doctors in Public Media - Milena Zupanic




