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Andreja Cufar'

Kaj lahko s porocanjem o nezelenih uéinkih
zdravil spremenimo?

What Can Reporting Adverse Drug Reactions Change?

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: farmakovigilanca, poroéanije, nezeleni ucinki zdravil

Sistem farmakovigilance je namenjen stalnemu spremljanju varnosti zdravil in je vzpo-
stavljen na drZavnem, meddrZavnem ter globalnem nivoju. Na osnovi porocil o neZelenih
ucinkih zdravil po njihovem prihodu na trg, se regulatorni organi odlo€ajo o morebitnih
dodatnih ukrepih, ki so potrebni za zagotavljanje varnosti bolnikov pri uporabi zdravil.
Imetniki dovoljenja za promet so dolZni informacije, ki zadevajo varnost njihovih zdra-
vil, stalno posodabljati in o tem obve$cati zdravstvene delavce in bolnike. Za ocenjeva-
nje tveganja pri zdravilih v prometu je pomembno zbiranje ¢im ve¢jega Stevila dogodkov,
povezanih s posameznim zdravilom, saj je le na ta na¢in omogoceno vrednotenje verjet-
nosti za pojav doloCenega neZelenega ucinka v povezavi z doloenim zdravilom. Poro-
Canje o domnevnih neZelenih ucinkih zdravil s strani zdravstvenih delavcev je zato kljutnega
pomena za delovanje sistema stalnega spremljanja in izboljSevanja varnosti zdravila sko-
zi njegov celoten Zivljenjski ciklus.

ABSTRACT

KEY WORDS: pharmacovigilance, reporting, adverse drug reactions

Pharmacovigilance is a system of continuous monitoring of drug safety and it is estab-
lished at the national, international and global levels. Based on reports of adverse reac-
tions to medicinal products following their arrival on the market, the regulatory
authorities assess and decide on any additional measures necessary to ensure patient safe-
ty. Marketing authorization holders are required to comply with the regulatory frame-
work relating the safety of medicinal products and to periodically update the information
about medicinal products for health care professionals and patients. To assess the risk
of medications on the market it is important to collect the largest possible number of
events associated with a particular drug, since it is the only way to enable the evalua-
tion of the probability of occurrence of certain undesirable effects associated with a par-
ticular drug. Reporting of suspected adverse drug reactions by health care professionals
is therefore essential for the functioning of the system of continuous monitoring and for
improving the safety of each medicinal product through its entire life cycle.

! Asist. dr. Andreja Cufar, mag. farm., spec., Javna agencija za zdravila in medicinske pripomocke, Slovenceva ulica 22,
1000 Ljubljana; andreja.cufar@jazmp.si
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uvob

Sistem farmakovigilance pomeni stalno
cikli¢no nadzorovanje razmerja koristi in
tveganja vsakega posameznega zdravila.
Sistem farmakovigilance je zaradi bistvene-
ga vpliva na varnost in zdravje ljudi vzpo-
stavljen tako globalno v okviru Svetovne
zdravstvene organizacije (SZO), kakor tudi
v okviru Evropske unije (EU) in na nacio-
nalnem nivoju vsake drZave ¢lanice. Da bi
sistem lahko deloval u¢inkovito, je klju¢no
sodelovanje vseh udeleZencev, ki so vklju-
Ceni v proces porabe zdravil, od proizvajalca
do koné¢nega uporabnika, vklju¢no z ude-
leZenci v zdravstvenem in v regulatornem
okolju, kakor tudi mednarodno povezova-
nje posameznih drzav.

MEDNARODNA ORGANIZIRANOST
SISTEMA FARMAKOVIGILANCE

SZO definira farmakovigilanco kot zna-
nost in aktivnosti, ki se nanasajo na odkri-
vanje, ocenjevanje, razumevanje in pre-
precevanje neZelenih ucinkov ali katerihkoli
drugih z zdravili povezanih problemov (1).
SZO je kot odziv na katastrofo s talidomi-
dom vzpostavila t.i. Program za mednarod-
ni nadzor zdravil (Program SZO0), ki skupaj
s Centrom za mednarodni nadzor zdravil iz
Uppsale na Svedskem (angl. Uppsala Moni-
toring Centre, UMC), spodbuja farmakovigi-
lan¢ne aktivnosti na nivoju posameznih
drzZav. Konec leta 2010 je bilo v ta program
vklju€enih 134 drZav, vkljucno s Slovenijo,
ki se je prikljucila leta 2010 (2). Cilj progra-
ma je izbolj$ati oskrbo in varnost pacientov
na podrodju uporabe zdravil in podpirati jav-
nozdravstvene programe z zagotavljanjem
zanesljivih in uravnoteZenih informacij za
ucinkovito ocenjevanje razmerja med koristjo
in tveganjem pri zdravilih. Center iz Upp-
sale je eden od centrov, ki sodelujejo s SZO
za krepitev dobrih praks na podroc¢ju farma-
kovigilance, t.i. s SZO sodelujoci center
(angl. World health organization collabora-
ting centre). Poleg njega so taki e norveski
Center za statistiko in metodologijo zdravil,

Center za zagovornistvo in usposabljanje na
podrodju farmakovigilance v okviru medi-
cinske fakultete v Gani, Center za farmako-
vigilanco Maroko in znani nizozemski Cen-
ter za farmakovigilanco pri izobraZevanju
in poro€anju pacientov Lareb (3).

V okviru delovanja evropskih institucij
sodi farmakovigilanca v podrocje dela Gene-
ralnega direktorata za zdravje in varno hra-
no (4). Vsa zdravila v EU so pred pridobitvijo
dovoljenja za promet podvrZena zelo stro-
gemu preverjanju in ocenjevanju njihove
kakovosti, varnosti in uéinkovitosti. Zdra-
vila pa so tudi po prihodu na trg pod stal-
nim nadzorom z namenom, da se zagotovi
odkrivanje, ocenjevanje in ukrepanje v pri-
meru vsakega potencialnega vpliva na nji-
hov varnostni profil. V farmakovigilanco so
neposredno vkljuceni pacienti, ki uporab-
ljajo zdravila, zdravniki, farmacevti, medi-
cinske sestre in drugi zdravstveni delavci,
ki delajo z zdravili, regulatorni organi, ki so
v drZavah ¢lanicah odgovorni za spremlja-
nje varnosti zdravil, in Evropska agencija
za zdravila (angl. European Medicines Agency,
EMA) ter farmacevtske druzbe in druzbe, ki
uvazajo ali distribuirajo zdravila.

Zakonodaja, ki ureja farmakovigilan-
co v drzavah €lanicah EU, zajema Uredbo
726/2004 (z dodatkom - Uredbo 1235/2010)
za zdravila, ki pridobijo dovoljenje za pro-
met po centraliziranem postopku, in Direk-
tivo 2001/83 (z dodatkoma - Direktivama
2010/84 in 2010/206) za zdravila, ki prido-
bijo dovoljenje za promet po nacionalnem
postopku (vkljuéno s postopkom med-
sebojnega priznavanja in decentralizira-
nim postopkom). Poleg teh dveh aktov je
pomembna 3e Uredba Komisije o imple-
mentaciji §t. 520/2012 glede operativnih
postopkov na podrodju farmakovigilance, ki
jih morajo upos$tevati imetniki dovoljenja
za promet, nacionalni regulatorni organi in
EMA. Nenazadnje pa je EMA izdala Smer-
nice dobre farmakovigilancne prakse, ki naj
bi prav tako pospesile izvajanje farmakovi-
gilan¢nih aktivnosti (5).



Med Razgl. 2016; 55 Suppl 1:

VLOGA DRZAVE

Zgoraj navedena zakonodaja dolo€a, da drza-

va ¢lanica vodi sistem farmakovigilance, ki

omogoca izvajanje nalog na podro¢ju farma-
kovigilance in sodelovanje v farmakovigilanc-
nih dejavnostih EU ter doloca tudi minimalne
zahteve za sistem kakovosti za izvajanje teh
aktivnosti. Farmakovigilanca v evropskem
prostoru pridobiva vse ve¢ji pomen, saj se
skrajSuje obdobje avtorizacije zdravil, teZa oce-
njevanja in spremljanja varnosti zdravil pa se

Vv vse vedji meri prenasa na farmakovigilanco.

Zakonodaja nalaga drzavam ¢lanicam
EU sodelovanje v okviru farmakovigilané-
ne mreZe EU in obenem tudi sodelovanje
s SZO. Delovanje v okviru farmakovigilan¢-
ne mreZe EU vkljucuje posredovanje poro-
¢il o domnevnih neZelenih u€inkih zdravil
v zakonsko dolocenem roku v podatkovno
bazo EU EudraVigilance v strukturi, ki je pred-
pisana z izvedbeno uredbo Komisije (EU)
$t. 520/2012 ter sodelovanje pri oceni podat-
kov iz sistema farmakovigilance (6). Sklad-
no s tem je v farmakovigilanéno mreZo EU
vklju€ena Javna agencija za zdravila in medi-
cinske pripomocke (JAZMP), ki je posledi¢no
zavezana k spoStovanju vse zadevne zako-
nodaje in smernic, vkljuéno s smernicami
dobre farmakovigilan¢ne prakse. Ta nalaga
vsem nacionalnim regulatornim organom
vzpostavitev sistemov vodenja kakovosti na
podrocju farmakovigilance in stalno sprem-
ljanje in ocenjevanje doseganja predpisanih
standardov kakovosti (7).

Republika Slovenija je kot ¢lanica EU
vklju€ena v farmakovigilanéno mrezo EU
ter v tem okviru sodeluje tudi v Programu
SZO za spremljanje varnosti zdravil. SZO
navaja minimalne zahteve za sistem farma-
kovigilance, ki jih mora izpolnjevati vsaka
¢lanica in ki vkljucujejo (8):

- dolocitev nacionalnega centra za farma-
kovigilanco z najmanj eno stalno zapo-
sleno osebo za polni delovni ¢as samo za
to podrocje, stabilno financiranje, jasna
pooblastila, jasno dolocene vloge in nacin
sodelovanja s Programom SZO,

- obstoj spontanega sistema porocanja na
predpisanem obrazcu,

- nacionalno bazo ali sistem za sodelova-
nje pri upravljanju porocil,

+ nacionalni svetovalni odbor za tehni¢no
pomo¢ pri ocenjevanju poro¢il in

+ jasno komunikacijsko strategijo za rutin-
sko in krizno komunikacijo.

Za izvajanje Programa SZO je klju¢na vzpo-
stavitev baze podatkov o neZelenih ucinkih,
ki jih vsak nacionalni center v predpisani
obliki posreduje v Program SZO. Kot pogoj
za vkljucitev v mednarodno shemo Progra-
ma SZO mora vsak nacionalni center pred-
hodno dokazati svojo sposobnost posiljanja
podatkov v predpisani obliki. Republika
Slovenija se je v Program SZO prijavila
v letu 2010, funkcijo poro¢anja v medna-
rodni sistem farmakovigilance pa izvaja
JAZMP, ki je dokazala sposobnost posilja-
nja podatkov v zahtevani obliki in je opre-
deljena kot nacionalni center naSe drZave,
ki sodeluje v Programu SZO. Pri izvajanju
nalog na podrocju farmakovigilance JAZMP
sodeluje s strokovnjaki s klini€nimi znanji,
ki sodelujejo pri izvajanju ocenjevanja
porocil (8).

VLOGA IMETNIKA DOVOLJENJA

ZA PROMET

Podobno kot regulatorni organi so k vzpo-

stavitvi sistemov vodenja kakovosti na

podroc¢ju farmakovigilance zavezani tudi
imetniki dovoljenja za promet (7). V okvi-

r'u tega morajo zagotoviti:

- stalno spremljanje farmakovigilan¢nih
podatkov, raziskovanje moznosti za zmanj-
Sevanje tveganja ter preprecevanje in
izvajanje ustreznih ukrepov,

- znanstveno vrednotenje vseh informacij
o tveganjih zdravil z vidika pacientov in
javnega zdravja s poudarkom na neZele-
nih u€inkih pri ljudeh, ki se pojavijo pri
avtorizirani ali neavtorizirani uporabi
zdravil ali pri delu z njimi,
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. pravocasno posredovanje tocnih in pre-
verljivih podatkov o resnih in drugih neZe-
lenih ucinkih zdravil,

. kakovost, celovitost in popolnost posre-
dovanih informacij o tveganjih zdravil
vkljuéno z izvedbo postopkov za prepre-
Cevanje podvajanja ter vrednotenje var-
nostnih signalov,

- ulinkovito komunikacijo z regulatornimi
organi vkljuéno s komunikacijo glede
novih ali spremenjenih tveganj, glede
glavne mape (t. i. master file) farmakovi-
gilan¢nega sistema, sistemov za obvlado-
vanje tveganj, ukrepov za zmanjSevanje
tveganj, periodi¢nih poro¢il o varnosti,
korektivnih in preventivnih ukrepov ter
glede po-avtorizacijskih vamostnih Studij,

. posodabljanje informacij o zdravilu v luci
znanstvenih spoznanj in

- ustrezno sporoc¢anje pomembnih varnost-
nih informacij zdravstvenim delavcem in
pacientom.

VLOGA ZDRAVSTVENIH
DELAVCEV IN PACIENTOV

Nova farmakovigilan¢na zakonodaja pred-
videva tudi okrepljeno vlogo zdravstvenih
delavcev in pacientov na tem podro¢ju. Dol-
7nost zdravstvenih delavceyv je, da porocajo
o vsakem sumu na neZelen ucinek zdravi-
la, Cetudi neposredna povezava Se ni bila
dokazana (9). Zakonodaja nalaga regula-
tornim organom in imetniku dovoljenja za
promet, da vsako porocilo zdravstvenih
delavcev ali pacientov obravnava kot sum
na neZelen u¢inek zdravila. Nova farmakovi-
gilan¢na zakonodaja povecuje vlogo zdravs-
tvenih delavcev in pacientov tudi z njihovim
vklju€evanjem v Odbor za farmakovigilan-
co in ocenjevanje tveganja (angl. Pharma-
covigilance and risk assessment committee,
PRAC), ki deluje v okviru EMA, kakor tudi

z njihovim sodelovanjem pri javnih obrav-
navah s podrocja farmakovigilance in oce-
njevanja razmerja med tveganjem in
koristjo, ki potekajo na EMA.

ZAKLJUCEK

Kljub obseZnim in dragim klini¢nim Studi-
jam, ki jih morajo izvesti proizvajalci zdravil
za pridobitev dovoljenja za promet, imajo te
Studije pomembne omejitve, zaradi katerih
ob prihodu zdravila na trg njegov varnost-
ni profil ni v celoti znan. Klini¢ne Studije
namre¢ ve¢inoma potekajo na zdravih ose-
bah ali pri bolnikih z le eno boleznijo, prav
tako pa so iz Studije obi¢ajno izkljucene spe-
cifitne skupine populacije (10). Velikost
vzorca (do 1.000 oseb) in omejeno trajanje
$tudij daje majhno moznost, da bi se tekom
studije odkrilo redke ali zelo redke neZelene
ulinke. Zato je poro€anje o vsakem sumu
na neZelen ucinek zdravila klju¢no za vzpo-
stavitev procesa stalnega izboljSevanja var-
nosti pri uporabi zdravil. Poro¢ila, ki jih
zdravstveni delavci po§iljajo v sistem far-
makovigilance, so eden izmed najbolj dra-
gocenih virov, na podlagi katerih izvajajo
farmakovigilan¢ne aktivnosti tako imetni-
ki dovoljenja za promet, kakor tudi regula-
torni organi. Razen spremljanja in ocenjeva-
nja farmakovigilanénih poro¢il pa zdrav-
stveni delavci k izboljSanju varnosti pri
uporabi zdravil prispevajo tudi z objavo
klini¢nih primerov in ¢lankov o izvedenih
klini¢nih $tudijah, saj je ena izmed stalnih
aktivnosti, ki jih predpisuje evropska far-
makovigilan¢na zakonodaja, tudi sistema-
ti¢no pregledovanje literature. Le z zdruZe-
nimi mo&mi in sistemati¢nimi skupnimi
prizadevanji bomo lahko ob doseganju pri-
Cakovanih terapevtskih ciljev zagotovili
tudi optimalno varnost pacientov pri upo-
rabi zdravil.
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Profesionalna komunikacija med tezkim
bolnikom in zdravstvenim delavcem -

ali je sploh mogoca?

Professional Communication Between a Difficult Patient and a Health

Worker - is it even Possible?

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: te7avni pacienti, odnos med zdravnikom in bolnikom, pristop bolnika, pristop zdravnika,

komunikacija, ranljivost

Bolniki se med seboj razlikujejo po osebnostnih znacilnostih in po tem, kako zaznavajo
realnost in vzpostavljajo odnose z drugimi. Ljudje, ki so komunikacijsko teZavni, so pogosto
teZavni zaradi mehanizma pogojevanja lastne vrednosti. Bolnik se znajde v situaciji, v kate-
Ii so ogroZene njegove osnovne psiholoSke potrebe po avtonomiji, povezanosti z drugimi
in kompetentnosti, in je zato toliko bolj ranljiv. Ce se po€uti manjvrednega zaradi svojih
teZav z zdravjem, bo lahko to poskuSal kompenzirati na razli¢ne nacine, kar se kaZe kot
razli¢ne vrste teZavnosti. VzviSen bolnik bo poskusal dokazati, da je pametnej$i od zdrav-
nika. Jezen bolnik bo Zelel, da je obravnavan kot pomembnejsi od drugih ljudi. Nesramen
bolnik bo skusal lastno vrednost dvigniti tako, da poniZuje druge. Nezaupljiv bolnik se
bo poskusal zavarovati pred prevaro. Klepetav bolnik si Zeli biti sliSan, tih bolnik pa pred-
vsem ostati varen in neizpostavljen. Zdravnik lahko s prilagajanjem komunikacijskih tehnik
tudi s teZavnimi pacienti vzpostavi kvalitetno komunikacijo, vendar je to energetsko zahtevno.

ABSTRACT
KEY WORDS: difficult patient, patient-doctor relationship, communication, doctor's attitude, patient's
attitude, vulnerability

Patients differ in personality traits, in the way they perceive reality and also in the way
they establish interpersonal connections. People who are difficult in communication are
often difficult because of the mechanism of conditional self-worth. A patient finds him-
self in a situation where his basic psychological needs of autonomy, interpersonal con-
nection and competency are endangered, and therefore he is more vulnerable. If he feels
inferior because of his health-related problems, he may try to compensate in different ways,
which manifests itself as different types of difficult behavior. A patronizing patient will
try to prove that he is smarter than the doctor. An angry patient will want to be handled

' Zeljko Curi¢, dr. med., 0. K. Consulting, druzba za izobrazevanje in transformacijski management d. 0. 0., Celovika
cesta 291, 1000 Ljubljana

2 Katarina Veselko, univ. dipl. psih., 0. K. Consulting, druzba za izobrazevanje in transformacijski management d. 0. 0.,
Celovika cesta 291, 1000 Ljubljana; katarina.veselko@okconsulting.si
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as though he is more important than others. A wary patient will try to protect himself
from deceit. A talkative patient wants to be heard, a quiet patient wants to stay safe and
inconspicuous. The practicing doctor can apply different communicational techniques
to establish a qualitative dialogue, but this may consume a lot of his energy.

uvobD

Kakovostna komunikacija med zdravni-
kom in bolnikom ima pomemben vpliv na
uspeSen potek zdravljenja, pa tudi na ¢us-
tveno blagostanje tako bolnika kot zdrav-
nika (1). Prispeva k ve¢ji poslusnosti bolnika
in k njegovemu zadovoljstvu in boljSemu
zdravju (2). Zato se razvija trend poudarja-
nja komunikacijskih ve$€¢in zdravnika in raz-
voja kompetenc na pacienta osredotocene
komunikacije (3). Vendar pa zdravnik ni edi-
ni, ki dolo¢a kvaliteto komunikacije. Na
komunikacijo med zdravnikom in bolnikom
vplivajo vsaj trije klju¢ni dejavniki:

+ komunikacijski pristop zdravnika,

- komunikacijski pristop bolnika in

- situacija, v kateri se nahajata.

PRISTOP BOLNIKA
Bolniki se med seboj razlikujejo v svojem
pristopu v komunikaciji. Vsak ¢lovek ima
svojo osebnost, ki doloca, kako se obnasa
v tem svetu. Del te osebnosti je tudi refe-
rencni okvir - filter, skozi katerega prece-
dimo vse informacije, ki jih sprejemamo.
O tem govori metafora, da vsak gleda na
svet skozi svoja edinstvena ocala. Ta o¢ala
obarvajo vse, kar vidimo, in zato lahko dve
osebi enako situacijo dozivljata zelo razlic-
no. Nihce realnosti ne zaznava to¢no tak-
Sne, kakr$na je, saj jo vsak dojema preko
svojega referencnega okvirja, ki dolo¢ene
informacije izbriSe, popaci ali posplosi.
Referencni okvir je bazi¢na struktura, na
kateri sloni celoten ¢lovekov sistem doZiv-
ljanja in prepoznavanja realnosti, v kateri
Zivi. To je notranji psiholoski zemljevid, na
podlagi katerega se ¢lovek znajde v svetu
in sam s sabo. Zavedati se moramo, da »zem-
ljevid ni pokrajina¢, kot je zapisal Alfred

Korzybski; nasa slika realnosti torej ni real-
nost sama. Vsak ¢lovek ima svoj zemljevid
sveta, ki ga je narisal na podlagi svojih izku-
Senj in sporocil od pomembnih drugih.
Zemljevid sveta, po katerem se orientira
bolnik, bo kljuno vplival na to, kako bo
komuniciral z zdravnikom.

OBICAJNI, ZAHTEVNI IN TEZAVNI
BOLNIKI
Bolnike lahko glede na njihovo komunika-
cijo v grobem razdelimo na obicajne, zah-
tevne in teZavne. Z obi¢ajnimi bolniki lah-
ko komuniciramo rutinsko in komunikacija
z njimi ne zahteva posebnih dodatnih ves-
¢in. Zdravnik lahko vodi komunikacijo in
bolnik v to ne vna$a nobene dodatne teZe.
Zahtevni bolniki so bolniki, ki vsebinsko
zahtevajo vec pozornosti. Obic¢ajno so dobro
obves$ceni in ozave$ceni, pozanimali so se
o svojem stanju in bolezni ter o moZnostih
zdravljenja in od zdravnika pricakujejo
vecje strokovno znanje in bolj poglobljene
informacije kot obiZajni bolniki. Stevilo
teh v Casu vecje dostopnosti informacij
narasca, zato je pomembno, da je zdravstve-
no osebje pripravljeno na globlje in vse-
binsko zahtevnejSe pogovore s pacienti
o njihovem zdravstvenem stanju. TeZavni
pa so bolniki, ki v komunikacijo vnaSajo
neko dodatno teZo. Ta ni povezana z vsebi-
no komunikacije, pa¢ pa predvsem z njiho-
vo osebnostjo, zato komuniciranje z njimi
ne zahteva samo poglobljenega strokovne-
ga znanja, temvec tudi visoko stopnjo raz-
vitosti komunikacijskih ve$¢in. Komunikaci-
ja z njimi je energetsko in ¢ustveno naporna.
Bolniki, ki so osebnostno teZavni, so
tisti, katerih referenc¢ni okvir posplo3uje,
popaci in izbriSe informacije tako, da veli-



Med Razgl. 2016; 55 Suppl 1:

1

ko stvari vzamejo osebno. Osebnostno zrel
Clovek naceloma locuje med sabo kot bitjem
in svojim vedenjem. To pomeni, da njego-
va lastna vrednost ni nikoli pod vpraSajem,
Cetudi naredi kak$no napako, se vede v nas-
protju s svojimi vrednotami, nekaj izgubi,
ni izpolnjena kak3na njegova Zelja ali pa ne
more ve¢ sam skrbeti zase. Cetudi je bolan
in je zato izgubil nekatere svoje sposobno-
sti, del svoje avtonomije in moci, to zanj ne
pomeni, da je manj vreden kot ¢lovesko bit-
je. Po drugi strani pa nekateri ljudje pogo-
jujejo svojo lastno vrednost. DoZivljajo se
kot v redu osebe samo takrat, ko izpolnjujejo
nek pogoj. Za laZje razumevanje mehaniz-
ma sprejemanja zakljuckov o lastni vredno-
sti (in s tem razumevanja izvora teZavnosti
bolnikov) lahko uporabimo model Zivljenj-
skih pozicij (4).

MODEL 2|VL]EN]SKIH POZICI)

To je model, skozi katerega lahko razume-
mo, kakSen imamo odnos do sebe in do dru-
gih ter posledi¢no, kako bo potekala nasa
komunikacija v odnosu z drugimi. Zivljenj-
ske pozicije so plod odlo€itve v zgodnjem
otrostvu, ko na podlagi starSevskih sporo-
¢il, izkuSenj s svetom in lastnega dojema-
nja pomembnih Zivljenjskih dogodkov
zakljuc¢imo o lastni vrednosti in o vredno-
sti drugih ljudi.

Obstajajo §tiri vrste Zivljenjskih pozicij,
ki jih prikazuje tabela 1.

Osnovna predpostavka, iz katere izha-
jamo, je, da so ljudje po naravi v redu (5)
Skozi proces vzgoje pa v prvih letih Zivlje-
nja otrok sprejme odlocitev o tem, koliko

je vreden in pomemben on in koliko ljud-
je okoli njega. Ta odlocitev je nezavedna in
neverbalizirana, saj je pogosto sprejeta Ze
preden je otrok sposoben ubesediti svoje
doZivljanje (6). Hkrati to odlocitev pogosto
spremljajo razli¢ne zapovedi in prepovedi,
ki pogojujejo njegovo vrednost in vrednost
drugih.

BAZICNE ZIVLJENJSKE POZICIJE
Vsak ¢lovek in s tem tudi vsak bolnik ima
svojo priljubljeno Zivljenjsko pozicijo, v ka-
teri preZivi vecino svojega casa. To je tista
pozicija, za katero se je odlocil v zgodnjem
otrostvu. Tej poziciji reCemo bazi¢na Ziv-
ljenjska pozicija. Vseeno pa vsakdo kdaj zav-
zame tudi katerokoli od preostalih treh
Zivljenjskih pozicij - te so torej ob¢asne
pozicije. V nadaljevanju se bomo posvetili
raziskovanju, kako je videti doZivljajski
svet oseb z doloceno Zivljenjsko pozicijo.

Pozicija plus-plus

Pozicija plus-plus (jaz sem v redu, ti si
v redu) odraZa realnost normalno razvite
odrasle osebe, ki lahko razmislja in je
samostojna. Imenujemo jo tudi zdrava pozi-
cija ali pozicija realnosti, saj je to edina
pozicija, v kateri lahko oseba vklopi svojo
sposobnost analize in reagira neposredno
na tukaj in zdaj. To je pozicija, v kateri ose-
ba loCuje svojo lastno vrednost, ki je brez-
pogojna, od svojega vedenja, lastnosti in
Zelja. Ce se v vseh drugih pozicijah posa-
meznik ukvarja predvsem sam s sabo in
z lastno vrednostjo, se v poziciji realnosti
lahko posveti trenutni situaciji in drugi

Tabela 1. Vrste Zivljenjskih pozicij. Vse vklju€ujejo pripisovanje pomembnosti in vrednosti (+) ali odpisovanje
pomembnosti in vrednosti (-) sebi (JAZ) in drugim (TI).

JAZ Tl Pozicija

nisem v redu sivredu -+ kompleks manjvrednosti

nisem v redu nisi v redu -- pozicija pasivnosti, depresije, obupa
sem v redu nisi v redu +- kompleks vetvrednosti

sem v redu sivredu ++ pozicija realnosti
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osebi, s katero komunicira. Bolnik v pozi-
ciji realnosti je lahko obicajen ali pa zah-
teven, ni pa teZaven. To je pozicija, iz katere
naj bi v vsakem trenutku nastopal zdravnik,
ne glede na to, iz katere Zivljenjske pozici-
je komunicira bolnik.

Pozicija minus-plus

Pozicija minus-plus (jaz nisem v redu, ti si
v redu) je pogosto rezultat stroge tradicio-
nalne vzgoje, v kateri prevladuje kritika in
kazen, malo pa je pohval (7). Otrok opazi,
da je majhen, nemocen, da ne zmore dose-
gati vsega, kar se od njega pricakuje, ter da
so starsi z njim vecinoma nezadovoljni. Star-
e, po drugi strani, vidi kot velike, moc¢ne,
sposobne, skratka: v redu. Tako zakljuci, da
tak, kakrSen je, ni vreden, da je ljubljen ali
da sploh obstaja. Za to, da preZivi, se mora
prilagoditi starSem, od katerih je odvisen,
in izpolnjevati njihove Zelje in pricakova-
nja, ki so pomembnejsa od njegovih last-
nih (8). Tako otrok v svoj sistem vgradi
pogoje za lastno vrednost — nauci se, da je
v redu samo takrat, ko se ravna po zapove-
dih in prepovedih, ki mu jih postavljajo
pomembni drugi. V tej poziciji je Zivljenje
precej neprijetno, saj se lahko ves ¢as pocu-
timo kot uboga nemocna Zrtev. TakSen bol-
nik bo vso mo¢ prepustil zdravniku in bo
prevzel le malo odgovornosti za svoje
zdravljenje. To je sicer lahko u€inkovito, saj
bo poslu$en in bo vsaj na videz ravnal po
navodilih zdravnika, vendar je velika ver-
jetnost, da se bo ¢util nesposobnega izpe-
ljati zahtevane spremembe.

Pozicija plus-minus

Pozicija plus-minus (jaz sem v redu, ti nisi
v redu) je veCvrednostni kompleks. Ljudje,
ki vecino svojega Casa preZivijo v tej pozi-
ciji, pogosto ne zaznajo, da imajo problem.
Vsaj ne problema sami s sabo - lahko ima-
jo kve¢jemu problem z drugimi, ki so (v nji-
hovih oceh) tako neumni in nesposobni, da
se ne zavedajo njihove vec¢vrednosti. Bolniki
s kompleksom vecvrednosti so tisti, s kate-

rimi imajo zdravniki lahko na¢eloma najvec
tezav. To so bolniki, ki odpisujejo zdravni-
kom njihovo znanje, strokovnost, sposob-
nost in mo¢, da jim lahko pomagajo, ali pa
preprosto njihovo vrednost in pomembnost
in jih obravnavajo kot »servisno sluzbo«. Pri
nekaterih ljudeh je to primarna pozicija, ki jo
doZivljajo navznoter in tudi kaZejo navzven.
Pogosto pa se zgodi tudi, da poskusajo ljud-
je svojo notranjo pozicijo manjvrednosti
prikriti tako, da zniZajo vrednost drugi ose-
bi ali pa jo sebi zviajo in tako navzven
nastopajo iz pozicije ve¢vrednosti. Na kak-
Sen nacin to pocnejo, je odvisno od tega,
s kak$nimi zapovedmi, prepovedmi in pogoji
so odrasli in kaksne zakljucke so sprejeli.

Pogojna pozicija

Mnogi ljudje Zivijo po principu: »V redu
sem, Ce ..« ali »V redu bom, ko ...« — skratka
pogojujejo ljubezen do sebe. To pogosto poc-
nejo povsem nezavedno, saj se dokler je
pogoj izpolnjen, pocutijo povsem dobro.
Problem nastane 3ele, ko nekega pogoja
ne izpolnjujemo; takrat se po¢utimo manj-
vredne. To imenujemo pogojna pozicija (9).
Pogojno pozicijo razvijemo tako, da poslu-
Samo starSe, ki nam govorijo, kaj moramo
narediti, da nas bodo imeli radi in skrbeli
za nas, ali pa opazujemo, kak3ne ljudi nasi
star$i cenijo in spoStujejo.

RAZLICNE OBLIKE TEZAVNOSTI
TeZavni bolniki imajo pogosto zelo izrazi-
to izraZen kakSen pogoj. Glede na to, kako
se ti ljudje vec¢inoma vedejo in v ¢em je nji-
hova teZavnost, jih opisujemo s Sestimi tipi
teZavnosti.

VzviSen bolnik je bolnik, ki navzven kaZe
pozicijo ve€vrednosti. Posku$a se predstavi-
ti kot pameten, morda pametnejsi od zdrav-
nika, in s svojim znanjem in pametovanjem
dokazuje svojo vecvrednost. Delo s tak$nimi
bolniki je naporno, saj je sebolnik pocuti
v redu samo, kadar ima obcutek, da je pame-
ten. Ce je to tudi zdravniku pomembna vred-
nota ali pa celo pogoj (»V redu sem, ¢e sem
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pameten.«), lahko hitro zapade v igro doka-
zovanja in merjenja moci. Ta predstavlja
v procesu zdravljenja izgubo ¢asa in ener-
gije, saj ne vodi nikamor. Ce v tej bitki »zma-
ga« zdravnik, se bo bolnik znaSel v poziciji
manjvrednosti z ob¢utki nemoci, kar ima na
zdravljenje lahko negativne ucinke. Ce pa
zdravnik bolniku »prizna poraz¢, ga ta ne bo
vec spostoval kot strokovnjaka in ne bo upo-
Steval njegovih navodil. Pri taksnih bolni-
kih je pomembno, da zdravnik ne igra te
igre, pac¢ pa prizna bolniku, da je pameten
(in s tem pomiri njegov pogoj), hkrati pa se
Z njim pogovarja na strokovno ustreznem
nivoju, s ¢imer pokaZe, da je tudi sam
pameten. Tako je bolnik pomirjen in se lah-
ko pogovarjata dva enakovredna posamez-
nika in sodelujeta v nacrtovanju zdravljenja.

Druga vrsta teZavnosti je povezana
s Custvom jeze. Jezen bolnik je pogosto tak-
Sen, ki si Zeli biti obravnavan kot izjema, saj
ima pogoj na pomembnost (»V redu sem,
¢e sem pomemben ali pomembnejsi od
drugih.«). To so bolniki, ki so zelo nepo-
trpeZljivi, neradi ¢akajo in ne marajo biti
obravnavani kot »eden od mnogih«. Nav-
zven komunicirajo iz pozicije vecvrednosti,
zato so ljudem ve¢inoma neprijetni. Ceprav
marsikoga zamika, da bi jih »postavil na nji-
hovo mestox, je to neucinkovit pristop. Ce
takSnemu bolniku nekdo rece: »Gospod,
vsi €akajo, saj boste prisli na vrsto, gneca
je in nekateri primeri so nujnejsi od vasega,«
bo to zanj pomenilo, da je nepomemben.
Pogoj ni izpolnjen, zato se poc¢uti manjvred-
nega, in to ponovno vodi v nekvalitetno
komunikacijo.

Tretja vrsta teZavnosti je povezana z ne-
zaupanjem. Nekateri ljudje v sploSnem ne
zaupajo drugim ljudem in imajo obcutek,
da jih drugi poskuSajo prevarati, jim kaj
prikriti ali zamolcati. Sebe doZivijo kot
manjvredne, e to nekomu tudi zares uspe.
S takSnim bolnikom bo zdravnik tezko
delal, saj bo bolnik ves ¢as sumnicav in bo
to tudi eksplicitno izrazal. V tem primeru
je pomembno, da bolniku damo na voljo vse

mozne informacije, ki se ticejo njega, nje-
govega zdravstvenega stanja, moznosti
zdravljenja in podobno. Sele ko bo bolnik
sam raziskal situacijo, se bo pocutil dovolj
varno, da bo zdravniku in zdravljenju zacel
zaupati. Ko si pridobimo zaupanje tako
nezaupljivega pacienta, bo od tega trenu-
tka dalje komunikacija tekla gladko in brez
teZav.

Se ena vrsta teZavnosti so pacienti, ki
so nesramni. V redu se pocutijo samo takrat,
ko poniZujejo druge in zato posku$ajo lju-
di uZaliti in prizadeti. Ce se drugi po¢uti
manjvredno, potem se oni sami lahko pocu-
tijo ve€vredne. S temi ljudmi je naporno
delati, Se posebno, ¢e smo nagnjeni k temu,
da stvari vzamemo osebno in smo hitro uzal-
jeni. To je najveckrat takrat, kadar imamo
nekaj Sibkih tock — nesramni bolniki bodo
te Sibke tocke odkrili in nas poskusali dre-
zati ravno tja. Edini nacin, da lahko z nji-
mi vzpostavimo funkcionalno komunikaci-
jo, je, da se na Zalitve ne odzovemo in se
osredoto¢imo samo na vsebine, ki so pove-
zane z njihovim zdravstvenim stanjem.

Nekateri bolniki so teZavni zato, ker so
zgovorni. Vredne in pomembne se pocuti-
jo samo takrat, ko jih nekdo poslu3a oziro-
ma ko lahko govorijo. Zahajajo s teme in
neprestano pripovedujejo zgodbe. Zdravni-
ki jih lahko doZivijo kot motnjo, kot neko-
ga, ki trati njihov ¢as. Ce poskusamo taksno
osebo prekiniti ali uti$ati, bo zelo verjetno
uZaljena in se bo pocutila manjvredno, kar
onemogoci kvalitetno komunikacijo. Zato
je bolje, Ce ji dovolimo, da govori, ter s krat-
kimi vpraSanji vodimo vzporedno komuni-
kacijo na temo, ki nas zanima. Medtem ko
razlaga svoje zgodbe, ji postavimo zaprto
vpra$anje, na katero lahko odgovori z eno
besedo. Tako ona ohrani svoj pogoj, zdravnik
pa lahko pridobi informacije, ki jih potre-
buje.

Spet drugi bolniki so teZavni zato, ker
so tihi, ker ni¢esar ne povedo sami od sebe.
Hitro se pocutijo ogroZene in potrebujejo
vecjo fizicno in psiholo$ko distanco, da se
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pocutijo varno. Ce jim postavimo veliko
vprasanj, se bodo pocutili kot na zasliSanju.
Zato je najbolje, da z njimi poskuSamo ¢im
ve¢ komunicirati v trditvah, na katere se
potem odzovejo.

RANLJIVOST BOLNIKA IN
TEORIJA SAMODOLOCENOSTI
Ljudje, ki so teZavni, so teZavni zato, ker je
to njihov nacin, da ohranjajo obcutek last-
ne vrednosti. Ta je pri osebah, ki izgubijo
ali pa so zaskrbljene za svoje zdravje, pogo-
sto omajan. Ljudje, ki so bolni, so ranljivi -
ne samo fizi¢no, pac pa tudi psiholoSko.
OgroZena je njihova pomembna vrednota
in tudi nekatere osnovne psiholoske potre-
be. Teorija samodolocenosti govori o treh
osnovnih psiholoskih potrebah (10):

- potreba po avtonomiji,

« potreba po povezanosti z drugimi in

- potreba po kompetentnosti.

Ljudje Zelimo biti svobodni in odlocati
o tem, kako Zivimo svoje Zivljenje. Bolni-
kova svoboda pa je vedno do neke mere
omejena in velik del njegovega Zivljenja ni

vec v njegovih rokah. Poleg tega so poseb-
no hospitalizirani bolniki izolirani od svo-
jih bliZnjih, v bolnisnici pa imajo le redko
priloZnost, s kom vzpostaviti pristen stik.
Zaradi njihovih fizi¢nih omejitev je zmanj-
$ana tudi njihova kompetentnost - nenado-
ma ne morejo ve¢ delati stvari, ki so jih prej
poceli z lahkoto, v vsakodnevnih aktivno-
stih se soocajo z vec teZavami in jih reSuje-
jo manj uspesno kot prej. Bolnik ima torej
primanjkljaj na vseh osnovnih treh ¢love-
kovih psiholoskih potrebah, zaradi Cesar je
bolj ranljiv in labilen. Tako poleg njegove
osebnosti tudi situacija prispeva k temu, da
se toliko bolj izrazi njihova teZavnost.

ZAKLJUCEK

Zdravniki so v tej komunikaciji tisti, ki lah-
ko s svojim pristopom omilijo znake tezav-
nosti in tudi v teZavnih okoli§¢inah in
s teZavnimi bolniki vzpostavijo ucinkovi-
to komunikacijo. To je energetsko naporno
in komunikacijsko zahtevno, vendar pripelje
do boljsih rezultatov zdravljenja ter vecjega
zadovoljstva tako bolnikov kot tudi zdrav-
nikov.
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retinopatije

National Screening of Diabetic Retinopathy

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: diabeti¢na retinopatija, presejanje diabeti¢ne retinopatije, nacionalni program

Slepota kot posledica diabeti¢ne retinopatije je pomemben vzrok slepote v delovno aktivni
populaciji (v populaciji bolnikov med 16. in 64. letom) v razvitem svetu. Eden izmed ukrepov
za zmanjSanje pogostosti slepote med bolniki s sladkorno boleznijo je uvedba sistema-
ticnega presejanja za diabeti¢no retinopatijo. S presejanjem zagotovimo zgodnje odkri-
vanje diabeti¢ne retinopatije, ki omogoci zgodnje in zato u¢inkovito zdravljenje. V drZzavah
ali regijah, kjer so uvedli sistemati¢no presejanje diabeticne retinopatije, je deleZ slepih
zaradi diabeti¢ne retinopatije manjsi od 1 %. Program sistemati¢nega nacionalnega pre-
sejanja diabeti¢ne retinopatije v Sloveniji je bil odobren na Raz$irjenem strokovnem kolegi-
ju za oftalmologijo in internistiko in na Zdravstvenem svetu ministrstva za zdravje leta 2011
ter sprejet v SploSnem dogovoru za pogodbeno leto 2015. Temelji na regionalni organi-
ziranosti, enotni informacijski tehnologiji z enotnim pristopom k pregledu v obliki krat-
ke anamneze, dolocitvi vidne ostrine, fotografiranja mreZnice, spremljanju in napotovanju
bolnikov na zdravljenje ali na ponovni pregled in oblikovanju zbirke podatkov.

ABSTRACT
KEY WORDS: diabetic retinopathy, screening of diabetic retinopathy, national program

Diabetic retinopathy is an important cause of blindness in working population in devel-
oped countries. With a systematic screening program for diabetic retinopathy, blindness
among diabetics could be diminished. Screening programmes make it possible to detect
diabetic retinopathy in very early asymptomatic stages when treatment could be effec-
tive. In countries with systematic screening programmes the percent of blindness is lower
than 1%. The national screening programme in Slovenia was accepted in 2015. It is based
on regional organization, unique electronic programme and unique working method, based
on retinal photography.

" Prof. dr. Mojca Globognik Petrovi¢, dr. med., Oesna klinika, Univerzitetni kliniéni center Ljubljana, Grabloviceva ulica 46,
1000 Ljubljana; mgpetrovic®yahoo.com
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Diabeticna retinopatija (DR) je pogost kro-
nicni zaplet sladkorne bolezni (SB), pogost
vzrok obolevnosti pri bolnikih s SB in naj-
pogostejsi vzrok slepote med aktivnim pre-
bivalstvom, v starosti 20-64 let, kot tudi
pomemben vzrok slepote med starostniki
v razvitem svetu (1). Stevilo slepih zara-
di DR lahko pomembno zmanj$amo (za vec
kot 90 %) z ustreznim sistemati¢nim pre-
sejanjem in zdravljenjem (2).

S ciljem zmanj$anja pogostosti slepo-
te in poslab$anja vida pri bolnikih s SB
v Sloveniji je potrebno uvesti sistematicno
presejanje DR na nacionalnem nivoju. Vsi
bolniki s SB bi morali biti oftalmolosko pre-
gledani vsaj enkrat letno (3).

Napredovanje DR je sprva asimpto-
matsko, zato se lahko odkrije samo s pre-
sejanjem. Samo Ce se napredovanje bolezni
odkrije dovolj zgodaj, se lahko uspesno zdra-
vi. Bolniki s SB imajo tako vecje moZnosti
za ohranitev vida, kar jim omogoc¢a samo-
stojnost, sposobnost opravljanja vsakodnev-
nih opravil in zmoZnost za delo. Manj bol-
nikov s SB potrebuje prekvalifikacijo ali
upokojitev zaradi poslab8anja vida, manj je
tudi dodatkov za tujo pomoc in postreZzbo,
manj padcev ali poSkodb zaradi slabega vida,
manj depresij. Ohranitev vida pomembno
vpliva na kvaliteto Zivljenja.

UTEMELJITEV PRESEJAN]A
DIABETICNE RETINOPATIJE

KOT METODE PREPRECEVANJA
POSLABSANJA VIDA IN SLEPOTE
Leta 1989 je Rohan objavil Studijo, v kate-
ri ugotavlja, da lahko s presejanjem za DR
zmanjsa Stevilo slepih med bolniki s SB (4).
Ob izpostavljanju problema SB in njenih
zapletov so zmanjSanje incidence slepote
zaradi DR proglasili za enega izmed ciljev
St. Vincentske deklaracije (5). V Islandiji so
po uvedbi sistemati¢nega presejanja za DR
zmanjsali pogostost slepih med bolniki
s SB (6). Po 20-letnem sistemati¢nem pre-
sejanju ni bilo razlike v vidni ostrini med

bolniki s SB in brez nje (7). Garvican in Gil-
low sta ugotovila, da lahko klasi¢en oftal-
moloski pregled za potrebe presejanja DR
nadomesti pregled fotografij mreZnice (8).
Stefansson je zakljucil, da je z vidika jav-
nega zdravja presejanje za DR eden izmed
najbolj stroskovno uc¢inkovitih programov
v medicini (9). Nacionalni institut za kli-
ni¢no odli¢nost (angl. National Institute for
Clinical Excellence, NICE) bolnikom s SB
tipa 2 priporoca presejanje za DR ob posta-
vitvi diagnoze SB in nato vsaj enkrat letno
(NICE, 2009), intervali presejanja so dolo-
Ceni tudi za bolnike s SB tipa 1 (NICE, 20106).

V primerjavi standardnega oftalmoloSke-
ga pregleda z od€itavanjem stanja ocesnega
ozadja iz digitalnih fotografij se je digitalno
fotografiranje izkazalo za dovolj obcutljivo in
specifi¢no in zato uporabno za preseja-
nje DR (10). Za oCesni pregled bolnika s SB
uporabimo metodo, ki je vsaj 80 % obcutljiva
in 95 % specificna. Taka metoda je oftalmo-
logov pregled pri Siroki zenici z biomikrosko-
pom in indirektno oftalmoskopijo kot tudi
fotografiranje mreZnice pri Siroki zenici z ne-
midriati¢no kamero (10). Fotografiranje mreZz-
nice se je izkazalo za stroSkovno ucinkovitej-
Se od klasi¢nih oftalmoloskih pregledov (11).

V Veliki Britaniji, kjer so s sistema-
tiénim presejanjem na nacionalnem nivo-
ju zaceli leta 2002, so v letu 2010 ugotovili
manj3o pogostost slepote zaradi DR do te
mere, da se je prvi¢ po 50 letih umaknila
s prvega mesta po pogostosti slepote med
aktivno delovno populacijo, torej med 16. in
64. letom starosti (12).

PRESEJANJE DIABETICNE
RETINOPATIJE V SLOVENIJI
Presejanje DR se v Sloveniji vrsi Ze vec kot
20 let, vendar ni sistematizirano v smislu
enotnih pregledov in ne zajame vseh bol-
nikov. Po pilotski Studiji, po posredovanju
prim. Mravljeta, dr. med,, je bilo leta 2008
ocesno pregledano okoli 30 % bolnikov s SB,
v lanskem letu pa smo na osnovi ankete
ugotavljali 50 % pregledanost. V bolnisnic-
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nih oddelkih, zdravstvenih domovih in pri
koncesionarjih se Ze vec kot 20 let izvaja
presejanje s klasi¢nim oftalmoloskim pre-
gledom. Na Ocesnem oddelku Univerzi-
tetnega klini¢nega centra (UKC) Maribor
v zadnjih letih izvajajo presejalne pregle-
de s fotografiranjem mreZnice, v zadnjem
letu tudi na Ocesni kliniki UKC Ljubljana.
Sicer se v sodelovanju med diabetologi in
oftalmologi v UKC Ljubljana izvaja dvo-
stopenjski protokol presejanja DR Ze od
leta 1994. V sodelovanju Ocesne klinike in
Kliniénega oddelka za endokrinologijo, dia-
betes in presnovne bolezni se je takrat
v sodelovanju prim. Mihe Koselja, dr. med,,
prim. mag. Davorina Sevs$ka, dr. med,,
prof.dr. Gorazda Kolarja, dr. med., in ob
podpori takratnih predstojnikov prof.dr.
Andreje Kocijanci¢, dr.med., in prim. Petra
Dovska, dr. med., oblikoval sodoben dvosto-
penjski protokol presejanja DR. Osnovni
ocCesni pregled se izvede s fotografiranjem
mreZnice v sklopu obravnave bolnika v dia-
betolo8ki ambulanti, pregled fotografij in
nadaljnje napotitve pa opravi oftalmolog na
Ocesni kliniki UKC Ljubljana.

Pred vec kot petimi leti smo po ponovni
osvetlitvi problema prenizke stopnje oce-
sne pregledanosti bolnikov s SB osnovali
Nacionalni program presejanja DR, s kate-
rim zagotavljamo sistematicno presejanje
na nacionalnem nivoju, ki temelji na regio-
nalni organiziranosti, enotni informacijski
tehnologiji z enotnim pristopom k pregle-
du v obliki kratke anamneze, dolo¢itvi vid-
ne ostrine, fotografiranja ocesnega ozadja,
spremljanju in napotovanju bolnikov na
zdravljenje ali na ponovni pregled.

Leta 2010 je delovna skupina pod okri-
liem RazSirjenega strokovnega kolegija
(RSK)za oftalmologijo, v kateri so sodelova-
li oftalmologi (prof.dr. Mojca Globo¢nik
Petrovi¢, dr. med., prof. dr. Marko Hawli-
na, dr.med. prim.mag. Davorin Sevsek,
dr.med.) in diabetologi (dr. Marjeta Toma-
Zi¢, dr. med., asist. dr. Jelka Zaletel, dr. med.)
UKC Ljubljana in oftalmologi (prof.dr. Du-

Sica Pahor, dr.med.) UKC Maribor, oblikova-
la Nacionalni program presejanja za DR.
Program sistemati¢nega nacionalnega
presejanja DR v Sloveniji, odobren na RSK
za oftalmologijo in internistiko, je bil na
Zdravstvenem svetu ministrstva za zdrav-
je odobren leta 2011 in sprejet v SploSnem
dogovoru za pogodbeno leto 2015.

NACIONALNI PROGRAM
PRESEJANJA DIABETICNE
RETINOPATIJE

Program temelji na enotnem delovnem pro-
cesu, regionalni organiziranosti in naboru
podatkov, ki sluZijo za vzpostavitev baze
podatkov, s katerimi zagotavljamo kvaliteto
dela. Presejalni program zagotavlja nacio-
nalne standarde kvalitete in letno porocilo.

Osnovni delovni proces

v regionalnem centru

1. Diplomirana medicinska sestra ali medi-
cinski tehnik iz anamneze pridobi osnov-
ne podatke o bolniku, dolo¢i najboljSo
korigirano vidno ostrino in opravi slika-
nje mreznice v midriazi z nemidriatic-
no fundus kamero.

2. Zdravnik oftalmolog pregleduje foto-
grafije mreZnice bodisi na mestu slika-
nja, v kolikor je to mogoce, ali s pomocjo
telemedicine. Podatke o bolniku vnese
v za to doloCen elektronski karton. Zdrav-
nik, ki pregleduje fotografije mreZnice,
napoti bolnika glede na stanje mrezni-
ce (upoStevajo¢ Smernice za presejanje
in zdravljenje DR), na ponovno slikanje
ali na oCesni pregled in zdravljenje (3).

3. Izvaja se zbiranje podatkov o bolnikih,
ki so obravnavani izven presejalnega
centra v doloceni regiji. Za bolnike, ki se
pregledujejo in zdravijo v specialisti¢nih
ambulantah, ocesnih oddelkih ali klini-
kah, so leCeci zdravniki dolZni posredova-
ti porocilo o pregledanem ali zdravlje-
nem bolniku podroénemu presejalnemu
centru, in sicer na za to dolocen elektron-
ski obrazec - elektronski karton.
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4. Podro¢ni presejalni center posreduje
podatke v centralno bazo podatkov.

Centralna baza podatkov

Nosilec centralne baze podatkov je O¢esna
klinika UKC Ljubljana. Iz centralne baze po-
datkov bomo zajemali epidemioloSke po-
datke, ki so uporabni za analizo stanja in
nacrtovanje zdravljenja. Vr3ili bomo nadzor
nad opravljenim presejanjem in zdrav-
ljenjem. Iz centralne baze podatkov bomo
pridobili podatke za letno porocilo o sta-
nju DR v Sloveniji, hkrati pa s podatki iz
centralne baze zagotovimo kvalitetno sle-
denje ciljem, ki smo si jih zadali pri nacrto-
vanju programa.

Cilji za zagotavljanje kvalitete
presejalnega programa
1. ZmanjSati pogostost slepote in poslab-
$anja vida zaradi DR.
2. Zagotoviti, da so vsi bolniki s SB vklju-
Ceni v program presejanja za DR.
3. Povecati Stevilo napotenih bolnikov, ki
pridejo na presejanje.
4. Zagotoviti dobro kvaliteto fotografij.
5. Zagotoviti kvalitetno od¢itavanje foto-
grafij.
6. Zagotoviti optimalno Stevilo pregledov.
7. Zagotoviti izvid za napotnega zdravnika
in bolnika.
8. Zagotoviti pravocasno lasersko zdrav-
ljenje ali napotitev v bolnisnico.
9. Zagotoviti ponovno presejanje.
10. Zagotoviti informiranost glede dela pro-
grama presejanja.
11. Zagotoviti, da je celoten delovni proces
presejanja in odc¢itavanja opravljen stro-
kovno.

Po Splosnem dogovoru za pogodbeno
leto 2015 smo prvic pridobili program, ki

nam omogoca presejanje DR. Sam program
je opredeljen s Stevilom o€esnih pregledov
diabetikov, porazdeljenim po regionalnem
principu. Danes se presejalni program DR,
pridobljen s Splodnim dogovorom za pogod-
beno leto 2015, vr§i s fotografiranjem oce-
snega ozadja. Izvajamo ga v UKC Ljubljana
in UKC Maribor ter v Splos$nih bolni$nicah
Celje, Novo mesto, Izola, Sempeter in Mur-
ska Sobota. V UKC Ljubljana opravljamo
fotografiranje mreznice na Ocesni kliniki in
v Diabetolo3ki ambulanti Klini¢nega oddelka
za endokrinologijo, diabetes in presnovne
bolezni, v UKC Maribor in drugih naStetih
bolni$nicah pa na Oc¢esnih oddelkih. Ker gre
za novo dejavnost, je treba tako druZinske
zdravnike kot diabetologe, ki bolnike s SB
vodijo, informirati o moZnosti napotovanja
v regionalni center presejanja. DruZinski
zdravniki napotujejo bolnike s SB v obsto-
jeCe regionalne centre.

Na nacionalni ravni program zagotav-
lja 55.000 pregledov, kar po oceni pokrije
dobro tretjino diabetikov ob predvidevanju,
da so pregledani le enkrat letno. V UKC Ljub-
ljana je predviden pregled 14.000 primerov,
od tega polovica v DiabetoloSki ambulan-
ti in polovica na Ocesni kliniki.

ZAKLJUCEK

Uvedba presejalnega programa za DR
v Splosni dogovor je pomembna pridobitev.
Vendar pa sam program v SploSnem dogo-
voru ni konceptualno opredeljen skladno
s programom, sprejetim na Zdravstvenem
svety, ki predvideva uvedbo enotnega infor-
macijskega sistema, enotnega pristopa pri
obravnavi bolnikov in zbirko podatkov na
regionalnem in nacionalnem nivoju, ki ned-
vomno zagotavlja kvaliteto dela. Se naprej
si bomo prizadevali za implementacijo tudi
teh ciljev.



Med Razgl. 2016; 55 Suppl 1: 19

LITERATURA

10.

.

12.

Frank RN. Diabetic retinopathy. N Engl | Med. 2004; 350 (1): 48-58.

. Taylor HR, Keeffe JE. World blindness: a 21st century perspective. Br | Ophthalmol. 2001; 85 (3): 261-6.
. Globoénik Petrovic M, Sevsek D, Urbanti¢ M. Smernice za presejanje in zdravljenje diabeti¢ne retinopatije.

Zdrav Vestn. 2010; 79 Suppl 1: 7-18.

. Rohan TE, Frost CD, Wald NJ. Prevention of blindness by screening for diabetic retinopathy: a quantitative

assessment. BM). 1989; 299 (6709): 1198-201.

. St. Vincent Joint Task Force for Diabetes. Report of the Visual Impairment Subgroup. British Diabetic Asso-

ciation/Department of Health; 1994.

. Kristinsson JK, Gudmundsson |R, Stefansson E, et al. Screening for diabetic retinopathy. Initiation and frequency.

Acta Ophthalmol Scand. 1995; 73 (6): 525-8.

. Olafsdottir E, Andersson DK, Stefansson E. Visual acuity in a population with regular screening for type 2

diabetes mellitus and eye disease. Acta Ophthalmol Scand. 2007; 85 (1): 40-5.

. GarvicanL, Clowes J, Gillow T. Preservation of sight in diabetes: developing a national risk reduction programme.

Diabet Med. 2000; 17 (9): 627-34.

. Stefansson E, Bek T, Porta M, et al. Screening and prevention of diabetic blindness. Acta Ophthalmol Scand.

2000; 78 (4): 374-85.

Scanlon PH, Malhotra R, Greenwood RH, et al. Comparison of two reference standards in validating two field
mydriatic digital photography as a method of screening for diabetic retinopathy. Br) Ophthalmol. 2003; 87 (10):
1258-63.

Jones S, Edwards RT. Diabetic retinopathy screening: a systematic review of the economic evidence. Diabet
Med. 2010; 27 (3): 249-56.

Liew G, Michaelides M, Bunce C. A comparison of the causes of blindness certifications in England and Wales
in working age adults (16-64 years), 1999-2000 with 2009-2010. BMJ Open. 2014; 4 (2): e004015.






Med Razgl. 2016; 55 Suppl 1: 21-6 21

Jurij Hanzel', Mi%o Sabovit?

Racionalen in smiseln pristop pri obravnavi
bolnikov z vec dejavniki sréno-zilnega tveganja
Rational and Logical Approach in Treatment of Patients with More

Factors of Cardiovascular Risk

IZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: adherenca, arterijska hipertenzija, dislipidemija, kombinacijska tableta

Sréno-Zilne bolezni so vodilni vzrok umrljivosti v svetu. Pomemben dejavnik, ki zmanj-
Suje uspesnost farmakoloske preventive sréno-Zilnih bolezni s sicer zelo u¢inkovitimi zdra-
vili, je neadherenca bolnikov. Pomemben vzrok neadherence je tudi Stevilo predpisanih
tablet. Po nekaterih podatkih je doseganje ciljnih vrednosti pri hkratnem zdravljenju arterij-
ske hipertenzije in dislipidemije zelo slabo, saj jih za obe bolezni doseZe le 9 % bolnikov.
Kombinacijska tableta, ki bi zdruZevala antihipertenziv(e) in hipolipemik, je atraktivno
orodje, ki lahko pomaga razresiti oziroma zmanj3ati ta problem. Izsledki nedavnih razi-
skav kaZejo, da uporaba kombinacijskih tablet moc¢no izboljSa adherenco, zniZanje inci-
dence sréno-Zilnih dogodkov pa zaenkrat, tudi zaradi nezadostne statisticne moci teh
raziskav, $e ni bilo dokazano, je pa pri¢akovano.

ABSTRACT
KEY WORDS: adherence, arterial hypertension, dyslipidemia, fixed-dose combination pill

Cardiovascular diseases remain the leading global cause of death. Medication non-adher-
ence is an important factor decreasing the success rate of cardiovascular prevention despite
the use of efficacious drugs. The number of prescribed pills is an important factor in pro-
moting non-adherence. According to studies a dismal 9% of patients with concurrent arte-
rial hypertension and dyslipidemia manage to attain target values for both diseases.
A fixed-dose combination pill containing antihypertensive(s) and a statin is an attrac-
tive tool that could help solve this problem. Recent data show that its use substantially
improves adherence. A decrease in cardiovascular event rates, however, has not yet been
demonstrated, also owing to inadequate statistical power of these trials.
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uvoD

Sr¢no-Zilne bolezni ostajajo vodilni vzrok
umrljivosti v svetovnem merilu, saj zaradi
njih letno umre 17,3 milijona ljudi po svetu,
kar predstavlja 31 % vseh smrti (1). Kljub
ucinkovitim zdravilom, ki preprecujejo po-
novne sréno-Zilne dogodke in zmanjSujejo
umrljivost, je farmakoloSka preventiva manj
ucinkovita, kot bi lahko bila.

Bolniki z ve€ dejavniki tveganja so bolj
ogroZeni za sréno-Zilne dogodke, za u&in-
kovito preventivo pa je nujno obvladovanje
vseh dejavnikov tveganja in ne le enega (2).
Dejavnika tveganja, ki se pogosto pojavljata
skupaj, sta arterijska hipertenzija in disli-
pidemija: po podatkih iz ZDA ima oba dejav-
nika tveganja 18 % populacije (3). Izmed teh
18 % jih je zdravila za oba dejavnika tvega-
nja prejemala tretjina, oba dejavnika tvega-
nja pa sta bila primerno obvladana pri
manj kot desetini.

Eden od pomembnih vzrokov, ki zmanj-
Sujejo ucinkovitost preventive sréno-Zilnih
dogodkov, je tudi nesodelovanje bolnikov
pri zdravljenju z zdravili (neadherenca) (4, 5).
Neadherenca je pojav s Stevilnimi vzroki,
nanjo med drugim vplivajo (5, 6):

« poucenost bolnika o bolezni,

- bolnikova predstava o razmerju med
koristjo in tveganjem zdravljenja,

- neZeleni u€inki zdravil in

- Stevilo predpisanih tablet.

Leta 2003 je bil predstavljen koncept t.1i. poly-
pill - tablete, ki bi zdruZevala antiagrega-
cijska zdravila, antihipertenzive in hipoli-
pemike v nizkih odmerkih in bi jo prejemali
vsi starejsi od 55 let ne glede na sréno-Zil-
no tveganje (7). Zamisel se v praksi ni uve-
ljavila, pomembni o€itani pomanjkljivosti
sta bili nezmozZnost prilagajanja odmerkov
posameznemu bolniku in neselektivnost pri
predpisovanju (8).

Kombinacijska tableta, ki zdruZuje anti-
hipertenziv in hipolipemik v prilagodljivih
odmerkih z individualnim predpisovanjem,
ostaja atraktivna zamisel. Lahko bi izbolj-

$ala ucinkovitost preventive sréno-Zilnih
bolezni, predvsem na podroc¢ju hkratnega
obvladovanja vel dejavnikov tveganja in
adherence. V nadaljevanju predstavljamo
osnove farmakolo$ke adherence in najpo-
membnejSe dejavnike, ki vplivajo nanjo,
dokaze o u€inkovitosti in varnosti kombina-
cijskih tablet ter perspektive za nadaljnji
razvoj tega podrocja.

ZAVZETOST PRI ZDRAVLJENJU
Z ZDRAVILI
Trije izrazi se pogosto napacno uporablja-
jo kot sopomenke: adherenca, komplianca in
konkordanca. Svetovna zdravstvena orga-
nizacija (SZO) adherenco opredeljuje kot
stopnjo ujemanja vedenja posameznika
z dogovorjenimi priporo¢ili zdravstvenega
delavca (9). Pomemben element definicije
je strinjanje in dogovor med bolnikom in
zdravstvenim delavcem. Izraz komplianca
bolnika postavlja v pasiven in nekoliko
podrejen poloZaj; bolnik se zavestno, brez
pogovora in dogovora z zdravnikom, odlo-
&i, da nekaterih zdravil ne bo jemal. Konkor-
danca poudarja partnerski odnos med bolni-
kom in zdravstvenim delavcem v Se vedji
meri in SirSem kontekstu kot adherenca.
V praksi pomeni konkordanca ujemanje
oziroma neujemanje med seznamom zdravil,
ki ga je bolniku predpisal zdravnik, in sezna-
mom zdravil, ki ga jemlje oziroma se je zanje
odlo¢il bolnik sam. Kot sploSen in vseobse-
gajo¢ pojem, ki bi v ospredje postavil bol-
nika in pozitivno poudaril partnerski odnos
z zdravstvenimi delavci, je bila predlagana
zavzetost za zdravljenje z zdravili (angl. medi-
cation interest) (10). V tem prispevku uporab-
ljamo izraz adherenca. Pogosto za slabo
adherenco okrivimo bolnika, vendar gre pri
adherenci za kompleksen in dinamicen odnos
med bolnikom, zdravnikom in zdravili, kjer
lahko vsak izmed omenjenih dejavnikov na
adherenco vpliva negativno ali pozitivno.
Po splosno sprejeti opredelitvi bolnik pri
zdravljenju z zdravili sodeluje, ¢e v dolocenem
obdobju vzame vsaj 80 % tablet, ki so mu bile
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predpisane (11). Po SZO so dejavniki, poveza-

ni z neadherenco razdeljeni v pet skupin (9):

«+ socioekonomski dejavniki,

- dejavniki, povezani z bolnikom,

« dejavniki, povezani z boleznijo,

- dejavniki, povezani s terapijo, in

« dejavniki, povezani s sistemom zdravstve-
nega varstva.

Adherenca je praviloma slab$a pri revnejsih
in manj izobraZenih bolnikih, ki svojo bole-
zen slabo razumejo in se ne ¢utijo vkljuceni
v terapevtski proces. V preventivi sréno-Zil-
nih bolezni je klju¢no, da bolniki razumejo,
zakaj je dolgotrajno (dosmrtno) jemanje
nekega zdravila nujno kljub navidezni odsot-
nosti simptomov. Zdi se, da je bolnikom bolj
razumljivo, da gre pri zdravljenju za prepre-
Cevanje oziroma preventivo mozganske kapi
in srénega infarkta kot pa za zdravljenje
arterijske hipertenzije in hiperlipidemije.
PridruZene duSevne bolezni, predvsem depre-
sija, ki je pri bolnikih s sré¢no-Zilnimi bolez-
nimi relativno pogosta, so prav tako pomem-
ben vzrok slab$e adherence (12). Adherenca
je nekoliko presenetljivo slaba tudi v sekun-
darni preventivi, torej med bolniki, ki so sr¢-
no-zilni dogodek Ze doZiveli, mo¢no ogroZe-
ni bolniki pri zdravljenju ne sodelujejo nic¢
bolje kot manj ogroZeni (13, 14).

Adherenca pric¢akovano upada s Stevi-
lom predpisanih tablet, zanimivo pa je, da
je bila adherenca pri bolnikih, ki so jim anti-
hipertenziv in statin predpisali hkrati, boljsa
kot pri tistih, ki so jim ista zdravila pred-
pisali ob loCenih obiskih (15). Sodelovanje
je bilo boljSe pri terapevtskih reZimih z eno-
dnevnim odmerjanjem, pomembno slab3e
je tudi sodelovanje, kadar je tablete potreb-
no jemati ob razli¢nih urah dneva, Cetudi
jih je malo (16, 17).

ZDRAVLJENJE ARTERIJSKE
HIPERTENZIJE S KOMBINACIJSKIMI
TABLETAMI

Ciljne vrednosti krvnega tlaka z monotera-
pijo doseZzemo le pri manjsini bolnikov (18).

Najnovejse evropske smernice za zdrav-
ljenje arterijske hipertenzije zato Ze v izho-
diS¢u dopuscajo uporabo dveh zdravil pri
bolnikih z moc¢no poviSanim tlakom ali
velikim sréno-Zilnim tveganjem. Antihi-
pertenzivi so Siroko dostopni tudi v obliki
kombinacijskih tablet, ki zdruZujejo do tri
ucinkovine (obicajno zdravilo z delovanjem
na os renin-angiotenzin-aldosteron, kalci-
jev antagonist in diuretik) z moZnostjo pri-
lagajanja odmerkov posamezniku. Smerni-
ce zato priporocajo uporabo kombinacijskih
tablet za zdravljenje arterijske hipertenzije,
predvsem naracun izboljSane adheren-
ce (18).

UCINKOVITOST IN VARNOST
KOMBINACIJSKE TABLETE
ANTIHIPERTENZIVA IN
HIPOLIPEMIKA

Najvec podatkov imamo na voljo iz raziskav
t.1. polypill tablet, manj pa iz raziskav kom-
binacijskih tablet za so¢asno zdravljenje
arterijske hipertenzije in hiperlipidemije.
V prvih je kombinacija ve¢ zdravil v neko-
liko nizjih odmerkih. Odmerki so fiksni
in nespecificno namenjeni Sirokem krogu
populacije. Kombinacijska tableta za zdrav-
ljenje arterijske hipertenzije in hiperlipide-
mije pa je namenjena specifi¢no bolnikom
z obema boleznima in ima kombinacije raz-
liénih terapevtskih odmerkov. Za naSo Kli-
ni¢no prakso so pomembne predvsem sled-
nje.

V raziskavah so najpogosteje uporabljali
kombinacijske tablete z 2-4 uc¢inkovinami
izmed naslednjih:

- zaviralci angiotenzinske konvertaze (ena-
lapril, lizinopril),

- tiazidni diuretiki (hidroklorotiazid),

- kalcijevi antagonisti (amlodipin),

- B-blokatorji (atenolol),

- statini (atorvastatin, simvastatin) in

+ aspirin.

Metaanaliza sedmih raziskav s kombinacij-
skimi tabletami, ki je vkljucila 7.047 prei-
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skovanceyv, je pokazala povprecno zniZanje
sistoli¢nega tlaka za 7,02 mmHg, diastoli¢-
nega za 3,65 mmHg in koncentracije LDL
za 0,75 mmol/l (2). U¢inkovitost kombina-
cijske tablete se je med posameznimi razi-
skavami mocno razlikovala. Del razlik gre
pripisati uporabi razli¢nih u¢inkovin v raz-
licnih odmerkih, del pa tudi izbiri popu-
lacije bolnikov v posameznih raziskavah.
Pomembno je poudariti, da je bila stopnja
zniZanja dejavnikov tveganja vecinoma
v skladu s pricakovanji glede na uporabljene
odmerke, adherenca pa pricakovano viso-
ka (19).

V raziskavah, kjer so uporabljali kom-
binacijo atorvastatina in amlodipina na slo-
venskem trgu, so ugotavljali pomembno
boljSe obvladovanje obeh dejavnikov tvega-
nja pri posameznih bolnikih. Ta odstotek se
je gibal med 48 in 67 %, kar je izreden uspeh,
upostevajo¢ sicer$njo stopnjo obvladova-
nja hkrati prisotne arterijske hipertenzije in
dislipidemije (20).

Dosedanje raziskave na tem podroc¢ju
so bile usmerjene predvsem v preucevanje
ucinkovitosti, varnosti in vpliva kombi-
nacijske tablete na adherenco. Zasnova ni
omogocala zadostne statistiéne moci za
vrednotenje razlik v splo$ni umrljivosti in
Stevilu sréno-Zilnih dogodkov. Razlike v izi-
dih Se niso bile dokazane in za zakljucke je
Se prezgodaj (2). Nekatere Studije nakazu-
jejo, da bi lahko imela kombinacijska tab-
leta dodatne sinergijske u¢inke v primerjavi
z izoliranim zdravljenjem (2).

Pogostost neZelenih ucinkov je bila med
bolniki, ki so prejemali kombinacijske tab-
lete, sicer nekoliko vecja (30 % proti 24 %),
vendar je izsledke potrebno vrednotiti v kon-
tekstu kontrolne skupine, v kateri so bol-
niki pogosto prejemali placebo (2). Najpogo-
stejSi neZeleni u€inki so bili kaSelj, bolecine
v miSicah in povi$ani jetrni encimi, kar je
bilo glede na sestavo kombinacijskih tab-
let tudi pric¢akovano. V raziskavah, kjer so
bolniki prejemali kombinacijo atorvastatina
in amlodipina, se odstotek bolnikov, ki so

opustili zdravljenje zaradi neZelenih ucin-
kov zdravil, ni statisticno pomembno raz-
likoval med skupino, ki je zdravili prejema-
la v kombinacijski tableti, in skupinama, ki
sta zdravili prejemali posamicno (20).

VPLIV KOMBINACIJSKE TABLETE
ANTIHIPERTENZIVA IN
HIPOLIPEMIKA NA ADHERENCO
IzboljSanje adherence ocenjujejo kot eno
najvecjih prednosti kombinacijskih tablet,
ta ucinek je bil tudi veckrat potrjen v razi-
skavah. Na primarni ravni zdravstvenega
varstva so bile doslej opravljene tri raziska-
ve, ki so preucevale ucinkovitost kombina-
cijskih tablet pri izboljSanju adherence:
UMPIRE (Indija in Evropa), IMPACT (Nova
Zelandija) in Kanyini GAP (Avstralija) (21-23).
V te raziskave so vkljucili bolnike z znano
sréno-zilno boleznijo (ishemicna bolezen
srca, mozganska kap, periferna arterijska
bolezen) in tiste, pri katerih je bilo petlet-
no sréno-Zilno tveganje, izrac¢unano po fra-
minghamski lestvici, vsaj 15 %. V kombi-
nacijsko tableto so vkljucili 75 mg aspirina,
40 mg simvastatina, 10 mg lizinoprila in
50 mg atenolola (pri ishemi¢ni bolezni srca)
oziroma 12,5 mg hidroklorotiazida (pri moz-
ganski kapi).

V vseh treh je bila adherenca vi$ja v sku-
pini, ki je prejemala kombinacijsko tableto.
Po vsaj 12 mesecih spremljanja je znaSala
70-86 %, v kontrolnih skupinah pa 46-65 %.
V skladu z ugotovitvami predhodnih razi-
skav je bila razlika v zniZanju krvnega tla-
ka in koncentracije LDL statisti¢no znacil-
na v korist kombinacijske tablete le v eni
od raziskav (21). Zanimivo je, da so za dose-
ganje istih vrednosti LDL v kontrolni sku-
pini raziskave Kanyini GAP potrebovali
mocnejsi statin (atorvastatin oziroma rosu-
vastatin), medtem ko so v poskusni skupi-
ni s kombinacijsko tableto isto zniZanje
dosegli Ze s SibkejSim simvastatinom (23).
Raziskave niso bile zasnovane za ugotavlja-
nje razlik v umrljivosti in pogostosti sr¢-
no-Zilnih dogodkov. Pomembno je, da se je
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omenjena strategija izkazala za izvedljivo
v realistiénem kontekstu primarnega zdrav-
stvenega varstva. Dobro so jo sprejeli tudi
bolniki (24, 25). V pripravi je tudi metaana-
liza, ki bo zdruZila izsledke vseh treh ome-
njenih raziskav (20).

V raziskavah z amlodipinom in atorva-
statinom se je stopnja adherence v skupi-
ni, ki je prejemale kombinacijske tablete
v primerjavi s skupino, ki je zdravila preje-
mala lo¢eno, skoraj podvojila (20).

ZAKLJUCEK

Arterijska hipertenzija in dislipidemija sta
dejavnika tveganja, ki se pogosto pojavlja-
ta skupaj. Za u¢inkovito obvladovanje sr¢-
no-Zilnega tveganja je potrebno nadzorova-
ti vse dejavnike tveganja. Zal podatki iz
prakse kaZejo, da je doseganje terapevtskih
ciljev pri bolnikih, ki imajo hkrati arterijsko

hipertenzijo in dislipidemijo, zelo slabo,
z manj kot desetino bolnikov, ki zadovolji-
vo obvladujejo oba dejavnika tveganja.
Pomembna ovira pri doseganju ciljev je tudi
slabo sodelovanje bolnikov pri zdravljenju.
Vzroki za ta pojav so Stevilni, veliko Stevilo
predpisanih tablet pa spada med pomemb-
nejse. Z zdruZitvijo antihipertenziva in sta-
tina v isti tableti lahko pomembno zniZamo
skupno $tevilo predpisanih tablet. U¢inko-
vitost kombinacijske tablete ne zaostaja za
ucinkovitostjo posameznih sestavin v lo-
Cenih tabletah, pozitiven ucinek kombina-
cijskih tablet na adherenco pa je bil dokazan
Ze v vecC raziskavah. Z razsiritvijo spektra
kombinacijskih tablet na trZis¢u, kar bi
olaj$alo tudi individualizirano prilagajanje
odmerkov, bi pridobili uporabno orodje za
bolj u€inkovito preprecevanje sréno-Zilnih
dogodkov.
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Nada Kecelj Leskovec', Aleksandra Dugonik?

Kroniéna spontana urtikarija - znacilnosti
in mozne zmote v diagnostiki

Chronic Spontaneous Urticaria - Characteristics and Difficulties

in Differential Diagnosis

1ZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: urtikarija, diferencialna diagnoza

Urtike so od nekaj milimetrov do nekaj centimetrov velike, ostro omejene, roznate, srbece
koZne spremembe nad nivojem koZe, praviloma nepravilne oblike, ki jih povzroci edem
v zgornjem sloju usnjice. Angioedem nastane, Ce pride do podobne reakcije tudi v globljih
plasteh usnjice in na sluznicah. Pojavijo se lahko v sklopu urtikarije, kjer se praviloma
selijo, saj na enem mestu izginejo v 24 urah in se pojavijo drugje. Ce trajajo do 3est ted-
nov, govorimo o akutni, sicer pa o kroni¢ni urtikariji. Za prepoznavanje urtikarije in njej
podobnih bolezni so odlo€ilni anamneza, splosni pregled bolnika in natancen pregled koZe.
Na druge bolezni moramo pomisliti, ¢e urtike ne srbijo, trajajo na istem mestu vec kot
24.ur, so lokalizirane samo na enem mestu na koZi, so pridruZeni drugi sistemski znaki
ali je terapija neuspesna. Veliko bolezni koZe in razli¢ni sindromi se kaZejo z urtikami
ali njim podobnimi koZnimi lezijami.

ABSTRACT
KEY WORDS: urticaria, differential diagnosis

Wheals are itchy, sharply demarcated, pink, elevated skin lesions with diameter from a few
millimetres up to a few centimetres due to oedema in the upper dermis. Angioedema is
a consequence of oedema in the whole dermis. Typical urticarial lesions appear on a daily
basis and never last more than 24 hours. In acute urticaria lesions appear on a daily basis
and last for up to six weeks whereas in chronic urticaria they last for more than six weeks.
For urticaria and urticaria-like diagnosis the medical history, general clinical and skin
examination are necessary. We should suspect other diseases if wheals do not itch, last
more than 24 hours on the same place, are localised, have other systemic symptoms or
if the therapy is ineffective. Many skin diseases and syndromes present with wheals or
similar skin lesions.

' Doc. dr. Nada Kecelj Leskovec, dr. med., Dermatoveneroloska klinika, Univerzitetni kliniéni center Ljubljana, Zaloska
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Urtike so od nekaj milimetrov do nekaj centi-
metrov velike, ostro omejene, roZnate, srbece
koZne spremembe nad nivojem koZe, pra-
viloma nepravilne oblike, ki jih povzroci
edem v zgornjem sloju usnjice. Angioedem
nastane, ¢e pride do podobne reakcije tudi
v globljih plasteh usnjice in na sluznicah.
Pojavijo se lahko v sklopu urtikarije, kjer se
praviloma selijo — na enem mestu izgine-
jo v 24 urah in se pojavijo drugje. Ce traja-
jo do Sest tednov, govorimo o akutni, sicer
pa o kronicni urtikariji. Angioedem obicaj-
no izzveni v 72 urah. Akutna urtikarija
velikokrat poteka po mehanizmu takojsnje
preobcutljivosti, medtem ko kroni¢na urti-
karija skoraj nikoli (1).

Za prepoznavanje urtikarije in njej podob-
nih bolezni so odlocilni anamneza, splosni
pregled bolnika in natancen pregled koZe.
Na druge bolezni moramo pomisliti, Ce:

- urtike ne srbijo,

+ trajajo na istem mestu vec kot 24 ur,

+ so lokalizirane samo na enem mestu na
koZi,

+ so pridruZeni drugi sistemski znaki ali

- terapija ni uspesna.

Veliko bolezni koZe in razli¢ni sindromi se
kaZejo z urtikami ali njim podobnimi koz-
nimi lezijami. Glavne klini¢ne znacilnosti

in razlike med urtikarijo, urtikariji podob-
nimi drugimi dermatozami ter urtikarijski-
mi sindromi so prikazane v tabeli 1 (2, 3).

URTIKARI)JI PODOBNE
DERMATOZE

Kontaktna urtikarija

(iritativna ali alergijska)

Meja med kontaktno urtikarijo in kontaktnim
dermatitisom ni vedno ostra, je pa kontaktna
urtikarija manj pogosta kot kontaktni der-
matitis. Urtike so lahko posledica neimunsko
pogojenega draZenja koZe s kislinami, baza-
mi, organskimi topili, detergenti, izvlecki
rastlin in strupi Zivali ali pa gre za imunsko
posredovane reakcije z nikljem in drugimi
kovinami, lateksom, ¢mo barvo za lase in teto-
vaze, diSavami in konzervansi v kozmetiki (3).

Urticaria papulosa infantum
(strophulus infantum)

in reakcije na pike Zuzelk

V poletnih in jesenskih mesecih se pri otro-
cih pojavijo mo¢no srbece, urtikam podob-
ne lezije s centralno papulo, na kateri se ez
nekaj ur razvije droben mehurcek. Lezije
se pojavljajo v zagonih in so najverjetneje
posledica pikov insektov (npr. komarji, musi-
ce). Ce so lezije $tevilne, lahko mo¢no, lokal-
no vnetno reakcijo na pike razli¢nih ZuZelk
zamenjamo za urtikarijo (3).

Tabela 1. Klini¢ne razlike med urtikarijo, drugimi dermatozami in urtikarijskimi sindromi (2, 3).

Urtikarija Druge dermatoze Urtikarijski sindromi
urtike tipicne atipicne atipicne
eflorescence urtike plaki plaki
trajanje manj kot 24 ur vet kot 24 ur vec kot 24 ur
razporeditev nesimetricna simetriéna simetriéna
rezidualne spremembe ne da da
druge lezije ne da da
srbez da da ne
angioedem da ne ne
sistemski znaki ne ne da
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KozZna oblika mastocitoze (urticaria
pigmentosa, mastocitomi)
Za najpogostejSo obliko kutane mastocito-
ze (urticaria pigmentosa) je znacilen pojav
rdece-rjavih makul in papul, ki se z drgnje-
njem koZe spremenijo v urtiko (Darierjev
znak). Lezije se pojavijo zgodaj v otroStvu.
V povpredju jih nastane 25-100, predvsem
na trupu. Regredirajo do pubertete (3).
Mastocitom je obi¢ajno solitarna lezija
oranzZno-roznate barve. Ob drgnjenju dobi
lezija urtikarielni izgled, lahko se oblikuje-
jo tudi mehurji. Spontano regredira v nekaj
letih (2).

Urtikarijski vaskulitis

Urtikarijski vaskulitis se na koZi kaZe z raz-
liéno velikimi urtikami. Njihova znacilnost
je, da vztrajajo na istem mestu tudi po vec
dni ter puS¢ajo rezidualno pigmentacijo ali
purpuro. Ve¢ kot 40 % bolnikov ima tudi
angioedem. Zdravljene z antihistaminiki je
neuspesno. PridruZeni so lahko sistemski
znaki (npr. bolecine v sklepih, vro€ina, gastro-
intestinalne teZave). Urtikarijski vaskulitis
je levkocitoklasti¢ni vaskulitis malih do
srednjih Zil, ki se obic¢ajno pojavi v sklo-
puavtoimunskih vezivnotkivnih bolezni,
virusnega hepatitisa ali paraneoplasti¢ne-
ga procesa (2).

Sindrom Sweet (akutna febrilna

nevtrofilna dermatoza)

Za sindrom Sweet je znacilen pojav rozna-

tih, ostrorobih plakov z mo¢nim edemom,

ki daje lezijam izgled urtik ali pomarancne

lupine. Plaki so blago boleci, na koZi ostane-

jo nekaj tednov. Znacilnosti bolezni so tudi

poviSana telesna temperatura, redkeje bole-

Cine v sklepih in glavobol. SproZilni dejav-

niki so lahko (2):

- respiratorna ali gastrointestinalna
okuzba,

- kroni¢na vnetna ¢revesna bolezen,

- sistemske bolezni veziva,

« cepljenje in

« paraneoplasti¢ni proces.

Figurirani eritemi

Gre za razlicne dermatoze, za katere je zna-
¢ilen pojav eritemov v obliki krogov ali dru-
gih likov. Eritemi so pogosto dvignjeni nad
nivo koZe in zato podobni urtikam. Navad-
no se centrifugalno $irijo in delajo anular-
ne ali druge bizame oblike. Zbledijo v nekaj
dneh ali tednih, hkrati pa lahko nastajajo
nove na istem ali drugem mestu. Najpogo-
stejSi sproZilni dejavniki so okuZbe, zdra-
vila ali maligni proces (4).

Makulopapulozni medikamentozni
eksantem in sindrom nezelene
reakcije na zdravilo z eozinofilijo
in sistemskimi simptomi
Makulopapulozni medikamentozni eksan-
tem je pogosta oblika neZelene, generalizi-
rane reakcije na zdravila (npr. penicilinski
antibiotiki, karbamazepin, alopurinol, neste-
roidni antirevmatiki, sulfonamidi). IzraZa se
s pojavom roznatih do Skrlatnih makul ali
papul, ki imajo tendenco zlivanja. Opisane
spremembe na koZi lahko spremljajo srbe-
nje, povi$ana telesna temperatura in spre-
membe na sluznicah (npr. stomatitis, kon-
junktivitis) (5).

Pri preobcutljivostni reakciji ali sin-
dromu neZelene reakcije na zdravilo z eo-
zinofilijo in sistemski simptomi (angl. drug
reaction with eosinophilia and systemic
symptoms, DRESS) se makulopapulozni
eksantem mocno raz§iri oziroma zlije v eri-
trodermijo, pojavijo se lahko purpure in
mehurji. Spremljajo ga poviSana telesna
temperatura, limfadenopatija, eozinofilija
in prizadetost drugih organov. Pojavi se z za-
mikom pribliZno po treh tednih jemanja
zdravila. Navadno gre za hudo reakcijo na
antiepileptike in sulfonamide (5).

Erythema exudativum multiforme

Erythema exudativum multiforme (EEM) se
izraza z znacilno kokardno (tar¢no) lezijo,
ki je sestavljena iz lividno rdecega zunanjega
kolobarja, nekoliko svetlejSega osrednjega
kolobarja in lividno rdecega obcasno mehur-
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jastega centra. Bolezen se pojavlja s po-
sami¢nimi lezijami (EEM minor), ve¢jimi,
praviloma mehurjastimi lezijami (EEM
major) ali tudi s so€asno prizadetostjo sluz-
nic (Stevens-Johnsonov sindrom), kjer so
vidne erozije in afte. Lezije praviloma ne
srbijo. Bolezen sodi v pozni tip alergijske
reakcije po Coombsu in Gellu, ki jo sproZijo
zdravila (najpogosteje sulfonamidi, fenitoin,
barbiturati, fenilbutazon, penicilin, alopu-
rinol), lahko pa tudi virusi (herpes simplex
virus) ali bakterije (mikoplazme). Ce je pri-
zadete vec kot 30 % povrSine koZe, govorimo
o toksic¢ni epidermalni nekrolizi (TEN) (6).

Fiksni medikamentozni eksantem
Fiksni medikamentozni eksantem se pojav-
lja v obliki posameznih, redkeje vecih lezij
na koZi, ki so znacilne rdeckasto-vijoli¢aste
barve, ostro omejene, v nivoju ali blago nad
nivojem koZe. Pojavljajo se lahko veckrat,
vendar vedno na istem mestu. Lezije niso
srbece. Gre za posebno obliko pozne aler-
gijske reakcije po Coombsu in Gellu, ki jo
obic¢ajno sproZijo zdravila (npr. barbitu-
rati, paracetamol, sulfonamidi, tetraciklini,
derivati pirazolonov, fenolftalein) (2).

Bulozni pemfigoid in druge
avtoimunske bulozne dermatoze
Na pordeli koZi ali urtikah so vidni razli¢-
no veliki mehurji, erozije ali medeno rjave
kruste. V 10-35 % se lahko pojavijo tudi ero-
zije na ustni sluznici. Pogosto je prvi znak
bolezni generalizirani srbeZ koZe, ki se
umiri ob imunosupresivni terapiji (2). Kli-
nic¢na slika drugih buloznih dermatoz je lah-
ko drugacna, znacilen pa je pojav mehurjev
z ali brez drugih eflorescenc (3).

Subakutni diskoidni lupus
eritematozus

Subakutni diskoidni lupus eritematozus (LE)
se izraZa predvsem na fotoeksponiranih
delih koZe (obraz, vrat z ramenskim obrocem)
v obliki ostro omejenih, roZnato-lividnih pla-
kov premera nekaj centimetrov (2). Tumid-

na oblika LE se izraZa z lezijami, ki so naj-
bolj podobne urtikam. Pogosteje oboleva-
jo Zenske (4).

Pruriticne urtikarijske papule

in plaki v nosecnosti

Pruriti¢ne urtikarijske papule in plaki v no-
se€nosti (angl. pruritic urticarial papules and
plaques of pregnancy, PUPPP) so gestacijska
dermatoza, ki se pojavi v zadnjem trimesec-
ju nosecnosti ali kmalu po porodu. Na koZi
trupa in proksimalnih delih okon¢in se poja-
vijo razli¢ne eflorescence (papule, plaki,
urtike, vezikule), ki srbijo. PUPPP je znacilen
predvsem za prvo nosec¢nost, ob pojavu v na-
slednjih nosecnostih je manj intenziven. Ni
v povezavi z okvarami ploda. Dermatoza
spontano regredira v nekaj tednih po poro-
du (3).

SINDROMI S PRIDRUZENO

URTIKARIJO ALI URTIKAM

PODOBNIMI LEZIJAMI

Ko so urtikariji pridruZeni znaki sistemske

prizadetosti (npr. poviSana telesna tempe-

ratura, limfadenopatija, prizadetost sklepov),

pomislimo na redke sindrome, kot so (2, 3):

« periodicni vroc¢inski sindromi v povezavi
s kriopirinom,

« eozinofilni celulitis (sindrom Wells),

« Schnitzlerjev sindrom,

Stillova bolezen,

intestinalni granulomatozni dermatitis in

avtoimunski progesteronski dermatitis.

S kriopirinom posredovane avtoinflamatorne
bolezni so redki sindromi, kjer se rekurentno
pojavlja tudi urtikarija. Bolezen je dedna,
okvarjen je gen, ki kodira protein kriopirin.
Bolezen se zatne v otro$tvu z vro¢ino, nesr-
becimi urtikami, konjuktivitisom, izgubo
sluha, sekundarno amiloidozo, artritisom in
slabim pocutjem. Zdravilo izbora je zavira-
lec receptorija za interlevkin-1 (IL-1) (2).
Pri Schnitzlerjevem sindromu imajo
bolniki kroni¢no urtikarijo, ki manj srbi,
vrocino, artralgije, artritis, bolecine v kosteh
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in limfadenopatijo, ki se v 15 9% lahko raz-  ceprav ni jasno, ali lahko preprec¢imo raz-
vije v limfoproliferativne bolezni. Razvije  voj limfoproliferativnih bolezni in sistem-
se lahko tudi sistemska amiloidoza. Zdra-  ske amiloidoze (2).

vilo izbora je zaviralec receptorja za IL-1,
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Zalika Klemenc - Keti§', Vesna Stropnik?, Matjaz Maleti¢?
Kultura varnosti bolnikov v slovenskih
dezurnih ambulantah

Patient Safety Culture in Slovenian Out-of-hours Care

1ZVLECEK

KLJUENE BESEDE: kakovost, kultura varnosti, dezurna sluzba, primarna zdravstvena raven

1ZHODISCA. Kultura varnosti bolnikov nam pove, kako vodstvo in odnosi med zaposle-
nimi, njihova stali3&a, rutine in prakse $¢itijo bolnike pred neZelenimi dogodki pri zdrav-
lienju. V slovenskih deZurnih ambulantah ta fenomen $e ni bil proucevan. METODE.
V raziskavo smo povabili vse dezurne ambulante v Sloveniji (N = 60), odzvalo se jih je 37.
0d zaposlenih v teh ambulantah se je s sodelovanjem strinjalo 438 ljudi. Tem je bila po
elektronski posti poslana povezava do spletne ankete. Kot orodje za merjenje kulture varno-
sti bolnikov smo uporabili vpragalnik o stalis¢ih do varnosti preveden v slovenscino.
REZULTATI. Anketo je izpolnilo 250 zaposlenih, od tega 110 Zensk. Pojavilo se je pet fak-
torjev: percepcija vodstva, zadovoljstvo z delom, klima varnosti, klima timskega dela in
komunikacija. Povpre¢na vrednost skupnega seStevka vprasalnika o stalis¢ih do varnosti
je bila 64,4 + 9,7 tock. Najvi§ja stopnja kulture varnosti bolnikov je bila ugotovljena pri
klimi timskega dela, najnizja pa pri komunikaciji. ZAKLJUCKI. Rezultati kaZejo, da je slo-
venska razli€ica vprasalnika o stali§¢ih do varnosti zanesljivo orodje za merjenje kulture
varnosti v slovenskih dezurnih ambulantah. Skupna kultura varnosti bolnikov v sloven-
skih dezurnih ambulantah je povpre¢na, najvisja pa je na podro¢ju klime timskega dela.

ABSTRACT
KEY WORDS: quality, safety culture, emergency service, primary health care

BACKGROUNDS. Patient safety culture indicates how team leaders and staff relations,
attitudes, routines and practices protect patients from adverse events in healthcare. In
Slovenian out-of-hours care this phenomenon has not been studied yet. METHODS. All
out-of-hours care in Slovenia were invited to participate in the study (N = 60), out of which
37 confirmed the participation. In these out-of-hours care, 438 employees agreed to par-
ticipate. They were emailed a link to an e-questionnaire. We used the Slovenian version
of the safety attitudes questionnaire to measure the patient safety culture. RESULTS. The
questionnaire was filled in by 250 employees (110 women). Five factors emerged: per-
ception of management, job satisfaction, safety climate, teamwork climate, and com-
munication. The mean total score of the safety attitudes questionnaire was 64.4 + 9.7 points.
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The highest level of patient safety culture was detected in teamwork climate and the low-
est in communication. CONCLUSIONS. The Slovenian version of safety attitudes ques-
tionnaire is a reliable tool for measuring the patient safety culture in the Slovenian
out-of-hours care. The level of patient safety culture in Slovenian out-of-hours care is of

average value, the highest is in teamwork climate.

uvoD

Zadnja leta se vse veC pozornosti usmerja
na zdravstvene napake in na varnost bolni-
kov. Do nedavnega se je varnost bolnikov
proucevala le v bolni$nicah (1-7). Vendar pa
so neZeleni dogodki pri zdravljenju pogosti
tudi na primarni ravni zdravstvenega varstva,
Kkjer se zamenja najvec bolnikov. Zaradi tega
se zadnje Case pozornost posveca tudi kul-
turi varnosti bolnikov izven bolni3nic.

Kultura varnosti bolnikov nam pove,
kako vodstvo in odnosi med zaposlenimi,
njihova stalisca, rutine in prakse 3¢itijo bol-
nike pred neZelenimi dogodki pri zdravlje-
nju (8). Ta koncept je bil razvit v okviru
organizacijske psihologije in je opredeljen
kot skupinski fenomen.

Do sedaj je bilo razvitih Ze kar nekaj oro-
dij za merjenje odnosa zdravstvenih delav-
cev do varnosti bolnikov (1, 9-13). Najbolj
uporabljeno orodje pa je vpraSalnik o sta-
li8¢ih do varnosti (angl. Safety Attitudes Que-
stionnaire, SAQ), ki vsebuje Sest glavnih
komponent (14):

- timsko delo,

- varnostno okolje,

+ zadovoljstvo z delom,
- dojemanje vodstva,

+ delovni pogoji in

+ prepoznava stresa.

Rezultat SAQ korelira z izidi zdravljenja (12,
15-17). Identificira lahko moZne slabosti in
motivira izvajanje intervencij za izboljSe-
vanje kakovosti (18-20).

V Sloveniji kultura varnosti bolnikov
v deZurnih sluzbah $e ni bila proucevana,
prav tako nimamo orodja za njeno merje-
nje. Zato je bil cilj te raziskave validirati pri-

merno orodje za merjenje kulture varnosti
bolnikov v deZurnih sluzbah v Sloveniji in
ugotoviti, kaksna je kultura varnosti bolni-
kov v slovenskih deZurnih ambulantah.

METODE

Raziskava je bila prese¢no-opazovalnega
tipa in je potekala v slovenskih deZurnih
ambulantah od 16. marca do 1. maja 2015.
Raziskava je bila del mednarodne raziska-
ve z naslovom Patient Safety Culture in
Out-of-hours Services (SAFE-EUR-OOH).
Raziskavo je odobrila Komisija Republike
Slovenije za medicinsko etiko.

V Sloveniji je na primarni ravni 60 de-
Zurnih ambulant, vse so bile povabljene
k sodelovanju. Odzvalo se jih je 37 (61,7 %).

V vsaki dezurni ambulanti smo k sode-
lovanju povabili vse delavce, ki tam dela-
jo (zdravniki, medicinske sestre, zdravstveni
tehniki, administratorji, specializanti, radio-
logi in vodstveni kader). Za sodelovanje se
je odlocilo 438 ljudi.

Raziskava je potekala po elektronski
posti s pomocjo spletnega vprasalnika, ki
je bil poslan na elektronski naslov vsake-
ga posameznika, ki se je odlocil za sodelo-
vanje v raziskavi. Po dveh tednih je bil vsem
sodelujo¢im po elektronski posti poslan Se
avtomatski opomnik. Vprasalniki so bili
poslani s pomocjo programa Qualtrics.

Za ugotavljanje kulture varnosti bolni-
kov smo uporabili SAQ vpra3alnik, ki smo
ga po standardni metodi prevedli v slovens-
¢ino (21). SAQ obsega 62 vpraSanj, na vsa-
kega lahko odgovorimo po petstopenjski
Likertovi lestvici. Skupni seStevek tock se
preracuna po Baker-Hernshaw formuli in
tako obsega 0-100 tock (16).
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Dodatno smo zbrali Se nekatere demo-
grafske podatke.

Rezultate smo analizirali s pomocjo
bivariantne analize (t-test za neodvisne
vzorce), naredili smo tudi faktorsko anali-
zo (analiza glavnih komponent z Varimax
rotacijo).

REZULTATI

Opis vzorca

0Od 438 ljudi, katerim je bil poslan vpra3al-
nik, je sodelovalo 250 ljudi (odstotek odgo-
vorov je bil 57,1 %) (tabela 1). V vzorcu je
bilo 110 (44,0 %) Zensk. Sodelujoci so imeli
povprec¢no delovno dobo 2,7 + 1,2 let.

Faktorska struktura vprasalnika
V faktorsko analizo smo vkljuéili 21 vpra-
8anj iz vprasalnika SAQ. Pojavilo se je pet
faktorjev:

- percepcija vodstva,

- zadovoljstvo z delom,

+ klima varnosti,

- klima timskega dela in

+ komunikacija.

Cronbach alfa (statisti¢ni test, ki poda mero
interne doslednosti) celotnega vpraSalnika
je bila 0,922, Cronbach alfa faktorjev pa se
je gibal med 0,587 in 0,791.

Kultura varnosti bolnikov
Povprecna vrednost skupnega seStevka SAQ
vpraSalnika je bila 64,4 + 9,7 tock. Najvis-
ja stopnja kulture varnosti bolnikov je bila
ugotovljena pri klimi timskega dela, najniz-
ja pa pri komunikaciji (tabela 2).
Diplomirane in srednje medicinske sestre
so klimo varnosti prepoznale kot bolj varno
v primerjavi z zdravniki (tabela 3). Ostale
demografske lastnosti niso bile statisti¢no
znacilno povezane s posameznimi faktorji.

RAZPRAVA

Raziskava je pokazala, da je slovenska razli-
Cica SAQ vpraSalnika zanesljivo orodje za
merjenje kulture varnosti v slovenskih deZur-
nih ambulantah. Prav tako je pokazala, da je
skupna kultura varnosti bolnikov v sloven-
skih deZurnih ambulantah povpre¢na, najvis-
ja pa je na podrocju klime timskega dela.

Tabela 1. Lastnosti sodelujotih. N (%) - stevilo sodelujocih v odstotkih.

Lastnost N (%) Lastnost N (%)
Spol Zaposlitev

moski 91(36,4) polna 191(76,4)
Zenska 110 (44,0) delna 7(2,8)
ni podatka 49 (19,6) po pogodbi 3(1,2)
Starost (leta) ni podatka 49 (19,6)
30 in manj 41(16,4) Funkcija

31-40 74 (29,6) zdravnik 93 (37,2)
41-50 49 (19,6) diplomirana medicinska sestra 43(17,2)
51-60 33(13,2) glavna medicinska sestra 3(1,2)
61in vec 4(1,6) specializant 15 (6,0)
Ni podatka 49 (19,6) srednja medicinska sestra 40 (16,0)
Delovna izmena radiolog 1(0,4)
dopoldan 301,2) vodstveni kader 7(2,8)
popoldan 2(0,8) ni podatka 48 (19,2)
ponoci 4(1,6)

izmenjaje 192 (76,8)

ni podatka 49 (19,6)
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Tabela 2. Kultura varnosti bolnikov po posameznih faktorjih.

Faktor

Povpreéje + standardni odklon

percepcija vodstva
zadovoljstvo z delom
klima varnosti

klima timskega dela

komunikacija

33+07
3,7+0,6
36+0,7
4,0+£0,6
3,2+0,8

Tabela 3. Povezava posameznih faktorjev s funkcijami sodelujocih. SD - standardni odklon (angl. standard
deviation), F - mera statistiéne znatilnosti pri ANOVA statisti¢nem testu, Sig. (p) - statisticna verjetnost,

da nicelna hipoteza ne drzi.

Faktor Povprecna Povprecna Povprecna F Sig. (p)
vrednost (SD) vrednost (SD) vrednost (SD)
zdravniki diplomirane srednje
medicinske sestre medicinske sestre
percepcija vodstva 3,25 (0,725) 3,05 (0,675) 3,383 (0,725) 2,297 0,104
zadovoljstvo z delom 3,71(0,676) 3,65 (0,571) 3,80 (0,582) 0,577 0,563
klima varnosti 3,39 (0,720) 3,69 (0,687) 3,83 (0,647) 6,516 0,002
klima timskega dela 4,07 (0,436) 3,95 (0,589) 3,88 (0,687) 1,873 0,157
komunikacija 3,30 (0,783) 3,12 (0,776) 3,24 (0,809) 0,809 0,447

To je prva raziskava v slovenskih dezur-
nih ambulantah, ki se je ukvarjala s kultu-
ro varnosti bolnikov. S pomoc¢jo raziskave
smo tudi pridobili prvo slovensko orodje za
merjenje kulture varnosti bolnikov na pri-
marni ravni zdravstvenega varstva. V ta
namen smo uporabili mednarodno validi-
ran vpraalnik SAQ, ki smo ga prevedli
v slovens¢ino (16). Med procesom valida-
cije smo naleteli na teZavo pri potrjevalni
faktorski analizi, ki je temeljila na faktor-
jih, dobljenih v norveski raziskavi, saj le-ta
ni ponudila niti enega statisti¢no zado-
voljujofega modela (22). Zato smo morali
narediti raziskovalno faktorsko analizo, ki
pa je ponudila nekoliko drugac¢no faktorsko
strukturo. O¢itno kader v slovenski deZur-
nih ambulantah dojema varnost bolnikov
drugace kot v nekaterih drugih drZavah.

Nov faktor, najden v nasi raziskavi, ki
ni bil najden niti v originalni raziskavi niti
v norveski raziskavi, je bil komunikacija

(16, 22). Ce pogledamo strukturo faktorjev,
pridobljenih v tujih raziskavah, vidimo, da
je komunikacija zajeta v vseh faktorjih, a le
v Sloveniji se je pojavila kot locen faktor.
To nakazuje na pomembnost komunikaci-
je, kot jo dojemajo zaposleni v naSih deZur-
nih ambulantah. Hkrati pa komunikacijo
zaposleni dojemajo tudi kot tisti faktor, ki
je ocenjen najnizje. O€itno je komunikaci-
ja tisti del dela v deZurnih ambulantah, ki
potrebuje Se veliko pozornosti.

Najvisje ocenjen faktor pa je bilo sku-
pinsko delo, kar je pri¢akovano, saj je v de-
Zurnih ambulantah dobro skupinsko delo Se
kako pomembno.

Raziskava je prvi korak k povecevanju
zavedanja o varnosti bolnikov na primarni
ravni. Gre zgolj za prvi vpogled v stanje.
Potrebne bodo nadaljnje raziskave, ne samo
v dezurnih ambulantah, ampak tudi v dru-
gih ambulantah primarne ravni zdrav-
stvenega varstva.
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ZAHVALA
Zahvaljujemo se vsemu osebju slovenskih deZzurnih ambulant, ki je sodelovalo pri izvedbi
te raziskave.
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Management of Osteoporosis - What Can Be Improved?

1IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: osteoporozni zlomi, sekundarna preventiva, zdravljenje

Dobra obravnava osteoporoze pomeni u¢inkovito prepoznavanje in zdravljenje posame-
znikov z visokim tveganjem za zlom. To so v prvi vrsti bolniki po osteoporoznem zlomu
vretenca ali kolka, kjer je potrebna dosledna sekundarna preventiva novih zlomoyv. Pri drugih
Zenskah in mo8kih po 60. letu tveganje za zlom sistemati¢no ocenimo v ambulanti dru-
Zinske medicine s pomocjo klini¢nih dejavnikov, ki jih vnesemo v ratunalniski algoritem
za oceno tveganja zloma. Pri zmernem tveganju za zlom si pomagamo Se z meritvijo mine-
ralne kostne gostote, pri ¢emer moramo pri interpretaciji izvida upostevati tudi starost
in spol preiskovanca.

ABSTRACT

KEY WORDS: osteoporotic fractures, secondary prevention, treatment

Good management of osteoporosis means effective identification and treatment of indi-
viduals at high risk of fracture. Primarily, we treat patients after osteoporotic vertebral
or hip fracture, where consistent secondary prevention of new fractures is needed. For
other women and men over sixty years of age the risk of fracture can be systematically
assessed in general practice using clinical factors, which are entered into the compu-
ter-driven fracture risk assessment tool algorithm. When fracture risk is moderate, mea-
surement of bone mineral density can also be used, however, the subject's age and sex
have to be taken into account when interpreting the result.
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uvoD

Dobra obravnava osteoporoze pomeni ucin-
kovito iskanje in zdravljenje posameznikov
z visokim tveganjem za osteoporozne zlo-
me (1). V prvi vrsti so to bolniki, ki so Ze
utrpeli osteoporozni zlom vretenca in/ali
kolka (sekundarna preventiva). O visokem
tveganju za zlom lahko govorimo tudi na
podlagi merjenja kostne gostote (MKG)
z dvoenergijsko rentgensko absorpciome-
trijo (angl. dual-energy X-ray absorptiome-
try, DXA) ob upoS$tevanju spola in starosti
preiskovanca ali ocene tveganja za zlom
(angl. Fracture Risk Assessment Tool, FRAX),
Ce je izracunano tveganje za Stiri glavne
osteoporozne zlome vsaj 20 % in/ali tvega-
nje za zlom kolka vsaj 5% (2).

SEKUNDARNA PREVENTIVA
ZLOMOV

Bolniki, ki so nedavno utrpeli osteoporoz-
ni zlom, so zelo ogroZeni za nove zlome,
zato je sekundarna preventiva eden kljuc-
nih elementov sistemati¢nega pristopa
k preprecevanju novih zlomov (3). Zal v kli-
nicni praksi na to prepogosto pozabljamo,
kar je morda najbolj o¢itno pri bolnikih, ki
so utrpeli osteoporozni zlom kolka. Tak zlom
je brez dvoma najresnejsi zaplet osteopo-
roze s 15-33 9% smrtnostjo v prvem letu po
zlomu (4). Smrt je najpogosteje posledica
spremljajocih bolezni in je v prvih treh
mesecih po zlomu kar 5- do 8-krat pogostej-
8a kot pri vrstnikih bolnikov, ki zloma niso
utrpeli. Povefana smrtnost vztraja vsaj
do 101et po dogodku in je ves ¢as viSja pri
moskih kot pri Zenskah (5). Za dobrSen del
preZzivelih pomeni zlom kolka trajno poslab-
Sanje kakovosti Zivljenja, izgubo samo-
stojnosti in sprejem v domsko oskrbo (6).
Hkrati vsak tak zlom dodatno za pribliZzno
2,5-krat poveca tveganje za nov zlom kol-
ka kot tudi za zlom vretenca (7). Na sreco
imamo danes Ze na voljo znanje, zdravila in
postopke, ki omogocajo zmanjSanje tveganja
za nove zlome (8). Kljub tem dokazom veli-
ka vecina bolnikov po zlomu kolka zdravil

za osteoporozo ne dobi (9). Raziskave kaZe-

jo, da je celo v velikoduSnem zdravstvenem

sistemu, ki skrbi za ameriSke vojne vetera-
ne, po zlomu kolka ustrezna zdravila dobi-
lo slabih 15 % bolnikov (10). Med razloge

za tako nizke $tevilke pristevajo (11):

- nedoreCenost o tem, kdo naj bi sploh vodil
zdravljenje osteoporoze (travmatolog,
druZinski zdravnik, endokrinolog ali rev-
matolog),

- pomanjkljivo znanje tako zdravnikov kot
bolnikov o dokazih za vrsto in uspeSnost
zdravljenja osteoporoze po zlomih,

. strah pred neZelenimi ucinki in

- stroske zdravljenja.

V mnogih 3tudijah so ocenjevali u¢inkovi-
tost modelov, ki bi stanje na tem podrocju
izboljgali in na ta nacin zmanj3ali Stevilo
ponovnih osteoporoznih zlomov ter smrt-
nost bolnikov. Ve¢ina postopkov, vpeljanih
za povecanje Stevila ustrezno zdravljenih
bolnikov po zlomu kolka, je bilo u¢inkovi-
tih. Povprecno se je Stevilo ustrezno zdrav-
ljenih v primerjavi s kontrolno skupino, ki
je bila prepuscena »obitajni« obravnavi,
povedalo za 2,5-krat (12). V vecini razvitih
drZav zato ob bolni$nicah ustanavljajo
t.i. sluZbe za zlome (angl. Fracture Liaison
Services, FLS), kjer sistemati¢no obravnava-
jo vse bolnike po osteoporoznih zlomih,
vklju¢no z zlomi kolka. Dokazano je, da tak-
$ni ukrepi dolgoro¢no prihranijo zdravstve-
ni denar (13).

V Sloveniji je bilo, ¢e verjamemo anke-
ti iz leta 2011, o tem, ali je bolnik prejemal
terapijo za osteoporozo pred zlomom kol-
ka, redno seznanjenih le 46 % operaterjev,
31 % se je o tem pozanimalo ob¢asno, 23 %
pa tega podatka sploh ni preverjalo. Po ope-
raciji in Se pred odpustom je le 6 % zdravni-
kov redno predpisalo ustrezna antiosteopo-
rozna zdravila, 29 % obcasno, 65 % pa nikoli.
V odpustnici je 17 % redno svetovalo uved-
bo zdravljenja osteoporoze, 23 % obc¢asno
in 65% nikoli. Na sreco se je v zadnjih
letih zanimanje travmatologov in drugih
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zdravnikov, Ki se prvi srecajo z bolnikom po
osteoporoznem zlomu, za sekundarno pre-
ventivo zlomov precej povecalo. V letu 2012
smo tako Ze objavili prva skupna slovenska
priporocila za zdravljenje zloma kolka, ki
vklju€ujejo tudi priporocila za zdravljenje
osteoporoze (14). Implementacija priporo-
¢il v prakso poteka pocasi, prav tako Se ¢aka-
mo na prvo FLS pri nas.

OCENA TVEGANJA ZA ZLOM

V AMBULANTAH DRUZINSKE
MEDICINE

Po protokolu za obravnavo bolnikov z os-
teoporozo skuSamo posameznike z visokim
tveganjem za osteoporozne zlome odkriti
s presejanjem tar¢ne populacije v ambu-
lantah druZinske medicine. Kot brezpla¢no
orodje za presejanje priporocamo FRAX
(razliCica Velike Britanije), v katerega vne-
semo demografske podatke preiskovanca in
podatke o klini¢nih dejavnikih tveganja za
zlome, lahko pa tudi izmerjeno vrednost
MKG vratu kolka, ¢e je na voljo. Ciljna popu-
lacija za presejanje so bile prvotno vse Zen-
ske po menopavzi in vsi moski, starejsi od
50let, pri ¢emer so bili izklju€eni bolniki
z Ze zdravljeno osteoporozo (15). Nove razi-
skave kaZejo, da je obcutljivost FRAX za
napoved osteoporoze oziroma osteoporoz-
nih zlomov pri Zenskah v zgodnji meno-
pavzi relativno slaba, zato priporocamo pre-
sejanje po novem le pri starejSih od 60 let.
Po tej starosti se zgodi tudi velika vecina
osteoporoznih zlomov (16-18). Pricakujemo,

da bo dvig starosti za presejanje s 50 na
60let izboljsal iskanje visoko ogroZenih
posameznikov za zlome in isto¢asno zmanj-
Sal nepotrebne stroske.

Za boljSe prepoznavanje ogroZene popu-
lacije za zlome bo nujno raz§iriti tudi indi-
kacije za merjenje MKG z DXA na napotnico,
in sicer v prvi vrsti na posameznike z izra-
¢unanim zmernim tveganjem (10-20 %)
za glavne osteoporozne zlome (15). Pozna-
vanje vrednosti MKG v teh primerih namre¢
izboljSa oceno ogroZenosti za zlom glede na
FRAX (19).

Velja opozoriti, da je sekundarna preven-
tiva zlomov pri bolnikih po zlomu kolka
in/ali vretenca prav tako del protokola za
obravnavo osteoporoze v ambulantah dru-
Zinske medicine (15). Ti bolniki ne potre-
bujejo FRAX (in/ali DXA) za oceno tveganja,
pac pa le izkljucitev sekundarnih vzrokov
hude osteoporoze in ustrezno zdravljenje (2).

ZAKLJUCEK

Obravnava osteoporoze v Sloveniji je rela-
tivno dobra in deleZ bolnikov z visokim tve-
ganjem za zlom, ki ne prejemajo antiosteo-
poroznih zdravil, eprav bi jih morali, je pod
evropskim povprec¢jem (20). V prihodnosti
moramo izboljSati predvsem sekundarno
preventivo zlomov, ki ji danes posve¢amo
bistveno premalo pozornosti. Z bolj usmer-
jenim pristopom si lahko ve¢ obetamo tudi
od presejanja ogroZene populacije v ambu-
lantah druZinske medicine.
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The Elderly with Osteoporosis and a Team of a Family Physician
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KLJUCNE BESEDE: osteoporoza, tim zdravnika druzinske medicine

Osteoporoza je eden izmed glavnih zdravstvenih in socialno-ekonomskih problemov na
svetu. DruZinski zdravnik je le eden izmed ¢lanov zdravstvenega tima za obravnavo osteo-
poroze, kjer deluje kot koordinator. Multidisciplinarna obravnava naSim bolnikom pri-
nasa uspesnejSe prepreevanje oziroma upocasnjevanje nastanka osteoporoze, hitrejse
odkrivanje in boljSe zdravljenje bolezni.

ABSTRACT
KEY WORDS: osteoporosis, family doctor's team

Osteoporosis is one of the major health and socio-economic problems in the world. A fa-
mily doctor is only one of the members of the healthcare team for treatment of osteoporosis
and acts as a coordinator. Multidisciplinary treatment of our patients results in better
prevention and slower development of osteoporosis, faster detection and better treatment
of the disease.
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uvoD
Osteoporoza je najbolj razSirjena presnovna
kostna bolezen in eden izmed glavnih zdravs-
tvenih in socialno-ekonomskih problemov na
svetu. Osteoporozni zlomi so izredno pogosti,
znatno poslabsajo kakovost Zivljenja bolni-
kov, ki zlome utrpijo, povec€ajo njihovo smrt-
nost in povzrocajo ogromne stroske (I, 2).
Zeleno je, da diagnozo osteoporoze
postavi in zdravljenje zacne zdravnik dru-
Zinske medicine oziroma osebni zdravnik
bolnika. Ker pa je Stevilo opredeljenih bol-
nikov na zdravnika in Stevilo bolezni ter
teZav, s katerimi se spopadajo nas8i bolniki,
vedno vedje, je treba skrb za bolnike razde-
liti v timu druZinskega zdravnika.

DIPLOMIRANA MEDICINSKA
SESTRA

Diplomirana medicinska sestra je postala
nepogresljiv partner v timu zdravnika
druZinske medicine pri skrbi za bolnike in
opravi veliko dela. Prevzame lahko prese-
janje naSe populacije ter pomaga pri edu-
kaciji in spremljanju bolnikov po uvedbi
zdravljenja. Tisti, ki diplomirane medicin-
ske sestre v timu nimajo, morajo to opra-
viti sami.

Presejanje populacije na visoko
tveganje za osteoporozni zlom
Izjemno pomembno je zgodnje odkrivanje
osteoporoze, saj je osteoporoza tiha bolezen,
ki do prvega zloma ve€inoma poteka brez
simptomov in znakov. Ob preventivnem pre-
gledu na podrocju bolezni srca in Zilja, pri
starejSih od 60 let, hkrati naredimo prese-
janje za osteoporozo. Sestra bolniku izme-
ri telesno viSino in teZo ter izrac¢una indeks
telesne mase (ITM). Bolnike, pri katerih
ugotovi zmanj$anje telesne viSine za vec kot
4 cm od najvi§je izmerjene, napoti k zdravni-
ku. Enostavno orodje za presejanje je racu-
nalniski model za oceno tveganja zloma
(angl. fracture risk assessment tool, FRAX).
Kadar je tveganje za zlom zmerno ali vec-
je (vec kot 10 %) se bolnika napoti k zdrav-

niku druZinske medicine. Kadar je tveganje
za zlom nizko, dobi bolnik nasvet o zdravem
Zivljenjskem slogu, pravilni prehrani in tele-
sni vadbi. Ponovno oceno tveganja se opra-
vi Cez pet let (1).

Prehrana, vitamin D in kalcij
Poleg prenehanja kajenja in manj tvegane-
ga uZivanja alkoholnih pija¢, priporo¢amo
prehrano, bogato s kalcijem, zadosten vnos
beljakovin (1 g/kg telesne teZe na dan) in
redno telesno dejavnost z dovolj izpostav-
ljanja soncu (1).

Sonce je v na$ih krajih dovolj moc¢no za
nastanek vitamina D le v ¢asu od aprila do
septembra med 10. in 16. uro. Vitamin D
dokazano zmanjSuje nevarnost zlomov in
padcev, zato je obvezen za vse bolnike z os-
teoporozo. Zdravljenje pri¢nemo s holekal-
ciferolom (vitamin D,) 2.000 IE (50 pg)
dnevno ali 14.000 IE tedensko (Plivit D
10 kapljic dnevno ali 70 kapljic enkrat teden-
sko). Nadaljujemo z vzdrZevalnim odmer-
kom holekalciferola 800-1.000 IE dnevno ali
5.600-7.000 IE enkrat tedensko, ki ga bol-
niki prejemajo neprekinjeno (3). Pacientom
svetujemo, da kapljice nakapajo na Zlico,
lahko z dodatkom soka ali mleka.

Zenske po 50. letu potrebujejo 1.200 mg
kalcija na dan, idealno je, da ga zagotovijo
s pravilno prehrano. Na§im bolnicam poma-
gamo s tabelami, kjer je zabeleZena vseb-
nost kalcija v posameznih hranilih, in jim
svetujemo, kako urediti jedilnik. Ce kalci-
ja ne zauZijejo dovolj, kar je zelo pogosto,
posebej Ce se izogibajo mleku in mle¢nim
izdelkom, je potrebno kalcij dodajati. Na
recept in v prosti prodaji so Stevilni prepa-
rati, ki vsebujejo kalcij, najpogosteje kalcijev
karbonat, ki ga je treba jemati s hrano, naj-
bolje med kosilom ali vecerjo. Dober kazalec
ucinkovite resorpcije je, ¢e se kalcijeva tab-
leta prakti¢no v celoti raztopi tudi v manj-
Sem kozarcu pomaranénega soka ali kisa
v priblizno 30 minutah (3).
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Telesna dejavnost

V protokolu vodenja bolnikov z osteoporo-
2o je telesna vadba omenjena le z enim stav-
kom - telesna dejavnost je nacelno zelo
priporocljiva, svetujemo aerobno aktivnost
ter vadbo za krepitev miSi¢ne moci, raztezne
vaje in vaje za izboljSanje ravnoteZja (1). Pri
svetovanju telesne aktivnosti prepogosto
ostanemo prevec splo3ni in ne uspemo
prepricati bolnikov, naj bodo resno telesno
aktivni.

Studije so dokazale, da lahko s pravil-
no telesno aktivnostjo precej vplivamo na
zmanjSevanje kostne gostote, potrebna pa
je kombinacija vaj proti uporu in vzdrZlji-
vostna aerobna vadba (4). Telesna dejavnost,
ob kateri na kostnino delujejo pospeski in
pojemki (sila teZnosti in mehanske sile
miSic), ima verjetno najvedji vpliv na kost-
no pregrajevanje in zmanjsuje tveganje za
zlom (5). Dinamicna vadba spremeni raz-
merje med tvorbo in razgradnjo kosti, ker
aktivira osteoblaste. Pomembno je pouda-
riti, da z obi¢ajno telesno aktivnostjo (gleda-
no tlacno silo zaradi udarjanja ob povrsino
in natezno silo zaradi kontrakcije miSic)
povecamo pritisk na kost le za 0,1 %. Za akti-
vacijo kostnih celic potrebujemo 1-10 %.
V ohranjanju kostne mase je npr. hoja manj
ucinkovita kot tek, ki je manj u€inkovit kot
poskoki (4). A Ze hoja (vsaj 4 ure na teden)
pri Zenskah, ki sicer niso bile drugace tele-

sno dejavne, zmanj$a tveganje za zlom kol-
ka za 41 %. Redno telesno dejavni ljudje
imajo boljSo koordinacijo in ravnoteZje in
s tem manjSe tveganje za padce in zlome
kolka (5).

Problem je prepricati ljudi, naj telova-
dijo. Bolecina, strah pred padcem, pomanj-
kanje zanimanja, ¢asa, denarja, znanja ali pa
Ze samo slabo vreme so ovire, ki bolnike
ustavljajo. Motivatorji so Zelja po izbolj3a-
nju zdravja, socialni stik, dobro pocutje,
spodbuda in nasvet s strani druZinskega
zdravnika. Diagnoza osteoporoze deluje na
nekatere kot motivator, za druge je ovira.
Pomembno je, da dobijo ¢im bolj natan¢no,
osebno (na bolnika naravnano) navodilo za
telesno vadbo, ki ga pogosto ponavljamo,
bolnike pa spodbujamo k premagovanju
ovir (6).

Spremljanje bolnika

Tri mesece po tem, ko smo uvedli zdravila
za osteoporozo, je potrebno bolnika ponov-
no narociti na pregled, ki ga lahko opravi
pri diplomirani medicinski sestri. Bolnika
se povpra$a o morebitnih neZelenih ucin-
kih zdravil, o rednem jemanju, ponovno se
opravijo meritve (telesna teZa, vi§ina, ITM),
bolnika se tudi motivira za zdrav nacin Ziv-
ljenja. V primeru, da bolnik poroca o neZe-
lenih ucinkih zdravil, se ga napoti na
pregled k zdravniku druZinske medicine (1).

Tabela 1. Priporogene telesne dejavnosti za preprecevanje osteoporoze in osteoporoznih zlomov (5).

Svetovane vrste telesne dejavnosti

Pogostnost

hitra hoja ali lahek tek

poskoki, skakanje ez kolebnico, step aerobika

vaje proti uporu elasti¢nega traku ali Zoge ali na
napravah za fitnes (70-80 % maksimalne moci)

aktivirane misice: abduktorji in adduktorji kolka,
kvadriceps, dorzalni in plantarni fleksorji stopala,
ekstenzorji hrbta, ekstenzorji zapestja, misice
ramenskega obroca

45-60 minut;
trikrat tedensko

poskoki v vi§ino za priblizno 10 cm (50 poskokov);
trikrat do Sestkrat tedensko

vsaka vaja ima 8-10 ponovitev ter 2-3 serije
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PATRONAZNA SESTRA

Bolnikom z osteoporozo svetujemo, da ure-
dijo domace okolje tako, da je varno: tla naj
ne drsijo, odstranijo naj preproge in visoke
pragove, poskrbijo za primerno osvetlitev,
namestijo rocaje (1). Pri pregledu bolniko-
vega domacega okolja nam zelo pomaga
patronazna sestra.

V okviru preventivnega programa lah-
ko patronazna medicinska sestra dvakrat
letno izvede obisk pri kroni¢nih bolnikih
(tudi bolnikih z osteoporozo) in starostnikih
nad 65 let, ki so osameli ali socialno ogro-
Zeni. Preventivni obisk je namenjen ohra-
nitvi in krepitvi zdravja glede na bolezen,
preprecevanje zapletov in nudenja pomoci
pri zagotavljanju oskrbe in moZnosti samoo-
skrbe na domu. Ce patronazna medicinska
sestra ob obisku ugotovi potrebo po poglob-
ljeni zdravstveni negi, se posvetuje z zdrav-
nikom, ki izda delovni nalog za pogostejSe
obiske.

PatronaZna sestra se z bolniki z osteo-
porozo na njihovem domu srecuje najpo-
gosteje, ko Ze nastopijo zlomi in bolnike
obi$cejo na podlagi delovnega naloga oseb-
nega zdravnika. PatronaZna sestra poma-
ga pri organizaciji oskrbe glede na zdrav-
stveno stanje bolnika, fiziéne pomoci
(strokovne ali lai¢ne); svetovanju za izpo-
sojo ortopedskih pripomockov za pomo¢ pri
vstajanju, hoji in osebni higieni; pri nepo-
kretnih bolnikih izposoja postelje in blazin
za prepreCevanje razjed zaradi pritiska.
Sestra poudari tudi potrebo po odstrani-
tvi ovir v stanovanju, ki povecujejo nevar-
nost padcev, svetuje glede prehrane, spod-
buja k telesni aktivnosti ter rednemu in
pravilnemu jemanju zdravil. V domacem
okolju so bolniki pogosto bolj dojemljivi
za zdravstvenovzgojne nasvete, ki so pri
bolezni, kot je osteoporoza, nujno potreb-
ni. Pri obravnavi kroni¢nih bolnikov je
pomembno sodelovanje in povezovanje
s svojci, Se posebno pri nepokretnih bolni-
kih. Tudi tu nam je patronaZna sestra v ve-
liko pomoc¢ (7, 8).

FIZIATER IN FIZIOTERAPEVT
Telesna neaktivnost je glavni vzrok izgube
kostne mase v nosilnih kosteh, zato je telesna
aktivnost primarna preventiva osteoporo-
ze (4). V srednjih letih lahko s kombinacijo
pravilnih vaj $e doseZemo majhno povecanje
kostne mase. Pri starej$ih, posebej Ce je pri-
sotna osteopenija ali osteoporoza, je cilj ohra-
njanje kostne mase. S pomocjo fizioterapije
Zelimo zmanjsati tveganje za padce, spodbu-
jati normalno telesno drZo, zmanj3ati boleci-
no ter izboljsati gibljivost in funkcionalnost
(9, 10). Se preden pride do padca, lahko fizia-
tri in fizioterapevti naucijo bolnike z osteopo-
rozo pravilne telesne drZe in pravilnih gibal-
nih vzorcev (npr. posedanje v postelji preko
roba, varno dviganje in prenaSanje bremen).
Njihova vloga je seveda nepogresljiva
tudi pri rehabilitaciji po zlomu. Najprej je
vloga fizioterapevta Ze v zmanjSanju bole-
¢ine, nato bolnikom pomagajo postati spet
maksimalno aktivni na varen nacin. Fiziatri
tudi pomagajo s predpisom razli¢nih medi-
cinsko-tehniénih pripomockov.

LEKARNISKI FARMACEVT

Adherenca pri zdravljenju kroni¢nih bolez-
ni, zlasti tistih, ki ne povzrocajo simptomov
bolezni, predstavlja problem. Da bo zdrav-
ljenje osteoporoze uspesno, mora biti jema-
nje zdravil dolgotrajno in redno, zdravljenje
pa zahteva tudi poseben nacin jemanja (11).
Lekarniski farmacevt ob izdaji zdravila za
osteoporozo v lekarni lahko bolnika povprasa
o neZelenih ucinkih, preveri njegovo razu-
mevanje pomena rednega jemanja in nac¢in
pravilnega jemanja zdravila, vodi evidenco
o porabljenih zdravilih ter se pozanima,
zakaj doloCenega zdravila Ze dlje Casa ni
dvignil (pri obnovljivih receptih). Lekarni-
ki farmacevt tako spodbuja bolnika k aktiv-
nemu sodelovanju v procesu zdravljenja (12).

ENDOKRINOLOG, TRAVMATOLOG
IN SPECIALISTI DRUGIH STROK

Odkrivanje in zdravljenje osteoporoze je
domena zdravnikov razli¢nih specialnosti
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(druzinski zdravniki, internisti, ginekologi,
ortopedi, fiziatri, travmatologi), ki bi mora-
li imeti dodatno znanje o osteoporozi, med-
tem ko sekundarno osteoporozo zdravijo
samo subspecializirani internisti (13).

Ginekologi so lahko pozorni na pove-
Cano tveganje za osteoporozo in izpolnijo
vpraSalnik za oceno tveganja zloma (FRAX)
pri bolnicah v menopavzi, pri dolgotrajni
sekundarni amenoreji, pri moskih s hipo-
gonadizmom; revmatologi pri bolnikih
z revmatoidnim artritisom ali dolgotraj-
nim zdravljenjem z glukokortikoidi; uro-
logi pri bolnikih z rakom prostate na dol-
gotrajnem antiandrogenem zdravljenju;
onkologi pa pri bolnicah z rakom dojke na
zdravljenju z aromataznimi zaviralci. Pri
odc¢itku rentgenske slike (radiologi, orto-
pedi in travmatologi) naj se ¢im jasneje
opredeli moZnost obstojeCe osteoporoze.
Travmatologi vstopajo v zdravljenje posle-
dic osteoporoze. U¢inkovito lahko prispe-
vajo k zmanjSanju Stevila osteoporoznih
zlomov z obveS¢anjem osebnih zdravni-
kov, da je bolnik utrpel osteoporozni zlom
in potrebuje nadaljnjo obravnavo in zdrav-
ljenje osteoporoze.

ZVEZA DRUSTEV BOLNIKOV

Z OSTEOPOROZO SLOVENIJE
Zveza drustev bolnikov z osteoporozo Slo-
venije je bila ustanovljena 22. novem-
bra 2000. SedeZ ima v Ljubljani, deluje pa
na podrocju cele Slovenije. ZdruZuje 17 lo-
kalnih drustev, ki pokrivajo vse slovenske
regije, vanje je vkljuceno okoli 6.000 ¢lanic
in ¢lanov. Drustva bolnikov z osteoporozo
Ze 15let uspe$no izvajajo preventivne pro-
grame, ki so usmerjeni v informiranje in
izobraZevanje ter v ukrepe za prepreceva-
nje bolezni. Posamezna drustva tako orga-
nizirajo redne vodene terapevtske vadbe,
izlete in srecanja (14).

Razli¢ni socialni vidiki telesne vadbe in
spodbuda vrstnikov so lahko v pomoc sta-
rostnikom, da za¢nejo in vzdrZujejo redno
telesno aktivnost (6).

DRUZBA
Seveda pa trud vseh do sedaj nastetih ne bo
dovolj, da bi zajezili narascajoce Stevilo
osteoporoznih zlomov. Potrebno bi bilo
spremeniti odnos ljudi do telesne aktivnosti,
saj je pomembnost zgodnje in stalne tele-
sne aktivnosti za povecanje kostne gostote
jasno dokazana. Nas cilj je povecati maksi-
malno kostno maso pri otrocih in mladost-
nikih (9). Ve¢ina Zensk svojo maksimal-
no mineralno kostno gostoto doseZe med
15. in 20. letom starosti, moski pa nekoli-
ko kasneje.

7Zal se je na$ vedenjski slog zelo spre-
menil. Da so otroci manj telesno sposob-
ni, kot so bili neko¢, jasno pokaZe analiza
Sportnovzgojnega kartona. Po vec kot deset-
letju negativnega trenda so v letu 2013
ugotovili spremembo krivulje telesnega in
gibalnega razvoja v pozitivno smer pri
ucencih osnovnih 3ol, v letu 2014 so spre-
membe $e bolj izrazite, toda do zmogljivo-
sti izpred 15let je Se zelo dalec. Povsem
drugacno stanje ugotavljajo pri srednje-
Solski mladini, kjer so v zadnjem obdobju
(2009-2013) in Se posebej v letu 2014 pri
18-letnih dijakih in dijakinjah celo prese-
gli dno gibalne zmogljivosti iz vseh opa-
zovanih obdobij. Zelo verjetno je vpliv
sodobne informacijsko-zabavne tehnolo-
gije velik, saj se je sedeci nacin Zivljenja
bistveno povecal, vidno pa se kaZejo tudi
posledice zmanjS$anja ur Sportne vzgoje
v vseh srednjih 3olah, razen v gimnazijah.
Pozitivne spremembe so zelo verjetno
rezultat $irSega zanimanja v druzbi za
uravnavanje telesnega razvoja (predvsem
telesne mase) pa tudi gibalnega razvo-
ja (15).

Potrebno je nadaljevati ozaveSCanje
o osteoporozi. Vsako leto 20. oktobra obe-
leZujemo svetovni dan osteoporoze. Z zdru-
Zenimi akcijami razli¢nih sluzb in ministr-
stev bi bilo potrebno dose¢i, da bi prebivalci
v Casu, ko so kosti 3e zdrave, z vec skrbi za
svoje zdravje, bolezen premaknili v pozno
starost, Ce je Ze ni mogoce prepreciti.
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Osteoporoza je perec in drag problem. Dru-
Zinski zdravniki smo soo€eni z obravnavo
Stevilnih bolnikov z mnogimi boleznimi,
zato je nujno, da porazdelimo delo tako, da

ga bomo $e lahko dobro opravljali. Multi-
disciplinarna obravnava bolnikom prinaSa
uspesnejse prepreCevanje, hitrejSe odkriva-
nje in boljSe zdravljenje osteoporoze.
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Nove smernice kronicne urtikarije in kliniéna
pot obravnave teh bolnikov

New Guidelines for Management of Chronic Urticaria

1ZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: urtikarija, smernice, diagnostika, zdravljenje, antihistaminiki

Kronic¢na urtikarija je relativno redka bolezen, za katero je znac¢ilno trajno (vsaj Sest tednov)
generalizirano pojavljanje urtik (koprivk)/angioedema. Bolezen ni nevarna, je pa neprijet-
na in moc¢no krni kakovost Zivljenja. Skoraj nikoli v patogenezo kroni¢ne urtikarije ni vple-
tena alergija. Diagnozo postavimo z anamnezo in kliniénim pregledom. Od laboratorijskih
testov rutinsko dolo¢imo le C-reaktivni protein, krvno sliko in urin. Pri ve¢ini bolnikov
se da doseci popoln nadzor nad simptomi; najveckrat zadostujejo antihistaminiki in izo-
gibanje poslabSevalcem. Pri odporni obliki bolezni uporabimo omalizumab. Kroni¢na urtika-
rija ponavadi v nekaj mesecih ali letih izzveni sama. Pri izoliranem angioedemu pa moramo
upostevati tudi moZnost angioedema zaradi prejemanja zaviralcev angiotenzinske kon-
vertaze in hereditarni angioedem.

ABSTRACT

KEY WORDS: urticaria, guidelines, diagnostics, treatment, antihistamines

Chronic urticaria is a relatively rare disease characterized by sustained (at least six weeks)
generalized occurrence of wheals/angioedema. It is not life-threatening, however it sig-
nificantly impairs the quality of life. Allergy is almost never involved in the pathogen-
esis of chronic urticaria. Diagnosis is made by history and physical examination. Only
C-reactive protein, blood count and urine should be routinely determined from labora-
tory tests. In most patients it is possible to achieve a complete control of the symptoms;
often antihistamines and avoidance of triggers are enough. In the majority of antihista-
mine-resistant chronic urticaria omalizumab is effective. Chronic urticaria is usually self-li-
mited within a few months or years. In isolated angioedema, we should consider the
possibility of angioedema due to angiotensin-converting enzyme inhibitors and hereditary
angioedma.
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OPREDELITEV

Kroni¢na urtikarija (KU) je bolezen, za katero
je znacilno trajno (vsaj Sest tednov) genera-
lizirano pojavljanje urtik (koprivk)/angio-
edema, brez sistemskih simptomov.

POGOSTOST

KU je redka bolezen s prevalenco 0,5-1 %
in je veliko pogostejsa pri Zenskah (1). Poja-
vi se v srednji Zivljenjski dobi. Pri otrocih
je izredno redka.

PATOGENEZA

Patogeneza bolezni ni povsem jasna. Urti-
ke in angioedem povzroci delovanje hista-
mina in drugih iz mastocitov sproS¢enih
mediatorjev na drobne Zile v koZi. Pri neka-
terih bolnikih so pomembni tudi mediator-
ji, sprosceni iz eozinofilcev.

Najveckrat KU nastane po nealergij-
skem mehanizmu zaradi aktivacije masto-
citov preko citokinov, ki jih sproscajo lim-
fociti, ali pa zaradi avtoprotiteles proti
mastocitom. Pri tretjini bolnikov ugotovi-
mo avtoprotitelesa razreda IgG, ki so usmer-
jena proti receptorjem za IgE na mastoci-
tih in so sposobna aktivirati komplement.
Aktivirana komponenta komplementa C5a
pa je mocan aktivator mastocitov. Pri bol-
nikih s KU pogosteje najdemo druge avto-

Tabela 1. Klasifikacija urtikarije.

imunske bolezni. V patogenezi aktivacije
mastocitov je pomemben tudi neholinergic-
ni-neadrenergicni vegetativni Zivcni sistem,
ki preko nevropeptidov regulira zmoZnost
mastocitov za spro$anje vazoaktivnih
mediatorjev. S tem razloZimo povezavo med
psihi¢nim stanjem bolnika in aktivnostjo
urtikarije. Mastocite aktivirajo citokini, ki
jih spros¢ajo mononuklearne celice, ter
tudi trombin (2, 3). Spremenjena je tudi
funkcija bazofilcev (4). Med aktivno fazo
bolezni se zmanj3a aktivnost inhibitornih
signalnih molekul, ki posredujejo pri akti-
vaciji bazofilcev.

Glede na patogenetske mehanizme se
KU kaZe z razli¢nimi klini¢nimi slikami.
Najbolj enostavno jo razdelimo v izzvano
in spontano (tabela 1).

KU je potrebno razlikovati od drugih
bolezni in stanj, kjer so prav tako prisot-
ne urtike: mastocitoza in avtoinflamator-
ni sindromi. Urtikam podobne spremembe
so vidne tudi pri urtikarielnem vasku-
litisu, le da so urtike bolece in trajajo vec
kot 24 ur, in pri kozZni obliki mastocitoze.
Angioedem brez hkratnih urtik lahko
nastane pri boleznih z motnjo metaboliz-
ma bradikinina (npr. prejemanje zaviralcev
angiotenzinske konvertaze, hereditarni
angioedem).

Skupina Podskupina Definicija

Spontana akutna urtikarija spontane urtike, manj kot 6 tednov

urtikarija kroni¢na urtikarija spontane urtike, vet kot 6 tednov

lzzvana dermograficna urtikarija sprozilni dejavnik: mehanske sile (npr. poteg po koZi)
(fizikalna) kasna, od pritiska odvisna urtikarija  sproZilni dejavnik: pritisk (npr. sedenje na trdem stolu)
urtikarija urtikarija na mraz/toploto sprozilni dejavnik: lokalno delovanje mraza ali toplote

solarna urtikarija
vibratorna urtikarija/
angioedem

Druge bolezni
z urtikarijo

akvagena urtikarija
holinergi¢na urtikarija

kontaktna urtikarija
z naporom sprozena urtikarija

sprozilni dejavnik: UV-svetloba ali vidna svetloba
sprozilni dejavnik: vibracije (npr. pnevmatsko kladivo)

sprozilni dejavnik: voda

sprozilni dejavnik: povisanje telesne temperature,
kar izzove znojenje

sprozilni dejavnik: stik s snovjo

sprozilni dejavnik: napor
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IKKAKO OBRAVNAVATI BOLNIKA

S KRONICNO URTIKARI)O?

Obravnava KU je relativno enostavna, ce se

drZimo nekaterih pravil, ki so jih zapisali

v evropske in ameriSke smernice (5, 0).

Osnovna dejstva so:

« KU ni nevarna, je pa neprijetna.

« Skoraj nikoli se za KU ne skriva neka resna
oziroma nevarna bolezen.

+ Skoraj nikoli v patogenezo KU ni vpletena
alergija.

« Pri vecini bolnikov se da z zdravili doseci
popoln nadzor nad simptomi.

« KU ponavadi sama izzveni.

Obravnavo bolnika s KU lahko povzamemo
v nekaj korakih.

1. korak: Postaviti diagnozo
Diagnozo postavimo z anamnezo in klini-
¢nim pregledom. Pomembno je, da res pre-
poznamo koZne spremembe, torej da urtike
vidimo ali da bolnik prinese fotografije
urtik oziroma angioedema. Kadar koZna
sprememba ni znacilna urtika, mora bolni-
ka pregledati dermatolog.

Bolniku postavimo nekaj standardnih
vpraSanj (tabela 2). Pri telesnem pregledu
se prepri¢amo, ali so koZne spremembe res
urtike. Izvedemo tudi preiskave glede fizi-
kalnih sproZilcev urtik, ¢e anamneza in loka-
lizacija urtik govorita temu v prid.

PovpraSamo tudi glede drugih sprem-
ljajo¢ih bolezni in zdravil, ki jih zaradi teh
bolezni prejema, predvsem glede preje-
manja analgetikov, hormonov, zaviralcev

angiotenzinske konvertaze in blokatorjev
adrenergic¢nih receptorjev .

PovpraSamo o sproZilcih za nastanek
urtik (npr. fizikalni dejavniki, telesna aktiv-
nost), vplivu hrane, menstrualnega cikla in
stresa.

2. korak: Ugotoviti vzrok bolezni
KU skoraj nikoli nima zunanjega vzroka.
Takoj$nja preobcutljivost (IgE) skoraj nikoli
ni razlog za kronicno prisotne urtike. Pogo-
stost pozitivnih testov alergije je pri bolni-
kih s KU taksna kot v splo$ni populaciji, tj.
pribliZzno 40 %. Testov alergije pri bolnikih
s KU zato sistematicno ne delamo. Ravno
tako pri bolniku s KU ni smiselno sistema-
ticno iskati morebitnih okuZb, malignih,
endokrinih ali avtoimunih bolezni, razen
seveda Ce v anamnezi ali pri telesnem pre-
gledu ugotovimo za prej naSteta stanja
sumljive simptome ali znake.

3. korak: Ugotoviti poslabsevalce
Bolniki z izzvano KU imajo teZave le, Ce je
koZa izpostavljena sproZilnemu dejavni-
ku. Ce se bolnik s to obliko KU povsem izog-
ne poslabsevalcu, je brez teZav.

Pri vecini bolnikov s spontano KU bole-
zen poteka bolj intenzivno, ¢e so izpostav-
ljeni nekaterim poslabSevalcem. Koristno
je potencialne poslabSevalce prepoznati in
poskusiti, ali njihova izlo€itev izboljsa
potek KU. Glede poslab3evalcev KU je
koristno vedeti sledece:

« Tretjini bolnikov $kodi prejemanje neste-
roidnih antirevmatikov.

Tabela 2. VVprasanja, ki jih pri anamnezi postavimo bolniku.

Koliko ¢asa se urtike ze pojavljajo?

Kako pogosto se urtike pojavljajo (npr. koliko dni je imel urtiko v zadnjem mesecu)?

Kateri del dneva je najvet urtik?
Ali se urtike pojavljajo v povezavi z delovnim tednom?

Ali se pojavlja angioedem?

Ali urtike srbijo, ali bolijo, koliko ¢asa (ur) traja posamezna urtika?
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- Nekaterim bolnikom potek urtikarije
slabsajo Zivila, bogata z biogenimi amini,
konzervansi ali aditivi. Svetuje se nekaj-
tedenska dieta brez teh Zivil.

- Kadar z anamnezo ali pri telesnem pre-
gledu ugotovimo simptome ali znake,
sumljive za kroni¢no okuzbo, naredimo
ustrezne diagnosti¢ne postopke in izpe-
ljemo zdravljenje.

+ Mnogim bolnikom s spontano KU nasta-
nek urtik dodatno sproZijo tudi fizikalni
draZljaji.

+ Bolnikom z angioedemi velikokrat stanje
poslabsujejo zaviralci angiotenzinske
konvertaze.

4. korak: Laboratorijske preiskave
Laboratorijski testi so pri KU normalni.
Rutinsko se na primarnem nivoju svetuje
narediti krvno sliko z diferencialno belo
krvno sliko, C-reaktivni protein (CRP) in
urin (s pregledom sedimenta), morda teste
jetrne funkcije. S temi preiskavami izklju-
¢imo morebitne redke, a resne sistemske
bolezni. Najdba eozinofilije nakazuje na
morebitno infestacijo s paraziti, poviSan
CRP na sistemsko bolezen oziroma urtika-
rijski vaskulitis, urinski izvid pa morda
na prizadetost ledvic v sklopu sistemske
bolezni veziva. Pri izoliranem angioe-
demu ocenimo tudi aktivnost komple-
menta. Slednjega najlaZje ocenimo z me-
ritvijo koncentracije komponente komple-
menta C4.

Pozorni moramo biti na morebitno
hiper- ali hipotirozo, kajti med bolniki s KU
je pogostost Hashimoto tiroiditisa ve¢ja kot
v splosni populaciji. KoZni testi alergije so
pozitivni tako pogosto kot v splosni popu-
laciji, zato jih pri KU ne delamo.

Dodatne preiskave so potrebne pri bol-
nikih, ki imajo dolgotrajen ali teZji potek
bolezni, izvajamo pa jih usmerjeno na pod-
lagi anamneze. Te preiskave bo narocil spe-
cialist. Med te sodijo testi avtoimunosti, testi
§Citnicne funkcije, seroloSke preiskave na
kroni¢ne okuzbe (H. pylori, virusni hepati-
tisi). Pri tretjini bolnikov s KU ugotovimo
avtoprotitelesa IgG proti podenoti a viso-
koafinitetnega IgE-receptorja na mastocitih
ali IgG-protitelesa proti IgE, vezana na
mastocit, ki lahko aktivirajo komplement. Za
potrditev prisotnosti teh avtoprotiteles upo-
rabljamo test z avtolognim serumom ali
aktivacijo donorskih bazofilcev in vitro.
Testa ne izvajamo v rutinski diagnostiki.

5. korak: Ocena aktivnosti bolezni
Za vrednotenje aktivnosti spontane KU
uporabljamo validiran vpraSalnik za oceno
aktivnosti urtikarije (angl. Urticaria Activity
Score, UAS). Bolnik vsak dan oceni Stevilo
urtik in intenzivnost srbeZa (tabela 3). Vso-
ta UAS sedmih zaporednih dni (UAS7) nam
v vsakdanji klini¢ni praksi sluZi kot orod-
je za spremljanje aktivnosti bolezni, oceno
odgovora na zdravljenje in vodilo pri odmer-
janju zdravil.

Tabela 3. Ocena aktivnosti bolezni. UAS - ocena aktivnosti urtikarije (angl. Urticaria Activity Score). Dnevna

vsota UAS: 0-6. Tedenska vsota UAS7: 0-42.

Ocena Urtike Srbez

0 brez brez

1 malo (< 20 urtik/24 ur) blag (ni motet)

2 srednje veliko (20-50 urtik/24 ur) zmeren (mote¢, vendar ne moti normalnih dnevnih
aktivnosti ali spanja)

3 veliko (> 50 urtik/24 ur ali velika podrogja motan (moti normalne dnevne aktivnosti ali spanje)

urtik, ki se zlivajo) ali angioedem
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6. korak

6a. Zdravljenje kronicne izzvane urtikarije
Ce se bolnik izogne sproZilnim dejavni-
kom, se urtike ne pojavljajo. Vecini bolni-
kov s simptomatskim dermografizmom
zelo koristi prejemanje antihistaminikov.
Ostale vrste izzvane KU so slab$e odzivne
na antihistaminike.

6b. Zdravljenje kroni¢ne spontane urtikarije
KU je samoomejujoca bolezen. Vec¢inoma
traja nekaj mesecev do nekaj let, 10 % bol-
nikov pa ima teZave vec kot 5 let. Dlje kot
urtikarija traja, manj$a je verjetnost, da bo
Sla v remisijo (7).

Zdravljenje je simptomatsko. Cilj zdrav-
lijenja je usmerjen v povsem normalno
kakovost Zivljenja. Zato je pomembno, da
bolnik nima urtik in skoraj ni¢ srbeZa, da
z zdravili ne povzro¢imo neugodnih ucin-
kov, da se bolnik ne obremenjuje s progno-
zo bolezni in da ga bolezen ne omejuje pri
vsakodnevnih opravilih. Bolniku moramo
zato najprej predstaviti naravo bolezni in
ga pomiriti, da se za urtikami ne skriva nic¢
nevarnega. Pojasniti mu moramo, da ni aler-
gicen in da ni treba razloga za bolezen iska-
ti v hrani.

Pri zdravljenju KU se je najprej potreb-
no izogibati sproZilcu, npr. fizikalnim dejav-
nikom, ki sproZajo urtike. Pri tretjini
bolnikov bolezen poslab3sa jemanje neste-
roidnih antirevmatikov, zato bolnikom, ki
ta zdravila redno prejemajo, svetujemo, da

Tabela 4. Urtikarijska dieta.

jih prenehajo jemati. V¢asih bolezen poslab-
Sa tudi jemanje estrogenov in zaviralcev
angiotenzinske konvertaze. KU se poslab-
$a v Casu prebolevanja okuzb, predvsem ob
virozah. Aktivnost urtikarije je povezana
s stresom. Nekaj Studij je pokazalo, da se
urtikarija pri nekaterih bolnikih poslabsa,
¢e uZivajo hrano bogato s konzervansi,
umetnimi barvili ali paradiznikom (8). Zato
je pri KU, ki se slabo odzove na enostavno
zdravljenje z zdravili, smiselno za 2-3 ted-
ne poskusiti dieto brez teh snovi (tabe-
la 4) (9).

Zdravila prvega izbora so nesedativni
antihistaminiki H1, ki jih priporocamo jema-
ti stalno in ne samo »po potrebi«. Ce v ted-
nu ali dveh ne doseZemo zadovoljivega
izboljSanja, zviSamo odmerek na dva- ali ti-
rikratni standardni odmerek. Bolnik naj
prejema najniZji u¢inkovit odmerek.

Bolnika poucimo, da ob poslab$anju
bolezni zviSa odmerek. Bolnika lahko do te
faze brez zadrZkov samostojno obravnava
osebni zdravnik. V kolikor tudi s Stirikrat-
nim odmerkom v Stirih tednih ne doseZe-
mo remisije, bolnika napotimo k specialistu
alergologu ali dermatologu, ki se ukvarja
z urtikarijo. V&asih se remisijo doseZe, ce
se doda antihistaminik H2 in antilevkotrien.
Kot najbolj u¢inkovito se je izkazalo mono-
klonsko protitelo omalizumab, s katerim
remisijo doseZemo pri ve€ini bolnikov (10).

Sistemski glukokortikoid uporabljamo
redko in le za kratko (nekajdnevno) obdobje

kuhan krompir, riz, kruh, polenta
maslo, rastlinsko olje
sveZe mleko, smetana

sveZe meso (razen rib in morskih sadezev)

zelenjava (razen paradiznika, graha, gob, rabarbare, oliv)

sol, sladkor, voda, kava, pravi caj

nobenega sadja
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ob zagonih bolezni. Pri KU, ki je odporna
proti omalizumabu, je bolje od sistemske-
ga glukokortikoida uporabljati ciklospo-
rin ali metotreksat.

BOLNIKI Z IZOLIRANIM
ANGIOEDEMOM

Vcasih spontana KU poteka brez urtik,
zgolj z angioedemi. Bolnika s pogostimi epi-
zodami angioedema zato zatnemo zdravi-
ti enako kot bolnika s spontano KU, torej
z rednim prejemanjem antihistaminika,
lahko tudi v Stirikratnem standardnem
odmerku. Ce bolnik prejema zaviralec
angiotenzinske konvertaze, mu to zdravi-
lo ukinemo (11, 12). Ce se angioedemi 3e
pojavljajo, bolnika napotimo k specialistu
alergologu ali dermatologu, ki se ukvarja
z urtikarijo in angioedemom. Izmerimo
koncentracijo Cetrte komponente komple-
menta, da se opredelimo do morebitnega
hereditarnega angioedema.

NASI BOLNIKI S KRONICNO
URTIKARIJO
Analizirali smo odziv na zdravljenje pri bol-
nikih, ki so bili napoteni v terciarno usta-
novo zaradi KU.

Med 158 bolniki, napotenimi v letu
dni, je bilo 65 % Zensk in 34 % moSkih, sta-
rih 18-82let, povprecna starost 37 let.

Samo obcasne teZave je imelo 41 % teh bol-
nikov; koZni simptomi so bili zadovoljivo
urejeni z jemanjem sistemskega antihista-
minika po potrebi. Redni vsakodnevni odme-
rek antihistaminika je potrebovalo 26 %
bolnikov, 18 % pa je za ureditev simptomov
potrebovalo $tirikratni standardni odmerek
antihistaminika. Kljub $tirikratnemu stan-
dardnemu odmerku antihistaminika je mote-
¢e vsakodnevne simptome $e vedno imelo
15 % bolnikov, moteno je bilo tudi spanje.
Pri teh bolnikih je bilo potrebno poseci po
dodatnih zdravilih, ki vplivajo na imunski
sistem (npr. sistemski steroidi, ciklosporin,
metotreksat, omalizumab).

SKLEP

KU in izoliran angioedem sta precej redki
bolezni in zato je razumljivo, da precej teh
bolnikov napotimo k specialistu alergolo-
gu ali dermatologu, ki se ukvarja z urtika-
rijo in angioedemom. Vendar je Ze na pri-
marnem nivoju smotrno, da se pri bolniku
z urtikarijo identificira poslabSevalce bolez-
ni in uvede antihistaminik v zadostnem
odmerku. Zelo pomembno je, da se o KU ne
govori kot o alergijski bolezni. Bolniku z an-
gioedemi obvezno ukinemo zaviralce angio-
tenzinske konvertaze, ¢e jih prejemajo, ter
ga napotimo Sele, Ce se angioedemi kljub
temu pojavljajo.
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Spremljanje nezelenih ucinkov protitumornih
zdravil s spletno aplikacijo na Onkoloskem
institutu Ljubljana in pomembnost porocanja
o nezelenih ucinkih - vioga osebnih zdravnikov
Monitoring Side Effects of Antitumor Drugs with a Web Application

at the Institute of Oncology Ljubljana and the Importance of Reporting
Adverse Events - the Role of General Practitioners

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: poro¢anje o nezelenih u¢inkih, protitumorna zdravila, osebni zdravniki

Porocanje o neZelenih u¢inkih vseh zdravil, ne le protitumornih, je izrednega pomena,
predvsem z vidika varnosti pacienta. Ceprav je porocanje o neZelenih ucinkih zakonsko
obvezujoce, je glavni problem podporocanje, saj predstavlja porocanje za zdravstvenega
delavca zgolj dodatno obremenitev. Poro¢anje mora biti enostavno in uporabniku prijaz-
no, hkrati pa mora biti zagotovljena sledljivost. Na OnkoloSkem institutu Ljubljana smo
sodelovali pri pilotnem projektu e-poro€anja s spletno aplikacijo www.nuz.si pod okri-
ljem LekarniSke zbornice Slovenije. E-poro¢anje ima Stevilne prednosti. Uporabniku omo-
goca hiter vnos poro¢ila o neZelenem ucinku, aplikacija je dostopna kjerkoli in kadarkoli,
pridobljene podatke pa lahko hitro in enostavno statisticno obdelamo. Evropska unija je
uvedla nov postopek oznacevanja zdravil, za katera je potrebno dodatno spremljanje var-
nosti; tj. za vsa bioloska zdravila, za vse nove zdravilne u¢inkovine ter za zdravilne ucin-
kovine, pri katerih se izvajajo dodatne $tudije o varnosti. V navedene kategorije zdravil
uvrs€amo tudi vec protitumornih zdravil, ki so zaradi svoje narave Se posebej problema-
ti¢na, zato je pri teh zdravilih porocanje o neZelenih ucinkih Se toliko bolj pomembno.
Tu pomembno vlogo igrajo osebni zdravniki, saj se velikokrat z bolnikom, pri katerem
se izrazijo neZeleni u€inki, srecajo Se pred specialisti onkologi. Velik problem predstav-
lja tudi vsesplono staranje populacije, zaradi Cesar je vse ve¢ bolnikov, ki ima predpi-
sanih ve¢ zdravil hkrati. Vsa ta razli¢na zdravila pa lahko vplivajo na pojav neZelenih ucinkov
protitumornih zdravil, zato je izrednega pomena, da znajo druzinski zdravniki neZelene
ucinke prepoznati in o njih tudi porocati.

' Asist. Mina Kovatevi¢, mag. farm., Onkoloski institut Ljubljana, Zaloska cesta 2, 1000 Ljubljana; mkovacevic@onko-i.si
2 Asist. Monika Sonc, mag. farm., Onkolo3ki institut Ljubljana, Zaloska cesta 2, 1000 Ljubljana
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ABSTRACT

KEY WORDS: adverse drug reaction reporting, antitumor drugs, general practitioners

Adverse drug reaction reporting is extremely important, not only for antitumor drugs,
but for drugs in general, especially in terms of patient safety. Although adverse drug rea-
ction reporting is legally obligated for all health care providers, the main problem is under-
reporting, because reporting only represents additional workload. Reporting should be
simple and user-friendly and traceability should be assured. At the Institute of Oncology
Ljubljana, we participated in a pilot project of e-reporting with web application www.nuz.si,
under the auspices of the Slovenian Chamber of Pharmacy. Online reporting has many
advantages. The user can add a new report of an adverse event very quickly, the appli-
cation is accessible anywhere and at any time and the acquired data can be quickly and
easily statistically processed. The European Union has introduced a new procedure for
labeling the medicinal products which require additional safety monitoring; e.g. all bio-
logical products, all new active substances and all active substances for which additional
safety studies are required. These categories of drugs also include several antitumor drugs,
which are particularly problematic due to their nature. Therefore, for these drugs, report-
ing about adverse events is even more important. In this case general practitioners play
a major role because they often meet patients who experience adverse drug events even
before oncology specialists. A big problem is also aging of overall population, which leads
to more people taking several drugs at the same time. All these different drugs may affect
the occurrence of side effects of antitumor drugs. Therefore it is extremely important
that general practitioners are able to recognize and report about occurring side effects.

uvoD

Za vse zdravstvene delavce je porocanje
o neZelenih ucinkih zdravil (NUZ) obvezno.
Slovenija glede na Stevilo poro¢il, posredo-
vanih nadzornim organom, tj. Javni agen-
ciji Republike Slovenije za zdravila in medi-
cinske pripomocke (JAZMP) in Centru za
zastrupitve (CZ), spada nekje v sredino les-
tvice drZav Evropske unije (EU) (1).V zad-
njih letih se Stevilo posredovanih poro¢il
povecuje tudi na racun programoyv, ki omo-
gocajo spletno porocanje. Eden izmed tak-
Snih programov je aplikacija LekarniSke
zbornice Slovenije (LZS) www.nuzsi, ki
omogoca enostavno in uporabniku prijaz-
no porocanje ter zagotavlja sledljivost in
statisti¢no obdelavo pridobljenih podatkov.
Ena izmed najvecjih prednosti omenjene-
ga programa je hiter vnos porocila o NUZ,
saj je sestavljen iz Sestih enostavnih kora-
kov, ki uporabnika vodijo do porocila, Ki je

nato avtomati¢no posredovano nadzornim
organom.

POROCANJE O NEZELENIH
UCINKIH ZDRAVIL

Zdravstveni delavci, predvsem zdravniki,
se sicer zavedajo obstoja in tveganja NUZ,
vendar se v preteklosti za poro¢anje o NUZ
niso odlocali, razen v primeru klini¢nih Stu-
dij in resnih NUZ, saj so se bali, da gre le
za sum in ne za dokazano vzro¢no pove-
zanost z doloCenim zdravilom (1). Zakon
o zdravilih (ZZdr-2) uvaja spremembo
na tem podrodju, in sicer izraz domnevni
neZeleni u€inek zdravila, kar pomeni sum
na neZeleni ucinek, pri katerem je vzroc-
na povezanost med zdravilom in neZele-
nim dogodkom vsaj razumno mogoca. Za
namen porocanja je torej dovolj sum, da je
neZeleni ucinek povezan z zdravilom ali ve¢
zdravili (2).
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Skladno z ZZdr-2 je porocanje o dom-
nevnih NUZ za zdravstvene delavce obvezno.
Zdravstveni delavec je najkasneje v 15 dneh
od ugotovitve dolZan porocati nadzornim
organom, torej JAZMP in CZ, o (3):

- vseh resnih domnevnih neZelenih ucin-
kih (neZeleni ucinki, ki imajo za posledico
smrt, neposredno Zivljenjsko ogroZenost,
zahtevajo stacionarno bolnisni¢no obrav-
navo ali podalj$anje obstojece bolniSni¢ne
obravnave, imajo za posledico dolgotraj-
no ali izrazito nezmoZnost ali nesposob-
nost ali prirojeno anomalijo ali okvaro ob
rojstvu),

- vseh domnevnih neZelenih ucinkih, ki
niso resni, ¢e so le-ti nepric¢akovani (ne-
Zeleni uc¢inek, katerega narava, resnost ali
posledica niso v skladu s povzetkom glav-
nih znacilnosti zdravila),

- vseh domnevnih neZelenih ucinkih, ki
so posledica napake, povezane z uporabo
zdravila, nepravilne uporabe, zlorabe, pre-
velikega odmerjanja, neodobrene upora-
be ali poklicne izpostavljenosti zdravilu,

- vseh domnevnih neZelenih u¢inkih, ce
je zdravilo na seznamu zdravil, za kate-
ra se izvaja dodatno spremljanje varno-
sti (seznam objavljen na spletni strani
JAZMP),

- sumu, da je uporaba zdravila povzrocila
Skodljivo medsebojno delovanje z drugim
zdravilom, in

- o kakrSnemkoli sumu na povecanje pogo-
stosti pojavljanja NUZ ter o sumu na neu-
Cinkovitost zdravila, katere posledica je
ocenjena kot kliniéno pomembna.

IZI(UQN]E ONKOLOSKEGA
INSTITUTA LJUBLJANA

0 POROCANJU O NEZELENIH
UCINKIH PROTITUMORNIH
ZDRAVIL S SPLETNO

APLIKACIJO WWW.NUZ.SI

NUZ se na Onkoloskem institutu Ljublja-
na (OIL) spremlja Ze od leta 2009, vendar
do leta 2012 le v papirni obliki in le za resne
NUZ, prav tako pa se porocila niso posre-

dovala na JAZMP in CZ. Bolnisni¢ni farma-
cevti v lekarni na OIL smo dali pobudo za
pilotni projekt LZS: e-porocanje s spletno
aplikacijo www.nuz.si. Tako od oktobra 2012
spremljamo NUZ protitumornih zdravil
z omenjeno spletno aplikacijo. Do sedaj smo
nadzornim organom posredovali 450 poro-
Cil o NUZ, kar na letni ravni predstavlja
priblizno 13% vseh porocil v Sloveniji.
V letu 2012 je bilo nadzornim organom
posredovanih 5% porocil o NUZ protitu-
mornih zdravil, kar kaZe na pozitivni uci-
nek spletne aplikacije, tj. povecanje Stevila
porocil (4). V omenjenem obdobju je bilo
med NUZ protitumornih zdravil najvec
infuzijskih reakcij, predvsem na zdravilo
rituksimab (100 porocil oz. 22 % vseh posre-
dovanih poro¢il). Najhuj$i NUZ je bila smrt
kot posledica septi¢nega Soka ob ledvicni
odpovedi in ob predhodni rabdomiolizi,
najverjetneje zaradi kombinacije trabek-
tedina in prehranskega dopolnila pega-
sti badelj. V letu 2014 smo zabeleZili tudi
Sest NUZ na kontrastno sredstvo jopromid,
pri Cemer je bilo treba zaradi kardiopulmo-
narnega zastoja eno bolnico reanimirati.
Zaradi poveCanega Stevila alergijskih reak-
cij na jopromid smo v lekarni OIL za zdrav-
nike radioterapevte pripravili predavanje,
kako ukrepati v primeru pojava NUZ na
omenjena zdravila ter kateri so dejavniki
tveganja za pojav alergicne reakcije. Ravno
v primeru jopromida se je izkazalo, kako
pomembno je porocati o NUZ, saj so zdrav-
niki na podlagi teh poro¢il v prihodnje pri
bolnikih z vedjim tveganjem veliko bolj pre-
vidni. Podobno je bilo s povecanim Stevi-
lom infuzijskih reakcij na paklitaksel iz iste
serije, pri Cemer sta bili dve bolnici intubi-
rani in hospitalizirani na oddelku intenziv-
ne terapije. Na OIL smo imetnika dovoljenja
kontaktirali, vendar zaradi trditve, da v dru-
gih drZavah za zdravilo iste serije ni bilo
nobenih poro¢il o NUZ, niso ukrepali. Mor-
da bilahko s povecanim spremljanjem
NUZ dosegli umik omenjene serije zdravi-
la s trzisca.
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VLOGA OSEBNIH ZDRAVNIKOV
PRI POROCANJU O NEZELENIH
UCINKIH PROTITUMORNIH
ZDRAVIL

Osebni zdravniki vsekakor igrajo pomemb-
no vlogo tako pri prepoznavanju in sprem-
ljanju kot tudi pri poro¢anju o NUZ. Veliko-
krat se osebni zdravniki srecajo z bolnikom
z rakom prej kot specialisti onkologi, pred-
vsem na racun rednih kontrol krvi. Pri red-
nih kontrolah krvi lahko hitreje opazijo
hematoloske in druge NUZ, ki so razvidni
iz laboratorijskih preiskav. Najve¢ji prob-
lem predstavlja staranje sploSne populaci-
je, ko imajo posamezniki predpisanih vse
ve€ zdravil hkrati. Ne smemo zanemariti
tudi dejstva, da vse vec ljudi posega po pre-
hranskih dopolnilih in zdravilih rastlinske-
ga izvora, ki lahko prav tako vplivajo na
pojav NUZ, vendar nevarnosti v kombina-
cijah z zdravili niso raziskane. NUZ proti-
tumornih zdravil, ki niso infuzijske reakcije,
so nemalokrat povezani z ostalimi zdravi-
1i, ki jih bolnik uZiva, saj lahko zdravila, ki
se presnavljajo po enakem mehanizmu kot
protitumorna, pripomorejo k povec¢anemu
izraZanju NUZ. Velikokrat so lahko vzrok za
pojav NUZ protitumornih zdravil tudi inte-
rakcije med zdravili, seveda pa se pri pro-
titumornih zdravilih NUZ pojavljajo Ze
zaradi njihovega delovanja. Naloga osebnih

zdravnikov je izredno teZka, saj morajo biti
poleg predpisovanja zdravila, jemanja anam-
neze in opravljanja klini¢nega pregleda
bolnika pozorni $e na morebitne NUZ, ki pa
jih velikokrat ni lahko prepoznati (5).

ZAKLJUCEK

Porocanje o NUZ je izrednega pomena, saj
omogoca boljSe poznavanje neZelenih ucin-
kov in posledic le-teh, odkrivanje dejavnikov
tveganja in Se neznanih neZelenih ucinkov,
natan¢nejSe poznavanje varnostnega pro-
fila zdravila, sprotno dopolnjevanje navodil
za predpisovanje in uporabo zdravil z na-
menom zagotoviti njihovo ¢im bolj varno
uporabo in odvzem dovoljenja za promet
z zdravilom (Ce se na podlagi ocene zbra-
nih podatkov ugotovi, da koristi zdravlje-
nja ne odtehtajo tveganj). V zadnjih letih se
na nacionalnem nivoju Stevilo porocil sicer
povecuje, vendar ne v Zelenem obsegu. K po-
vecanju Stevila porocil vsekakor pripomo-
rejo spletni programi za porocanje o NUZ.
S povecanjem Stevila porocil o NUZ bi lah-
ko zagotovili tudi vecjo varnost bolnikov,
ki bi morala biti za vse zdravstvene delav-
ce primarna skrb. Druzinski zdravniki ima-
jo kljub kompleksnosti podro¢ja pomembno
vlogo tako pri prepoznavanju in spremlja-
nju NUZ kot tudi pri poro¢anju o NUZ proti-
tumornih ter ostalih zdravil.
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Arjana Matek Cafuta’

Novosti v smernicah za diagnostiko

in zdravljenje astme na sekundarnem nivoju
New Guidelines for Asthma Management on Secondary Level

1ZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: astma, smernice, diagnostika, zdravljenje, individualni pristop

Astma je ena najpogostejSih kroni¢nih bolezni na svetu, zato je pomembno, da jo pravoca-
sno odkrivamo, postavimo diagnozo na podlagi anamneze, klini¢nega pregleda in ustrez-
nih funkcijskih testov ter jo tudi ustrezno zdravimo. V zadnjih smernicah Globalne iniciative
za astmo je velik poudarek na stopenjskem pristopu k zdravljenju astme. To pomeni, da
je zdravljenje v kontinuiranem krogu, v katerem si sledijo ocena bolezni, zdravljenje in
pregled bolnikovega odgovora na zdravljenje glede na kontrolo simptomov in bodocega
tveganja za poslab8anja, trajno obstrukcijo in mozZne neZelene ucinke zdravljenja. Govo-
rimo o fenotipih bolnikov z astmo. UpoStevati moramo tudi bolnikove cilje glede zdrav-
ljenja. Odlociti se moramo med moZnostmi, ki nam jih ponujajo razli€ni preprecevalci,
in se odlocati za vsakega bolnika posebej ter se z njim dogovoriti za nacin zdravljenja in
prakticnost (tip inhalatorja, pogostost inhaliranja...). Poudarek je torej na individualizi-
ranem pristopu.

ABSTRACT
KEY WORDS: asthma, guidelines, diagnostics, treatment, individual approach

Asthma is one of the most common chronic diseases in the world. It is important to rec-
ognize it early enough, to make diagnosis upon anamnesis, clinical examination and func-
tional tests and then to treat it appropriately. In the last Global iniciative for asthma
guidelines the focus has been on control-based management, which means that treatment
is adjusted in a continuous cycle of assessment, treatment and review of the patient's response
in both symptom control and future risk of exacerbations, fixed airflow limitation and
side effects of treatment. We talk about asthma phenotypes. The patients' own goals regard-
ing their asthma and its treatment should also be identified. We should decide for the
right option of the preventer drug for each individual patient, together with the patien-
t's preferences and practical issues (inhaler technique, frequency, adherence). The focus
is on individual approach.

"Mag. Arjana Macek Cafuta, dr. med., Specialistitna ambulanta za pljuéne bolezni in alergijo, Lepi pot 14, 1000 Ljubljana;
pljucna.ambulanta@gmail.com
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uvobD
Astma je ena najpogostejSih kronic¢nih
bolezni na svetu. Ima jo okoli 300 milijo-
nov ljudi, odgovorna je za 1 od 250 smrti,
globalna prevalenca se vsakih 10 let pove-
¢a za 50 %, povezana pa je tudi s precejSnji-
mi stro$ki (neposredni sprejem v bolnisnico,
stroski zdravil in posredni stroski - odsot-
nost z dela, prezgodnja smrt). Predstavlja
veliko breme za bolnike, predvsem ce je sla-
bo nadzorovana. Iz nacionalne raziskave
zdravja in dobrega pocutja (angl. National
Health and Wellness Survey, NHWS) je raz-
vidno, da ima vec¢ kot 50 % bolnikov astmo
slabo urejeno (1). V Sloveniji ocenjujemo,
da ima astmo ve¢ kot 15 % odraslih. Pred leti
smo opravili raziskavo o urejenosti astme,
kjer je prislo do velike razlike v mnenju
o urejenosti astme med zdravniki in bolni-
ki samimi. Po mnenju bolnikov je bila ast-
ma urejena v manj kot 30 %. Vecina jo je
ocenila za zmerno urejeno, njihovi zdrav-
niki pa so menili, da je astma urejena v vec
kot 80% (2). Novosti v smernicah Global-
ne iniciative za astmo (angl. Global initia-
tive for asthma, GINA) iz leta 2014 so:
- diagnoza,
- potrditev diagnoze,
- prakti¢na orodja za oceno urejenosti astme,
- celosten pristop k vodenju astme in
- dve novi poglaviji (astma pri otrocih < 5let
in sindrom prekrivanja astme in kronic-
ne obstruktivne plju¢ne bolezni (KOPB)
(angl. asthma-chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) overlap syndrome, ACOS).

DEFINICIJA ASTME

Astma je kroni¢na vnetna bolezen dihalnih
poti. To kroni¢no vnetje vodi v hiperreak-
tivnost dihalnih poti, kar se odraZa s simp-
tomi piskanja, duSenja, teZe v prsih in kaslja.
Simptomi se pogosto zacnejo ponoci ali
v zgodnjih jutranjih urah, kar pripisujemo
cirkadianemu ritmu variabilnosti zapore
dihal. Zapora bronhijev popusti spontano
ali po zdravilih (3). Simptomi so povezani
z variabilnostjo pretoka izdihanega zraka,

kar pomeni teZavo pri izdihu zraka iz pljuc¢
zaradi bronhokonstrikcije (zoZenja dihal),
zadebelitve stene dihalnih poti in vecje pro-
dukcije sluzi. Simptomi se lahko poslab3a-
jo zaradi virusne okuzbe, alergenov, kajenja,
fizi¢ne aktivnosti ali stresa (3).

Astma je pogosta in lahko resna kronic-
na bolezen, ki jo zdravimo in uspe$no nad-
zorujemo, vendar je ne moremo ozdraviti.

POTRDITEV DIAGNOZE

Diagnozo astme postavimo na podlagi anam-
neze, klini¢nega pregleda in funkcijskih
preiskav. Brez funkcijskih preiskav pljucne
funkcije ne moremo postaviti diagnoze. S spi-
rometrijo, Ki jo sedaj opravljajo tudi referenc-
ne ambulante, ugotavljamo, ali je pri bolni-
ku s simptomi kaslja, izmecka, piskanja in
duSenja prisotna obstrukcija ali ne (4).

Za izvedbo spirometrije je potrebno
dobro sodelovanje bolnika. Kriterij za to je,
da se dve najboljsi krivulji forsirane vitalne
kapacitete (angl. forced vital capacity, FVC)
v meritvi ne razlikujeta za ve¢ kot 100 ml
oziroma 3 %.

Ce ugotovimo obstrukcijo dihalnih poti,
ki je definirana kot zmanjSanje razmerja for-
siranega izdihanega volumna v prvi sekun-
di (angl. forced expiratory volume in 1 second,
FEV1) in vitalne kapacitete (angl. vital capa-
city, VC) (FEV1/VC) za vec kot 12 % za bol-
nikovo starost, spol in visino, opravimo Se
bronhodilatatorni test, ki mora biti pri posta-
vitvi diagnoze astme pozitiven (FEV1 izbolj-
$an za 12 % referencne vrednosti in hkrati
vsaj za 200 ml).

Pri mnogih bolnikih s sumom na ast-
mo pa je spirometrija v okviru normalnih
vrednosti. Tedaj opravimo bronhialni pro-
vokacijski test, s katerim ugotavljamo bron-
hialno preodzivnost. Najpogosteje uporab-
ljamo provokacijski test z metaholinom, ki
prek holinergi¢nih receptorjev na gladko-
misi¢nih celicah dihalnih poti povzroci
bronhospazem in tako zmanj$a pretok zraka
v izdihu. Test je pozitiven, e se FEV1 zmanj-
Sa za 20% (3).
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Zelo preprost test za ugotavljanje cir-
kadiane zapore bronhijev je tudi serijsko
merjenje najvecjega pretoka zraka med
izdihom (angl. peak expiratory flow, PEF).
Bolnik si z manjSim prenosnim merilcem
meri vrednosti Stirikrat dnevno vsaj 7 dni
zapored. Dnevna variabilnost pri astmi je
20% (4).

Po novih smernicah je velik poudarek
na stopenjskem pristopu k zdravljenju, ki
je individualno prilagojeno bolniku. Vedno
moramo zdraviti tako, da kontroliramo
dnevne in no¢ne simptome in da se kratko-
delujoci olajSevalec uporablja le po potrebi
(do dvakrat tedensko in ne vec). Poleg tega
moramo zmanjsati tveganja za poslabSanja.
Govorimo o t.i. fenotipih bolnikov z astmo,
koliko so ogroZeni zaradi morebitnih aler-
genov, kajenja, stranskih u¢inkov zdravil in
upada pljucne funkcije in ali imajo eozino-

filijo. Odlociti se moramo med moZnostmi,
ki nam jih ponujajo razli¢ni preprecevalci,
se odlocati za vsakega bolnika posebej in
se z njim dogovoriti za nacin zdravljenja.
Poudarek je torej na individualiziranem pri-
stopu (3).

DELO V PULMOLOSKI AMBULANTI
K nam pridejo bolniki, ki so obi¢ajno o svo-
jih simptomih Ze govorili z druZinskim
zdravnikom ali pa obiskali diplomirano
medicinsko sestro v referen¢ni ambulanti.
Naloga pulmologov je, da bolniku opravimo
diagnostiko, torej funkcijske teste in alergo-
losko testiranje. Do postavitve diagnoze naj
bi imel bolnik predpisan kratkodelujoci
bronhodilatator po potrebi. Izjema so bolni-
ki, ki jih prvi¢ vidimo ob hudem poslabsa-
nju astme. Ko je astma potrjena, bolnika sez-
nanimo z boleznijo, higiensko-dietetskimi

Simptomi
Poslabsanja
NeZzeleni ucinki
Zadovoljstvo bolnika
Pljuéna funkcija

Diagnoza

Nadzor simptomov in dejavniki
tveganja (vkljuéno s pljuéno funkcijo)
Tehnika uporabe vpihovalnika

in bolnikovo sodelovanje

Zelje bolnika

Zdravila za astmo
Nefarmakoloske strategije
Zdravljenje spremenljivih

dejavnikov tveganja

PRVA | 1, KORAK
IZBIRA
ZDRAVILA =
nizek odmerek IGK
Druga i ;
izbira S LTRA;
zdravila odmerek IGK nizek odmerek teofilina
- 7 SABA po potrebi ali nizek
OLAJSEVALEC SABA po potrebi odmerek IGK/formoterol

Slika 1. Stopenjski pristop k zdravljenju astme (3). SABA - hitro delujoti agonisti receptorjev 8, (angl. short-
acting R,-agonists), LABA - dolgo delujoci agonisti receptorjev R, (angl. long-acting R,-agonists), IGK - inhalacijski
glukokortikoidi, OGK - oralni glukokortikoidi, LTRA - antagonisti levkatrienskih receptorjev (angl. leukotriene

receptor antagonists).
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ukrepi in moZnostmi zdravljenja. Pomemb-

no je, da bolnika seznanimo s kroni¢nim

potekom bolezni in ga pridobimo za sode-
lovanje.

Zacetna zdravila predpiSemo glede na
klini¢no in funkcijsko oceno teZe novood-
krite astme, kasnejSe farmakoloSke in nefar-
makoloske ukrepe pa prilagajamo stopnji
urejenosti astme (4).

Ob kontroli ¢ez 2-4 tedne ovrednotimo
kliniéno sliko tako, da bolnika povprasamo
o simptomih in uporabi olajSevalca. Oceni-
mo tudi nefarmakolo$ke ukrepe:

- zavzetost za zdravljenje,

- znanje o vdihovalniku,

- pravilna uporaba vdihovalnika,

- zavzetost za opustitev kajenja (25 % ast-
matikov je namrec kljub vsemu kadilcev)
in

« zavzetost za urejanje okolja (prisotnost
alergenov).

Zelo uporaben je vpraSalnik za nadzor ast-
me (angl. asthma control test, ACT), s katerim
preverjamo urejenost astme oziroma bol-
nikov nadzor nad astmo. VpraSalnik vsebu-
je pet vprasanj, vsako je tockovano glede na
simptome od 1 do 5. Najvecje moZno Ste-
vilo tock je 25, kar pomeni, da je imel bol-
nik popoln nadzor nad astmo. Rezultat pod
20 to¢kami pomeni, da bolnik ni imel nad-
zora in je potrebno dodatno ukrepanje (2).

Nove GINA smernice dajejo velik pou-
darek na odnos med zdravnikom in bolnikom
v smislu partnerstva, s katerim dosegamo
najboljsi nadzor. Bolnika moramo povpra-
Sati, kaj so njegovi cilji in kje vidi predno-
sti pri zdravljenju svoje astme.

Bolniku postavimo prakti¢na vpraSanja
glede:
- tehnike vdihovanja (ali zna po nasi raz-
lagi pravilno uporabljati svoj vdihovalnik,
ali mu je ljubsi vdihovalnik s potisnim
plinom ali s suhim prahom),
sodelovanja (kako pogosto je bolnik pri-
pravljen vzeti zdravilo) in

. stroSkov zdravila (ali si bolnik lahko
privosci zdravilo (Zavod za zdravstveno
zavarovanje Slovenije (ZZZS) iz obvezne-
ga zavarovanja krije 70 % cene zdravila,
nobenega 100 %)).

Pomemben je trening pravilne uporabe vdi-

hovalnika (3):

- na zaCetku izberemo primeren vdihoval-
nik, upostevaje razli¢ne zdravilne ucin-
kovine, bolnikove sposobnosti (morebitni
artritis, tresenje rok, koordinacija gibov)
in ceno, za predpis prSilnika dodamo di-
stan¢nik (Ce je potrebno), izogibamo se
predpisovanju razli¢nih tipov vdihoval-
nikov skupaj,

- preverimo tehniko uporabe vdihovalnika

in prepoznamo napake s pomocjo sezna-

ma napak za posamezen vdihovalnik ter
demonstriramo pravilno uporabo vdiho-
valnika in ponovno preverimo 2-3-krat.

Tehniko inhaliranja preverimo veckrat, saj

se napake pogosto ponovijo ¢ez 4-6 ted-

nov.

Urejena astma in zniZzevanje
odmerka

Obicajno se prvi kontrolni pregled priporo-
¢a po prvem mesecu in nato ¢ez tri mesece.
Ce je astma urejena, lahko odmerek zniZa-
mo. Namen je, da najdemo najniZji moZen
odmerek zdravila, ki preprecuje simptome
astme in poslab3sanja ter zmanjsa tveganje
neZelenih ucinkov.

Odmerek zniZamo, ko bolnik nima simp-
tomov in je plju¢na funkcija stabilna tri
mesece, je brez respiratornih okuzb, nima
namena potovati ali (v primeru bolni-
ce z astmo) zanositi. NiZanje odmerka
(angl. step down) inhalacijskega kortikoste-
roida za 25-50 % je obicajno varno za bol-
nika. Bolnik mora imeti pisni na¢rt samoz-
dravljenja, Se boljSe telefonski dostop za
posvet, ni pa priporo¢ljivo ukinjati inhala-
cijskih glukokortikoidov pri odraslih bolni-
kih z astmo.



Med Razgl. 2016; 55 Suppl 1:

65

ZAKLJUCEK

Ob simptomih kaslja, piskanja, duSenja
pomislimo na astmo in opravimo ustrezno
diagnostiko ter se nato skupaj z bolnikom
dogovorimo za nacin zdravljenja. Zdravilo
prve izbire preprecevalcev so inhalacijski
glukokortikoidi ali antilevkotrieni. V primeru
neurejenosti astme se posluzZujemo fiksne
kombinacije inhalacijskih glukokortikoi-
dov in dolgodelujocih bronhodilatatorjev. Za

tezko, neurejeno astmo dodamo dolgodelu-
joci antagonist muskarinskih receptorjev
in biolo8ka zdravila. Predvsem je potrebno
dobro sodelovanje vseh vpletenih: bolnika,
druZinskega zdravnika, diplomirane medi-
cinske sestre v referen¢ni ambulanti in
pulmologa. To namre¢ vodi v dobro kvalite-
to Zivljenja bolnika z astmo in nezaplete-
no zdravljenje astme.
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Nezdravljena osteoporoza pri osteoporotiénem
zlomu kolka

Untreated Osteoporotic Hip Fractures

1ZVLECEK

KKLJUCNE BESEDE: zlom kolka, osteoporoza, preventiva, zdravljenje, umrljivost, stroski.

Osteoporoti¢ni zlom je velik socio-ekonomski problem, omenjeni zlom pa pripisujemo pred-
vsem Zenskam, medtem ko pri moskih pomislimo na osteoporozo pogosto Sele ob more-
bitnem zlomu. Osteoporoza najpogosteje vodi do zloma vretenc, kolka ali podlahti, vendar
bolnika najbolj prizadene zlom kolka. Z njim sta povezani daljSa hospitalizacija in reha-
bilitacija, pa tudi visoka stopnja umrljivosti. V treh mesecih smo na Klini¢nem oddelku
za travmatologijo zabeleZili 175 osteoporoti¢nih zlomov vratu stegnenice. Med vsemi
bolniki je terapijo za osteoporozo prejemalo le 17 od 146 (9,7 %) bolnikov. Namen nase
raziskave je bil prouéiti, koliko bolnikov, ki utrpijo osteoporoti¢ni zlom kolka, Ze preje-
ma terapijo, predvsem pa, ali se zdravniki ravnamo po napotkih, ki smo jih za take bolnike
pripravili. Ugotovili smo, da sta le dva bolnika dobila navodila glede zdravljenja osteo-
poroze, nobenemu bolniku pa nismo predpisali kakr$nekoli terapije za osteoporozo. Ta
ugotovitev nas je spodbudila k predstavitvi trenutnega stanja, s ¢imer bi opozorili na pomen
preventive pri osteoporozi, saj je ta velik problem in jo je treba ¢im prej zaCeti zdraviti.
Pricakujemo, da bi lahko z dosledno uporabo navodil in zdravil za osteoporozo prepre-
&ili do polovice osteoporoti¢nih zlomov in s tem zniZali stroSke zdravljenja.

ABSTRACT

KEY WORDS: hip fracture, osteoporosis, prevention, treatment, mortality, cost.

Osteoporotic fracture is a major socio-economic problem attributed mainly to female pop-
ulation, while osteoporosis in men is considered only when the fracture already occurs.
Most often osteoporosis leads to fracture of the vertebrae, hip or forearm. Hip fracture rep-
resents the most disabling condition for the patient. It prolongs hospitalization and reha-
bilitation of the patient and it is associated with high morbidity rate. At the Traumatology
Department, we recorded 175 osteoporotic hip fractures three-month period, among
which only 17 of 146 (9.7%) patients were previously treated for osteoporosis. Despite
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the guidelines that we prepared for our patients, only two of them received the guide-
lines at discharge. The purpose of our study was to evaluate and raise awareness among
doctors that osteoporosis represents a serious problem and that it is necessary to start
the treatment of osteoporosis as soon as possible. With a consistent application of instruc-
tions and medications for osteoporosis to our patients, we expect to be able to prevent
half of osteoporotic fractures, as well as reduce healthcare costs.

uvobD

Osteoporoza je sistemska bolezen, ki pri-
zadene Kkosti in povzro¢i spremembo njiho-
ve sestave, da postanejo krhke in lomljive.
Clovek do 30. leta kopici in v kosteh skla-
dis¢i minerale, potem pa zatne postopoma
izgubljati kostnino, priblizno 0,5-1% na
leto, Zenske po menopavzi pa tudi do 5%
na leto (1). Razlog, da je ve¢ osteoporotic-
nih zlomov pri Zenskah kot pri moskih, je
predvsem ta, da moski pocasneje in enako-
merno skozi Zivljenje izgubljajo mineral-
no kostno gostoto. Zato je pricakovati, da
se pri moskih vec zlomov zgodi v poznej-
$ih letih (nad 80 let). Ker pa je pricakova-
na Zivljenjska doba moskih niZja, je posle-
di¢no tudi osteoporoti¢nih zlomov med
moskimi v populaciji manj (2).

Posledice osteoporoze so pomembne,
saj zmanjSajo funkcionalnost ¢loveka, ki
Cedalje teZe opravlja prej samoumevne
dnevne aktivnosti, e bolj pa se boji zlo-
ma kosti. Osteoporoza je bolezen starejSih,
prizadene vsako drugo Zensko in vsakega
petega moskega. Pri teh bo do konca Ziv-
ljenja najverjetneje prislo do zloma kosti,
predvsem zaradi neprepoznane in nez-
dravljene bolezni (1).

Dejavniki tveganja za nastanek osteo-
poroze so vsekakor starost, spol (pri Zenskah
po menopavzi je izpad kostne mase vecji),
teZa, dedne predispozicije, prehrana, tele-
sna aktivnost in/ali pridruZenost druge
bolezni, ki posledi¢no povzroca osteoporo-
zo (npr. nepravilnosti v delovanju spolnih
Zlez, preveliko delovanje obs¢itnic, Cushin-
gov sindrom, kroni¢ne vnetne crevesne
bolezni, plazmocitom, lupus eritematozus,

revmatoidni artritis, anoreksija nervoza,
transplantacija organov). Zelo pomemben
je tudi podatek iz anamneze, da ima bolnik
raka (rak dojke, prostate itd.), saj to Se dodat-
no poslab$a osteoporozo in lahko zasevki
kost dodatno obremenijo (1, 3, 4).

Ceprav je bolezen pogostejsa pri Zen-
skah, prizadene tudi moske, pri katerih za
osteoporozo pogosto prvi¢ pomislimo Sele
ob morebitnem zlomu (1, 5).

Diagnosticiramo jo z anamnezo, statu-
som (pogosto je prvi znak nepojasnjena
bolecina v kriZu) in z laboratorijskimi izvi-
di. Ceprav ni laboratorijskih kazalcev, s ka-
terimi bi potrdili diagnozo osteoporoze, si
lahko pomagamo z merjenjem Koncentra-
cije kalcija in vitamina D v krvi ter merje-
njem kreatinina in se¢nine, pri ¢emer bi
lahko manjSe vrednosti koncentracije kal-
cija in vitamina D pripisovali ledvi¢nim
obolenjem (sekundarna osteoporoza) (6).

Zanesljivi presejalni testi za osteoporo-
z0 ne obstajajo. Uporablja se ultrazvocno
merjenje gostote petnice (kvantitativna
metoda) ali bolj specificen test merjenja vpi-
janja rentgenskih Zarkov z dvojno energi-
jo (angl. dual-energy x-ray absorptiometry,
DXA), ki meri gostoto kosti, s ¢imer izracu-
namo z-test. Tega je Svetovna zdravstvena
organizacija (SZO) opredelila kot test, ki
opredeli, ali nekdo ima osteoporozo ali ne.
Temelji na oceni, koliko standardnih odklo-
nov (angl. standard deviation, SD) je bolniko-
va kostna gostota nad pricakovano kostno
gostoto povprecnega 30-letnika istega spola
in rase kot preiskovanceva oziroma pod njo.
Po merilih SZO vsak odklon za 1 SD pod nor-
malo podvoji nevarnost za zlom, osteoporoza
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pa je opredeljena kot SD, ve¢ji od 2,5 pod
normalno vrednostjo glede na spol in
raso (0).

Po novih smernicah SZO bo osteoporo-
zo mogoce prepoznati z metodo vrednote-
nja tveganja za zlom (angl. Fracture Risk
Assessment Tool, FRAX), ki temelji na vpra-
Salniku, s katerim prepoznamo visoko rizi¢-
ne posameznike, ki jim grozi osteoporoti¢ni
zlom (slika 1), ne bo pa mogoce tega upo-
rabiti kot presejalni test (7).

Ko dokaZemo osteoporozo, je treba opra-
viti tudi diagnostiko etiologije in odpraviti
morebitne reverzibilne vzroke zanjo (v pri-
meru hiperkalcemije preverimo parathor-
mon (PTH), hipokalcemije in hipofosfate-
mije koncentracijo vitamina D) (9).

Osteoporoza najpogosteje povzroci zlom
vretenc, za tem pa zlom kolka, zapestja in
nadlahti. Zlom kolka velja za zlom, ki ¢lo-
veka najbolj omejuje in obremenjuje (5, 10).

ZLOM KOLKA

Zlom kolka je torej resen zdravstveni in
socialni problem. Gre za odlocilen preobrat
v fizicnem, psiholoSkem in socialnem vidi-
ku Zivljenja, ki ga zlom kolka prizadene.
Ljudje, ki so bili prej samostojni in giblji-
vi, postanejo odvisni od nege. Velik pouda-
rek je potreben na funkcijskem izidu, ki je
kljub uspe3ni kirurski oskrbi in intenzivni
terapiji pogosto slab. Menijo, da je 25 % bol-
nikov po zlomu kolka dolgotrajno odvisnih
od nege. Le 40 % naj bi se jih uspesno vrni-
lo v stanje pred poSkodbo (11).

Pri zlomu kolka je visoka tudi stopnja
umrljivosti (80). Po podatkih iz literature
najve¢ poSkodovancev umre v prvem letu po
zlomu, deleZ se giblje od 10-30% (12-14).

Zlom kolka, ki je posledica osteoporo-
ze, temelji na mikroarhitekturnih spre-
membah zgradbe kosti. V kosteh skladisci-
mo 99 % zalog kalcija v telesu. Kadar telo

FRAX WHO Fracture Risk Assessment Tool
Calculation Tool
Please answer the below to the ten year p ility of fracture with BMD. E
Country: Croatia NumnI!D:i o J:Ahnut the risk factors | |
| Questionnaire: 10. Secondary osteoporosis ®No OYes | | Weight Conversion
} |
: Qg:h(between 40 and 90 years) or Date of . ) @®No OYes { Pounds # kg
Alcohol 3 or more units/day | | re— ‘ g
Age: Date of Birth: |
Age:  DateofBirth: 12, Femoral neck BMD (glem?) % [ I[convert]
Y: [ | M:l | D:| _— S — |
| - o selectmp </ |
Z S« OMale O Female :] S .
3. Weight (kg) ( Clear GiculatiJ Height Conversion
‘ Inches & cm
4. Height (cm) — [ ][ convert |
5. Previous Fracture @No OYes R
6. Parent Fractured Hip @No OYes | 00000656 \
5 | Individuals with fracture risk
7. Current Smoking @No OYes | assessedsince 1stJune2011 |
8. Glucocorticoids ®@No O Yes S B ‘
9. Rheumatoid arthritis @®No OYes
&= Print tool and information

Slika 1. Metoda vrednotenja tveganja za zlom (angl. Fracture Risk Assessment Tool, FRAX), sistem FRAX za
vrednotenje desetletne verjetnosti za osteoporoticni zlom (povzeto po Svetovni zdravstveni organizaciji (SZ0)) (8).
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zazna, da je v sistemskem obtoku kalcija
premalo, sproZi resorpcijo in sprosti kalcij
iz kosti v obtok, da se uporabi za miSice in
Zivce. To preprecujemo z zadostno kolici-
no vitamina D, ki v telesu sluZi kot hormon,
s katerim poveamo absorpcijo kalcija iz
hranil v Crevesju ter zmanjSamo resorpci-
jo kalcija iz kosti. Ob neravnoteZju tega
sistema pa se spreminja struktura kosti, Se
posebno, Ce so sistemske vrednosti dlje asa
izrabljene in porablja telo skladiS¢eni kalcij.
Te spremembe vodijo do zmanjS$anja gosto-
te kostnine in kosti postanejo manj odpor-
ne proti udarcem, padcem, to pa povzroci
osteoporoti¢ni zlom kosti (5).

ZDRAVLJENJE OSTEOPOROZE
Poudariti je treba pomembnost preprece-
vanja osteoporoze e pred izgubo kostne
mase in s tem povezanimi zapleti. Pri tem
je treba upostevati (1, 15, 16):

. uZivanje uravnoteZene prehrane, bogate
s kalcijem (minimalno 1000 mg na dan)
in vitaminom D (minimalno 800 enot na
dan; 1 kapljica pomeni 200 internacional-
nih enot (IE) holekalciferola),

« redno telesno aktivnost in

- izogibanje kodljivim razvadam.

Kadar imamo potrjeno osteoporozo, jo zdra-
vimo z zdravili, predvsem s kalcijevim kar-
bonatom in vitaminom D, pa tudi z zdravili,
ki preprecujejo nadaljnjo razgradnjo kostni-
ne (antiresorptivi, nadomestno hormonsko
zdravljenje - teriparatid, rekombinantna
oblika paratiroidnega hormona). O nado-
mestnem hormonskem zdravljenju po neus-
pesnem predhodnem zdravljenju nato odlo-
¢a konzilij endokrinologov (15, 10).

OSTEOPOROZA

V TRAVMATOLOGI]I

OpaZamo, da kljub ozaves¢anju bolnikov, naj
skrbijo za zdravo prehrano in zadosten vnos
priporoCenih Zivil, ne dosegamo Zelenih
ucinkov preventive osteoporoze. Velik deleZ
starejsih bolnikov, ki pri padcu utrpi zlom,

ne prejema nobenih zdravil za prepreceva-
nje osteoporoze. Pomembno opaZanje, ki
tudi vzbuja skrb, je, da tudi bolniku, pri kate-
rem je o€itno, da je utrpel osteoporoticni
zlom, pa do zdaj ni prejemal nobene tera-
pije, ob odpustu ne zagotovimo nadaljnje
obravnave in zdravljenja osteoporoze. Zato
smo na Kliniki za travmatologijo v sodelo-
vanju s Klini¢nim oddelkom za endokrinolo-
gijo Univerzitetnega klini¢nega centra (UKC)
Ljubljana pripravili obrazec z navodili, da
bi povecali obveS¢anje izbranih zdravnikov,
kateri bolniki potrebujejo nadaljnjo obrav-
navo in zdravljenje osteoporoze.

NAMEN RAZISKAVE

Namen nase raziskave je bil predvsem pre-
gled trenutnega stanja zdravljenja osteopo-
roti¢nih zlomov kolka na TravmatoloSki
kliniki UKC Ljubljana. Ker je zlom kolka
pogost in je velik socio-ekonomski problem,
nas je zanimalo, kako lahko zdravljenje
teh bolnikov Se izboljSamo. StarejSi bolni-
ki, ki so si Ze zlomili kolk, so podvrZeni isto-
stranskemu zlomu, kar bi s preventivo
oziroma zdravljenjem osteoporoze morda
lahko prepre¢ili. Pri teh bolnikih je navadno
tudi vec zapletov in komorbidnosti; stopnja
umrljivosti je e vecja, zato je zanje kljuc-
no, da se ponovni operaciji izognejo.

Cilj pregleda stanja je bil ugotoviti, na
kaj moramo biti Se bolj pozorni, in na to
opozoriti znamenom, da bi sistem Se izbolj-
Sali in bolnikom zagotovili celostno in
kakovostno oskrbo.

METODE IN PACIENTI
Retrospektivno smo pregledali popise bol-
nikov, ki so bili pri nas zaradi zloma kolka
zdravljeni od decembra 2014 do vkljucno
februarja 2015.

Iz zapisov smo pridobili demografske
podatke (spol, starost) in podatek, ali so bili
med hospitalizacijo zdravljeni z zdravili za
osteoporozo. Ce so bili, smo zabeleZili,
katera zdravila so prejemali in koliko jih je
ob odpustu prejelo navodila za nadaljnje



Med Razgl. 2016; 55 Suppl 1:

zdravljenje osteoporoze. Pregledali smo tudi,
koliko bolnikov je bilo odpuscenih z diag-
nozo osteoporoticni zlom kolka.

REZULTATI

Od decembra 2014 do vklju¢no februar-
ja 2015 je bilo na Klini¢nem oddelku za
travmatologijo zdravljenih 175 bolnikov
z zlomom vratu stegnenice. Ocenili smo, ali
je 8lo za osteoporoticni zlom ali poSkodbo
druge etiologije. Vse zlome, ki so bili posle-
dica nizkoenergetske poSkodbe, smo vklju-
¢ili v raziskavo. Izmed vseh (175) je bilo 117
(67 %) Zensk in 58 (33 %) moskih. Povprec-
na starost je bila 82 let + 10,37 let, kar pri-
kazujeta sliki 2 in 3. Zabelezili smo, da je
izmed vseh le 17 bolnikov prejemalo kakrs-
nokoli zdravilo za osteoporozo (slika 4). Dva
sta hkrati prejemala dve zdravili, preosta-
li po enega. Najvec jih je prejemalo vita-
min D (14/175, 8 %), kalcijev karbonat
(10/175, 6 %), trije bisfosfonat (3/175, 1,7 %).
Denosumaba in drugih pripravkov ni pre-
jemal nih&e. Ceprav ima nasa klinika navo-

dila za bolnike z osteoporoti¢nim zlomom,
sta jih prejela le dva. V navodilih je kratek
opomnik za izbrane zdravnike in tudi bol-
nike, da zacnejo oziroma nadaljujejo zdrav-
ljenje osteoporoze.

RAZPRAVA IN SKLEP
Osteoporoza in z njo povezani zlomi so velik
socio-ekonomski problem danasnje druzbe.
Vsako tretjo sekundo se nekje na svetu zgo-
di osteoporoti¢ni zlom. Demografska opa-
Zanja kaZejo, da se tudi pri nas prebivalstvo
stara, zato je pricakovati, da bo zlomoy,
povezanih z osteoporozo, cedalje ve¢, gle-
de na staranje populacije pa tudi vec zaple-
tov, podaljSane dobe hospitalizacije in
dolgotrajne rehabilitacije (17).
Osteoporoti¢ni zlom je najpogostejsi pri
padcu z viSine, ko ¢lovek stoji (nizkoener-
getska poSkodba). Zato vedno, ko se v bol-
nidnici sre€amo s starejSimi od 50 let in
pridejo zaradi zloma kolka, vretenca, zapest-
ja in brez drugih znanih bolezni (sekundar-
na osteoporoza, patoloski zlom), pomislimo

frekvenca

L e —

starost (leta)

Povpretje = 80,49

Slika 2. Porazdelitev osteoporoze glede na starost pri moskih. SD - standardna deviacija, N - velikost vzorca.
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Slika 3. Porazdelitev osteoporoze glede na starost pri zenskah. SD - standardna deviacija, N - velikost vzorca.

na osteoporozo. Ceprav je ta med mogkimi
nekoliko zanemarjena, je treba poudariti, da
bo osteoporoti¢ni zlom doZivel vsak tretji
moski nad 50. letom starosti (2). Iz raziskave
Stock in sodelavcev je razvidno tudi, da je
stopnja umrljivosti in smrtnosti pri moskih,

Slika 4. Prikaz, koliko bolnikov je med hospitaliza-
cijo prejemalo kakrsnokoli zdravilo za osteoporozo.

ki utrpijo osteoporoti¢ni zlom, viSja v pri-
merjavi z Zenskami z osteoporoti¢nim zlo-
mom (18). Vzrok za to lahko pripisujemo
vi§ji starosti, pri kateri se osteoporoticni
zlom pojavi pri moskih, pa tudi temu, da je
preventiva osteoporoze pri moskih zanemar-
jena, saj vefinoma velja za Zensko bolezen.

NajpomembnejSe, Cesar se mora zave-
dati vsak kirurg travmatolog, je, da bi bilo
mogoce vecino zlomov, ki jih nato obrav-
nava na svojem oddelku, prepreciti z zadost-
no preventivo in primarnim zdravljenjem
osteoporoze. Del vsakdanje prakse bi mora-
lo biti tudi prepoznavanje bolnikov z osteo-
porozo in predpisovanje preprostih prvora-
zrednih zdravil za preprecevanje te bolezni
takim bolnikom (vitamin D, kalcijev karbo-
nat) oziroma napotitev bolnikov, pri kate-
rih zdravila iz prve linije izbora niso uspe-
$na, k endokrinologu. Za tiste, ki menijo, da
je zdravljenje osteoporoze domena osebnih
zdravnikov in internistov, bi bilo prav, da
se zavedajo tveganja teh bolnikov in jim ob
odpustu podajo navodila za nadaljnjo obrav-
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navo in zdravljenje osteoporoze. S tem
dodatno posvarimo preobremenjene oseb-
ne zdravnike, da na take bolnike ne poza-
bijo v obravnavi osteoporoze.

Iz dobljenih podatkov je razvidno, da je
pri nas zavedanje teZav zaradi osteopo-
roze slabo, saj sta ob odpustu le dva od
175 bolnikov prejela navodila. Le 17/146
(9,7 %) jih je prejemalo kakrSnokoli terapi-
jo za osteoporozo. Pri interpretaciji tega
rezultata smo lahko rahlo kriti¢ni, da bolni-
ki pri podajanju anamneze morda pozabijo
navesti vsa zdravila, predvsem denozu-
mab ali ibandronsko kislino, ki je ne jem-
ljejo redno vsak dan (enkrat na mesec, na
pol leta). Kar bi lahko izboljSalo rezultate
nase raziskave, so podatki bolnikov iz kar-
totek osebnih zdravnikov, ki imajo natanc-
no zabeleZeno, katera zdravila bolniki
prejemajo. Tako je tudi pri bolnikih, ki pri-
dejo iz domov starej$ih ob¢anov.

Tudi e je nekdo Ze utrpel osteoporoti¢ni
zlom in do zdaj ni prejemal zdravil za osteo-
porozo, $e ni prepozno za njihovo uvedbo.
Po podatkih iz raziskave Dell in sodelavcev
so na kliniki zabeleZili zmanjSanje inciden-
ce zloma kolka za 38,1 % v letu dni. To so
dosegli z uporabo sistema za obveS¢anje in
zdravljenje osteoporoze (6). Pri¢akujemo, da
bomo z opozarjanjem o osteoporozi dose-
gli vedji uvid zdravnikov v problematiko
osteoporoti¢nih zlomov.

Po oceni iz registra zdravil, objavljene-
ga na strani InStituta za varovanje zdrav-
ja (IVZ), bi zdravljenje s kalcijevim karbo-

natom in vitaminom D zavarovalnico na leto
stalo pribliZno 45 evrov za osebo, z zdravili
iz naslednje stopnje (antiresorptivna zdra-
vila) pa 200-400 evrov na leto na osebo.
S tem preprostim ukrepom bi lahko zmanj-
Sali pogostost osteoporoti¢nih zlomov in
zapletov tudi do 50 % (19, 20). Sernbo in
sodelavci so namre¢ pred leti proucevali
stanje bolnikov pred zlomom kolka in po
njem, da bi ovrednotili vse stroske, ki jih
ima zlom kolka za posameznika. Med prvi-
mi so prikazali, da je stroSek precej vi§ji, saj
vkljucuje bolniSni¢no obravnavo, pa tudi
vse, kar sledi po odpustu iz bolni3nice (re-
habilitacija, oskrba na domu) (21).

Ti ukrepi bi vplivali na neposredno
zniZanje stroskov in bi pripomogli k varce-
vanju zdravstvenega sistema, saj je stroSek
zdravljenja osteoporoze precej niZji od zdrav-
ljenja osteoporoticnega zloma in z njim
povezanih zapletov. Po izracunih Klini¢ne-
ga oddelka za travmatologijo UKC Ljubljana
so ocenjeni stro$ki pri osteoporoti¢nem
zlomu kolka v Sloveniji 60-70 milijonov
evrov na leto (ob upoStevanju direktnih in
indirektnih stroskov zdravljenja). Zethraeus
in sodelavci so naredili Se korak naprej.
Opredelili so strosek preventive zloma v pri-
merjavi s posledicam zloma kolka. Ugoto-
vili so, da bi bilo mogoce s preventivo pri-
varCevati 50 % vseh direktnih stro8kov, ki
nastanejo ob zlomu kolka in njegovih posle-
dicah. V Sloveniji bi privarcevali 20-30 mi-
lijonov evrov (22).
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Uro3s Mlakar!

Pristop k diagnostiki mielodisplasticnih
sindromov

Diagnostic Approach to Myelodysplastic Syndromes

1ZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: mielodisplasti¢ni sindromi

Mielodisplasti¢ni sindromi (MDS) so heterogena skupina klonskih bolezni krvotvorne
mati¢ne celice. Njihova skupna znacilnost je displazija, neucinkovita hematopoeza in
razlitno tveganje za prehod v akutno mieloi¢no levkemijo. Simptomi in znaki so lahko
posledica anemije (utrujenost, ibkost, dispneja, bledica), trombocitopenije (krvavitve) ali
nevtropenije (okuzbe). S pregledom krvne slike se ugotovi eno ali ve¢ pomembnih cito-
penij (hemoglobin <110g/L, 3tevilo nevtrofilcev <1,5x 10%/L ali Stevilo trombocitov
<100 x 10/L), ki traja nekaj mesecev. Naslednji korak v diagnostiki MDS je izkljucitev drugih
vzrokov za citopenijo in displazijo. Sledi citoloSka ter citogenetska preiskava punktata
kostnega mozga. Pogoj za postavitev diagnoze MDS je prisotnost enega od treh minimal-
nih kriterijev: displazija v najmanj 10 % celic vsaj ene mieloi¢ne vrste, 5-19 % mielo-
blastov v kostnem mozgu in spremembe kromosomov, znacilne za MDS. Razlikujemo Sest
vrst MDS: refraktarno citopenijo z enovrstno displazijo, refraktarno anemijo s prstana-
stimi sideroblasti, refraktarno citopenijo z vecvrstno displazijo, refraktarno anemijo s pre-
bitkom blastov, MDS z izolirano delecijo dolgega kraka kromosoma 5 in neklasificiran
MDS. Z uporabo prognosti¢nega tockovnega sistema se ob ugotovitvi bolezni oceni tudi
prognoza bolezni.

ABSTRACT
KEY WORDS: myelodysplastic syndromes

Myelodysplastic syndromes (MDS) are a heterogeneous group of clonal hematopoietic
stem cell disorders characterized by dysplasia, ineffective hematopoiesis and a variable
risk of progression to acute myeloid leukemia. Signs and symptoms of MDS are non-spe-
cific and reflect anemia (fatigue, dyspnea, pallor), thrombocytopenia (bleeding) or neu-
tropenia (infections). Complete blood count shows one or more cytopenias (hemoglobin
<110g/L, neutrophil count <1,5x 10%L or platelet count <100 x 109/L), lasting several
months. Once other causes of cytopenias have been excluded, the diagnostic approach
to MDS includes morphologic studies of peripheral blood and bone marrow, and cytoge-
netic analysis of bone marrow. The diagnosis of MDS is based on at least one of the three
following criteria: more than 10% of dysplastic cells in at least one myeloid lineage, pre-
sence of 5-19% of myeloblasts in bone marrow and typical chromosomal abnormalities.

1 Doc. dr. Urog Mlakar, dr. med. Klini¢ni oddelek za hematologijo, Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Zaloska cesta 7,
1000 Ljubljana; uros.mlakar@kclj.si
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The World health organization classification system distinguishes between six general
entities: refractory cytopenia with unilineage dysplasia, refractory anemia with ring side-
roblasts, refractory cytopenia with multilineage dysplasia, refractory anemia with excess
blasts, MDS with isolated 5q deletion and unclassified MDS. After confirming the diag-

nosis of MDS, different scoring systems help us in assessing the prognosis.

uvobD

Mielodisplasti¢ni sindromi (MDS) so hetero-

gena skupina klonskih bolezni krvotvorne

maticne celice. Njihova skupna znacilnost

je displazija v eni ali ve¢ mieloi¢nih celi¢nih

vrstah, neucinkovita hematopoeza s posle-

di¢nimi citopenijami in razli¢no tveganje

za prehod v akutno mieloi¢no levkemijo

(AML). Na osnovi morfoloskih, citogenet-

skih in klini¢nih znacilnostih razlikujemo

pri odraslem Sest vrst MDS:

- refraktamno citopenijo z enovrstno displa-
zijo (RCED),

« refraktarno anemijo s prstanastimi side-
roblasti (RAPS),

- refraktarno citopenijo z ve¢vrstno displa-
zijo (RCVD),

» refraktarno anemijo s prebitkom blastov
(RAPB),

« MDS z izolirano delecijo dolgega kraka
kromosoma 5 (MDS-del(5q)) in

« neklasificiran MDS (MDS-NK).

Neucinkovita hematopoeza je posledica
sprememb v genomu mielodisplasti¢nega
klona in kompleksnih medsebojnih u¢inkov
med krvotvornimi celicami in mikrooko-
ljem. V vecini primerov je prisotna ena ali
ve¢ mutacij genov, ki so pomembni v izre-
zovalno-povezovalnem kompleksu RNK
(spliceosom) (npr. SF3B1), metilaciji DNK
(DNMT3A, TET2, IDH1/2), delovanju histo-
nov (EZH2, ASXL1), regulaciji transkripcije
(EVI1, RUNXI) in tumorski supresiji (TP53).
Osnovna biolo8ka znacilnost MDS je pove-
¢ana proliferacija displasti¢nega klona in
neuravnoteZenost med proliferacijo in apop-
tozo. Morfoloki odraz povecane prolife-
racije je povecana gostota celic v kostnem

mozgu (KM). Prekomerna intramedularna
apoptoza pa ima za posledico zmanj$ano
ucinkovito hematopoezo in citopenije v pe-
riferni krvi.

Glede na vzrok nastanka razlikujemo
primarne in sekundarne MDS. Med primar-
nimi MDS so najpogostejsi tisti, ki nasta-
nejo zaradi neznanega vzroka (idiopati¢ni
MDS). V redkih primerih gre za razvoj iz
predhodne krvne bolezni (npr. paroksizmalne
nocne hemoglobinurije, aplasti¢ne anemije).
Ce je nastanek MDS posledica izpostavlje-
nosti toksi¢nim vplivom, govorimo o sekun-
dammem MDS. Med temi je najpomembnejse
predhodno zdravljenje druge novotvorbe
s kemoterapijo ali radioterapijo. To vrsto
MDS, kot tudi AML in mielodisplasti¢ne/
mieloproliferativne novotvorbe, ki so posle-
dica takega zdravljenja, obravnavamo kot
enoten klini¢ni sindrom (mieloi¢na novo-
tvorba v zvezi z zdravljenjem). Loceno
obravnavanje mieloi¢nih novotvorb v zve-
zi z zdravljenjem je smiselno, ker se od pri-
marnih bolezni razlikujejo tako glede Kkli-
ni¢nih kot tudi citogenetskih znacilnosti.

MDS je bolezen starejSih ljudi. Redko ga
ugotovimo pred 50. letom starosti. Po 50. letu
incidenca strmo nara$ca in je po 70. letu nad
30/100.000/1eto (1). Bolezen najpogosteje
ugotovimo med 65. in 70. letom starosti.
Moski obolevajo nekoliko pogosteje, ven-
dar to ne velja za RAPS in MDS-del(5q).

DIAGNOSTIKA

Diagnoze MDS se ne sme postaviti brez
poznavanja klini¢nih podatkov (druZinska
in poklicna anamneza, uZivanje zdravil in
alkohola). Za diagnozo sekundarnega MDS
je klju€en podatek o predhodnem zdravljenju
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s citostatiki ali obsevanjem zaradi druge
novotvorbe. Klini¢na slika pri MDS je posle-
dica odpovedovanja delovanja KM. Simp-
tomi in znaki so lahko posledica anemije
(utrujenost, Sibkost, dispnea, bledica), trom-
bocitopenije (krvavitve) ali nevtropenije
(okuzbe). Pogosto bolniki nimajo teZav in
se ob rutinskem pregledu krvi slu¢ajno ugo-
tovi eno ali ve¢ pomembnih citopenij, naj-
pogosteje anemijo. O pomembni citopeniji
govorimo, kadar je koncentracija hemo-
globina v krvi pod 110 g/L, Stevilo nevtro-
filcev pod 1,5 x 10%L ali Stevilo trombocitov
pod 100 x 10%/L. Pri tem je pomembna tudi
stabilnost citopenije za obdobje vsaj Sest
mesecev, Ce so prisotne znacilne citogenet-
ske spremembe ali displazija dveh ali vec
celi¢nih vrst, vsaj za dva meseca. Nasled-
nji korak v diagnostiki MDS je izkljucitev
drugih vzrokov za citopenijo in displazijo.
Med te sodijo megaloblastna anemija, tok-
si¢ne motnje (npr. alkohol, zdravila, zastru-
pitve s teZkimi kovinami), virusne okuzbe
(npr. HIV, parvovirus B19) in druge klon-
ske krvne bolezni (npr. aplasti¢na anemija,
paroksizmalna no¢na hemoglobinuri-
ja (PNH), mielodisplasti¢na/mieloprolifera-
tivna novotvorba, primarna mielofibroza,
AML, levkemija velikih granuliranih lim-
focitov). Sledi analiza krvnega razmaza in
citolo$ka ter citogenetska preiskava punk-
tata KM. Pogoj za postavitev diagnoze MDS
je prisotnost enega od treh minimalnih kri-
terijev (2):

- displazija v najmanj 10 % celic vsaj ene

mieloiéne vrste,
+ 5-19 9% mieloblastov v KM in
+ spremembe kromosomoy, znacilne za MDS.

LABORATORIJSKE PREISKAVE

Izmed laboratorijskih preiskav uporablja-
mo krvni razmaz, punkcijo KM in biopsijo
KM. Glavna znacilnost MDS so displastic-
ne spremembe. Displasti¢ni spremembi,
ki ju lahko ugotovimo s pregledom krvnega
razmaza, sta pelgeroidna anomalija jeder
(hipolobacija) in hipogranuliranost nevtro-

filcev. V KM najdemo poleg omenjenih
sprememb nevtrofilcev Se nepravilnosti
jeder eritroblastov in mikromegakariocite.
Za ugotavljanje stopnje displazije in dele-
Za blastov je klju¢na dobra priprava in bar-
vanje razmaza krvi in punktata KM. Delez
prstanastih sideroblastov ocenjujemo v pri-
pravku KM, ki je obarvan na Zelezo. Histo-
loska preiskava biopsije KM dopolnjuje
citolosko preiskavo punktata. Z njo bolje oce-
nimo gostoto celic KM in displazijo mega-
kariocitov. Omogoc¢a ugotovitev stopnje
fibroze in nenormalno lokalizacijo nezrelih
mieloi¢nih celic. ZmanjSana gostota celic
(hipoplazija) in fibroza v KM sta znacilnosti
dveh podvrst MDS, hipoplasticnega MDS
in MDS z mielofibrozo. Razlikovanje ome-
njenih podvrst omogo¢a boljSo oceno prog-
noze in nacina zdravljenja. Prognoza bol-
nikov s fibrozo v KM je slab3a (3). Imuno-
supresivno zdravljenje bolnikov s hipopla-
stiénim MDS je uspe$nejSe kot zdravljenje
bolnikov z normalno ali pove¢ano gostoto
celic (4).

Naredimo tudi citogenetsko preiskavo
KM. Pri polovici bolnikov s primarnim MDS
so prisotne citogenetske nenormalnosti (5).
Njihova prisotnost potrjuje klonsko bolezen,
s tem je omogoceno razlikovanje med MDS
in reaktivnimi vzroki displazije. Dodatno
imajo tudi veliko napovedno vrednost za
preZivetje. Preiskava naj se opravi v vseh
primerih, pri katerih se odlo¢imo za punk-
cijo KM. Poleg klasi¢ne citogenetske prei-
skave se priporoca tudi fluorescentna in situ
hibridizacija (angl. fluorescence in situ hybri-
dization, FISH) predvsem za razjasnitev
kompleksnih sprememb kromosomov in za
odkrivanje monosomije 7. kromosoma. V pri-
meru suhe punkcije prihaja v poStev prei-
skava FISH (5g-, -7,) iz periferne Krvi.

Obstajajo pa e ostale koristne preiskave
krvi. Med preiskave, s katerimi izklju¢imo
druge vzroke za citopenijo, sodijo dolocitev
koncentracije vitamina B12 in folatov, zasi-
Cenja transferina z Zelezom, koncentracije
feritina, Coombsov test ter biokemicne
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preiskave za oceno jeter, ledvic in §¢itnice.
Od seroloskih preiskav se priporoca dolo-
Citev protiteles anti-HIV, anti-Parvovirus
B19 (hipoplasti¢ni MDS) in anti-CMV (ci-
tomegalovirus). Pri bolnikih na zdravljenju
s transfuzijami naj se dolo€i Se antigen
povrsine virusa hepatitisa B (HBsAg) in
anti-HCV (virus hepatitisa C). Dolocitev kon-
centracije eritropoetina v serumu se kori-
sti za napoved uspe$nosti zdravljenja
z epoetini. Podoben pomen ima tudi dolo-
¢itev klona PNH in prisotnosti humanega
levkocitnega antigena DR15 (HLA-DR15)
pri odlocitvi za imunosupresivno zdravlje-
nje (6). Prisotnost klona PNH ugotavljamo
s pretocno citometrijo. Ta preiskava se kori-
sti tudi za izkljucitev eventualne limfati¢ne
novotvorbe (levkemija velikih granuliranih
limfocitov).

KLASIFIKACIJA
MIELODISPLASTICNIH
SINDROMOV

Za razvr$canje MDS se uporablja klasifikaci-
ja Svetovne zdravstvene organizacije (SZO),
ki ob upoStevanju klinike in citogenetike
temelji na morfoloSkih kriterijih (7). Kljuc-
ni morfoloski kriteriji pri klasifikaciji MDS
so prisotnost displazije v eni ali vec celi¢-
nih vrstah, deleZ prstanastih sideroblastov
vec kot 15% in deleZ mieloblastov v kost-
nem mozgu ali periferni krvi. Kot smo
omenili v uvodu, razlikujemo Sest vrst MDS.
Glede na prizadeto celi¢no vrsto razlikuje-
mo v skupini RCED:

- refraktarno anemijo,

- refraktarno trombocitopenijo in

- refraktarno nevtropenijo.

Ker tveganje za prehod v AML narasca z ve-
C¢anjem deleZa blastov, razlikujemo dve
podskupini RAPB; s 5-9 % blastov (RAPB-1)
in z 10-19 % blastov (RAPB-2) v KM. Kro-
nicno (= Sest mesecev trajajoco) refraktar-
no citopenijo, ki ne izpolnjuje diagnosti¢nih
kriterijev za MDS in ni posledica krvne ali
druge bolezni, opredelimo kot idiopati¢no

citopenijo nedolo¢enega pomena (ICNP) (8).
Take bolnike je potrebno skrbno spremlja-
ti. Ce se poveta sum, da gre za MDS, pono-
vimo punkcijo KM.

OCENA PROGNOZE

Umrljivost bolnikov z MDS je vecja, kot je

v populaciji ustrezne starosti. Povecana

umrljivost je posledica citopenije (okuZzbe,

krvavitve) in prehoda v AML. Ta se razvi-
je pri tretjini bolnikov z MDS (9). Najbolj
uveljavljen nacin ocene poteka MDS je
razvrscanje bolnikov v prognosti¢ne skupi-

ne z uporabo dveh toc¢kovnikov (10, 11):

- revidiran mednarodni prognosti¢ni toc-
kovalni sistem (angl. Revised Internatio-
nal Prognostic Scoring System, IPSS-R) in

« prognosti¢ni toc¢kovalni sistem, osnovan
na klasifikaciji SZO (World Health Organi-
zation classification-based prognostic sco-
ring system, WPSS).

V prvem primeru tockovanje temelji na oce-
ni petih neodvisnih napovednih dejavnikov.
To so:

+ deleZ blastov v KM,

- koncentracija hemoglobina,

- Stevilo trombocitov v krvi,

- Stevilo nevtrofilcev v krvi in

- vrsta citogenetskih sprememb.

WPSS pa poleg klasifikacije SZO upoSteva
Se citogenetiko in anemijo (koncentracija
hemoglobina < 90 g/L za moSke in < 80 g/L
za Zenske). Glede preZivetja in tveganja za
AML oba tockovnika razvrstita bolnike
v pet skupin tveganja: zelo nizko, nizko,
srednje, visoko in zelo visoko tveganje. Za
razliko od WPSS ima IPSS-R ve¢jo napoved-
no moc za oceno preZivetja in tveganja za
AML ob ugotovitvi bolezni, a je za uporabo
nekoliko zahtevnejsi (12). Tockovnik WPSS
je enostaven za uporabo in ga za razliko od
IPSS-R lahko uporabimo ne le ob ugotovi-
tvi, temve¢ tudi kadarkoli med potekom
bolezni (dinami¢ni tokovni sistem). V vsak-
danji klini¢ni praksi je koristno poenostav-
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ljeno razlikovanje dveh prognosti¢nih sku-
pin:

« MDS z visokim tveganjem in

+ MDS z nizkim tveganjem.

V prvo skupino sodijo bolniki z zelo visokim
in visokim tveganjem, ostale tri skupine
IPSS-R/WPSS pa so vklju¢ene v MDS z niz-
kim tveganjem. To razlikovanje je prakticno,
ker odraZa razliCen terapevtski pristop za
omenjeni skupini MDS. Pri napovedi pote-
ka velja upostevati, da na prognozo vpliva-
jo tudi pridruZene bolezni (komorbidnost).

ZAKLJUCEK
Na MDS se posumi pri bolniku s kroni¢no
citopenijo, €e so izkljuceni drugi pogostej-

8i vzroki za citopenijo (zdravila, virusi,
pomanjkanje vitaminov). Takega bolnika je
potrebno napotiti k specialistu hematolo-
gu, ki naj potrdi in razvrsti MDS (klasifika-
cija SZO) ter oceni prognozo (tockovanje
IPSS-R ali WPSS). Po postavitvi diagnoze
MDS se odlo¢imo o nacinu zdravljenja in
spremljanja poteka bolezni. Praviloma red-
no spremljamo celotno krvno sliko. Ce je ob
napredovanju bolezni predvideno proti
MDS usmerjeno zdravljenje, se priporoca
tudi spremljanje citologije in citogenetike
KM. Pogostost teh preiskav je odvisna od
hitrosti napredovanja bolezni in terapevt-
skih moZnosti (npr. v primeru nacrtovane
presaditve krvotvornih mati¢nih celic na tri
mesece).
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Kako lahko izboljSamo kakovost in varnost
obravnave bolnikov v osnovnem zdravstvu -
sistemski pristop v Zdravstvenem domu
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Ljubljana

Podrocje kakovosti postaja vedno pomembnejse tudi v zdravstvu. Dejstvo je, da so akredi-
tacijski postopki za bolniSnice prakti€no obvezni, za podro¢je osnovnega zdravstva pa to
ni pravilo, prej izjema, zato je od posameznega zdravstvenega doma odvisno, kako bo orga-
niziral procese izboljSav. Na podlagi analize podatkov o naklju¢no zbranih odstopanjih
v Zdravstvenem domu Ljubljana smo pristopili k nartnemu izbolj$evanju kakovosti tako,
da smo upoStevali standarde ISO 9001-2008 ter standarde akreditacijskih postopkov DNV
(Det Norske Veritas). Med pomembnejSimi sistemskimi ukrepi, ki smo jih uvedli, je verti-
kalno-horizontalna komunikacija v zavodu, vzpostavitev registra tveganj ter redne notra-
nje presoje. Za uvajanje procesov kakovosti je najpomembnej$a vizija, Zelja in odlocitev
vodstva. Zaposleni sprejemajo in v ve¢jem Stevilu aktivneje vstopajo v izboljSevanje kako-
vosti, ko prepoznajo koristnosti vpeljanih ukrepov v praksi, kar je vodilni moment, ki pre-
prica. Pri nadgradnji kakovosti pa se vedno bolj kaZe potreba po vkljucitvi pacientov v te
procese in potreba po podpori s strani §irSe druzbe.

ABSTRACT
KEY WORDS: quality improvement, communication, risk, audit, primary health care, Community Health
Centre Ljubljana

Quality improvement is becoming ever more important also in healthcare. In Slovenia,
accreditation processes in hospitals are practically obligatory whereas this is less true
in primary care, e.g. health centers. Therefore, it depends on every institution how it will
introduce quality standards in praxis. On the basis of data analysis of the accidentally
reported defects in the Community Health Centre Ljubljana, we started with a planned

' Doc. dr. Tonka Poplas Susi¢, dr. med., Zdravstveni dom Ljubljana, Metelkova ulica 9, 1000 Ljubljana;
tonka.poplas-susic@mf.uni-lj.si
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implementation of quality standards according to ISO 9001-2008 standards and accred-
itation standards of DNV (Det Norske Veritas). We implemented different improvements;
some of the more important ones are the implementation of vertical-horizontal com-
munication, development of the risk register and introduction of the internal audit. The
attitude of the leadership is very important and their pragmatic approach, vision and deci-
sion for quality improvement are a guarantee for the success. Employees follow the imple-
mentation process since they realize its usefulness in praxis. In the future, also patients
have to become more responsible for quality improvement and support of the broader
society is necessary.

uvobD

Kakovost je termin, ki v sploSnem govori

o kvaliteti doloCenih procesov ali vsebin in

jih opredeljuje glede na pozitivne lastnosti

opisovanega. V zdravstvu je kakovost posta-

la pomembna najmanj iz dveh razlogov:

- zaradi omenjanja vse ve¢ odstopanj od
predvidenih poti obravnav v zdravstvu in

. zaradi morebitne vecje ucinkovitosti
sistema, v kolikor bi slednji deloval kako-
vostno, kar pomeni tudi uc¢inkovito.

Kakovost zajema procese na vseh nivojih
zdravstva. Ce govorimo o podro&ju osnov-
nega zdravstva, to pomeni na nivoju pacien-
tov kot uporabnikov, na nivoju zdravstvenih
delavcev kot izvajalcev in na nivoju okolja,
v katerem se proces odvija. Kakovost zaje-
ma tudi vse ostale podporne sluzbe (1).
Zdravstveni dom (ZD) Ljubljana, ki
zaposluje 1.400 oseb in ima po razli¢nih
dejavnostih skupno opredeljenih okoli
450.000 pacientov ter beleZi na letni rav-
ni okoli 2,6 milijona stikov z bolniki, se je
leta 2011 kot najvedji zavod na primarni
ravni v Sloveniji odlocil za strateSko vpe-
ljevanje procesov kakovosti v svoje delo-
vanje (2). Kot javni zavod je sestavljen iz
8 enot, ki se nahajajo na 13 lokacijah, na
Celu vsake enote je predstojnik, ki je odgo-
voren za svojo enoto, skupaj z glavno
sestro. V vsaki enoti vodijo razli¢na strokov-
na podrodja vodje dejavnosti, ki so nekako
podalj$ana roka predstojnika. Vodij dejav-

nosti je toliko, kolikor je v posamezni eno-
ti razli¢nih strokovnih podrocij. Vodstvo (di-
rektor s svojo oZjo ekipo ter predstojniki
enot) se sreCujejo vsake dva tedna, po
potrebi pogosteje, na rednih sestankih,
imenovanih koordinacija.

IDENTIFIKACIJA ODSTOPAN]

V ZDRAVSTVENEM DOMU
LJUBLJANA

Prvi nujni korak k izboljSevanju kakovosti
je, da vemo, na katerih podro¢jih in pred-
vsem zakaj imamo odstopanja. Te infor-
macije lahko zberemo na vec nacinov. Naj-
pogostejsi nacin je identifikacija tistih
odstopanj, ki jih pacienti ali zaposleni nava-
jajo v pritoZbah, ko gre kaj narobe. Identi-
ficiramo lahko tudi odstopanja, ki se doga-
jajo pri obravnavi bolnikov in jih reSujejo
posamezniki ali vodje sluZb neposredno
s pacienti in kolegi. Pregledamo lahko
rezultate zapisov strokovnih, financnih ali
upravnih nadzorov ter nadzorov racunske-
ga sodisa in podatke iz zbranih anket
o zadovoljstvu pacientov in zaposlenih ter
notranje presoje s strani lastnih zaposlenih,
ki obdobno preverjajo pravilnost, uspeSnost
in uinkovitost vpeljanih postopkov in pro-
cesov (3, 4). Na veliko odstopanj opozorijo
tudi presojevalci Sistema ISO 9001-2008 ter
presojevalci mednarodnih akreditacijskih
his, ki presojajo procese kakovosti; v prime-
ru ZD Ljubljana sta do sedaj to druzbi SIQ
in DNV (Det Norske Veritas).
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PODROCJA 1ZBOLJSEVANJA

KAKOVOSTI

Zunanji ocenjevalci, v primeru ZD Ljublja-

na je bilo to osebje druzb SIQ ter DNV, od

ponudnika zdravstvenih storitev (ZD Ljub-
ljana) zahtevajo urejena sledeca podrocja:

- sistem vodenja kakovosti (dolofena pot
vodenja kakovosti, ISO 9001 sistem, pov-
zetek kakovosti/nacrt, definiran pomen
predstavnika vodstva, dokumentacija in
vodstveni pregledi, urejene sistemske
zahteve, merjenje, nadzorovanje, analiza),

- upravljanje varnostnih tveganj (nacrtova-
nje in sredstva, ocena tveganja, obvlado-
vanje tveganja, porocanje), upravni organ
(pravna odgovornost, pogodbene storitve
in sluZbe), generalni direktor (kvalifika-
cije, odgovornosti),

- medicinsko osebje (izpolnjevanje pogo-
jev za delo, zdravni$ko sodelovanje, podat-
ki o u¢inkovitosti, nadaljnje izobraZevanje,
dolocitev klini¢ne pristojnosti in odgo-
vornosti, disciplinski ali rehabilitacijski
ukrepi, obvladovanje zdravstvene/medi-
cinske dokumentacije, posvet/konzulta-
cija),

« upravljanje s kadri (licenciranje, registri-
ranje in certificiranje, strokovnost, ime-
novanje osebja in kadrovske spremembe,
opis delovnega mesta, uvajanje, ocenje-
vanje osebja),

« upravljanje z zdravili (prakse upravljanja
z zdravili, nadzorovana zdravila, predpi-
sovanje zdravil, pregled predpisovanja
zdravil, nadzorna skupina),

- laboratorijske storitve (organizacija),

- medicinsko slikanje (organizacija, zas¢ita
pred sevanjem, oprema, narocanje, oseb-
je),

+ oddelek za nujno medicinsko pomo¢ (or-
ganizacija, kadrovanje, urgentne storitve),

- pravice pacientov (specifi¢ne pravice,
jezik in komunikacija, pritoZbeni posto-
pek),

- preprecevanje in obvladovanje okuZb
(sistem preprecevanja in obvladovanja
okuzb),

- vodenje zdravstvene dokumentacije (or-
ganizacija, popolna zdravstvena doku-
mentacija, hramba, zaupnost, vsebina
dokumentacije) in

- fizi¢no okolje (objekt, sistem vodenja var-
nosti, sistem vodenja varovanja, sistem
ravnanja z nevarnimi snovmi, sistem
obvladovanja izrednih razmer, sistem
upravljanja medicinske opreme, sistem
upravljanja javnih dobrin).

ANALIZA

Ko smo v ZD Ljubljana analizirali opaZanja
in porocila, ki smo jih pridobili na podlagi
podatkov opisanih zgoraj, smo ugotovili
nekaj razli¢nih vsebinskih odstopanj. Zdru-
Zili smo jih v sklope in spoznali, da je zda-
le¢ najvec pritoZb vezanih na prijaznost
osebja in manj na organizacijo dela. Sledi-
la so odstopanja na racun pravice pacien-
tov - tako tiste v povezavi z Zakonom o pa-
cientovih pravicah kot pravice, omejene
s strani Zavoda za zdravstveno zavarovanje
Slovenije (ZZZS). Ugotovljenih je bilo tudi
nekaj nedoslednosti beleZenja v zdravs-
tveno dokumentacijo, nekaj krsitev pravil-
nosti odlo¢anja o beleZenju delovnega ¢asa
(zahtevek uvedbe ur za beleZenje prihoda
in odhoda) in kadrovskih zadevah (ustrez-
nost Stevilo kadra, ki lahko kompetentno
prevzame delo na dolo¢enem delovnem
mestu ob izpadu), nekaj malega Se o nedo-
voljeni kolonizaciji bakterij v naklju¢no
odvzetih vzorcih. Pravzaprav pa ni bilo
pritoZb o fizi¢ni varnosti, varovanju iden-
titete bolnikov, (ne)ustrezni strokovnosti,
zdravljenju ter kontinuiranem spremlja-
nju in izboljSevanju morebitnih odstopanj
od priporocil obravnave bolnikov (5, 0).
V analiziranih primerih nas ni zanimala
pogostost ali frekvenca dogodkov, pomemb-
no je le, da se je dogodek zgodil in ga je
potrebno odpraviti ali zavzeti ukrepe, da do
njega vec ne bo prislo niti v enoti, kjer se
je zgodil, niti v kaksni drugi enoti znotraj
ZD Ljubljana (7). Za odpravo odstopanj
tudi ni pomembno, kdo je oseba ali vec oseb,
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ki so povzrocile dogodek, pa¢ pa analiza
dogodka in njegova odprava. V procesih
uvajanja kakovosti je ukrepanje proti posa-
meznikom stvar drugih postopkov znotraj
delovne organizacije in ni neposredno stvar
postopkov izboljSevanja kakovosti.

Korektivni ukrepi
Na podlagi ugotovljenega se je ZD Ljublja-
na odlo¢il in vpeljal nekaj sistemskih ukre-
pov za nalrtno ocenjevanje in izboljSevanje
stanja. Ukrepi smiselno vsebujejo elemen-
te kroga nacrtuj, izvedi, preveri, ukrepaj
(angl. plan, do, check, act, PDCA) (slika 1).
V nadaljevanju so prikazana tri izmed
vseh podrodij, kjer je ZD Ljubljana na pod-
lagi pridobljenih stalis¢ in mnenj pripravil
sistemske ukrepe.

Vertikalno-horizontalna
komunikacija med zaposlenimi
in sprotno informiranje
Pogovarjanje o zapletih, pritoZbah, o rezul-
tatih nadzorov in notranjih presoj ter o de-

viantnih situacijah je pomembno; ne toli-
ko iz razloga identifikacije mesta nastanka
odstopa ali celo kaznovanja krivca, pac pa
izklju¢no iz razloga, da vsi zaposleni vedo,
kaj se je zgodilo in da so seznanjeni tako
z ukrepi kot z njihovimi rezultati. Tako smo
nacrtno vpeljali piramidno obveScanje (sli-
ka 2) v redne koordinacije oZjega vodstva
s predstojniki enot, ki potekajo vsakih 14 dni.
Predstojniki isto vsebino predstavijo svo-
jim vodjem v enoti, slednji pa svojim zapo-
slenim. Pri¢akovano je, da zaposleni izrazijo
svoje stali§¢e/poglede/videnje/predloge
reSitev, ki jih v obratnem vrstnem redu (pre-
ko svojih vodij in nato preko predstojnikov)
prenesejo do oZjega vodstva. Tako je dose-
Zeno, da vsi poznajo dogodek in da vsi
tudi vedo, kak3ne so posledice ali ukrepi ob
dogodku ter kako to prepreciti. Poleg tega
je nujno uskladiti tudi odlocitve znotraj
posameznih strokovnih podro¢ij med raz-
li¢nimi enotami/lokacijami, zato se vodje
posameznih dejavnosti sestajajo v t.i. Ko-
misijah strokovnega sveta ter podajajo

Slika 1. Naértuj, izvedi, preveri, ukrepaj (angl. plan, do, check, act; PDCA) krog (8).
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Slika 2. Vertikalno-horizontalno obve3tanje med zaposlenimi.

predloge za poenotenje in izboljSanje pro-
cesov dela.

Register tveganj

ZD Ljubljana je nacrtno vzpostavil register
tveganj na podlagi ocenjevalnih meril, kot
jih uporablja Nacionalna agencija za varnost
pacientov (angl. National Patient Safety
Agency, NPSA) (9). Smernice NPSA dolocCa-
jo, da je za vsako tveganje treba opredeliti
resnost posledice in verjetnost nastanka. Za
lastne potrebe smo pripravili register tve-
ganj, ki uporablja isto metodologijo kot
NPSA, vendar prilagojeno nasim potrebam
in naSemu okolju. Podlaga so bila zbrana
porocila/prijave/pritoZbe, kot tudi opisuje-
jo nekatere Studije (10, 11). Register ocenju-
je bolj tvegana podroc¢ja/vsebine od manj
tveganih in usmerja k odlo¢itvam glede na
teZo in pogostnost dogodka.

1-3 Nizko tveganje
4-6 Zmerno tveganje
B e

BB 52

Visoko tveganje

Izjemno visoko tveganje

Slika 3. Legenda barv, uporabljenih v matriki tveganj.

Za oceno verjetnosti posledice prepoz-
nanega tveganja smo uporabili Oceno
resnosti posledic na podro¢ju (tabela 1):

- vpliva na varnost pacientov, osebja ali jav-
nosti (fizi¢na/psihi¢na Skoda),

- Cloveskih virov/organizacijskega razvoja/

kadrovske strukture/usposobljenosti in

zakonskih dolZnosti.

Za opredelitev verjetnosti (pogostosti)

nastanka posledice smo uporabili:

a) sploSne deskriptorje za pogostost (tabe-
la 2)

b) ¢asovno opredeljene deskriptorje za
pogostost (tabela 3)

Za izracun (koncne) vrednosti ocene tveganja
smo uporabili matriko tveganj, ki je opisa-
na v spodnji tabeli 4. Legendo barv, uporab-
ljenih v matriki tveganj, prikazuje slika 3.



Tabela 1. Ocena resnosti posledic.

VREDNOST POSLEDICE (STOPNJE RESNOSTI) IN PRIMERI DESKRIPTORJEV

1 2

PODROCJE

ZANEMARLJIVA MANJSA

Vpliv na varnost pacientov,
osebja ali javnosti
(fizicna/psihiéna skoda)

minimalna poskodba, kine  manjsa poskodba ali bolezen,
zahteva obravnave/zdravljenja ki zahteva krajso obravnavo;
oz. ki zahteva minimalno odsotnost z dela < 3 dni;
obravnavo/zdravljenje; podaljsana hospitalizacija
brez odsotnosti z dela za1-3dni

Cloveski viri/organizacijski
razvoj/kadrovska struktura/
usposobljenost

majhno Stevilo osebja za majhno Stevilo osebja, kar
kratko obdobje, kar zatasno  zmanjsa kakovost storitev
zmanj3a kakovost storitev

(<1dan)
Zakonske dolznosti/pregledi brez vpliva ali kr3itve krsitev zakonodaje;
o0z. minimalen vpliv ali Vv primeru neodprave

krsitev navodil/zakonskih  zmanjsana uspesnost
dolZnosti
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Tabela 2. Splosni deskriptorji za pogostnost.

Verjetnost 1

Deskriptor Redko

Pogostost to se verjetno ne bo nikoli ical . :
Kako pogosto se lahko zgodilo/ponovilo zgodilo/ponovilo, vendar
zgodi/se zgodi je mogoce, da se bo

Tabela 3. Casovno opredeljeni deskriptorji za pogostost.

Verjetnost 1 2

Deskriptor Redko Maln}lmi -

Pogostost nastanek ni pri¢akovan ‘pﬂf'akﬂ\l'iﬁiﬁféstéﬂék
vet let vsaj enkrat letno

Tabela 4. Matrika tveganj v Zdravstvenem domu Ljubljana.

Verjetnost
Posledica 1 2 3 4 5
Redko Malo verjetno Mozno Verjetno Skoraj gotovo

5 Katastrofalna
4 Huda

3 Zmerna

2 Manjsa

1Zanemarljiva

1 |ddns SS ‘9107 "|3zeY panW

L8
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Kako lahko izboljsamo kakovost in varnost obravnave bolnikov v osnovnem ...

Matrika tveganj je koncni dokument
ocene tveganj, ki doloc¢a podrocja, katerim
je potrebno nameniti ve¢ pozornosti in biti
pri njih pazljivejsi. Hkrati jih locuje od
podrocij, kjer se hude posledice zgodijo red-
ko oz. so prakti¢no brez posledic.

Na podlagi opisane metodologije smo
pripravili tabelo tveganj, kjer smo oprede-
lili 27 podrotij tveganj, pojasnili vsebino
tveganja, njegovo posledico, verjetnost
nastanka ter podali skupno oceno tveganja.
Najvecje tveganje predstavljajo neZeleni
dogodki v zvezi z aplikacijo zdravil, stranski
ucinki zdravil, neobravnava nujnega pacien-
ta, nepregledani izvidi, padec ali zdrs v ZD
ali okolici, oteZen ali onemogocen prehod
in neobravnava nenujnega pacienta. Osta-
la podrocja imajo niZjo stopnjo tveganja.
Posledi¢no smo zato bolj pozorni na zgo-
raj opisane dogodke in jih poskuSamo pre-
preciti s preventivnimi ukrepi ob Se vedno
aktualnem porocanju in zbiranju podat-
kov o dogodku.

Redne notranje presoje, zdruzene
z rednimi notranjimi strokovnimi
nadzori

Sistem dela in s tem seveda moZna odstopa-
nja lahko najbolje prepoznamo sami zapo-
sleni. Za to moramo biti ustrezno izobraZeni
in moramo poznati postopke in orodja,
kako lahko odkrijemo odstopanje kljub temu,
da navidezno sistem deluje urejeno.

V ta namen smo nacrtno izobrazili 80 za-
poslenih, v naslednjem koraku bomo izobra-
zili 8e vse manjkajoCe vodje dejavnosti.
Letni plan notranjih presoj, ki ga pripravi-
mo vsako leto, zajema plan presoj razli¢nih
strokovnih in drugih podro¢ij kakovosti in
definira presojo. Vkljucuje tudi nacrt o tem,
katera strokovna sluzba bo presojala oziro-
ma Vv kateri enoti bodo presojanja in kaj bo
predmet nadzora ter kdo bo presojevalec.
Notranji presojevalci se na presojo pripra-
vijo tako, da pregledajo vso ustrezno doku-
mentacijo za presojano podrocje, ki je na
voljo na intranetni strani ZD Ljubljana.

V kolikor je podroc¢ju pridruZen Se nacrtovan
notranji redni strokovni nadzor, nadzorna
komisija pregleda tudi vnaprej definirane
strokovne vsebine, organizacijo in opremo
na tem podrocju. V tem primeru presojeval-
ci ne presojajo tistih vsebin, ki so v domeni
nadzorne komisije, vsa ostala pa. Po kon-
¢ani presoji ali strokovnem nadzoru pripra-
vijo zapisnik, ki povzema ugotovitve. V na-
slednjem koraku so ugotovitve (neskladja
ali le priporocila) zbrane v skupno tabelo,
ki jo dobijo na vpogled vodstvo in seveda
tudi vsi zaposleni. Cilj tega je, da z ustrez-
nimi ukrepi odpravimo postopek, proces ali
dogodek, ki je razlog odstopanju, o tem obve-
stimo vse zaposlene in ¢ez dolo¢eno obdob-
je preverimo, €e smo bili pri tem uspe3ni.
Najveckrat to naredimo z novo presojo, lah-
ko pa tudi s pomocjo redno zbiranih podat-
kov ali kazalnikov u¢inkovitosti.

RAZPRAVA IN ZAKLJUCEK
Postopki uvajanja kakovosti so nujni del
procesov v vsaki delovni organizaciji ali
zavodu, ki Zeli izboljSati pogoje in vsebi-
no svojega poslanstva. Vsaj na zacetku je
dvomljivcev v upravicenost take odlocitve
vel, vendar se deleZ le teh z leti manj3a,
veca pa se deleZ tistih zaposlenih, ki uvi-
dijo potrebnost in nujnost teh procesov tudi
v negospodarskih dejavnostih, kot je
zdravstvo ali pa tudi Solstvo, mogoce sods-
tvo. Uvajanje procesov kakovosti dolo¢a
postopke in ukrepe, ki so dejansko name-
njeni temu, da dajejo varnost tako pacien-
tom kot tudi samim zaposlenim. Nobene-
ga takega procesa ni mogoce uvajati brez
usmeritev, ki jo dajejo za to definirane
ustrezne inStitucije, pa tudi ne brez jasne
vizije in podpore vodstva, ki mora biti pre-
pri¢ano in to prepri¢anost tudi izrazati in
Ziveti. Kakovost mora postati elementar-
na vsebina razmisljanja in delovanja vseh
v zavodu. Vse bolj se izraza tudi dejstvo, da
so za kakovost v zdravstvu potrebni sistem-
ski ukrepi za podporo znotraj SirSe druz-
be (12, 13).
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Po 4 letih nacrtnega izboljSevanja kako-
vosti v ZD Ljubljana so bili sicer opisani le
trije sistemski ukrepi, vendar je pomemb-
no poudariti, da niso edini in da so do njih
pripeljale Stevilne predhodne odlocitve,
kot je npr. nac¢rtno uvajanje Osebnega pla-
na izobraZevanja med zaposlene, nac¢rtno
pripravljeni in implementirani Razvoj-
no-ocenjevalni letni pogovori, definiranje
kazalnikov kakovosti po posameznih stro-
kovnih podrogjih, redna strokovna izobra-
Zevanja, edukacija vodstva, organizacijo
delavnic na temo komunikacije s teZavnim
bolnikom za vse zaposlene ter podobno.

V prihodnosti Zelimo sistemsko izbolj-
Sati ve€ podrocij in eden takih projektov je
tudi uvedba individualne matrike za vsake-
ga zaposlenega z opredeljenimi kazalniki
kakovosti, ki jih posameznik ima in izraZa,
in seveda vzporedno vzpostavitev matrike

kakovosti doti¢nega strokovnega podro¢ja.
Ob tem je klju¢no, da v zavodu ni razmis-
ljanja, da je za vecjo kakovost potrebna
finan¢na stimulacija, ki pa bi bila nujna za
motivacijo in nagrado najboljSim (14, 15).

V prihodnje bo pomembno procese
izboljSevanja kakovosti vkljucevati Ze
v redne izobraZevalne programe na temo
s podrocja varnosti bolnikov in osvetliti
ter vkljucevati tudi vidik in odgovornost
pacientov (10).

ZAHVALA

Zahvaljujem se vodstvu, predvsem predstoj-
nikom in glavnim sestram za pripombe in
podporo. Se posebej hvala Robertini Ben-
kovig, ki je vloZila mnogo ur izobraZevanj,
dela in znanja v pripravo registra tveganj,
v vodenje ter uvajanje procesov kakovosti
v ZD Ljubljana ter na njih vztraja.
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Martin Rakusa’

Kakovost zivljenja pri bolnikih s kroni¢no
bolecino v krizu - izkusSnje na primarni ravni
Quality of Life in Patients with Chronic Low Back Pain - Experience

of Primary Care Service

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: kronitna boletina, bole¢ina v krizu, nociceptivna bole€ina, nevropati¢na boletina,

kvaliteta zivljenja, primarna raven zdravstva

Kronitna bolecina v kriZu je pogosta bolezen, ki vpliva na kvaliteto Zivljenja. Z raziska-
vo smo Zeleli dolo¢iti mehanizem kroni¢ne bole¢ine v nasi populaciji, znacilnosti bole-
¢ine in njen vpliv na kvaliteto Zivljenja. Vkljucili smo 60 bolnikov, ki so izpolnili
vpra$alnik painDETECT in kratek vprasalnik o oceni kvalitete Zivljenja Svetovne zdravs-
tvene organizacije. Pri 53 % bolnikov smo odkrili nevropati¢no komponento bolecine.
V primerjavi z bolniki z nociceptivnho komponentno bole¢ine so bolniki z nevropati¢no
komponento dosegli manj tock na psiholoskem podro¢ju, pri medosebnih odnosih in v oko-
lju. Rezultati raziskave kaZejo, da je potrebno pri bolnikih s kroni¢no bolecino v kriZu oce-
niti prisotnost nevropati¢ne bolecine, ker to zahteva usmerjeno zdravljenje in pomembno
vpliva na kvaliteto Zivljenja bolnikov.

ABSTRACT

KEY WORDS: chronic pain, lower back pain, nociceptive pain, neuropathic pain, quality of life, primary

health care

Chronic low back pain is a frequent condition, which may influence the quality of life.
The main goal of our study was to specify the mechanisms, features and impact of chro-
nic low back pain on the quality of life of the Slovenian population. Sixty patients were
recruited. All filled out the painDETECT and World Health Organization Quality Of Life -
brief questionnaire. Neuropathic pain was present in 53% of the patients. The patients
with neuropathic pain had lower scores on the psychological, social interaction, and envi-
ronment domains in comparison to the patients with nociceptive pain. Our results sug-
gest that we have to search for the neuropathic pain because it requires specific treatment
and has a significant impact on the quality of life in patients with chronic low back pain.

' Asist. dr. Martin Rakusa, dr. med., Oddelek za nevroloske bolezni, Univerzitetni klinicni center Maribor, Ljubljanska
ulica 5, 2000 Maribor
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Kakovost Zivljenja pri bolnikih s kroniéno bolecino v krizu -

izkusnje na primarni ravni

uvobD

Kronic¢na bolec¢ina v kriZu je pogost vzrok
obiska zdravnika na vseh ravneh zdrav-
stva (1). Glede na mehanizem nastanka
lo¢imo dve vrsti bolecine, od katerih vsa-
ka zahteva usmerjeno obravnavo in zdrav-
ljenje (2). Kroni¢na bolecina je tudi pogost
vzrok izostanka z dela in pomemben dejav-
nik, ki vpliva na kvaliteto Zivljenja (1, 3, 4).

MEHANIZEM NASTANKA
BOLECINE V HRBTENICI
Z ozirom na mehanizem nastanka med
drugim bolecino delimo na nociceptivno in
nevropatsko (1). Nociceptivna bolec¢ina je
posledica poSkodbe tkiva. Pri tem pride do
sproS¢anja vnetnih dejavnikov in senzibi-
lizacije nociceptorjeyv, kar privede do ojaca-
nega obcutka za bolece (hiperalgezija) in
nebolece (alodinija) drazljaje (5).
Nevropati¢na bole€ina najverjetneje
nastane kot posledica poSkodbe ali bolezni,
ki prizadene somatosenzorni sistem (5).
Pri tem pride do nenormalne aktivnosti pri-

marnih senzornih nevronov in centralne
senzitizacije.

OBRAVNAVA BOLNIKA

Z BOLECINO

Za ¢im boljSo obravnavo bolnika z boleci-
no v hrbtenici sta potrebna dobra anamne-
za in klini¢ni status. Pri tem je pomembno,
da postavimo ¢im ve¢ usmerjenih vprasanj.
Ze na podlagi anamneze lahko sklepamo
na posamezne mehanizme bolecine (0).
V kolikor ne moremo razjasniti vzrokov
bolecine, prideta v poStev MRI in elektro-
miografija (EMG). Mehanizem bole¢ine
lahko pojasnimo z uporabo laserskih evo-
ciranih potencialov, biopsijo koZe in kvan-
titativne senzorimetrije, vendar vecina teh-
nik ni na voljo pri vsakodnevnem klini¢cnem
delu (06).

Kot alternativo lahko uporabimo vpra-
Salnik painDETECT, s katerim natancneje
dolo¢imo mehanizme bolecine (7). Vprasal-
nik painDETECT je bil razvit za ugotavlja-
nje nevropati¢ne bolecine pri bolnikih
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Slika 1. Vprasalnik painDETECT (7).
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z bole¢ino v kriZu. Na vpraSalniku so tri
splo$na vpraSanja o bolec¢ini in devet spe-
cifiécnih vpra$anj o nevropati¢ni bolecini
(slika 1). NajviSje moZno Stevilo tock je 38.
Na veliko verjetnost nevropati¢ne boleci-
ne kaze Ze 19 ali vec tock. VpraSalnik je viso-
ko obcutljiv in specificen (ve¢ kot 89 %).
Prednost pred ostalimi podobnimi vprasal-
niki je tudi ta, da ga bolnik reSuje sam in
ga lahko zakljuci v 5 minutah.

VPLIV BOLECINE NA KVALITETO
ZIVLJENJA

Vecina bolnikov z bole¢ino poi$ce zdravni-
Sko pomo¢, ker ta vpliva na kvaliteto njiho-
vega Zivljenja. To se odrazi na bolnikovih
vsakodnevnih aktivnostih v sluzbi, doma,
prostem ¢asu in spanju. Ocena jakosti bole-
¢ine nam poda le dolo¢en del informacije,
ki ni nujno sorazmeren z zmanjSanjem
kvalitete Zivljenja (4). Za oceno kvalitete Ziv-
ljenja imamo na voljo ve¢ kot 40 vpra3al-
nikov. Brezplacen vpraSalnik je konec
prejSnjega stoletja pripravila Svetovna
zdravstvena organizacija (SZO) (8). Kvalite-
ta zivljenja je s tem vpraSalnikom oprede-
ljena kot obCutek posameznika o njegovem
Zivljenju glede na kulturni sistem in sistem
vrednot, v skladu s katerimi Zivi. Vprasal-
nik zajema Stiri podrocja:

- fizi¢no zdravje,

+ psiholo8ko raven,

- medosebne odnose in

- okolje.

Skraj$ana verzija vprasalnika (angl. World
Health Organization Quality Of Life - brief,
WHOQOL-BREF) ima 26 vprasanj. Rezul-
tate testa moramo najprej transformirati. Na
vsakem podro¢ju lahko preiskovanec dose-
Ze 100 tock. Visje kot so vrednosti, vi§ja je
kvaliteta Zivljenja.

Z naSo raziskavo smo Zeleli oceniti
pogostost nevropati¢ne bolec¢ine pri bol-
nikih s kroni¢no bole¢ino v kriZu, njene
znaclilnosti in vpliv na kvaliteto Zivljenja
bolnikov.

METODE

Zasnova raziskave

Raziskava je bila odprta, multicentri¢na in
prospektivna. Izvajala se je na primarnem
nivoju. Protokol raziskave je odobrila Komisi-
ja za medicinsko etiko Republike Slovenije.

Bolniki

V raziskavi je prostovoljno sodelovalo
60 bolnikov, od tega 30 Zensk. Vsi bolniki
so Cutili kroni¢no bole¢ino v kriZu vec kot
Sest mesecev. Z ozirom na rezultat testa
painDETECT smo jih razdelili na dve sku-
pini. Za bolnike, ki so dosegli manj kot
19 tock, smo sklepali, da imajo predvsem
nociceptivno komponento bole¢ino (NoB).
Bolniki, ki so dosegli 19-30 tock, so imeli
zelo verjetno tudi nevropatiéno kompo-
nento bolecine (NeB). Kvaliteto Zivljenja
bolnikov smo ocenili z WHOQOL-BREF.

Statisticna analiza podatkov
Povprecne vrednosti posameznih odgo-
vorov in skupnih rezultatov, doseZenih na
painDETECT, smo med skupinama primer-
jali s t-testom. Rezultate WHOQOL-BREF
smo najprej transformirali za vsako izmed
stirih podrodji posebej in nato povprecne
vrednosti skupin primerjali s t-testom.
P-vrednosti, manjSe od 0,05, smo Steli za
statistiéno pomembne.

REZULTATI
Znacilnosti kroni¢ne bolecine
v krizu
Malo ve€ kot polovica na$ih bolnikov je
imela NeB (53 %). Bolniki z NeB so imeli
statisticno pomembno ve¢ tock na pain-
DETECT kot bolniki z NoB. Prav tako so
dosegli pomembno ve¢ tock pri vsakem
tipiénem vpra$anju za nevropati¢no bole-
¢ino (tabela 1). Med obema skupinama je
bila najvecja razlika pri dotiku. Velika raz-
lika je bila tudi pri temperaturi in elektri-
ki (tabela 1).

Odgovori, zbrani z vizualno analogno
lestvico (angl. visual analogue scale, VAS),
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Tabela 1. Rezultat specificnih vprasanj za nevropaticno bolecino na painDETECT. NoB - nociceptivna bolecina,

NeB - nevropaticna bolecina, n - tevilo bolnikov.

Vprasanja na painDETECT Bolniki z NoB Bolniki z NeB
n=28 n=32
povpreéna standardni povprecna standardni
vrednost odklon vrednost odklon
pekot obcutek 2,2 1,5 3,6 0,8
mravljin¢enje ali zbadanje 2,8 13 3,8 0,8
dotik povzroci bolegino 0,6 1,0 2,4 12
boletina kot elektrika 1,5 1,6 33 11
boletina zaradi spremembe
temperature 0,8 1,3 23 11
odrevenelost 2,2 1.5 31 1,0
boletina zaradi rahlega pritiska 17 1,5 2,7 1,0

kaZejo, da so imeli bolniki z NeB mocnej-
So bole¢ino ob pregledu (7 +1,2 proti
4,4 +2,7). Prav tako so imeli hujSo najmoc-
nejSo bolecino v zadnjih Stirih tednih pred
pregledom (8,8 + 1,2 proti 7,5 + 1,3). Jakost
povprecne bolecine v Stirih tednih se ni
pomembno razlikovala med bolniki z Ne-
B (7,2+1,2) in NoB (5,5+2).

Kvaliteta zivljenja bolnikov

s kronicno bolecino v krizu
Povprecni rezultati Stirih podrocij, ki jih oce-
njujemo z WHOQOL-BREEF, so prikazani na
sliki 2. Med skupinama ni bilo razlike pri
fizicnem zdravju. Statisticno pomembno
razliko smo na$li na psiholoSkem podrocju,
pri medcloveskih odnosih in okolju, v ka-
terem bolniki Zivijo. Na vseh omenjenih
podrogjih so bolniki z NeB v povprecju dose-
gli statisticno pomembno manj tock kot bol-
niki z NoB (slika 2).

RAZPRAVA

Znacilnosti kronic¢ne bolecine krizu
Pri nas$i skupini bolnikov je bila kroni¢na
NeB nekoliko pogostejsa kot NoB. V nekoli-
ko vedji raziskavi je Beith s sodelavci prav
tako ugotovil NeB pri 59 % bolnikov (4).
Tako kot v njihovi raziskavi so tudi nasi bol-

niki z NeB imeli bistveno hujSo bolec¢ino kot
bolniki z NoB. Bole¢ina nasih bolnikov je
bila v Stirih tednih pred pregledom skoraj
najhujsa v njihovem Zivljenju. V Stirih ted-
nih je bila v povpredju tudi blizu najhujSe
bolecine v Zivljenju (tabela 1).

V primerjavi z bolniki z NoB so imeli
bolniki z NeB pogosteje obcutek elektrifi-
ciranja, bolece mesto je bilo obcutljivo na
dotik in temperaturne spremembe. Te spre-
membe so znacilne za nevropati¢no bole-
¢ino in so podobne rezultatom pri bolnikih
z boleco diabeti¢no polinevropatijo in post-
herpeticno bolec¢ino (9).

Kvaliteta Zivljenja bolnikov

s kronicno bolecino

Raziskave kaZejo, da bole¢ina pomembno
vpliva na kvaliteto Zivljenja. Na terciarnem
nivoju sta to problematiko preucevali Jam-
nik in Klop¢i¢ Spevak (10). Na podobno veli-
kem vzorcu, kot je na§, sta ugotovili, da
imajo bolniki z bole¢ino v kriZzu pomemb-
no niZjo kvaliteto Zivljenja. Podobno velja
na primarnem nivoju. Iranski bolniki so npr.
dosegli pomembno niZji rezultat na vseh Sti-
rih podro¢jih WHOQOL-BREF kot zdrava
populacija (11). VnaSem vzorcu bolniki niso
presegli 65% na nobenem izmed S3tirih
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Slika 2. Kvaliteta Zivljenja bolnikov z nociceptivno in nevropati¢no bolecino. Razlika je med skupinama stati-
stitno pomembna na vseh podrogjih razen pri fiziénem zdravju. NoB - nociceptivna bolecina, NeB - nevropa-
tiéna boletina, A - fiziéno zdravje, B - psiholosko podrogje, C - medosebni odnosi, D - okolje, WHOQOL-BREF -
vpragalnik o oceni kvalitete Zivljenja Svetovne zdravstvene organizacije (angl. World Health Organization

Quality Of Life - brief).

podrocij, ne glede na komponento boleci-
ne. V primerjavi z zdravo populacijo je to
bistveno niZje. V eni izmed raziskav so
zdravi ljudje v povprecju dosegli nekaj vec
kot 70 % na vsakem podrocju (12).

Z rezultati naSe raziskave smo pokaza-
li, da je kvaliteta Zivljenja slovenskih bol-
nikov odvisna tudi od vrste bole¢ine. Ceprav
ni bilo razlik med obema skupinama pri
fizi€nem zdravju, so bili bolniki z NeB bis-

tveno bolj prizadeti na psiholoskem podroc-
ju, v med€loveskih odnosih in okolju (sli-
ka 2). Nasi rezultati so tako skladni
z rezultati nemske Studije, v kateri so prav
tako ugotovili pozitivno povezavo med
NeB in slab3o kvaliteto Zivljenja (4).

ZAKLJUCEK
Nasi rezultati kaZejo, da lahko NeB bolj pri-
zadene bolnika, zato jo moramo aktivno
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Kakovost Zivljenja pri bolnikih s kroni¢no boleéino v krizu - izku$nje na primarni ravni

iskati in usmerjeno zdraviti. Na voljo ima-
mo prosto dostopen vpraSalnik painDETECT
in specifi¢na zdravila za nevropati¢no bole-
¢ino. Glede na naSe rezultate moramo biti
pri jemanju anamneze pozorni, ali bolnik
cuti elektrificiranje iz hrbta proti nogi,
¢uti bole¢ino ob dotiku in/ali spremembi
temperature na bole¢em mestu. Slednje lah-
ko preverimo tudi s klini¢nim pregledom.
Ce odkrijemo NeB, jo moramo usmerjeno
zdraviti z zdravili za nevropati¢no bolecino.

OPOMBE

Avtor se zahvaljuje zdravnikom druZinske
medicine Majdi Cipot, Vojislavu Ivetiéu,
Alenki Kobal, Poloni Sagadin in Vesni Strop-
nik, ki so sodelovali v raziskavi z zbiranjem
podatkov. Za raziskavo je bila podeljena
neobvezujoc¢a Stipendija podjetja Pfizer
(Pfizer Investigator Initiated Research).

LITERATURA

. Deyo RA, Weinstein JN. Low Back Pain. N Engl ] Med. 2001; 344 (5): 363-70.
. Baron R, Binder A, Wasner G. Neuropathic pain: diagnosis, pathophysiological mechanisms, and treatment.

Lancet Neurol. 2010; 9 (8): 807-19.

. Konstantinou K, Dunn KM, Ogollah R, et al. Characteristics of patients with low back and leg pain seeking

treatment in primary care: baseline results from the ATLAS cohort study. BMC Musculoskelet Disord. 2015;
16 (1): 332.

. Beith ID, Kemp A, Kenyon J, et al. Identifying neuropathic back and leg pain: a cross-sectional study. Pain.

2011; 152 (7): 1511-6.

. Treede RD, Jensen TS, Campbell JN, et al. Neuropathic pain: redefinition and a grading system for clinical and

research purposes. Neurology. 2008; 70 (18): 1630-5.

. Haanpaa M, Attal N, Backonja M, et al. NeuPSIG guidelines on neuropathic pain assessment. Pain. 2011; 152 (1):

14-27.

. Freynhagen R, Baron R, Gockel U, et al. pain DETECT: a new screening questionnaire to identify neuropathic

components in patients with back pain. Curr Med Res Opin. 2006; 22 (10): 1911-20.

. World Health Organization. WHOQOL-HIV Instrument [internet]. Geneva: World Health Organization; c2002

[citirano 2016 Jan 25]. Dosegljivo na: http://www.who.int/mental_health/publications/whoqol/en/

. BaronR, Télle TR, Gockel U, et al. A cross-sectional cohort survey in 2100 patients with painful diabetic neuropathy

and postherpetic neuralgia: differences in demographic data and sensory symptoms. Pain. 2009; 146 (1-2):
34-40.
Jamnik H, Klop¢i€ Spevak M. Ocenjevanje izida zdravljenja in rehabilitacije bolnikov z bole¢ino v krizu. Rehabi-

Darzi MT, Pourhadi S, Hosseinzadeh S, et al. Comparison of quality of life in low back pain patients and healthy

10.

litacija. 2007; 6 (1): 33-40.
1

subjects by using WHOQOL-BREF. | Back Musculoskelet Rehabil. 2014; 27 (4): 507-12.
12.

Hawthorne G, Herrman H, Murphy B. Interpreting the WHOQOL-Bref: preliminary population norms and effect
sizes. Soc Indic Res. 2006; 77 (1): 37-59.



Med Razgl. 2016; 55 Suppl 1: 97-101 97

Matjaz Sever!
Zdravljenje mielodisplasti¢nih sindromov

Management of Myelodysplastic Syndromes

IZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: mielodisplasti¢ni sindrom, sindrom 5g-, zdravljenje, azacitidin

Mielodisplasti¢ni sindromi so redke bolezni mieloi¢ne vrste, Ki se najpogosteje pojavijo
pri starejsih bolnikih. Klini¢na slika je posledica citopenij, najveckrat anemije. Za ugoto-
vitev mielodisplasti¢nih sindromov naredimo ve¢ preiskav, med katerimi sta klju¢ni pregled
kostnega mozga in citogenetika. Glede na rezultate preiskav naredimo oceno poteka bolezni.
Bolnike razvrstimo v skupini z nizkim in visokim tveganjem ter jih temu ustrezno zdravi-
mo. Najpogosteje uporabljamo podporno zdravljenje in zdravljenje z rastnimi dejavniki
pri skupini z nizkim tveganjem ter azacitidin pri skupini z visokim tveganjem. V redkej-
$ih primerih bolnikov z nizkim tveganjem in s sindromom 5g- uporabljamo lenalidomid,
pri bolnikih z visokim tveganjem pa intenzivno kemoterapijo z alogeni¢no presaditvijo
krvotvornih mati¢nih celic.

ABSTRACT
KEY WORDS: myelodysplastic syndrome, 5g- syndrome, therapy, azacytidine

Myelodysplastic syndromes are rare myeloid malignancies in older patients. Cytopenias
are the most common cause for development of clinical symptoms, especially anemia.
Diagnosis of myelodysplastic syndromes is complex and includes bone marrow aspirate
and cytogenetics. Based on myelodysplastic syndrome's prognosis patients are grouped
in low or high risk groups and treated accordingly. Low risk myelodysplastic syndrome
is treated symptomatically, with growth factors or lenalidomide. High risk myelodysplastic
syndrome is treated with azacytidine, chemotherapy or allogeneic stem cell transplant.

' Doc. dr. Matjaz Sever, dr. med., Kliniéni oddelek za hematologijo, Univerzitetni kliniéni center Ljubljana, Zalo3ka cesta 7,
1000 Ljubljana
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Mielodisplasti¢ni sindromi (MDS) so red-
ka klonska bolezen mieloi¢ne vrste, kate-
re incidenca se s starostjo strmo zviSuje.
Hematologi v hematoloski ambulanti vodi-
mo vecino bolnikov, saj bolezen zahteva
specifi¢no obravnavo. Zdravniki druZinske
medicine so vpleteni v spremljanje bolni-
kov, pri katerih je indicirano opazovanje, pri
zdravljenih bolnikih pa predvsem pri obrav-
navi sopojavov specifi¢nega zdravljenja.

MDS se najpogosteje izrazijo s simpto-
mi anemije, redkeje pa z okuZzbo ali spon-
tano krvavitvijo. Pomemben deleZ bolnikov
ugotovimo naklju¢no ob preverjanju krvne
slike zaradi drugih bolezni. Ob sumu na
bolezen je treba bolnika napotiti v hema-
tolosko ambulanto, kjer naredimo vec prei-
skav za izkljucitev drugih stanj s podobno
klini¢no sliko, predvsem pa za opredelitev
MDS in njegovega poteka. Bolniku tako pra-
viloma naredimo pregled krvne slike in
punkcijo kostnega mozga. S tem pridobimo
diferencialno krvno sliko, citolo3ki pregled
kostnega mozga in citogenetske preiskave
s FISH (fluorescentna in situ hibridizacija).
Glede na rezultate preiskav ugotovimo pod-
vrsto MDS in oceno njegovega poteka po
revidiranem mednarodnem napovednem
tockovnem sistemu (angl. Revised Interna-
tional Prognostic Scoring System, R-IPSS).
S temi podatki in pa glede na splo3no sta-
nje bolnika ter njegove Zelje nato nacrtu-
jemo zdravljenje MDS.

Zdravljenje MDS je zapleteno, ker gre
za starejSe bolnike s slabimi moZnostmi pre-
nasanja intenzivnega zdravljenja. Ob tem
imajo bolniki v tem starostnem obdobju
obicajno druge spremljajoce bolezni, ki
pomembno vplivajo na prognozo bolezni.
Pri nacrtovanju zdravljenja zato poleg sku-
pine tveganja (MDS z nizkim ali visokim
tveganjem) upoStevamo tudi starost
bolnika, bolnikovo telesno zmogljivost
(angl. performance status) in pridruZene
bolezni. Pomemben namen zdravljenja je
lajsanje z boleznijo povezanih teZav in

s tem izboljSanje kvalitete Zivljenja. To
doseZemo s podpornim zdravljenjem in
z zdravljenjem, ki izboljSa hematopoezo,
nevtropenijo in trombocitopenijo (npr.
zdravljenje citopenije z rastnimi dejavniki).
Ce je slednje uspesno, govorimo o hemato-
loskem izboljSanju. Tretji nacin zdravljenja
je proti MDS usmerjeno zdravljenje. Z njim
Zelimo spremeniti naravni potek bolezni, tj.
doseci popolno ali delno remisijo in s tem
podaljsati preZivetje. Razlikujemo intenziv-
no in neintenzivno proti MDS usmerjeno
zdravljenje. Za oceno uspesnosti tovrstnega
zdravljenja in za ugotavljanje hematolos-
kega izboljSanja v posameznih mieloi¢nih
vrstah uporabljamo kriterije mednarodne
delovne skupine (angl. International Working
Group, IWG) (1-3).

PODPORNO ZDRAVLJENJE

Podporno zdravljenje je osnovni nacin
zdravljenja vseh bolnikov z MDS ne glede
na skupino tveganja. V prvi vrsti sodi sem
nadomestno zdravljenje s transfuzijami.
Uporabljamo pripravke z odstranjenimi lev-
kociti. Za transfuzije eritrocitov se odloci-
mo pri bolnikih s simptomi anemije.
Pogostost in odmerki transfuzij so poleg
stopnje anemije odvisni tudi od pridruZe-
nih bolezni in telesne aktivnosti bolnika.
Dolgotrajno zdravljenje s transfuzijami eri-
trocitov vodi do kopicenja Zeleza v telesu
in moznih okvar jeter, srca in endokrinih
Zlez — sekundarne hemokromatoze. Preko-
merno kopicenje postane ocitno, ko Stevi-
lo prejetih transfuzij preseze 20-40 enot
eritrocitov in koncentracija feritina v seru-
mu poraste preko 1.500-2.000 pg/L (1).
Glede na objavljene raziskave zdravljenje
s kelatorji Zeleza zniZa koncentracijo feri-
tina v serumu, zniZa povecane vrednosti
jetrnih encimov in izbolj$a preZivetje (4). Pri
nas prihaja v postev zdravljenje z deferazi-
roksom (Exjade® 20-30 mg/dan per os).
Namen zdravljenja je prepreciti ali zmanj-
Sati prekomerno kopicenje Zeleza in priza-
detost tar¢nih organov. Kelacija je danes
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sprejet nacin zdravljenja, glavni omejujoc
dejavnik pa so sopojavi zdravljenja.
Zapleti trombocitopenije in nevtropeni-
je so krvavitve in okuZbe. Krvavitve zdra-
vimo s transfuzijami trombocitov. Pri krva-
vitvah iz sluznic prihaja v poStev tudi
zdravljenje z antifibrinolitikom traneksa-
micno kislino. Bolnikom s trombocitopeni-
jo pod 50 x 10%/L trombocitov in krvavitva-
mi se odsvetuje zdravljenje z acetilsalicilno
kislino, nesteroidnimi antirevmatiki ter
antikoagulacijskimi zdravili. OkuZbe pri
nevtropeni¢nih bolnikih zdravimo z antibio-
tiki intravenozno. Zdravila prvega izbora
so Sirokospektralni antibiotiki, kot so pipe-
racilin/tazobaktam ali meropenem.

ZDRAVLJENJE
MIELODISPLASTICNIH
SINDROMOV Z NIZKIM
TVEGANJEM

Cilj zdravljenja bolnikov z nizkim tveganjem
je vzpostavitev normalne hematopoeze. V ta
namen se uporabljajo rastni dejavniki, imu-
nosupresivna in imunomodulacijska zdra-
vila. Namen zdravljenja z dejavniki, ki spod-
bujajo eritropoezo, je zmanjSanje potrebe po
transfuzijah in povecanje kvalitete Ziv-
ljenja. Za zdravljenje se odlo¢imo pri bol-
nikih s simptomi anemije, ¢e je koncentra-
cija endogenega eritropoetina pod 500 IE/L
in potreba po transfuzijah manj$a od dveh
odmerkov eritrocitov mese¢no. V tem pri-
meru lahko pri¢akujemo hematolo8ko izbolj-
Sanje v 74 % (5, 6). Pri bolnikih s hemoglo-
binom (Hb) pod 100g/L in simptomi anemije
zacnemo zdravljenje zgodaj in ne ¢akamo,
da bo bolnik potreboval transfuzije. Upo-
rabimo epoetin 30.000-60.000 IE/teden
subkutano ali darbepoetin 150-300 pg/te-
den subkutano. Uspesnost zdravljenja oce-
nimo po najmanj osmih tednih, pri bolnikih,
ki so odvisni od transfuzij, pa po 12 tednih
zdravljenja. Ciljna koncentracija Hb naj ne
bo vedja od 120 g/L, ker se poveca verjetnost
trombemboli¢nih zapletov. Epoetin v kom-
binaciji z dejavnikom rasti granulocitne

vrste (angl. granulocyte-colony stimulating
factor, G-CSF) poveca verjetnost za hemato-
losko izboljSanje anemije. To velja predvsem
za bolnike z refraktarno anemijo s prstana-
stimi sideroblasti. Obic¢ajno se uporabi fil-
grastim v odmerku 1-2 pg/kg 1-3-krat/teden.
Bolniki, pri katerih je zdravljenje z epoeti-
ni ucinkovito, Zivijo dlje kot tisti, pri kate-
rih je takSno zdravljenje neucinkovito (7).

Pri nevtropeni¢nih bolnikih z bakterijski-
mi okuZbami, ki se ne izboljsajo kljub zdrav-
ljenju z antibiotiki, se priporoca poizkusiti
zdravljenje z G-CSF (npr. filgrastim, pegfil-
grastim). Trenutno ni dokazov, da bi bolnikom
z MDS in nevtropenijo profilaksa z antibio-
tiki ali z G-CSF koristila, zato se ta odsvetuje.

Pri bolnikih s trombocitopenijo in spon-
tanimi krvavitvami, ki jih ogroZajo in zato
pogosto potrebujejo transfuzije tromboci-
tov, lahko predpiSemo agonist trombopoe-
tinskih receptorjev eltrombopag.

Imunosupresivno zdravljenje z antiti-
mocitnim globulinom (ATG) z ali brez
ciklosporina se priporoca pri podskupini
mlajSih bolnikov (=601let) z normalnim
kariotipom, zlasti e je kostni mozeg hipo-
plasticen, €e je prisoten humani levkocitni
antigen DR15 (HLA-DR15) ali ¢e ugotovi-
mo prisotnost klona paroksizmalne no¢ne
hemoglobinurije (PNH) (8, 9).

Za zdravljenje bolnikov z MDS 5g-
(MDS z izolirano delecijo 5q) je odobreno
zdravilo lenalidomid. Gre za zdravilo z imu-
nomodulacijskimi u€inki, ki ga bolniki pre-
jemajo v peroralni obliki. Z lenalidomidom
so pri skupini bolnikov z MDS 5q- dosegli
v 67 % neodvisnost od transfuzij, v 62 % pa
citogenetski odgovor (10).

V kolikor pri manj$ini bolnikov z MDS
znizkim tveganjem zgornji ukrepi niso u¢in-
koviti, ti pa so simptomatski zaradi vztra-
jajoCe citopenije, se odlo¢imo za zdravljenje
z azacitidinom. Zdravilo v tej skupini bol-
nikov kaZe podobno ali boljSo u¢inkovitost
kot pri bolnikih z visokim tveganjem. Lah-
ko uporabljamo tudi skrajSan petdnevni pro-
tokol zdravljenja (2).
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ZDRAVLJENJE
MIELODISPLASTICNIH
SINDROMOV Z VISOKIM
TVEGANJEM

Cilj zdravljenja bolnikov z visokim tvega-
njem je izboljsati preZivetje. Ce bolnik ni
kandidat za intenzivno zdravljenje, priha-
ja poleg podpornega zdravljenja v postev Se
zdravljenje s hipometilacijskimi zdravili (za-
viralci metiltransferaze DNK). Od teh zdra-
vil sta v uporabi pripravka 5-azacitidin in
decitabin. V Evropski uniji (EU) je za zdrav-
ljenje MDS z visokim tveganjem odobren
5-azacitidin (Vidaza®). Zdravimo z odmer-
kom 75 mg/m? dnevno sedem dni zapored
in v 28-dnevnih ciklih. Zdravljenje obic¢ajno
poteka ambulantno. Najpogostejsi sopojav
so citopenije, ki so ob odgovoru na zdrav-
ljenje prehodne in jih zdravimo podporno.
Odgovor na zdravljenje opazujemo Sele po
nekaj mesecih, obicajno vsaj treh, pri polovi-
ci bolnikov. Priporoca se, da se uspesnost
oceni po Sestih krogih zdravljenja. Zdravi-
lo se je izkazalo z boljSo ucinkovitostjo v pri-
merjavi s starej§imi pristopi zdravljenja
z nizkimi odmerki citozin arabinozida ali
citostatskim zdravljenjem. Azacitidin tako
zmanj$a tveganje za prehod v akutno mie-
loi¢no levkemijo (AML) in pri delu bolni-
kov podaljsa preZivetje (11, 12).

Pod intenzivno zdravljenje spadata
intenzivna kemoterapija in alogeni¢na pre-
saditev krvotvornih mati¢nih celic (PKMC).
Alogeni¢na PKMC je edini nacin zdravljenja,
ki lahko pripelje do ozdravitve. Na Zalost je
to zdravljenje primerno le za majhno 3te-

vilo bolnikov in je zdruZeno z relativno viso-
kim tveganjem za s presaditvijo povezano
obolevnostjo in umrljivostjo. Za intenziv-
no zdravljenje se odlo¢imo individualno in
pri tem upostevamo starost, komorbidnost
in druge dejavnike, ki vplivajo na izid zdrav-
ljenja. Kemoterapija navadno predstavlja
most k alogeni¢ni PKMC. Uporabljajo se
iste kombinacije in odmerki citostatikov
kot pri zdravljenju AML. Mnenja o korist-
nosti intenzivne kemoterapije pred pre-
saditvijo so deljena. Uporaba azacitidina
z dosego remisije pred presaditvijo ima
podobne rezultate kot kemoterapija in pred-
stavlja moznost zdravljenja z manj zapleti.
S presaditvijo povezana umrljivost je manj-
Sa pri ne-mieloablativni PKMC. Tveganje
za relaps po PKMC je 10-40 % (13).

ZAKLJUCEK

Pri bolnikih z ugotovljenim MDS moramo
napraviti oceno poteka bolezni. Bolnike
z nizkim tveganjem zdravimo s podpornim
zdravljenjem, rastnimi dejavniki, lenalido-
midom pri bolnikih s sindromom 5qg- ali
azacitidinom pri odpovedi drugih pristopov.
Bolnike z visokim tveganjem zdravimo
z azacitidinom, kemoterapijo ali PKMC. Pra-
viloma redno spremljamo celotno krvno sli-
ko, pri proti MDS usmerjenem zdravljenju
pa spremljamo tudi citologijo in citogene-
tiko kostnega mozga. Pogostost teh preiskav
je odvisna od hitrosti napredovanja bolez-
ni in terapevtskih moZnosti (npr. v prime-
ru nacrtovane PKMC na tri mesece).
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Erika Stariha’

Porocanje nezelenih dogodkov pri zdravljenju
z zdravili

Reporting Medication Error Incidents

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: nezelen dogodek, odklon, zdravljenje, zdravilo, porocanje, ukrep

NeZeleni dogodki pri zdravljenju z zdravili predstavljajo veliko ekonomsko breme za zdrav-
stveni sistem in pomembno vplivajo na varnost in kakovost zdravljenja bolnikov.
NeZeleni dogodki pri zdravljenju z zdravili zajemajo odklone/napake pri predpisovanju,
izdaji, pripravi, dajanju/jemanju zdravil, spremljanju ali svetovanju o zdravilih, ki lahko
povzrocijo Skodo bolniku. NeZelene dogodke zaradi nenamernih odklonov pri zdravljenju
z zdravili pa se da prepreciti. V Sloveniji za zdaj nacionalna shema poro¢anja neZelenih
dogodkov pri zdravljenju z zdravili, ki niso vezani na domnevni neZeleni u¢inek zdravila,
ne obstaja. Vecina bolniSnic ima vpeljan sistem notranjega porocanja teh dogodkov, vendar
nacin porocanja ni poenoten. Glavni problem je nizka frekvenca porocanja. V Kliniki Gol-
nik imamo vpeljan sistem porocanja neZelenih in skoraj$njih dogodkov pri zdravljenju
z zdravili. S promocijo pomembnosti poroc¢anja, obravnave dogodkov, uvedbe ukrepov in
spremljanja njihove realizacije smo dosegli porast v §tevilu poro¢il kljub temu, da poro-
Canje ni anonimno. Zavedati se moramo, da brez poro¢anja ni osnov za ukrepanje in brez
ukrepanja ni izboljSanja procesov ter s tem varnosti in kakovosti obravnave bolnikov.

ABSTRACT

KEY WORDS: medication, error, incident, reporting, interventions, quality, safety

Medication error incidents represent a major public health burden. These incidents are
unintended incidents where an error occurred in the process of prescribing, preparing,
dispensing, administering, monitoring or providing advice on medicines. The incident
causes or has the potential to cause harm to the patient but can be prevented. In Slovenia
medication error incidents as such are not reported nationally except for the errors relat-
ed to a specific drug; these are reported centrally as suspected adverse drug reactions.
The main problem in Slovenia is under-reporting. At the University Clinic Golnik the staff
can report medication errors incidents and near-miss incidents. Although reporting is
not anonymous, the number of reports has significantly increased in the last two years,
since the effort was made to promote the importance of reporting and responsibility of
non-reporting. It is crucial to report medication error incidents as the reports are the basis
to plan and implement interventions that would prevent errors in the future. The goal
is to improve the quality of the medical care and patients' safety.

" Erika Stariha, mag. farm., Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik, Golnik 36, 4204 Golnik;
erika.stariha@klinika-golnik.si
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Definicije

NeZeleni dogodki pri zdravljenju z zdravi-
li predstavljajo veliko ekonomsko breme
za zdravstveni sistem in pomembno vpli-
vajo na varnost in kakovost zdravljenja bol-
nikov (1). V svetu obstaja veliko razli¢nih
definicij in izrazov za neZelene dogodke pri
zdravljenju z zdravili, zato se tudi v Slove-
niji pojavljajo razli¢ni termini za podobno
ali enako vsebino, npr.: napake pri zdrav-
ljenju z zdravili, odkloni pri zdravljenju
z zdravili, zdravstvena napaka (angl. me-
dication error), zapleti ali teZave povezane
z zdravili (angl. drug-related problems),
neZeleni dogodki pri zdravljenju z zdravili
in opozorilni dogodki (angl. adverse drug
events, medication error incidens, patient safety
incidents).

V nasi ustanovi je postal najbolj prepoz-
nan izraz neZelen dogodek pri zdravljenju
z zdravili, zato bomo v tem prispevku upo-
rabljali ta izraz. NeZeleni dogodki pri zdrav-
ljenju z zdravili obsegajo odklone/napa-
ke (angl. medication error) pri predpisovanju,
izdaji, pripravi, shranjevanju, dajanju/je-
manju zdravil, spremljanju ali svetovanju
o zdravilih. Ti odkloni lahko povzrocijo
doloceno $kodo (angl. harm) bolniku ali pa
bolnik ne utrpi nobene Skode. NeZelene
dogodke zaradi nenamernih odklonov/na-
pak pri zdravljenju z zdravili pa se da pre-
preciti (1-3).

Skorajsnji dogodki (angl. near miss inci-
dents, close call) so odkloni, ki so se zgodi-
li v procesu zdravljenja z zdravili, vendar
niso dosegli bolnika - napako smo odkrili
in odpravili, preden bi lahko povzrocila Sko-
do bolniku. Skorajs$nji dogodek je enako
poveden o mestu in razlogu nastanka napa-
ke kot neZelen dogodek, zato je poro¢anje
le-teh enako pomembno (4).

POROCANJE

V Sloveniji obstaja nacionalno poroca-
nje domnevnih neZelenih ucinkov zdravi-
la (NUZ) ter porocanje opozorilnih nevar-

nih dogodkov. Poro¢anje domnevnih NUZ

je obvezno za vse zdravstvene delavce (5).

Skladno z direktivo Evropske agencije za

zdravila (angl. European Medicines Agency,

EMA) in zakona o zdravilih pod domnev-

ne NUZ po novem spadajo tudi neZeleni

ucinki, ki so posledica napake, povezane

z uporabo zdravila, nepravilne uporabe,

zlorabe, prevelikega odmerjanja, neodobre-

ne uporabe ali poklicne izpostavljenosti
zdravilu (1, 5). V letu 2015 je bilo uvedeno
spletno poro¢anje nacionalnemu centru za
farmakovigilanco (spremljanje varnosti
zdravil po pridobitvi dovoljenja za promet)

Univerzitetnega klini¢nega centra (UKC)

Ljubljana. Porocila z ocenami posreduje Jav-

ni agenciji za zdravila in medicinske pripo-

mocke (JAZMP), ta pa naprej imetniku dovo-
ljenja za promet oziroma v primeru resnih

NUZ v evropsko bazo Eudravigilance ter

podatkovno bazo VigiBase, ki jo vodi Sve-

tovna zdravstvena organizacija (SZO) (6, 7).

Opozorilne nevarne dogodke se poroca

Ministrstvu za zdravje, in sicer sedem vrst

dogodkov (8):

- nepric¢akovano smrt,

- vedjo stalno izgubo telesne funkcije,

- samomor bolnika v zdravstveni ustanovi,

« zamenjavo novorojencka,

- hemoliti¢no transfuzijsko reakcijo po trans-
fuziji krvi ali krvnih produktov zaradi nes-
kladja glavnih krvnih skupin,

- kirurski poseg na napacnem bolniku ali
napac¢nem delu telesa in

- sum kaznivega dejanja.

Nacionalno zbiranje porocil o neZelenih
dogodkih in skoraj$njih dogodkih pri zdrav-
ljenju z zdravili, ki niso predmet domnevnih
NUZ, oziroma ne sodijo med opozorilne
nevarne dogodke, pa ne obstaja. Vecina bol-
nidnic je uvedla sistem internega poroca-
nja teh dogodkov predvsem zaradi zahtev
mednarodnih akreditacij, vendar nacin
porocanja ni poenoten. Glavni problem poro-
Canja neZelenih dogodkov pri zdravljenju
z zdravili v Sloveniji je (po neuradnih podat-
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kih) nizka frekvenca porocanja (uradnih jav-

no dostopnih objav o odklonih pri zdravlje-

nju z zdravili, ki niso predmet NUZ, v Slo-

veniji ni). Vzroki za ne-porocanje v Sloveniji

$e niso bili raziskani, vendar predvideva-

mo, da so podobni tistim, ki jih navajajo tuji

viri (9):

- strah pred posledicami,

- nerazumevanje, kaj pravzaprav je neZelen
dogodek oz. skoraj$nji dogodek,

- napacni odzivi vodstva na porocanje (kul-
tura krivde, prepoc¢asno ukrepanje),

« predolg postopek poroc¢anja in

« odklonilen odnos zdravnikov do poroca-
nja.

V tem prispevku bomo predstavili primer
porocanja neZelenih dogodkov zaradi nena-
mernih odklonov/napak pri zdravljenju
z zdravili v Kliniki Golnik, kjer smo v zad-
njih dveh letih uspeli pomembno poveca-
ti frekvenco porocanja in izboljSati sistem
obravnave porocil ter vpeljave korektivnih
ukrepov.

RAZVO] POROCANJA
NEZELENIH DOGODKOV
V KLINIKI GOLNIK
V Kliniki Golnik so s porocanjem o zame-
njavi zdravil pri dajanju zdravil bolnikom
priceli v zdravstveni negi Ze leta 2005.
Na podlagi ugotovitev analize porocil
od leta 2005 do vklju¢no leta 2013 smo
v letu 2014 pripravili prenovljen obra-
zec, ki zajema vse procese pri zdravlje-
nju z zdravili, razSirja moZnost poroc¢anja
vseh zdravstvenih delavcev, ki so vkljuce-
ni v proces zdravljenja z zdravili ter omo-
goCa in spodbuja porocanje skorajsnjih
dogodkov (10). Skrbnik sistema poroc¢anja
je postal delovni tim v sestavi farmacev-
ta, predstavnika zdravstvene nege, zdravni-
ka in skrbnika sistema vodenja kakovosti.
Ta tim deluje znotraj komisije za kako-
vost (KZK).

V Kliniki Golnik na podlagi konsenza
KZK in strokovnega sveta klinike neZelenih

dogodkov ne poro¢amo anonimno. To pome-

ni, da sta iz obrazca razvidna bolnik in odde-

lek, kjer se je neZeleni dogodek zgodil, ime
porocevalca in zdravnika, ki je bil obveScen

o dogodku. Glede porocevalca je bil spre-

jet dogovor, da je lahko porocevalec tudi

vodja oddelka oziroma nekdo, ki ve zakaj in
kako je do neZelenega dogodka prislo, in ne
nujno oseba, ki je bila vpletena v dogodek
znamenom, da bi zmanjSali strah pred poro-

Canjem. Skorajsnje dogodke lahko poroca-

mo tudi anonimno, saj tu napaka ni dosegla

bolnika.
Vsebina porocila:

- izbira procesa, pri katerem je prislo do
odklona/napake,

. izbira med neZelenim dogodkom ali sko-
rajsnjim dogodkom,

- identifikacijska Stevilka bolnika (potrebna
v primeru neZelenega dogodka),

- oddelek, kjer je do dogodka prislo,

« datum in ime porocevalca,

+ opis dogodka,

. zdravilo, ki je bilo predpisano (lastnisko
ime, odmerek, farmacevtska oblika, pot
aplikacije), ter zdravilo, ki je bilo dejan-
sko dano (izpolnjeno, ko je relevantno),

- Cas odkritja odklona/napake,

opredelitev klini¢ne pomembnosti v pri-

meru neZelenega dogodka (tri stopnje:
majhna, srednja, velika),

- morebitni ukrepi s strani zdravnika ter
podpis in

. korektivni ukrepi delovne skupine zno-
traj KZK.

Rubrika o oceni klini¢ne pomembnosti
v primeru neZelenega dogodka s kratkim
opisom zdravniku olajsa odlo€itev in hkra-
ti poenoti kriterije. Kategorizacija je bila
narejena na podlagi AmeriSkega drZavnega
odbora za usklajevanje porocanja in pre-
precevanja zdravstvenih napak (angl. Na-
tional coordinating council for medication
error reporting and prevention, NCC MERP),
vendar je poenostavljena z zdruZevanjem
kategorij v tri krovne skupine (11).
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REZULTATI

Skupno je bilo v Kliniki Golnik v 11 letih
zbranih 295 porocil o neZelenih in skorajs-
njih dogodkih pri zdravljenju z zdravili.
V letu 2005 je bilo izpolnjenih 5 poro¢il pri
5.436 hospitalizacijah, v letu 2014 52 po-
rocil (od tega 15 skoraj$njih dogodkov) pri
6.843 bolnis$ni¢nih obravnavah. V letu 2015
pa je bilo 112 porocil (od tega 20 skorajs-
njih dogodkov) pri 7.271 hospitaliziranih
bolnikih.

Kljub uvedbi moZnosti porocanja vseh
zdravstvenih delavcev pretezni del porocil
Se vedno izpolnijo medicinske sestre in far-
macevti. Spodbudno pa je, da so v letu 2015
porocali tudi zdravniki.

Tabela 1. Vrsta odklona pri neZzelenem dogodku.

Vrste nenamernih odklonov
in vzroki za odklone
V svetu obstaja veliko razli¢nih klasifika-
cij oz. kategorizacij odklonov. Ker za zdaj
v Sloveniji ni poenotenega in centralizira-
nega porocanja, smo se odlocili, da bo nasa
interna kategorizacija odklonov nastajala
sproti z analizo prejetih porocil. Nabor
porocanih odklonov je prikazan v tabeli 1.
Velika vecina odklonov se sklada s ka-
tegorijami, ki jih navajajo tuji viri (1-3).
Poleg vrste odklona je pomemben tudi poda-
tek o vzroku in okoli§¢inah, ki so privedle
do nenamerne napake. V tabeli 2 so naste-
ti vzroki, ki smo jih razbrali iz opisa dogodka
in naknadnega poizvedovanja pri poroceval-
cih dogodka.

VRSTA ODKLONA/NAPAKE PRI NEZELENEM DOGODKU

Zamenjava odmerka ali poti aplikacije pri dajanju zdravila.

Zdravilo je bilo dano napacnemu bolniku - zamenjava bolnika.

Zamenjava zdravila - bolnik je prejel napacno zdravilo.

Zdravilo ni bilo dano (pravocasno).

Zdravilo je bilo dano kljub ukinitvi na terapevtski listi.

Bolnik je prejel zdravilo, na katerega je bil evidentirano preobéutljiv.

Napatna hitrost dajanja infuzije.

Napacen prepis terapije na nov terapevtski list/na predajo za deZzurne medicinske sestre.

Neustrezen natin dajanja zdravila.

Izpad dokumentiranja dajanja zdravila na terapevtskem listu.

Napaka pri preracunu odmerka.

Izdaja pretecenega zdravila.

Tabela 2. Najbolj pogosti vzroki za nenamerne odklone.

NA]BOL) POGOSTI VZROKI ZA NENAMERNE ODKLONE/NAPAKE

Motece okolje.

Necitljiva pisava/nejasen predpis.
Preobremenjenost.

Slaba predaja sluzbe.

Podoben videz ali podobno ime zdravil.
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Korektivni ukrepi

Poleg uvedbe in spodbujanja porocanja zno-

traj klinike je pomembno tudi ukrepanje. Na

podlagi analiz poro¢il smo v Kliniki Golnik
do sedaj implementirali sledece:

« rizina zdravila smo priceli opremljati
z nalepkami: »Nevarnost zamenjave
odmerka - preveri odmerek.«,

-+ opozorilne tablice: »Prosimo ne motite —
poteka deljenje zdravill«, ki so nameScene
na vratih sobe, kjer poteka deljenje zdravil,

« plakati: »VASE IME ZA VASO VARNOSTx,
ki bolnike osves¢ajo o pomembnosti pra-
vilne identifikacije,

- porocanje o rezultatih analiz poro¢il na
KZK, medicinskim sestram in zdravnikom,

- uvedba mesecnega »pogovora 0 varnosti,
kjer se predstavijo aktualni neZeleni
dogodki, organizira ga zdravstvena nega,
udeleZujejo pa se ga v velikem Stevilu
srednje in diplomirane medicinske sestre,
skrbnik sistema kakovosti in po potrebi
farmacevti, zdravniki ter drugi sodelav-
ci (odvisno od vsebine pogovora) in

- objava slik zdravil, kjer je priSlo ali bi lah-
ko prislo do zamenjave, na intranetu ter
v internem glasilu klinike.

ZAKLJUCEK

Porast Stevila porocil v Kliniki Golnik je
odraz skupnega dela na prepoznavanju
odklonov pri zdravljenju z zdravili in zave-
danja odgovornosti ne-porocanja. Glavni cilj
porocanja je, da se na podlagi ugotovljenih
odklonov, frekvence javljanja podobnih
odklonov ter njihove klini¢ne pomembno-
sti predlaga in izpelje korektivne ukrepe, ki
bodo podobne odklone v prihodnje prepre-
¢ili. V prihodnjih letih si bomo prizadeva-
li izboljgati: odzivnost skrbnikov poro¢anja
in s tem vpeljavo korektivnih ukrepov, sle-
denje realizaciji ter zagotavljanje povrat-
ne informacije porocevalcem. Zavedati se
moramo, da brez poro€anja ni ukrepanja in
brez ukrepanja ni izboljSanja procesov in
s tem varnosti in kakovosti obravnave bol-
nikov.
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Bolecina in njeno diagnosticiranje v ambulanti
zdravnika druzinske medicine

Pain and its Diagnostics in the Doctor's Office of Family Medicine

1IZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: boletina, druzinska medicina

Bolecina je neprijetno doZivetje, na katerega vplivajo Stevilni dejavniki. Posebno zahtev-
na za obravnavo je bole€ina, ki traja dlje, kot bi glede na njene znacilnosti lahko pricako-
vali. Kroni¢na bole¢ina ni le simptom, pac pa bolezen sama zase in terja ustrezno zdravljenje.
Nocicepcija je zaznavanje bole€inskih draZljajev z Ziv€evjem. Zaradi specializiranih struk-
tur Ziv€evja je nociceptivna bole¢ina dobro lokalizirana, mo¢ni fizikalni ali kemi¢ni draz-
ljaji so zaznani kot neprijetni, zato se jim izogibamo. O nevropatski bolecini govorimo,
ko je prisotna poskodba ali okvara somatosenzornega Ziv€evja, mozgani pa signale iz okvar-
jenega Ziv€evja napacno interpretirajo kot bole¢ino. Nevropatska bolecina je pravzaprav
klini¢ni opis stanja in ne diagnoza, zato je potrebno ugotoviti, za kakSno bolezen ali pos-
kodbo ZivCevja gre. Pri prenosu in modulaciji bole¢inskih drazljajev so pomembne tako
ascendentne kot descendentne proge, najpreprostejSa modulacija na nivoju hrbtenjace
pa je bila opisana Ze pred vec¢ kot 50 leti v znameniti teoriji vrat. Za oceno jakosti bolecine
se najpogosteje uporablja vizualna analogna lestvica, ki za kroni¢no in nevropatsko bole-
¢ino ni najbolj primerna. Obstajajo Stevilne boljSe lestvice in vprasalniki, vendar njiho-
va uporaba v druZinski medicini pri nas zaradi objektivnih razlogov Zal Se ni zaZivela.
Zdravnik druZinske medicine si pri obravnavi bolnika z bolec¢ino lahko Se najvec pomaga
z dobro anamnezo in klini¢nim pregledom, diagnosti¢ne preiskave pa uporabi predvsem pri
razjasnitvi diagnosti¢nih dilem. Zdravljenje bolecine je le del celovitega vodenja bolnika.

ABSTRACT
KEY WORDS: pain, family medicine

Pain is an unpleasant experience which is influenced by many factors. Particularly dif-
ficult to deal with is the pain that lasts longer than it could be expected. Chronic pain is
not only a symptom, but a disease in itself and requires proper treatment. Nociception
is the perception of pain stimuli by the nervous system. Due to the specialized structures
of the nervous system, nociceptive pain is well localized and intense physical or chem-
ical stimuli are perceived as uncomfortable, so they are avoided. In neuropathic pain there
is damage or dysfunction of the somatosensory nervous system and the signals from the
nerves are wrongly interpreted as pain. Neuropathic pain is actually a description of the

'Dr. Aleksander Stepanovi¢, dr. med., Osnovno zdravstvo Gorenjske, Zdravstveni dom Kranj, Gosposvetska ulica 10,
4000 Kranj; aleksander.stepanovicl@guest.arnes.si
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clinical status and not a diagnosis, therefore it is necessary to determine what type of
disease or injury of the nervous system is involved. In transmission and modulation of
pain stimuli, both ascending as descending tracts are important; the simplest modula-
tion at the level of the spinal cord has already been described over 50 years ago in the
famous gate control theory. A visual analog scale is most commonly used for assessing
the severity of pain. For chronic and neuropathic pain visual analog scale is not the most
suitable one. There are many better scales and questionnaires, but their use in family
medicine in our country for objective reasons, unfortunately, has not yet come to life.
Good history of the disease and physical examination are the most useful tools for the
family doctor whereas diagnostic tests can be used mainly for clarifying diagnostic dilem-
mas. Treatment of pain is only a part of the comprehensive management of the patient.

uvoD

Mednarodno zdruZenje za bole€ino je bole-
¢ino opredelilo kot neprijetno ¢utno in
Custveno doZivetje, ki je povezano z nepo-
sredno ali moZno poSkodbo tkiva. Boleci-
naje zapleteno in raznovrstno neprijetno
stanje, ki ga dolo¢ajo zaznavni, ¢ustveni,
socialni in kulturni dejavniki (1). Zdravstve-
ne tezave ljudi zato pogosto presegajo
medicinsko delitev na telesne in duSevne
bolezni. Bole€ina je psiholoski fenomen, saj
je za njeno obc¢utenje potrebno pravilno in
skladno delovanje moZganov, hkrati pa je
eden najpogostejsih simptomov telesnih
bolezni. Za vecino zdravnikov je bole¢ina
zato telesni fenomen in razloge zanjo i3c¢e-
jo na periferiji telesa. TeZave nastanejo, ko
tak$nih perifernih razlogov ni ali pa jih ni
mogoce prepoznati oziroma odpraviti.

KRONICNA BOLECINA

Za zdravljenje je Se posebej zahtevna kro-
nic¢na bolecina. Kroni¢na bole¢ina traja dlje
od pricakovanega zdravljenja bolezni ali
poskodbe. Arbitrarno postavljena ¢asovna
meja znasa 3-6 mesecev trajanja bolecine,
nekateri predlagajo celo 12 mesecev traja-
nja bolecine, da bi jo lahko opredelili kot
kroni¢no. Veckrat se zgodi, da vzroka zanjo
ni mogoce odstraniti, lahko pa vztraja kljub
odstranitvi vzroka. Zato jo ¢asovno defini-
rajo tudi kot bolecino, ki traja dlje, kot bi gle-
de na njene znacilnosti lahko pri¢akovali

(2-5). Kronicna bole¢ina povzroc¢a nespec-
nost, utrujenost, izgubo apetita, slabSe delo-
vanje imunskega sistema in zmanj$ano
telesno aktivnost, kar vse vodi v zmanj$a-
no kakovost Zivljenja. Kroni¢na bolecina je
zato tudi ekonomski, socialni in druzbeni
problem. Kroni¢na bole¢ina nima ve¢ samo
bioloske funkcije opozorila na bolezen in
telesno spremembo, temvec sama predstav-
lja bolezen, ki jo moramo obravnavati kot
vsa druga bolezenska stanja (6-8). Pri siste-
mati¢nem pregledu epidemiolo8kih podat-
kov iz znanstvene literature so ugotovili, da
je splosna prevalenca kroni¢ne bolecine
v Evropi 19 % (9). Prevalenca kroni¢ne bole-
¢ine v Sloveniji je 23 %, kar nas uvrsca na
Cetrto mesto v Evropi (10).

NOCICEPTIVNA BOLECINA

Nocicepcija je zaznavanje bolecinskih draz-
ljajev z Ziv€evjem. Specializirane primarne
aferentne senzori¢ne nevrone imenujemo
nociceptorji. Nociceptorji imajo psevdouni-
polarno zgradbo; telo je v dorzalnem ali kra-
nialnem gangliju, razvejano aksonsko steblo
sega na periferijo, centralni del pa v dorzalni
rog hrbtenjace oziroma v osrednji Zivéni
sistem (OZS). Nociceptorji zaznajo Skodljivi
draZljaj in ga prevedejo v elektricno energi-
jo. Ce je draZljaj dovolj mocan, elektri¢na
energija doseZe prag, pri katerem nastane
akcijski potencial, ki se preko zaporedja
dogodkov prenese v OZS, ta pa ga zazna
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kot bolec¢ino. Nociceptivna bolecina je zato
dobro lokalizirana, vzdraZenje nociceptor-
jev pa povzroci sproScanje nevrotransmiter-
jev tako na periferiji kot v hrbtenjaci. Mo¢ni
toplotni, mehanski ali kemicni draZljaji so
zaznani kot $kodljivi. Za razliko od ostalih
zaznav, ki so nevtralne, je vzdraZenje noci-
ceptorjev v OZS zaznano kot neprijetno;
posledi¢no se neprijetnim draZljajem izogi-
bamo, kar zveca moZnost preZivetja posa-
meznika in vrste (11, 12).

Primarne aferentne nevrone nociceptor-
jev razdelimo glede na anatomske in elek-
trofizioloSke znacilnosti njihovih vlaken.
A delta so srednje debela do tanka mielini-
zirana vlakna, ki akcijske potenciale prevaja-
jo do OZS hitro, s hitrostjo pribliZzno 20 m/s.
Druga vrsta vlaken so vlakna C, ki so nemie-
linizirana in prevajajo pocasi, s hitrostjo
okrog 2 m/s. Vlakna A delta prevajajo draz-
ljaje, ki jih zaznamo kot »zgodnjo« boleci-
no; ta je obicajno ostra, dobro lokalizirana
in jo zacutimo npr. ob vbodu ali dotiku vro-
Cega predmeta. Vlakna C prevajajo draZlja-
je, ki jih zaznamo kot »pozno« bole¢ino; ta
je topa, difuzna in traja Se nekaj ¢asa po
delovanju Skodljivega dejavnika. Aktivnost
vlaken C je zato vir klinicno pomembne kro-
nicne bolecine (13, 14).

NEVROPATSKA BOLECINA

O nevropatski bolec¢ini govorimo, ko je pri-
sotna poskodba ali okvara somatosenzorne-
ga Ziv€evja, moZgani pa signale iz okvar-
jenega Ziv€evja napacno interpretirajo kot
bolecino (15, 16). Hkrati nastane senzorni
primanjkljaj, ki ga bolnik navede v anamne-
zi ali pa ga najdemo med klini¢nim pregle-
dom. Ker nevropatska bole¢ina ne sporoc¢a
poskodbe tkiv, nima koristne vloge, kar sicer
velja za akutno nociceptivno bolec¢ino. V zad-
njih letih je opazen velik napredek pri obvla-
dovanju nevropatske bolec¢ine, kljub temu
pa je Se vedno veliko vprasanj, na katera ne
znamo odgovoriti. Bolniki se spra$ujejo,
zakaj jih boli del telesa, ki se zdi zdrav ali
pa ga nimajo vec. Zdravnike zanima, zakaj

nekatere bolnike z enako boleznijo boli, dru-
gi pa bolecine nimajo, in zakaj je odziv na
zdravljenje pri razli¢nih bolnikih tako raz-
licen (17). Pri okvari perifernega Ziv€evja se
nevropatska bolec¢ina pojavi pri pribliZzno
5% bolnikov, pri okvari hrbtenjace pa kar
pri 50 % bolnikov. O senzitizaciji govorimo,
ko pride do zniZanega praga za draZzljaj, ki
ga zaznamo kot bolecino, kar se klini¢no
odraza kot hiperalgezija (bole¢ draZljaj pov-
zro€i mocnejSo bolecino, kot bi to glede na
njegovo jakost pricakovali) in alodinija (ne-
bole¢ draZljaj povzroci bole¢ino). Nevro-
patska bolecina je pravzaprav klini¢ni opis
stanja in ne diagnoza, zato je potrebno ugo-
toviti, za kaksno bolezen ali poSkodbo Ziv-
Cevja gre. Bolniki z nevropatsko bole¢ino jo
opisujejo zelo razli¢no, obi¢ajno pa kot povr-
Sinsko, sevajoco, pekoco, zbadajoco, v€asih
v obliki elektri¢nih sunkov.

PRENOS BOLECINSKIH
DRAZLJAJEV V OSREDN]JI

ZIVENI SISTEM IN MODULACIJA
ZAZNAVAN]JA BOLECINE

Dorzalni rogovi hrbtenjace so organizira-
ni v sloje ali lamine, kjer imajo sinapse vlak-
na nociceptorjev. Vlakna A delta imajo
sinapse v zunanjem sloju, to je v lamini I
ter zunanjem delu lamine II, ki skupaj pred-
stavljata Zelatinozno substanco, ter v lami-
ni V. Vlakna C tvorijo sinapse v lamini II.
Nevrotransmiterja v sinapsah sta glutamat
in substanca P (18). Ko akcijski potencial
doseZe dorzalni rog hrbtenjace, se prenese
nanevron drugega reda, ki preide na drugo
stran hrbtenjace, nato pa posilja infor-
macije po dorzalni medialni kolumni in
anterolateralnem sistemu v talamus (spi-
notalamicni trakt), od tod pa v moZgansko
skorjo. Poleg opisane ascendentne poti
do moZganske skorje obstajajo tudi des-
cendentne poti iz periakveduktalne sivine
v mezencefalonu, periventrikularne sivine
v hipotalamusu, nucleusa raphe magnus,
locusa coeruleusa, verjetno pa tudi iz limbic-
nega sistema in somatosenzornega predela
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mozganske skorje, preko katere moZgani
lahko modulirajo zaznavanje bolecine. To
modulacijo poznamo pod pojmom endoge-
na analgezija, saj te poti s spro$¢anjem opi-
oidnih peptidov (enkefalini, endorfini) in
biogenih aminov (noradrenalin, serotonin)
vplivajo na nociceptivni priliv v OZS. Obsta-
ja tudi moZnost modulacije zaznavanja
bolecine na nivoju hrbtenjace, kar sta opi-
sala Ze Melzack in Wall v svoji znameniti
teoriji vrat. Ta predpostavlja, da obstajajo
v Zelatinozni substanci inhibicijski interne-
vroni, ki modulirajo nociceptivno transmi-
sijo. Ti naj bi obi¢ajno zavirali prenos infor-
macij med nociceptivnimi nevroni prvega
reda in sekundarnimi nevroni, vendar nanje
vpliva razmerje aktivnosti v debelih in
tankih vlaknih. Aktivnost v debelih vlaknih
tezi k inhibiciji prenosa s tem, da stimuli-
ra inhibicijske internevrone (zapiranje vrat),
tanka vlakna pa lajSajo prenos z inhibicijo
internevronov (odpiranje vrat) (19). Ceprav
se je kasneje izkazalo, da teorija vrat ana-
tomsko ni pravilna, predstavlja prvo razlago
variacij individualnih odzivov na bolecin-
ske drazljaje in je pripomogla k razumeva-
nju endogene modulacije bolecine. Danes
domnevamo, da obstaja poseben receptor
NK1 (nevrokinin 1) za substanco P. V lami-
ni I je le 5% nevronov, ki imajo na svoji
povrsini receptor NK1, vendar pa ti pred-
stavljajo kar 77 % nevronov, ki posiljajo
svoja vlakna v spinotalami¢ni trakt in so
pomembne tarce aferentnih vlaken nocicep-
torjev (20, 21).

OBRAVNAVA BOLNIKA

Z BOLECINO V AMBULANTI
ZDRAVNIKA DRUZINSKE
MEDICINE

Pri obravnavi bolnika z bole¢ino nas Se
posebej zanimata jakost bole¢ine in kako-
vost bolecine.

Jakost bolecine bolnik najpogosteje
oceni z vizualno analogno lestvico (angl. vi-
sual analogue scale, VAS), ki je preprosta za
uporabo, dobro sprejeta in poznana med

zdravniki, vendar je po mnenju nekaterih
avtorjev bolj primerna za akutno bole¢ino (22).
Zato lahko uporabimo tudi natan¢nejSe vpra-
Salnike, na primer Kratek vpraSalnik o bo-
leCini (angl. Brief Pain Inventory, BPI) (23).
Ta je sicer Casovno zahtevnejsi od VAS, ven-
dar nudi bistveno ve¢ informacij in boljsi
pregled nad uspesnostjo zdravljenja.

Pri kakovosti bolecine je potrebno ugo-
toviti, ali gre za nociceptivno ali nevropat-
sko bolecino, saj se zdravljenje teh dveh vrst
bole€in mocno razlikuje. Pri oceni nevro-
patske bolecine si lahko pomagamo s Ste-
vilnimi vprasalniki (npr. Douleur Neuropat-
hique en 4 Questions (DN4), Neuropathic
Pain Scale (NPS), Leeds Assessment of Neu-
ropathic Symptoms and Signs (LANSS)), ven-
dar njihova uporaba na primarni ravni pred-
vsem zaradi zamudnosti Zal nikoli ni zares
zazivela (24, 25). Pri vecini je namrec potre-
ben tudi vsaj okviren nevroloski pregled,
s katerim ugotavljamo:

- mesto bolecine,

- Cas trajanja bolecine,

- vzroke za poslabsanje bolecine; kaj bole-
¢ino omili,

+ motnje spanja,

- strah in razpoloZenje,

- vpliv bolnikove bole¢ine na druZino in
skrbnike,

- vpliv bolnikove bolecine na socialne raz-
mere in

- dosedanje zdravljenje bolecine.

Poleg vsaj okvirnega internisticnega statu-
sa napravimo natancen pregled tistih orga-
nov ali delov telesa, za katere domnevamo,
da bi lahko bili vzrok za bolecino.

Od diagnosti¢nih preiskav najveckrat
uporabljamo laboratorijske preiskave, RTG,
UZ, endoskopske metode ter elektromiogra-
fijo (EMQG). V zadnjih letih so tudi na pri-
marni ravni postale dostopnejSe natancnej-
e slikovne diagnosti¢ne metode, npr. CT in
MRLI. Pri slednjih se veckrat pokaZe teZava
pri interpretaciji izvida in posledi¢nega
zdravljenja domnevno ugotovljenih nepra-
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vilnosti, ki vedno ne sovpadajo s klini¢no
sliko. Zato naj na vseh ravneh, Se posebej
pa na primarni ravni, velja, da zdravimo bol-
nika in ne njegovih izvidov.

ZAKLJUCEK

Zdravnik druZinske medicine naj pri obrav-
navi bolnika z bolec¢ino v prvi vrsti posku-
$a ugotoviti, za kaksno vrsto bolecine gre.
Se najve¢ si lahko pomagamo z dobro anam-
nezo in kliniénim pregledom. Diagnostic-

ne preiskave so pogosto slabo povedne, ne
korelirajo vedno s klini¢no sliko in so nam
lahko le v pomoc pri razjasnitvi diagnostic-
nih dilem. Najmanj preglavic pri zdravljenju
nam povzroca akutna nociceptivna boleci-
na, na drugi strani spektra pa je kroni¢na
nevropatska bole¢ina. Ne smemo pozabiti
na morebitno pridruZeno psihogeno kom-
ponento ali pa na psihi¢ne posledice kro-
nicne bolecine. Zdravljenje bolecine je zato
le del celovitega vodenja bolnika (26).
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Sabina Skrgat!

Tezka astma - kdaj bolnik potrebuje
prednostno obravnavo in kdaj lahko
obravnavo odlozimo

Severe Asthma - When Does a Patient Need Priority Treatment

1ZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: astma, zdravljenje, zapleti, poslab3anje

Bolniki, ki imajo blago obliko astme, imajo v stabilnem obdobju normalno plju¢no funkci-
jo ter za vzdrZevanje urejenosti svoje astme potrebujejo nizke odmerke inhalacijskih gluko-
kortikoidov. PoslabSanja pri teh ljudeh so redka in niso huda, brez potrebe po prejemanju
sistemskega glukokortikoida. Drugacna skupina bolnikov so tisti, ki imajo vecje tveganje
za poslab$anja bolezni: to so bolniki z neurejeno astmo, pogosto uporabo olajSevalceyv,
neoptimalno plju¢no funkcijo in potrebo po trajni ali pogosti uporabi sistemskega gluko-
kortikoida, neurejenimi socialnimi okoli§¢inami in pridruZenimi boleznimi ter intubacijo
in mehanicno ventilacijo zaradi astme v anamnezi. MoZna je smrt zaradi astme. Pri teh
bolnikih so klju¢ne: prava diagnoza, razumevanje vzrokov poslabSanja, ocena odziva na
zaCetno zdravljenje poslabSanja in nac¢rt obravnave bolnika, kjer je obvezno vkljucevanje
specialista pulmologa. Zdravnik, ki obravnava bolnika v ¢asu poslab$anja, mora znati pre-
soditi, ali bolnika po zacetnem zdravljenju lahko usmeri domov ali na sekundarno/ter-
ciarno/bolniSni¢no raven.

ABSTRACT

KEY WORDS: asthma, treatment, complications, exacerbation

Patients with mild forms of asthma have normal pulmonary function and usually need
low doses of inhaled glucocorticoid for controlling their asthma. Asthma exacerbations
in this group of patients are rare with no need for systemic glucocorticoid treatment. Patients
at risk for frequent exacerbations represent a completely different group: among them
are patients with uncontrolled asthma, high use of short acting bronchodilators, deficit
in pulmonary function, patients with frequent use of systemic glucocorticoid, patients
coming from a problematic social environment and those who have a history of inten-
sive care treatment and intubation due to severe asthma exacerbations. In these patients
the following is of key importance: a correct diagnosis, understanding the reasons for asth-
ma exacerbations, treatment of asthma exacerbation and a correct evaluation of the ini-
tial response, and a plan of long-term individual asthma treatment where an evaluation
by a pulmonologist is urgently needed.

' Doc. dr. Sabina Skrgat, dr. med., Univerzitetna klinika za pljuéne bolezni in alergijo Golnik, Golnik 36, 4204 Golnik;
sabina.skrgat@klinika-golnik.si
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uvoD
Potek astme je pri bolnikih razli¢en. Nekate-
ri za obvladovanje in urejanje astme potre-
bujejo nizke odmerke inhalacijskih zdravil
in zaradi poslab$anj bolezni redko obisce-
jo zdravnika. Na drugem spektru fenotipa
astme so bolniki, ki imajo Ze okrnjeno pljuc-
no funkcijo tudi v stabilnem obdobju svoje
bolezni, za urejanje astme potrebujejo viso-
ke odmerke zdravil vklju¢no s sistemskim
glukokortikoidom in/ali zaradi astme pre-
jemajo bioloska zdravila. Ta skupina bolni-
kov je Se posebej ranljiva; v tej skupini so
bolniki, ki imajo lahko huda poslabSanja
bolezni z dihalnim popu$€anjem. MoZna
je smrt zaradi astme. Pri teh bolnikih so
kljucne:
- prava diagnoza,
- razumevanje vzrokov poslabSanja,
- ocena odziva na zacetno zdravljenje poslab-
Sanja in
- nacrt obravnave bolnika, kjer je obvezno
vklju€evanje specialista pulmologa.

PREDNOSTNA OBRAVNAVA

Vsak bolnik s poslabSanjem astme verjet-
no ne obid¢e druZinskega zdravnika. To so
bolniki, ki nimajo hude oblike astme, ima-
jo v stabilnem obdobju normalno plju¢no
funkcijo ter nizke odmerke inhalacijskih

glukokortikoidov za vzdrZevanje urejenosti
svoje astme in dobro poznajo principe samoz-
dravljenja bolezni. Poslab8anja pri teh lju-
deh so redka in niso huda, brez potrebe po
prejemanju sistemskega glukokortikoida.

V klini¢ni praksi vemo, da pri nekate-
rih bolnikih poslab$anja astme potekajo tez-
ko, vzorec poslab3sanj pa se na ta nacin tudi
ponavlja. To so tudi bolniki, ki imajo vec-
je tveganje za poslabSanje bolezni (tabela 1).

Ti bolniki rabijo pogostejSe kontrole,
skrbno zdravstveno vzgojo in ve¢ nadzora.
Prav je, da imajo hiter dostop do leCecega
pulmologa, v primeru teZav naj ima bolnik
v ambulanti druZinskega zdravnika pred-
nostno obravnavo.

To je skupina bolnikov, ki v pulmolo§-
ki ambulanti veckrat potoZi nad veliko pora-
bo kratkodelujo¢ih bronhodilatatorjev. Ce
bolnik potrebuje veliko Stevilo odmerkov
dnevno (npr. nekaj vdihov dva- ali veckrat
dnevno) je to vedno znak neurejenosti ast-
me. Pravilna odlocitev na primarnem nivo-
ju je napotitev k pulmologu prednostno.
Nikoli ne smemo omejevati predpisa kratko-
delujocega bronhodilatatorja, temve¢ mora-
mo najti odgovor na vprasanje, zakaj bolnik
tako visoke odmerke potrebuje. Restrikcija
bronhodilatatorja pri astmatiku, ki ga zares
potrebuje, je nevarna.

Tabela 1. Bolniki, ki imajo v stabilnem stanju povecano tveganje za poslab3anje (7). SABA - kratko delujoci
agonisti receptorjev B, (angl. short-acting 3,-agonists), IGK - inhalacijski glukokortikoidi, FEV, - forsirani
izdihani volumen v prvi sekundi (angl. forced expiratory volume in 1 second).

» simptomi neurejene astme,

psihosocialni ali ekonomski problem,

izpostavljanje kajenju, alergenom,

nosetnost,

eozinofilija v sputumu/krvi ali

odsotno/nezadostno/neustrezno zdravljenje z IGK,

velika poraba SABA (poraba vet kot enega vdihovalnika na mesec),

nizek FEV,, posebej < 60 % norme v stabilnem obdobju,

komorbidnosti: debelost, rinosinuzitis, prehranska alergija,

tveganje za smrt: hospitalizacija z intubacijo, alergije (alergija na hrano).
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NUJNA OBRAVNAVA

PoslabSanje astme je stanje, ki nemalokrat
zahteva nujno obravnavo. Zdravnik mora
znati presoditi:

- kako teZko je poslab3anje,

« kakSen je odziv na uvodno zdravljenje in
- ali je potrebna napotitev v bolnisnico.

Oceno teZavnosti poslabSanja prikazuje
tabela 2.

Po zagetku zdravljenja oceno stanja opra-
vimo znotraj ene ure.

Napotitev na sekundarni nivo/bolni-
Snico ni potrebna, Ce:
» bolnik ne potrebuje vec olajSevalca,
- se PEF izbolja na 60-80 % lastne vrednosti,
- je saturacija krvi s kisikom > 94 % na sob-

nem zraku ali

- je doma ustrezno okolje.

Ce nasteti kriteriji niso doseZeni, se bolnika
napoti k pulmologu, ki ga pozna, ali pa v bol-
nidni¢no oskrbo. Pregledan mora biti ¢im-
prej, v istem dnevu (napotnica pod nujno).
Bolnike s poslab3aniji, ki zahtevajo hos-
pitalizacije, napotimo v centre, kjer je zago-
tovljeno 24-urno zdravstveno varstvo.

Indikacije za napotitev v bolnis$nico so:

« hudo in Zivljenje ogroZujoce poslabSanje,

- dihalno popuscanje,

« slab odziv na zacetno ambulantno zdrav-
ljenje,

- podatek o predhodni intubaciji in meha-
nicni ventilaciji,

- pomembne pridruZene bolezni, ki utegne-
jo zapletati ambulantno zdravljenje (npr.
pljucnica, sladkorna bolezen, ishemic¢na
bolezen srca, apneja v spanju, trajno zdrav-
ljenje s kisikom na domu, sum na alergij-
sko bronhopulmonalno aspergilozo ali
vaskulitis),

- negotove domace razmere ali

- slaba komplianca s terapijo.

Ce nima kriterijev za napotitev, bolnika
naroc¢imo na kontrolo ¢ez 2-7 dni (angl. fol-
low up).

Nasveti bolniku ob kontroli:

- prejemanje viSjega odmerka bazi¢nih
inhalacijskih zdravil Se dva tedna ali ve¢,
Ce je taka izku$nja iz predhodnih poslab-
$anj,

- preverimo dejavnike tveganja za poslab-
Sanje bolezni in

« preverimo razumevanje nacrta samo-
zdravljenja, ki ga ima zdravnik v svoji
dokumentaciji, bolnik pa doma.

NAPOTITEV NA SEKUNDARNO

RAVEN

Zdravnik druZinske medicine napoti bolni-

ka z astmo na zdravljenje na sekundarno

raven v naslednjih primerih (1, 2):

- ocena glede imunoterapije (alergijska
astma in rinitis),

Tabela 2: Ocena tezavnosti poslabsanja astme (7). PEF - najvecji pretok zraka v izdihu (angl. peak expira-

tory flow).

Blago do zmerno poslabsanje

Govori v stavkih, ni vznemirjen, frekvenca dihanja je povisana,

vendar ne uporablja pomoZnega dihalnega misi¢ja, sréna frekvenca
100-120 utripov na minuto in saturacija krvi s kisikom 30-95 %.
PEF znasa vet kot 50 % bolnikove najboljSe meritve.

Hudo poslab3anje

Govori v besedah, sedi nagnjen naprej, vznemirjen, frekvenca

dihanja >30/min, uporablja pomoZzno dihalno misi¢je, sréna
frekvenca >120/min, saturacija krvi s kisikom < 90 %, PEF <50 %
najboljse bolnikove meritve.

Zivljenje ogrozujoce stanje

Bolnik je zmeden, zaspan, prsni ko3 pri avskultaciji je tih. V plinski

analizi arterijske krvi je hiperkapnija.
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- sum na poklicno astmo ali astmo, ki jo
poklicno okolje poslab3uje,

- ocena delovne sposobnosti, povezane
Z astmo,

- predoperativna priprava bolnika s slabo
urejeno astmo,

- sum na aspirinsko intoleranco,

- slabo urejena astma s pogostimi poslab-
Sanji,

- stalno velik odmerek inhalacijskih glu-
kokortikoidov, potreba po oralnem metil-
prednizolonu veckrat v letu,

+ Zivljenje ogroZujoce poslabSanje v prete-
klosti,

- neZeleni ucinki zdravil,

- hkratni sistemski simptomi, ki kaZejo na
zaplete astme (npr. alergijsko bronhopul-
monalno apergilozo, vaskulitis) in

- nosecnice z astmo ob za¢etku nose¢nosti,
kasneje individualno.

Astma, ki se poslabSuje v povezavi z izpo-
stavitvijo delovnemu mestu, vedno terja
pulmolodko obravnavo. Vedeti je potrebno,
da astme brez odstranitve z delovnega mesta
v tem primeru ne moremo urediti. S traja-
njem motnje in izpostavljanjem delovnemu
okolju nastaja preoblikovanje dihalnih poti
in nepopravljiva okvara plju¢ oziroma dihal-
ne poti s fiksno obstrukcijo.

ZAKLJUCEK

Bolnik, ki ima tveganja za pogosta poslab-
Sanja astme, mora biti s strani zdravnika
prepoznan. V tem primeru je potreben skrb-
nej8i nadzor in obvezen nacrt obravnave, ki
ga naredi specialist pulmolog. Pri poslab-
Sanju astme je potrebno oceniti zacetni
odziv na zdravljenje in presoditi, ali bolni-
ka lahko odpustimo domov ali pa ga mora-
mo napotiti na sekundarni/bolni$ni¢ni nivo.
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Ekspertiza uciteljev druzinske medicine

Expertise of Family Medicine Teachers

1IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: druzinska medicina, medicinsko izobrazevanje, osnovni koncepti in teorija

Ut¢itelji druzinske medicine potrebujejo posebna znanja. Okvir za njihov poklicni razvoj
je bistvenega pomena za nadaljnji razvoj stroke v Evropi. Evropska akademija uciteljev
v splo$ni praksi/druZinski medicini je razvila okvirni dokument, ki definira osnovne kom-
petence uciteljev druZinske medicine v Evropi. Namen tega ¢lanka je opisati razvoj tega
dokumenta in mednarodnega programa tristopenjskega izobraZevanja za poucevanje teh
uciteljev. Clanek poleg tega opisuje e izkudnje in spoznanja, zlasti v zvezi s programom
tretje stopnje za eksperte druZinske medicine, ki predstavlja novost. Sklepamo, da je mogo-
e razviti teoretski okvir strokovnega znanja uciteljev druZinske medicine in ga upora-
biti kot mednarodni izobraZevalni program za prihodnje strokovnjake v izobraZevanju
druZinske medicine. Potrebni so dodatni dokazi o koristnosti tega pristopa. Nevarnost
v izvedbi je predvsem visoko razmerje ucitelj/u€enec, kar je povezano z razmeroma Viso-
kimi stroski.

ABSTRACT
KEY WORDS: family medicine, medical education, basic concepts and theory

Family medicine teachers require specific educational skills. A framework for their pro-
fessional development is essential for future development of the discipline in Europe.
European Academy of Teachers in General Practice/Family Medicine developed a frame-
work on educational expertise and subsequently applied it in a curriculum of teaching-skills
courses of various levels. The aim of this article is to describe the development of the
teaching framework and an international three-level course programme for »teach-
ing-the-teachers«. Furthermore, we describe our experiences and lessons learned, in par-
ticular with regard to the level-3 programme for proficient teachers, which was new. We
conclude that it is possible to develop a theoretical framework of family medicine teach-
ing expertise and to apply it in an international high-level educational programme for
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future experts in family medicine education. Research evidence of the usefulness of this
approach is needed. The threats for its further development into sustainable activity are
high teacher/student ratio associated with relatively high costs and difficulties in recruit-

ing suitable participants.

uvoD

DruZinska medicina je temeljni del sistema
zdravstvenega varstva, ki ima svoj specific-
ni nabor znanja, spretnosti in odnosov. Ta
nabor je opisala in objavila Evropska aka-
demija uciteljev v splodni praksi/druZinski
medicini (angl. European Academy of Teac-
hers in General Practice/Family Medicine,
EURACT). Zasnovan je na temeljnih znacil-
nostih te stroke (1-3). Izvajanje kakovostne
oskrbe bolnikov ni moZno brez ustreznega
usposabljanja, za kar potrebujemo ustrez-
no izobraZene ucitelje (4-7).

Razli¢na raven znanja druZinske medi-
cine v Evropi predstavlja poseben problem
(8, 9). Kljucno vlogo pri odpravljanju tega
problema naj bi imel EURACT, ki je razvil
Stevilne tecaje za poucevanje druZinske
medicine, namenjene uciteljem druZinske
medicine na razli¢nih ravneh znanja (10, 11).
Kljub ponudbi kakovostnih tecajev se je na
osnovi raziskave, ki jo je izvedla ta organi-
zacija, izkazalo, da je potrebno zastaviti celo-
vit sistem poucevanja na tem podrocju (12).

Namen tega prispevka je opisati model
usposabljanja za ucitelje druZinske medi-
cine v evropskem okolju, ki je nastal na
osnovi teoreticnega modela.

RAZVO) TEORETICNEGA MODELA
Razvoj okvirnega dokumenta

Model, ki sta ga razvila brata Dreyfus, je
namenjen opisu razlik v kompetencah med
zacetniki in strokovnjaki (13). Model defini-
ra pet stopenj strokovnega znanja od zacet-
nika do strokovnjaka. Uporaben je kot osno-
Va za razvoj teoreti€nega okvira na katerem
koli podrocju in se je Ze uporabljal, zlasti
v ZDA (14-16). Dreyfusov model ni bil niko-
li uporabljen za podrocje druZinske medi-

cine. Pod vodstvom EURACT je tako nastal
prvi poskus, da bi se ta model uporabil za
podroc¢je poucevanja v druZinski medicini.

Prvi korak na tej poti je bila izdelava
dokumenta o ve$¢inah poucevanja, ki bi slu-
Zil kot teoreti¢no ozadje (17). Dreyfusov
model je bil predstavljen skupini strokov-
njakov, ki so razpravljali o njegovi uporab-
nosti za druZinsko medicino. Iz razprav je
postalo jasno, da je treba vsako stopnjo zna-
nja natan¢no opredeliti. Zaradi tega se je
najprej pristopilo k definiranju kompetenc
uclitelja druZinske medicine. Pomemben
vir teh kompetenc je bila strokovna litera-
tura s tega podrocja (2, 9, 18). Drugi pomem-
ben vir za definiranje kompetenc pa je bila
posebej za ta namen izvedena raziskava, pri
kateri so sodelovali zdravniki iz 15 evrop-
skih drzav (19).

Tako nastali dokument je opredelil zna-
nje na Stirih ravneh. Predlog je bil obrav-
navan najprej na mednarodni konferenci
z vabljenimi udeleZenci, kasneje pa Se na
sestankih EURACT in na delavnici v okvi-
ru konference WONCA Europe 2012.
V konc¢ni obliki ga je sprejel EURACT na
enem svojih sestankov.

Model v praksi - tecaji

Po sprejetju dokumenta se je izoblikovalo
stali§ce, da bi bilo potrebno ta model pre-
izkusiti v praksi, ker je pomembno ugoto-
viti, kako bi bil uporaben za vse evropske
drZave. Tako je na osnovi tega dokumenta
EURACT razvil oziroma prilagodil tri teca-
je, ki potekajo pod njegovim pokroviteljs-
tvom. Model tak$nega u¢nega kurikuluma
kot del vseZivljenjskega izobraZevalnega
razvoja strokovnega znanja je prikazan na
sliki 1.
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Slika 1. Model razvoja utiteljevih sposobnosti.

Nastali so trije tecaji:
« za zaCetnike,
« za izkuSene ucitelje in
- za strokovnjake.

Vsak tecaj je bil pripravljen tako, da poma-
ga ucitelju druZinske medicine preiti iz ene
stopnje strokovnosti na naslednjo.

Tecaj prve stopnje je bil zasnovan kot
serija Sestih triurnih modulov, ki se lahko
izvedejo tudi samostojno. Vsebina modulov
je vsebovala teorijo poucevanja in njeno
uporabnost v praksi, nacela nacrtovanja
izobraZevanja, opis razli¢nih u¢nih metod
in osnove preverjanja usposobljenosti.

Tecaj druge stopnje je bil organiziran
kot niz celodnevnih modulov. UdeleZenci so
lahko izbirali tri od Stirih modulov in si
sami sestavili tridnevni te¢aj. Predmeti so
bili:

- vodenje majhne skupine,

« vodenje problemati¢nega ucenca,
« ucenje sporazumevanja in

« izdelava kurikuluma.

Tecaj tretje stopnje je bil sestavljen iz dveh
delov, med katerima je bil ¢as namenjen
individualnemu ucenju. Osnovni cilj tega

programa je bil usposobiti udeleZence, da
samostojno izdelajo izobraZevalni projekt
in ga izvedejo v praksi. Za to nalogo so dobi-
li svojega mentorja. Na koncu so morali
pripraviti porocilo o svoji dejavnosti, ki je
moralo biti dolgo vsaj 4.000 besed.

REZULTATI

Okvirni dokument

Okvirni dokument opisuje in opredeljuje
13 domen na vsaki od $tirih ravneh stro-
kovnosti. Tako je nastalo 52 deskriptorjev
pedagoskega znanja. Trinajst podrocij je bilo
razvr$Cenih v tri kategorije pedagoSke dejav-
nosti (slika 2).

Tecaji

Tecaj prve stopnje je bil izveden maja 2013
v Turdiji, sodelovalo je 35 udeleZencev iz
te drzave, ki so bili zacetniki na podrocju
izobraZevanja druzinske medicine. Vodilo
ga je Sest uciteljev.

Tecaj druge stopnje za mednarodno
ob¢instvo je bil izveden v Sloveniji. Udele-
Zilo se ga je 16 tecajnikov iz Ceske, Danske,
Grcije, Malte, Poljske, Portugalske, Slove-
nije in Turcije. TeCaj je vodilo Sest ucite-
ljev.
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Slika 2. Pregled kompetenc ucitelja druzinske medicine.
Telaj tretje stopnje je bil namenjen =~ RAZPRAVA

14 udeleZencem iz istih drzav kot na tecaju
druge stopnje. Potekal je na Portugalskem.
Enajst udeleZenceyv je tecaj koncalo uspe-
$no in izvedlo izobraZevalni program pod
mentorstvom.

Ocena uspesnosti

UdeleZenci tecajev so cenili predvsem pod-
poro in pomoc¢ uciteljev ter konstruktivno
in prijateljsko vzdusje. Pri tecaju tretje stop-
nje so posebej cenili delo mentorjev in flek-
sibilnost programa, ki jim je omogocil, da
prilagodijo tecaj svojim potrebam. Pou-
darili so, da obstaja velika stopnja odgovor-
nosti udeleZencev za uspesno izvedbo tecaja.
Porocila udeleZencev tecaja tretje stopnje
so bila zelo zanimiva in so obsegala zani-
mive ideje, ki so segale od individualnih do
drZavnih programov.

Okvirni dokument

Ideja projekta je bila, da se naredi napredek
v usklajevanju izobraZevanja v druZinski
medicini v Evropi, kar je eden od klju¢nih
ciljev EURACT (19, 20). Trinajst domen
strokovnosti uciteljev druZinske medicine
predstavlja celovit koncept kompetenc, ki
so potrebne za ucitelje druZinske medici-
ne. Vsak ucitelj seveda ne bo mogel biti stro-
kovnjak na vseh trinajstih podro¢jih. U¢itelji
z vec teoreti¢nega znanja in manj praktic-
nimi izku$njami bodo strokovnjaki na dru-
gacnih podro¢jih kot tisti, ki imajo bogato
prakti¢no znanje, zlasti v poufevanju posa-
meznega Studenta kot mentorji v ambulan-
ti. Nekateri ucitelji so strokovnjaki na zelo
ozkem podrocju izobraZevanja. Nih¢e nima
enake ravni znanja in izkuSenj na vseh
podrogjih.
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Pri naértovanju izobraZevanja in pri
vodenju institucij pa je pomembno, da tisti,
ki vodijo oddelke ali programe, poznajo Spo-
sobnosti svojih sodelavcev in zagotovijo rav-
noteZje sposobnosti tako, da ima organizacija
na voljo vse vrste strokovnega znanja in da
razvije strategijo izobraZevanja svojega
kadra, ki ustreza potrebam organizacije.

Tecaji
Tri ravni teCajev je treba razumeti kot ilu-
stracijo, kako je mogoce uporabiti znanje
v prakti¢nih razmerah. Razen tecajev, ki so
prikazani, obstaja Se cela vrsta drugih, rav-
no tako pomembnih izkuSenj (11, 21-23).
EURACT je doslej razvil ve€ izobraZe-
valnih tecajev za ucitelje na razli¢nih rav-
neh, kjer je sodelovalo ve¢ kot 1.500 men-
torjev (24). Program na tretji ravni je nov
izdelek, ki je namenjen prihodnjim vodite-
ljem izobraZevalnih programov. UdeleZenci
tega tecaja so razvili celo vrsto originalnih
programoyv, ki segajo od osnovnih do bolj
zapletenih. Za izvedbo tega tecaja je potreb-
na visoka kakovost uciteljev. MoZno je, da
bi se ta te¢aj razvil razvil v evropski magi-
strski program.

Prihodnost

Okvirni dokument, ki ga je razvil EURACT,
je pot k uskladitvi kriterijev poucevanja
druZinske medicine v Evropi. Uporablja se
lahko kot vodilo za razvoj osebnih nacrtov
izobraZevanja za posamezne ucitelje druZin-

ske medicine in tudi za vodje kot pripomo-
Cek pri oblikovanju strategij razvoja insti-
tucij (17).

Jasno je, da tecaji sami po sebi niso
dovolj za napredek posameznika iz ene
stopnje kompetentnosti do naslednje, zato
je potrebno, da ti te€aji postanejo le eden
od nacinov doseganja kompetenc na vi§ji
ravni. Serija mednarodnih tecajev je model,
ki se lahko uporablja na evropski ravni, tudi
za drZave z dolgoletnimi izkuSnjami na
podrodju usposabljanja druZinske medicine.

Se vedno je potrebno preveriti, kako kori-
sten je uporabljen pristop, vendar povrat-
ne informacije udeleZencev tecaja dajejo
upanje, da so tecaji uspeSni. Nevarnosti za
uspesnost so predvsem v tem, da zahteva-
jo visoko razmerje med ucitelji in uéenci,
kar povzro€a razmeroma visoke strosSke
izvedbe. Zato bi morali najti moZnosti nji-
hovega ucinkovitega financiranja; opisane
teCaje je bilo mozZno izvesti preko projek-
ta Leonardo da Vinci. Nadaljnja usoda je
v veliki meri odvisna od tega, kako bodo to
dobro prakso podprle evropske inStitucije.

ZAKLJUCEK

Nauk projekta je, da je mogoce razviti teo-
retski okvir kompetenc uciteljev druZinske
medicine in ga uporabiti v praksi. Verjamem
in upam, da bo moZno to dejavnost razvija-
ti tudi v prihodnje in doseci njeno stalnost.
Edini resni izziv za to je ustrezno financi-
ranje.



124

Igor Svab, Justin Allen, Egle Price, Marija Petek Ster, Adam Windak Ekspertiza uciteljev druZinske....

LITERATURA

1

N

w

IS

{=a}

©

w

10.

s

12.

13.
14.

15.
16.

20.

21

22,

23,

24,

Schafer W, Groenewegen PP, Hansen J, et al. Priorities for health services research in primary care. Qual Prim
Care. 2011;19 (2): 77-83.

. Council of the European Academy of Teachers in General Practice. The EURACT Educational Agenda of general

practice/family medicine [internet]. 2005 [citirano 2015 Aug 10]. Dosegljivo na: www.euract.eu/official-documents/
finish/3officialdocuments/93-euract-educational-agenda

. European Academy of Teachers in General Practice. The European definition of general practice/family medicine,

short version [internet]. 2005 [citirano 2015 Aug 10]. Dosegljivo na: www.woncaeurope.org/Webdocuments/
EuropeanDefinitionoffamilymedicine/Definition2znded2005.pdf

Leach DC, Philibert |. High-quality learning for high-quality health care. JAMA. 2006; 296 (9): 1132-4.

. Sutkin G, Wagner E, Harris |, et al. What makes a good clinical teacher in medicine? A review of the literature.

Acad Med. 2008; 83 (5): 452-66.

. Srinivasan M, Meyers F, Meyers FJ, et al. Teaching as a competency: competencies for medical educators. Acad

Med. 2011; 86 (10): 1211-20.

. Brekke M, Carelli F, Zarbailov N, et al. Undergraduate medical education in general practice/family medicine

throughout Europe-a descriptive study. BMC Med Educ. 2013; 13 (1): 157.

Oleszczyk M, Svab |, Seifert B, et al. Family medicine in post-communist Europe needs a boost. Exploring the
position of family medicine in healthcare systems of Central and Eastern Europe and Russia. BMC Fam Pract.
2012;13:15.

. Sammut MR, Lindh M, Rindlisbacher B. Funding of vocational training programmes for general practice/

family medicine in Europe. Eur ) Gen Pract. 2008; 14 (2): 83-8.

Tandeter H, Carelli F, Timonen M, et al. A ‘minimal core curriculum’ for family medicine in undergraduate medical
education: a European Delphi survey among EURACT representatives. Eur ] Gen Pract. 2011; 17 (4): 217-20.

Bulc M, Svab I, Radi¢ S, et al. Faculty development for teachers of family medicine in Europe: reflections on
16 years' experience with the international Bled course. Eur ) Gen Pract. 2009; 15 (2): 63-73.

Guldal D, Windak A, Maagaard R, et al. Educational expectations of GP trainers. A EURACT needs analysis.
Eur) Gen Pract. 2012; 18 (4): 233-7.

Dreyfus H, Dreyfus S. Mind over Machine. New York: The Free Press; 1988.

Pena A. The Dreyfus model of clinical problem-solving skills acquisition: a critical perspective. Med Educ Online.
2010; 15:10.

Wijesinha SS, Kirby CN, Tasker C, et al. GPs as a medical educator. Aust Fam Physician. 2008; 37 (8): 684-8.

Grant A, Robling M. Introducing undergraduate medical teaching into general practice: an action research study.
Med Teach. 2006; 28 (7): e192-7.

. Allen A, Svab |, Price E, et al. Framework for continuous educational development of trainers in general prac-

tice in Europe [internet]. 2012 [citirano 2014 Dec 11]. Dosegljivo na: http://www.euract.eu/official-documents/
finish/3-official-documents/241-framework-for-continuing-educational-development-of-trainers-in-general-
practice-in-europe-cedingp

. Allen, Price E, Svab I, et al. EURACT: European academy of teachers in general practice and family medicine.

Eur ) Gen Pract. 2012; 18 (2): 124-5.

. Windak A. Harmonizing general practice teachers' development across Europe. Eur ) Gen Pract. 2012; 18 (2):

77-8

Seifert B, Svab |, Madis T, et al. Perspective of family medicine in Central and Eastern Europe. Fam Pract. 2008;
25 (2): 13-8.

Herrmann M, Lichte T, Von Unger H, et al. Faculty development in general practice in Germany: experiences,
evaluations, perspectives. Med Teach. 2007; 29 (2-3): 219-24.

Waters M, Wall D. Educational CPD: how UK GP trainers develop themsevles as teachers. Med Teach. 2007;
29 (6): e160-9.

The Multiprofessional Faculty Development Team. Professional development framework for supervisors in the
London Deanery [internet]. 2012 [citirano 2014 Dec 11]. Dosegljivo na: http://www.faculty.londondeanery.ac.uk/
professional-development-framework-for-supervisors

Vrcié-Keglevit M, Jaksi¢ Z. International course training of teachers in general/family practice: 20 years of
experience. Lijec Vjesn. 2002; 124 Suppl 2: 36-9.



Med Razgl. 2016; 55 Suppl 1: 125-9 125

Mojca Urbangic’

Sodobno zdravljenje diabeti¢nega
makularnega edema

Current Management of Diabetic Macular Edema
1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: diabeti¢ni makularni edem, anti-VEGF-zdravila, ranibizumab, aflibercept, kortikoste-
roidi, mikropulzni laser, laserska fotokoagulacija, vitrektomija

Najpogostejsi vzrok okvare vida pri bolnikih s sladkorno boleznijo je diabeti¢ni makular-
ni edem. Sodobno zdravljenje diabeti¢nega makularnega edema je prilagojeno posamez-
nemu bolniku in uposteva prevladujoci patogenetski tip diabeti¢nega makularnega edema.
Poleg laserskega zdravljenja uporabljamo anti-VEGF-zdravila in kortikosteroide, in kor-
tikosteroide. V nekaterih primerih je najprimernejsi operativni poseg. Razli¢ne nacine
zdravljenja po potrebi kombiniramo. Zdravila, s katerimi zdravimo diabeti¢ni makularni
edem, so pomembno izboljsala u€inkovitost zdravljenja. Cilj zdravljenja je izboljSanje vida.

ABSTRACT
KEY WORDS: diabetic macular edema, anti-VEGF drugs, ranibizumab, aflibercept, corticosteroids,

micropulse laser, laser photocoagulation, vitrectomy

Diabetic macular edema is the most common cause of vision loss in patients affected by
diabetes mellitus. Current management of diabetic macular edema is based on an indi-
vidual approach and considers the characteristics specific for the pathogenetic type of
diabetic macular edema. In terms of treatment modalities, anti-vascular endothelial growth
factor drugs and corticosteroids are used in addition to laser treatment. Vitreoretinal surgery
procedure is indicated in certain cases. Different treatment modalities can be combined.
Anti-VEGF drugs and corticosteroids have significantly improved the efficacy of diabetic
macular edema treatment. The goal of treatment is to improve visual acuity.

' Asist. dr. Mojca Urbanci¢, dr. med., O¢esna klinika, Univerzitetni kliniéni center Ljubljana, Grabloviteva ulica 46,
1000 Ljubljana; mojca.urbancic@kclj.si
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I1ZHODISCA

Diabeti¢na retinopatija (DR) je najpogostej-
§i pozni zaplet sladkorne bolezni (SB) in
glavni vzrok slepote v delovno aktivni popu-
laciji (1). Po podatkih analize iz leta 2010
ima DR priblizno 93 milijonov bolnikov
s SB na svetu, pribliZzno 28 milijonov bol-
nikov z DR pa ima spremembe s posledic¢-
no okvaro vida (2). Okvara vida pomembno
vpliva na kvaliteto Zivljenja (3).

Najpogostejsi vzrok okvare vida pri
bolnikih z DR je diabeti¢ni makularni
edem (DME). Ce DME ne zdravimo, se pri
ve¢ kot polovici bolnikov vidna ostrina
v dveh letih poslabsa za vec kot dve vrsti-
ci (4). Incidenca in prevalenca DME sta
odvisni od tipa, trajanja in zdravljenja SB.
Prevalenca DME nara$ca s stopnjo napredo-
vanja DR - DME je prisoten pri 3 % bolni-
kov z lahko neproliferativno DR, pri bolnikih
s proliferativno DR pa je DME prisoten kar
pri 71 % bolnikov (5, 6).

DME je opredeljen kot zadebelitev
mreZnice, ki zajema ali se pribliZuje centru
rumene pege (7). V vecini primerov DME
nastane zaradi poruSenja notranje krvno-
-mreZnicne pregrade in posledi¢nega kopi-
Cenja tekocine in serumskih makromolekul
v medceli¢nem prostoru (8). V redkejsih pri-
merih je edem v rumeni pegi odraz ishemi-
je mreZnice ali trakcije na stiku mreZnice
s steklovino. Tako glede na patogenezo
lo¢imo vec oblik DME (7):

- retinovaskularni (glavni mehanizem je
porusenje krvno-mreZnic¢ne pregrade),

+ ishemi¢ni,

« trakcijski in

- meSani DME (razli¢ni patogenetski
mehanizmi se medsebojno prepletajo).

Razli¢ne patogenetske oblike DME zahte-
vajo razlicen terapevtski pristop.

ZDRAVLJENJE DIABETICNEGA
MAKULARNEGA EDEMA

Kvalitetna obravnava bolnika z DME poleg
zdravljenja DME zajema tudi zdravljenje DR

ter dejavnikov tveganja za razvoj in napre-
dovanje tako DR kot DME (npr. SB, arterij-
ska hipertenzija, hiperlipidemija itd.). Samo
zdravljenje DME brez ustrezne celovite
obravnave oci in bolnika kot celote ne more
biti uspesno.

S Studijo zgodnjega zdravljenja dia-
beti¢ne retinopatije (angl. Early Treatment
Diabetic Retinopathy Study, ETDRS) so bili
postavljeni temelji za zdravljenje DME
z lasersko fotokoagulacijo. Ta nacin zdrav-
ljenja je bil nekaj desetletij glavni oziroma
edini nacin zdravljenja DME. Indikacija za
zdravljenje po ETDRS-$tudiji je klini¢no
pomemben DME (9). Zdravljenje z lasersko
fotokoagulacijo v vecini primerov ne izbolj-
$a vida, povzroca pa tudi dodatno okvaro
mreZnice (brazgotinjenje).

Boljse poznavanje patogeneze DME je
omogocilo razvoj novih nacinov zdravlje-
nja, s katerimi vid ne le ohranjamo, pac pa
ga lahko tudi izboljSamo. Poleg razli¢nih
laserskih metod imamo danes na voljo zdra-
vila, ki jih uporabljamo predvsem za zdrav-
ljenje retinovaskularnega DME. PoruSenje
krvno-mrezni¢ne pregrade je posledica vis-
jih ravni Zilnega endotelijskega rastnega
dejavnika (angl. vascular endothelial growth
factor, VEGF) in drugih dejavnikov vnetja
v oceh bolnikov z DME oziroma DR, zato
za zdravljenje tega tipa DME uporabljamo
anti-VEGF-zdravila in kortikosteroide in
kortikosteroide. Z uporabo teh zdravil se je
ucinkovitost zdravljenja DME precej izbolj-
Sala (10). Trakcijski DME zdravimo z opera-
tivnim posegom - vitrektomijo. Za poslab-
Sanje vida, ki je posledica ishemi¢nega DME,
ni ucinkovitega zdravljenja.

Lasersko zdravljenje

Lasersko fotokoagulacijo po modificiranem
ETDRS-protokolu danes uporabljamo za
zdravljenje DME, ki ne zajema centra rume-
ne pege (11, 12). Zdravljenje z mikropulznim
laserjem je novejSa laserska metoda, ki je
podobno ucinkovita kot laserska fotokoagu-
lacija, le da je zaradi podpraznega delova-
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nja manj travmatska, saj ne povzroca braz-
gotinjenja (13, 14). Velikih randomiziranih
kontrolnih $tudij, ki bi natan¢neje oprede-
lile u€inkovitost zdravljenja z mikropulznim
laserjem, zaenkrat Se ni.

Zdravljenje z zdravili

Za zdravljenje DME, ki zajema center ru-
mene pege in ima za posledico poslabSanje
vida, uporabljamo anti-VEGF-zdravila,
v nekaterih primerih pa tudi kortikoste-
roide.

Anti-VEGF-zdravila

Anti-VEGF-zdravila so prva izbira za zdrav-
ljenje DME, ki zajema center rumene pege
in ima za posledico poslabSanje vida (12).
Za zdravljenje DME sta registrirani dve
anti-VEGF-zdravili:

+ ranibizumab (Lucentis®) in

- aflibercept (Eylea®).

Ponekod po svetu Se vedno uporabljajo tudi
anti-VEGF-zdravilo bevacizumab (Avastin®),
ki pa ni registrirano za o€esno uporabo.

Ranibizumab (Lucentis®) je fragment
humaniziranega monoklonskega protitele-
sa proti humanemu VEGF-A. Z vezavo na
VEGF-A ranibizumab zmanj$a prepustnost
Zilja ter s tem edem mreZnice v rumeni pegi.
V oko se injicira intravitrealno. U¢inkovi-
tost in varnost ranibizumaba za zdravljenje
DME so utemeljile velike multicentri¢ne
randomizirane klini¢ne Studije RESOLVE,
RESTORE, DRCRnet Protocol I, READ-2 ter
RISE in RIDE (15-20).

Bolnik sprva prejema eno injekcijo na
mesec, dokler ne doseZe najvecje ostrine
vida in/ali nima ve€ znakov aktivne bolez-
ni, kar pomeni, da se ob nadaljevanju zdrav-
ljenja bolnikova ostrina vida in drugi znaki
ter simptomi bolezni ne spreminjajo. Na
zacCetku so lahko potrebne tri ali ve¢ zapo-
rednih mesec¢nih aplikacij. Kasneje pogost-
nost spremljanja in intervale zdravljenja
doloci zdravnik na osnovi ocene ostrine vida
in/ali anatomskih parametrov. Ce glede na

funkcionalno in anatomsko stanje rumene
pege ni pric¢akovati koristi od nadaljnjega
zdravljenja, z zdravljenjem prenehamo (21).
Aflibercept (Eylea®) je rekombinantni
fuzijski protein, sestavljen iz delov zunaj-
celicnih domen receptorjev 1 in 2 huma-
nega VEGF, vezanega na Fc-del humane-
ga imunoglobulina G1 (IgG1). Aflibercept
veze VEGF-A in placentni rastni dejavnik
(angl. placental growth factor, PIGF) z vec-
jo afiniteto kot njihovi naravni receptorji,
zato lahko zavira vezavo in aktivacijo sorod-
nih receptorjev. Klju¢ne Studije, ki so ute-
meljile u¢inkovitost in varnost aflibercep-
ta za zdravljenje DME, so DA VINCI ter
VISTA in VIVID (22, 23). Tako kot ranibizu-
mab se tudi aflibercept injicira intravitreal-
no. Zdravljenje zacnemo z eno injekcijo na
mesec pet zaporednih mesecev, nato nada-
ljujemo z eno injekcijo na dva meseca. Po
prvih 12 mesecih zdravljenja lahko inter-
vale med injekcijami glede na stanje podalj-
Samo. Nacrt spremljanja in zdravljenja
dolo¢i le¢e¢i zdravnik. Ce glede na funkcio-
nalno in anatomsko stanje rumene pege ni
pricakovati koristi od nadaljnjega zdravlje-
nja, z zdravljenjem prenehamo (24).
Zapleti in neZeleni ucinki zdravljenja
z anti-VEGF-zdravili so redki in ve¢inoma
vezani na samo injiciranje zdravila. Resni
oCesni zapleti so endoftalmitis, odstop mrez-
nice in iatrogena travmatska katarakta. Po
intravitrealni uporabi anti-VEGF-zdravil
obstaja teoreticno tveganje za arterijske
trombemboli¢ne dogodke.

Kortikosteroidi

Kortikosteroidi imajo dva pomembna, dokaj
pogosta neZelena ucinka, in sicer nastanek
katarakte ter glavkoma, zato niso zdravilo
prvega izbora. Uporabimo jih pri bolnikih,
pri katerih zdravljenje z anti-VEGF-zdra-
vili ni bilo u€inkovito. Pri odlo¢itvi glede
uvedbe zdravljenja s kortikosteroidi upo-
Stevamo stanje leCe. LaZje se odlo¢imo za
uporabo kortikosteroida pri bolnikih, ki
so Ze bili operirani zaradi sive mrene. Po
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injiciranju kortikosteroida v oko moramo
redno kontrolirati o€esni tlak.
Deksametazon v obliki posebnega vsad-
ka (Ozurdex®) injiciramo intravitrealno.
Njegovo ucinkovitost je utemeljila Studija
MEAD (25). Za zdravljenje DME se uporab-
ljata tudi fluocinolon v obliki vsadka (Tlu-
vien®) ter triamcinolon (Triesence®, Kena-
log®). Slednje zdravilo sicer ni registrirano
za zdravljenje DME. Tudi fluocinolon in
triamcinolon se injicirata intravitrealno.

indiciran operativni poseg. Z vitrektomi-
jo odstranimo steklovino in spremembe
na povrsini mreZnice ter s tem sprostimo
trakcijo.

ZAKLJUCEK

DME je najpogostejsi vzrok okvare vida pri
bolnikih z DR. Sodobno zdravljenje DME je
prilagojeno posameznemu bolniku in upo-
Steva prevladujoco patogenetsko obliko
DME. Zdravila, ki jih uporabljamo za zdrav-

Zdravljenje z vitrektomijo
Kadar je DME posledica vleka zadebelje-

ljenje DME, so pomembno izbolj$ala ucin-
kovitost zdravljenja. Cilj zdravljenja je
izboljSanje vida.

ne hialoidee ali epiretinalne membrane, je
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Sodobnejsi/manj invazivni operativni
pristopi, ki se uporabljajo za razli¢na
obolenja hrbtenice - prednosti in slabosti
Less/Minimally Invasive Operative Approaches for Different Spinal

Surgical Treatments - Advantages and Disadvantages

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: minimalno invazivna kirurgija hrbtenice, kirurski pristopi, ledvena hrbtenica,

degenerativna bolezen, pregled

Degenerativna bolezen ledvene hrbtenice je trenutno v svetu najpogoste;jsi vzrok kronic-
ne boleCine v kriZu in s tem povezane prizadetosti. Klasi¢no je bilo kirursko zdravljenje
usmerjeno v dekompresijo Zivénih struktur in stabilizacijo hrbtenice preko odprtih metod.
V zadnjem Casu je predvsem na ra¢un razvoja boljSega inStrumentarija in kirurskih teh-
nik prislo do mozZnosti minimalno invazivne kirurgije, ki omogoc¢a manjSe kirurSke reze
in posledi¢no zmanj$a s posegom povezano obolevnost bolnikov. Namen teh posegov je
predvsem ohranjanje obhrbteni¢nega misi¢ja in preostalih mehkih tkiv. Teoreti¢no ima-
jo minimalno invazivne tehnike prednost v zmanj$ani izgubi krvi, zmanjSani potrebi po
analgetikih, skrajsanju leZalne dobe, hitrejSem okrevanju in hitrejSemu povratku na delov-
no mesto ter v normalno Zivljenje.

ABSTRACT

KEY WORDS: minimally invasive spine surgery, surgical approach, lumbar spine, degenerative disease,

review

Degenerative disease of the lumbar spine is the leading cause of back pain and disabil-
ity among the elderly population worldwide. Historically surgical treatment involved neur-
al decompression and stabilization of the lumbar spine with open methods. As the technical
capabilities with instrumentation and surgical approaches have advanced, current surgery
enables smaller surgical incisions, hence lower perioperative morbidity of the patient.
The main goal of these procedures is to minimize the approach-related muscular and soft
tissue injury. Theoretically, advantages of minimally invasive spine surgery over open
surgery include: lower blood loss, decreased postoperative pain medication use, shorter
hospital length of stay, faster recovery, and faster return to work and normal daily activity.

"Miha Voditar, dr. med., Ortopedska klinika, Univerzitetni kliniéni center Ljubljana, Zaloska cesta 9, 1000 Ljubljana;
miha.vodicar@yahoo.com



132 Miha Vodicar

Sodobnejsi/manj invazivni operativni pristopi, ki se uporabljajo za razli¢na obolenja...

uvoD

Razvoj minimalno invazivne kirurgije hrb-
tenice sega v zaCetke 90. let 20. stoletja. Kot
prvo minimalno invazivno tehniko prizna-
vamo razvoj tubularnih retraktorjev za led-
veno mikrodiscektomijo (1). Se vedno velja,
da je prvi cilj minimalno invazivne kirur-
gije hrbtenice zmanjSanje iatrogene poskod-
be mehkih tkiv. Ob napredovanju kirur§kih
tehnik in tehnoloSkega razvoja se danes
minimalno invazivna kirurgija uporablja pri
zdravljenju degenerativne bolezni diska,
herniacije medvretencne plos€ice, nestabil-
nosti, deformacij, zlomov, tumorskih bolez-
ni in okuzb hrbtenice (2).

Tradicionalni odprti kirurski pristopi
pogosto zahtevajo vec¢jo miSi¢no in ligamen-
tarno prekinitev, kar lahko destabilizira hrb-
tenico in povzroci posledi¢no obolevnost (3).
Minimalno invazivna kirurgija hrbtenice
zmanj$a s pristopom povezano obolevnost,
saj se izognemo miSicni poSkodbi zaradi raz-
piracev, preprecimo poskodbo narastisc tetiv
pomembnih miSic na trnastih odrastkih in
zmanj$amo socasno poskodbo mehkih tkiv
z zmanjSanjem Sirine kirurSkega koridorja.
ZmanjSanje s pristopom povzrocene obolev-
nosti in indirektne iatrogene destabilizacije
hrbtenice sta pomembni prednosti minimal-
no invazivne kirurgije hrbtenice. Teoretic-
no ima minimalno invazivna kirurgija hrb-
tenice v primerjavi s tradicionalno, odprto
kirurgijo, prednosti Se v zmanjSani prica-
kovani izgubi krvi, zmanjSanju potrebe po
pooperativni uporabi analgetikov in narkoti-
kov, skrajsanju leZalne dobe, hitrejSem okre-
vanju in hitrejSemu povratku na delo in k nor-
malnim aktivnostim (4, 5).

Ker se populacija stara, tubularne, endo-
skopske in mikrokirurske tehnike pa se Se
dodatno razvijajo, lahko pric¢akujemo doda-
ten porast uporabe teh tehnik v vsakodnev-
ni kirurski praksi.

V tem prispevku bomo zaradi omejitve
nasteli in se opredelili le do kirurskih tehnik
za zdravljenje degenerativne bolezni ledvene
hrbtenice.

KIRURSKI POSEGI, KI NE
POTREBUJE)JO FUZIJE HRBTENICE
Minimalno invazivna
mikrodiscektomija

Cilj te operativne metode je dekompresija
ZivEne korenine, najveckrat ob odstranitvi
tkiva hernijiranega diska in s tem ublaZi-
tev lumboishialgije. Minimalno invazivna
mikrodiscektomija vkljucuje uporabo ve¢
tubularnih retraktorjev za dilatacijo obhrb-
teni¢nega miSic¢ja. Ob tem miSic ne odstra-
nimo od trnastih odrastkov, za vizualizacijo
kirurskega polja pa uporabimo endoskop ali
kirurski mikroskop (6). Prednost te tehni-
ke je zmanj$ana poSkodba miSi¢ja, slabost
pa dolga ucna krivulja za varno izvedbo teh-
nike. Ceprav obstaja veliko razli¢nih moz-
nosti, trenutno odprta mikrodiscektomija
ostaja zlati standard. Trenutne klini¢ne
Studije kaZejo podoben kon¢ni kliniéni izid
ne glede na uporabljeno metodo (7).

Minimalno invazivna direktna
dekompresija

Dekompresija je najpogostejsi kirurski
postopek za zdravljenje spinalne stenoze.
V preteklosti so prikazali, da dekompresija
spinalne stenoze zmanjsa bolecino in izbolj-
$a funkcionalni status bolnika (8). Tradicio-
nalno se je za dekompresijo spinalne stenoze
uporabljal odprt mediani pristop s Siroko
laminektomijo, medialno fasetektomijo
z ali brez foraminotomije. Razvoj je prine-
sel moZnosti tubularne dekompresije, torej
minimalno invazivne dekompresije. Pri-
stop je paramedian, z uporabo vec¢ tubu-
larnih mi$i¢nih retraktorjev in ohranitvijo
multifidnih miSic. Omogoca obojestran-
sko dekompresijo z ene strani, kar omogo-
¢i ohranitev trnastega odrastka, zgornjih in
spodnjih supraspinoznih in intraspinoznih
ligamentov, kontralateralne lamine in faset-
nega sklepa. S tem zmanjSamo moZnost
iatrogene destabilizacije hrbtenice, hkrati
pa doseZemo zadostno dekompresijo nevral-
nih struktur za odpravo simptomatike (9).
Vec studij je pokazalo krajsi operativni ¢as,
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manjSo izgubo krvi, krajSo leZalno dobo,
zmanjSanje Stevila okuZzb, zmanjSanje Stevila
zapletov in hitrejsi ¢as okrevanja v primer-
javi s klasi¢no odprto tehniko (10). Trenutno
je ta tehnika splosno sprejeta kot najboljsa
kirurska moZnost, vendar pa so potrebne Se
dodatne Studije z dolgoro¢nimi rezultati
v primerjavi s klasi¢no odprto tehniko za
potrditev dolgorocne ucinkovitosti te metode.

Minimalno invazivna indirektna
dekompresija

Ledveni interspinozni vsadki so minimal-
no invazivna tehnologija, ki je namenjena
razbremenitvi fasetnih sklepov, povecanju
foraminalne viSine, zniZanju intradiskalne-
ga tlaka, preprecevanju hiperekstenzije in
povzrocitvi stabilizacije z ohranjeno giblji-
vostjo (11). Uporabljali so se za zdravljenje
intermitentne nevrogene klavidikacije ob
spinalni stenozi, kjer naj bi povzrocili indi-
rektno dekompresijo Zivénih struktur (12).
Trenutno dokazi kaZejo na slab dolgorocni
ucinek, prav tako pa tudi na visoko stopnjo
zapletov in ponovnih operacij po vstavitvi
interspinoznih vsadkov (13). Pri nas smo jih
pred tremi leti prenehali uporabljati.

MINIMALNO INVAZIVNI POSEGI
S FUZIJO HRBTENICE

Minimalno invazivna
posterolateralna fuzija

brez stabilizacije

Tradicionalni odprti pristop za spinalno
fuzijo z medianim rezom in odluS¢enjem
obvreten¢ne muskulature do zacetka stran-
skih odrastkov vodi v precejsnjo poskodbo
mi$i¢ja in s tem povezano pooperativno
obolevnost (14). Zaradi tega je priSlo do raz-
voja tubularnih retraktorjev, ki omogocajo
direkten pristop na stranske odrastke s prila-
gojenim Wiltsejevim pristopom. Ta kirurs-
ka tehnika ima prednosti v zmanjSani pos-
stabilizacije hrbtenice, kar pomeni veliko
pojavnost psevdoartroz in potrebo po zuna-
nji imobilizaciji, ki je za pacienta neprijet-

na. Tehnika se prakti¢no ne izvaja, zato tudi
vedjih Studij, ki bi opredeljevale njeno korist-
nost, ni (13).

Minimalno invazivna fiksacija
pedikularnih vijakov

Postavitev pedikularnih vijakov ustvari
¢vrst in biomehansko stabilen konstrukt, ki
omogoca fuzijo hrbtenice na Zelenih nivojih.
Tradicionalni odprti pristop zahteva precejs-
njo retrakcijo mehkih tkiv za prikaz vstop-
nih mest vijakov, kar lahko vodi v miSi¢no
denervacijo, prekinitev sklepne kapsule,
poskodbo proksimalnega fasetnega sklepa
in o§ibitve drugih ligamentarnih struktur,
kar vodi v podaljSanje pooperativne bole-
¢ine in obolevnosti (15). Perkutano vijake
uvajamo z ve¢ manjSimi paramedianimi
incizijami s tubularnimi retraktorji miSic in
pod rentgensko kontrolo. Perkutano umes-
Canje pedikularnih vijakov ima prednosti
v zmanj$anji izgubi krvi, skrajSanju leZalne
dobe, zmanjSanju atrofije multifidnih miSic,
izboljSanju moci miSic trupa in zmanjSanju
pooperativne potrebe po opioidih. Kljub
temu Studije ne pokaZejo izboljSanja klini¢-
nega izida operacije v smislu zadovoljstva
pacientov ali zmanjSanja bole¢ine v primer-
javi s klasi¢no operacijo (16). Prednost per-
kutanega uvajanja vijakov je tudi pri debelih
pacientih, saj je tam preparacija tkiva z od-
prto metodo teZja.

Navkljub spodbudnim klini¢nim podat-
kom so potrebne prospektivne Studije z dol-
gorofnimi klini¢nimi izidi, ki bodo pokaza-
le primerjavo klasi¢ne odprte in perkutane
metode. Za zdaj obe metodi ostajata spre-
jemljivi v klini¢ni praksi.

Minimalno invazivna
transforaminaina fuzija

Minimalno invazivna transforaminalna fuzi-
ja (angl. transforaminal lumbar interbody
fusion, TLIF) se je razvila v zacetku 80. let
20. stoletja in temelji na principu porazde-
litve bremena. Z odstranitvijo diska in pod-
poro ter restavracijo viSine sprednje kolumne
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omogoca posredno dekompresijo, s poste-
riorno fiksacijo pa omogoci ¢vrst konstrukt.
Uporablja se pri degenerativni bolezni diska,
ledveni spondilolistezi, ponovnih hernijaci-
jah diska ledvene hrbtenice in pri komplek-
sni spinalni stenozi. Klasi¢na TLIF ima sla-
bost predvsem v obSimi retrakciji in disekciji
obvretenc¢nih misSic.

Minimalno invazivna TLIF je bila prvic¢
opisana leta 2003 in od takrat pridobiva na
priljubljenosti med kirurgi (17). Dokazano
ima enake kratkoro¢ne in dolgorocne Kkli-
nic¢ne rezultate kot odprta TLIF, pri ¢emer
ima prednost v niZji pooperativni bolec¢ini,
zmanjSanju bolnisni¢nih dni, hitrejSem okre-
vanju, zmanjsanju porabe pooperativnih
analgetikov in zmanjSanju izgube krvi (5).
Slabosti so povezane z zmanj$ano vidljivost-
jo kirurskega polja in dolgo u¢no krivuljo.

Minimalno invazivni lateralni
pristopi

Med minimalno invazivne lateralne pristo-
pe prisStevamo stranska pristopa skozi ¢rev-
ni¢no-ledveno misico, ki sta bila opisana
leta 2001 - direktna lateralna fuzija (angl. di-
rect lateral interbody fusion, DLIF) in 20006 -
ekstremna lateralna fuzija (angl. extreme
lateral interbody fusion, XLIF) (18, 19). Ta dva
pristopa se uporabljata tako za zamenjavo
klasi¢nega sprednjega pristopa - anterior-
na ledvena fuzija (angl. anterior lumbar
interbody fusion, ALIF) kot tudi za zamenja-
vo klasitnega odprtega zadajSnjega pri-
stopa — posteriorna ledvena fuzija (angl. po-
sterior lumbar interbody fusion, PLIF). Pri teh
dveh tehnikah je pacient v bonem poloZa-
ju, potrebujemo pa posebne retrakcijske
inStrumente za prikaz kirurSkega koridor-

ja. Med operacijo je potreben stalen rent-
genski nadzor in nadzor z nevromonitorin-
gom, saj je pri razcepitvi crevni¢no-ledvene
miSice potrebno nakazati potek ledvenega
pleteZa, ki je tako bolj nagnjen k poSkodbi.
Dosedanje $tudije uc¢inkovitostih teh dveh
pristopov so pokazale, da sta pristopa var-
na in omogocata dobro vizualizacijo ledvene
hrbtenice brez pomembnih poSkodb velikih
Zil in Ziv¢nih pleteZev (20). Trenutno se torej
minimalno invazivni lateralni pristopi sma-
trajo za varne in ucinkovite pri zdravljenju
degenerativnih bolezni ledvene hrbtenice,
vendar pa so potrebne Se Studije z dolgoroc-
nimi rezultati, ki bi bolje opredelile predno-
sti teh pristopov.

ZAKLJUCEK

V zadnjih letih se vse ve¢ kirurgov odloca
za minimalno invazivne tehnike. Te posta-
jajo tudi vedno bolj izpopolnjene in varne
za paciente. Klasi¢ni pristopi ve¢inoma Se
vedno ostajajo prisotni, saj minimalni pri-
stopi zahtevajo tudi skrbno izbiro pacien-
tov, ki imajo korist od tovrstne kirurgije.
V dolo€enih primerih (npr. dekompresija
ledvene hrbtenice brez fuzije, fuzija za
degenerativno bolezen diska...) so se mini-
malno invazivni pristopi Ze izkazali za
bolj$o izbiro, medtem ko so se interspinoz-
ni vsadki izkazali za napacen koncept. Sla-
bosti, kot so dolga uc¢na krivulja, ozek ope-
rativni koridor in zmanj$ano vidno polje,
v marsikaterem primeru ne preseZejo pred-
nosti, ki jih ponujajo minimalno invazivne
tehnike. Na dolgi rok bo potrebno napravi-
ti Se ve€ studij, ki bodo opredelile dolgoroc-
ne klini¢ne izide in stroSkovno ucinkovitost
minimalno invazivnih tehnik.
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Vlasta Vodopivec - Jamsek’

Astma - nove smernice in obravnava
v ambulanti druzinske medicine

Asthma - New Guidelines and Management in Primary Care

1IZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: astma, druzinska medicina, vodenje bolnika z astmo

Astma je vnetna bolezen dihal, ki se kaZe v razli¢nih oblikah, s simptomi kot so piskanje,
tezka sapa, tiS¢anje v prsih in ka$elj. Ti simptomi so spremenljivi v ¢asu in intenzivnosti
ter so povezani z variabilnostjo pretoka izdihanega zraka. Bolezen je resen globalni izziv,
saj po nekaterih ocenah prizadene 300 milijonov ljudi po vsem svetu. Ko je diagnoza astme
postavljena, je za oceno urejenosti bolezni pomembna ocena dveh parametrov: nadzor
simptomov in ocena tveganja za poslabSanja ob upoStevanju sodelovanja bolnika v proce-
su zdravljenja. Za ucinkovito vodenje bolnika z astmo je potreben partnerski odnos med
bolnikom in delovno skupino zdravnika druZinske medicine.

ABSTRACT

KEY WORDS: asthma, family medicine, asthma management

Asthma is a heterogeneous disease, usually characterized by chronic airway inflamma-
tion and history of respiratory symptoms that vary over time in intensity, e.g. wheeze,
shortness of breath, chest tightness and cough, together with variable expiratory airflow
limitation. Asthma is a serious global health care challenge affecting an estimated 300 mil-
lion individuals worldwide. Once we made the diagnosis of asthma, the assessment of
the two domains of disease control is important: symptom control and future risk of adverse
outcomes, as well as treatment issues such as inhaler technique and adherence. Effective
asthma management requires the development of partnership between asthma patients
and health care providers.

' Prim. dr. Vlasta Vodopivec - Jamsek, dr. med., Zdravstveni dom Nova Gorica, Rejceva ulica 4, 5000 Nova Gorica;
vlasta.vodopivec@gmail.com
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Astma je pogosta, kroni¢na bolezen dihal,
ki je razSirjena po vsem svetu in v razli¢-
nih drZavah prizadene 1-18 % populacije (1).
V Sloveniji nimamo natan¢nih podatkov
o razS$irjenosti te bolezni, a se ocenjuje, da
prizadene 16 % populacije v starostni sku-
pini 18-65let (2). V prvem letu delovanja
referencnih ambulant druZinske medicine
v Sloveniji je bila ugotovljena pogostost ast-
me 2,12 % (3).

Astma je vnetna bolezen dihalnih poti,
ki se kaZe s simptomi, kot so piskanje, tez-
ka sapa, tiS¢anje v prsih in kaSelj. Ti simp-
tomi so spremenljivi v ¢asu in intenzivnosti
ter so povezani z variabilnostjo pretoka izdi-
hanega zraka zaradi bronhokonstrikcije,
zadebelitve stene dihalnih poti in poveca-
ne tvorbe sluzi. Astmo ucinkovito zdravi-
mo, zato ima lahko veliko bolnikov bolezen
dobro urejeno. Dobra urejenost pomeni
malo simptomov €ez dan in ponoc¢i, majhno
porabo olajSevalca, normalno plju¢no funk-
cijo in aktivno Zivljenje brez poslabSanj
bolezni (1).

ODKRIVANJE ASTME

Diagnoza astme temelji na anamnezi in
funkcijskih preiskavah, manj pa na telesnem
pregledu bolnika. Tipi¢ni simptomi so piskan-
je, teZka sapa, tiS¢anje v prsnem koSu in
kaSelj. Bolniki imajo obicajno vec kot ene-
ga od naStetih simptomov, ki so v ¢asu in
intenzivnosti variabilni, se pogosteje pojav-
ljajo ponoci ali med/po telesnem naporu ter
med virusno okuzbo. Simptome lahko spro-
Zajo telesni napor, smeh, izpostavitev aler-
genom, draZljivci in hladen zrak.

Telesni pregled je izven poslabSanja
bolezni velikokrat normalen, lahko pa so pri-
sotni piski ob forsiranem izdihu. Ob poslab-
Sanju so najpogostejsi znak piski v izdihu,
ob hujsi obstrukciji pa se pojavijo tudi med
vdihom. Vsak bolnik, pri katerem sumimo
na astmo, potrebuje spirometrijo. Razmerje
med forsirano vitalno kapaciteto (angl. forced
vital capacity, FVC) in forsiranim volumnom

izdihanega zraka v prvi sekundi (angl. for-
ced expiratory volume in 1 second, FEV1) pred-
stavlja Tiffeneaujev indeks (TI). Za odrasle
je normalno, da je TI vec kot 0,75-0,80.
Obstrukcija je pri astmi definirana kot
zmanj$anje TI za vec kot 12 % pod referenc-
no vrednost za bolnikovo starost in spol. Ob
tem je velikokrat prisotno tudi absolutno
zmanj$anje FEV1 (pod 80 % norme za bol-
nikovo starost in spol), ki pa ni nujen pogoj
za diagnozo obstrukcije (4-6). Bronhodila-
tatorni test uporabljamo za dokaz reverzi-
bilnosti obstrukcije v dihalih. Po izhodi§¢ni
spirometriji in ugotovljeni obstrukciji bol-
nik inhalira 8tiri vdihe (0,4 mg) salbutamo-
la prek dolgega podalj$ka in po 15 minutah
spirometrijo ponovimo. Test je pozitiven, ¢e
se vrednosti FEV1 povecajo vsaj za 12 %
referencne vrednosti in za vsaj 200 ml. Pozi-
tiven bronhodilatatorni test je znacilen za
astmo le ob moc¢nejsih porastih FEV1 (npr.
vec kot 400 ml) ter diagnosticen za astmo
ob normalizaciji FEV1 po bronhodilatator-
ju in odpravi obstrukcije. Ker je pri astmi
obstrukcija variabilna, je lahko spirometrija
normalna. Zato je ob vsakem utemeljenem
klini¢nem sumu na astmo potrebna napo-
titev k pulmologu za dodatno funkcijsko
obravnavo in potrditev diagnoze.

VODENJE BOLNIKA Z ASTMO

V referen¢nih ambulantah druZinske medi-
cine se bolnika z astmo obravnava timsko
po protokolu (7, 8). Tim sestavljajo zdrav-
nik, diplomirana medicinska sestra (DMS)
in zdravstveni tehnik. V vsaki ambulanti se
vzpostavi register bolnikov z astmo, ki se
dopolnjuje z novoodkritimi bolniki. Bolnike,
ki so vkljuceni v register, DMS vsako leto
vsaj enkrat povabi na pregled, ki je namen-
jen ugotavljanju urejenosti astme. V regi-
ster so vklju€eni bolniki, ki jim je diagnozo
postavil ali potrdil pulmolog. Bolnika redno
obravnava tudi zdravnik druZinske medici-
ne, ki opravi oceno stanja, natancen pregled
in prilagoditev zdravljenja vsaj enkrat let-
no. V ambulantah druZinske medicine, ki
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niso referenc¢ne, zdravnik sam nadzira bol-
nike z astmo po istih kriterijih.

OCENJEVANJE STANJA

Pri vodenju bolnika z astmo je pomembno,

da ocenimo nadzor simptomov, dejavnike

tveganja za poslabSanje ter da merimo plju¢no
funkcijo (pred zacetkom zdravljenja, 3-6 me-
secev kasneje in nato obdobno, najmanj
enkrat letno). Astma je lahko urejena, delno

urejena ali neurejena, kot prikazuje tabela 1.

Neurejenost astme predstavlja dejavnik
tveganja za poslabSanje bolezni in jo lahko
ocenjujemo z razli¢nimi orodji; eno izmed
njih je test za oceno astme (angl. asthma con-
trol test, ACT). Poleg urejenosti astme pa so
neodvisni dejavniki tveganja za poslab3a-
nje Se:

+ nepravilna tehnika inhaliranja zdravila,
slaba adherenca za inhalacijski glukokor-
tikoid (IGK), nepredpisan IGK,

- velika poraba hitro delujofega agonista
receptorjev B, (angl. short-acting B,-ago-
nists, SABA); > 1 vdihovalnik/mesec,

+ nizek FEV1, posebej < 60 % norme,

- izpostavljenost kajenju, alergenom,

- vedji psihosocialni problemi,

- socasne bolezni (npr. debelost, potrjena
prehranska alergija, rinosinuzitis),

- eozinofilija v krvi ali izmecku,

+ nosecnost in

- intubacija ali zdravljenje v intenzivni negi
kadarkoli zaradi astme.

ZDRAVLJENJE ASTME
Astmo zdravimo po priporocilih mednarod-
nih smernic globalne iniciative za astmo

Tabela 1. Urejenost astme: nadzor simptomov.

(angl. Global Initiative for Asthma, GINA) sto-
penjsko v petih korakih glede na trenutno
urejenost oziroma nadzor bolezni (1). Poz-
namo Stiri stopnje urejenosti bolezni:

+ popolno urejena astma,

- delno urejena astma,

« neurejena astma in

- poslab3anje astme.

Glede na urejenost bolezni prehajamo med
koraki od ena do pet, kot jih prikazuje tabe-
la 2. Ce je bolezen popolnoma urejena, ohra-
nimo isto zdravljenje ali iS§¢emo najniZje
odmerke zdravil, ki Se zagotavljajo urejenost
astme. V ostalih treh stopnjah neurejene
bolezni zviSujemo stopnjo terapije, da dose-
Zemo nadzor nad boleznijo. Vedno preveri-
mo dejavnike tveganja, ki lahko poslab3ajo
urejenost astme: kajenje, zdravila (3-bloka-
torji, nesteroidni antirevmatiki), izpostav-
ljenost alergenu, socasne bolezni (rinitis,
debelost, depresija, anksioznost, gastroezo-
fagealna refluksna bolezen (GERB)). Preveri-
mo tudi adherenco jemanja zdravil in inha-
lacijsko tehniko.

Cilji zdravljenja so doseganje dobrega
nadzora simptomov, ohranjanje normalne
aktivnosti, zmanjSanje tveganja za poslab-
Sanja, ohranjanje pljuc¢ne funkcije in malo
neZelenih ucinkov zdravil.

Zdravila za zdravljenje astme delimo na
preprecevalce (IGK, antagonisti levkotrien-
skih receptorjev), olajsevalce (SABA) in dolgo
delujoce bronhodilatatorje - dolgo delujo-
Ce agoniste receptorjev 3, (angl. long-ac-
ting B,-agonists, LABA) in dolgo delujoce
muskarinske antagoniste (angl. long-acting

[ Dobra urejenost

V zadnijih stirih tednih je imel bolnik: Delna urejenost Neurejenost
simptome tez dan vet kot dvakrat tedensko ‘ 1 0 1-2 3-4
zbujanje ponoci zaradi astme 1

potrebo po olajSevalcu vec kot dvakrat tedensko | 1

omejitev aktivnosti zaradi astme
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muscarinic antagonists, LAMA). Prepreceval-
ci so temeljna zdravila, ki jih bolnik prejema
vsak dan. Imajo protivnetni ucinek in se
uporabljajo v najniZjem odmerku, Ki Se
ohranja astmo urejeno. Bolnik prejme pre-
precevalec, Ce ima simptome astme vec kot
dvakrat na mesec, nocne simptome astme
vec kot enkrat na mesec ali katerikoli simp-
tom astme ob prisotnih dejavnikih tvega-
nja za poslabSanje bolezni. OlajSevalci se
uporabljajo po potrebi ob nastopu respira-
torne simptomatike. Dolgodelujocih bron-
hodilatatorjev LABA in LAMA naj bolnik
nikoli ne prejema v monoterapiji, temvec
vedno v kombinaciji z IGK, LAMA pa samo
kot dodatek k predhodno uvedeni IGK/LABA.
Zacetno zdravljenje astme je monotera-
pija z IGK in olajSevalec po potrebi (9, 10).
Po uvedbi zdravljenja bolnika v naslednjih
treh mesecih kontroliramo. Ce bolnik po
teZavnosti sodi v korake 3, 4 in 5, kljucne
premike v terapiji opravi pulmolog ali dru-
Zinski zdravnik do dokon¢ne potrditve tera-
pije pri pulmologu (tiotropij, kombinacija
IGK/dolgodelujoci bronhodilatator, uvedba
sistemskega glukokortikoida v vzdrZeval-
no shemo zdravljenja, bioloSka terapija).
Ko je astma urejena vsaj tri mesece,
lahko odmerek zdravil niZamo in iS¢emo
odmerek, ki e dobro kontrolira simptome
in poslab$anja ter ima najmanjSe neZelene

ucinke. Odmerke zdravil nizamo v obdob-
ju, ko je bolnik brez vnetja dihal, ko ne potu-
je in bolnice niso nosece. Pripravimo pisna
navodila za bolnika in mu zagotovimo dovolj
zdravil do kontrole, bolnik pa natancno
spremlja simptome in o njih poroca. NiZanje
IGK po 25-50 % na trimesecna obdobja je
izvedljivo in varno za vecino bolnikov (11).

OBRAVNAVA POSLABSANJA
ASTME

Poslab3anje astme je akutno ali subakutno
poslabsanje simptomov in plju¢ne funkcije
od obi¢ajnega stanja, ki zahteva spremembo
zdravljenja (12). Vodenje poslabSanja astme
obsega nacrt samozdravljenja za bolnika ter
oskrbo na vseh nivojih zdravstvenega var-
stva. Zdravnik druZinske medicine ali zdrav-
nik v urgentni deZurni sluzbi na primarnem
nivoju opravi diferencialno diagnozo simp-
tomov in oceni teZo poslabSanja, uvede
zdravljenje poslab3anja, oceni odziv na uvod-
no zdravljenje, oceni indikacijo za napotitev
na sekundarno raven/bolnisnico ter nare-
di nacrt spremljanja poslabSanja znotraj
enega tedna po poslabSanju.

Bolniki z vedjim tveganjem za smrt
ob poslab$anju astme imajo v anamnezi
(13-15):

- intubacijo ali zdravljenje v intenzivni
negi kadarkoli zaradi astme,

Tabela 2. Vzdrzevalno zdravljenje astme. IGK - inhalacijski glukokortikoidi, OGK - oralni glukokortikoidi, SABA -
hitro delujoti agonisti R, (angl. short-acting S,-agonists), LABA - dolgo delujoci agonisti B, (angl. long-ac-
ting f3,-agonists), LTRA - antagonisti levkotrienskih receptorjev (angl. leukotriene receptor antagonists).

1. KORAK 2. KORAK 3. KORAK 4. KORAK 5. KORAK
Prvaizbira nizek odmerek  nizek odmerek  srednji/visok napotitev na
zdravila ICK IGK/LABA odmerek dodatno
ICK/LABA zdravljenje:
bioloska zdravila
Druga izbira nizek odmerek  LTRA; srednji/visok dodati tiotropij; dodati tiotropij;
zdravila IGK nizek odmerek  odmerek IGK; visok odmerek nizek odmerek
teofilina nizek odmerek  IGK + 0GK

IGK + LTRA

LTRA (ali + teofilin)

(ali + teofilin)
Olajsevalec SABA po potrebi SABA po potrebi ali nizek odmerek IGK/formoterol
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« hospitalizacijo ali urgentno obravnavo
zaradi astme v zadnjem letu,

+ odsotno/nezadostno/neustrezno zdrav-
ljenje z IGK,

+ trenutno uporabo ali skorajdnji zakljucek
oralnega glukokortikoida (OGK),

« veliko porabo SABA (>1 vdihovalnik/
mesec),

+ odsotnost pisnega nacrta za samozdrav-
ljenje,

+ psihiatriéne bolezni ali psihosocialne
probleme in/ali

+ potrjeno alergijo na hrano.

Ocena teZavnosti poslabsanja:

+ Blago do zmerno: govori v stavkih, ni
vznemirjen, frekvenca dihanja je poviSana,
vendar ne uporablja pomoZnega dihalnega
pov/minuto in saturacija krvi s kisikom
90-95 %, najvecji pretok zraka v izdihu
(angl. peak expiratory flow, PEF) > 50 %
bolnikove najboljSe meritve.

« Hudo: govori v besedah, sedi nagnjen
naprej, vznemirjen, frekvenca dihanja
>30/min, uporablja pomoZno dihalno
miSicje, sréna frekvenca > 120 utripov/min,
saturacija krvi s kisikom < 90 9%, PEF < 50 %
najboljSe bolnikove meritve.

Zivljenje ogrozajoce stanje: bolnik je

zmeden, zaspan, prsni ko§ je pri avskul-

taciji tih, hiperkapnija.

Ukrepi pri blagem do zmernem poslabsanju:

+ Kratko delujoci bronhodilatator salbuta-
mol 4-10 vpihov vsakih 20 minut prvo uro,
bolnik lahko inhalira skozi velik nastavek.

+ Kisik ob spremljanju s pulznim oksime-
trom, saturacija krvi s kisikom merjena
na prstu naj bo 93-95 %. Ce v ambulan-
ti ni pulznega oksimetra, se kisik daje ob
opazovanju bolnika, da ni zmeden, zaspan.

+ OGK (npr. metilprednizolon) v odmerku
1 mg/kg, do najve¢ 64 mg. Po poslabsa-
nju se z njimi nadaljuje 5-7 dni. Postop-
no zniZevanje ni potrebno, ¢e so OGK
predpisani manj kot 14 dni.

+ PoviSa se odmerek osnovne inhalacijske
terapije. Odmerek IGK se zacasno poveca
na maksimalen dnevni odmerek.

Oceno stanja po zacetku zdravljenja opra-

vimo po eni uri ali prej. Napotitev ni po-

trebna, Ce:

- bolnik ne potrebuje ve¢ olajSevalca,

« se PEF izboljSa na 60-80 % lastne vred-
nosti in

+ je saturacija krvi s kisikom > 94 % na sob-
nem zraku in je doma ustrezno okolje.

Ce nasteti kriteriji niso doseZeni, se bolnika
Se isti dan napoti k pulmologu ali pa v bol-
nisni¢no oskrbo.

Ce ni kriterijev za napotitev, bolnika
narocimo na kontrolo ¢ez 2-7 dni. Ob tem
bolniku svetujemo prejemanje vi§jega
odmerka osnovnih inhalacijskih zdravil e
dva tedna ali ve¢, Ce je taka izku$nja iz pred-
hodnih poslab3anj, preverimo dejavnike
tveganja za poslabSanje bolezni in preve-
rimo razumevanje nacrta samozdravlje-
nja.

Ukrepi pri hudem ali Zivljenje ogroZajocem

poslab3anju:

« kratko delujoci bronhodilatator, npr. sal-
butamol 1 vdih na 1-4 minute (ali prek
nebulizatorja) in ipratropijev bromid,

» kisik ob spremljanju s pulznim oksime-
trom tako, da je saturacija krvi s kisikom,
merjena na prstu, 93-95 %,

+ OGK (npr. metilprednizolon) v odmerku
1 mg/kg,

- nujna napotitev v bolni$nico oziromana

urgentni oddelek in spremljanje vitalnih

znakov,

adrenalin 0,5 mg intramuskularno je pri-

porocen, Ce je astmi pridruZen angioedem

ali anafilaksija, in/ali

- magnezijev sulfat 2 g intravenozno v in-
fuziji 20 minut (lahko na urgentnem od-
delku).
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NAPOTITEV NA SEKUNDARNO

RAVEN

Zdravnik druZinske medicine napoti bolni-

ka z astmo k pulmologu v naslednjih pri-

merih:

- ocena glede imunoterapije (alergijska
astma in rinitis),

- sum na poklicno astmo ali astmo, ki jo
poklicno okolje poslab3uje,

- ocena delovne sposobnosti, povezane
z astmo,

- predoperativna priprava bolnika s slabo
urejeno astmo,

- sum na aspirinsko intoleranco,

- slabo urejena astma s pogostimi poslab-
$anji,

- stalno velik odmerek IGK, > 50 % dni po-
treba po OGK,

- Zivljenje ogroZajoce poslab$anje v prete-
Kklosti,

+ neZeleni ucinki zdravil,

- hkratni sistemski simptomi, ki kaZejo
na zaplete astme (npr. alergijska bronho-
pulmonalna mikoza, vaskulitis) in/ali

- nosecnice z astmo ob zacetku nosecno-
sti, kasneje individualno.

ZAKLJUCEK

Astma je pogosta, kroni¢na bolezen, ki pred-
stavlja precej$nje breme za bolnika, njegovo
druZino in druZbo. Povzroca dihalne simpto-
me, omejuje aktivnost bolnika, ima poslab-
$anja, ki lahko potrebujejo nujno medicinsko
pomoc ali celo povzrocijo smrt. Na sreco se
bolezen u&inkovito zdravi, zato ima vecina
bolnikov lahko dober nadzor nad astmo.
Zdravnik druZinske medicine ima s svojo
delovno skupino pomembno vlogo pri
odkrivanju in vodenju bolezni, v sodelova-
nju s pulmologom pa ucinkovito skrbi za
bolnika, da ima ta lahko kljub astmi uspe-
$no in aktivno Zivljenje.
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Levin Vrhovec'
Diabeticni makularni edem

Diabetic Macular Edema

1ZVLECEK
KKLJUCNE BESEDE: diabeti¢na retinopatija, diabeti¢ni makularni edem, anti-VEGF-zdravila

Diabeti¢ni makularni edem predstavlja posebno entiteto pri patogenezi diabeti¢ne reti-
nopatije in ga lahko pric¢akujemo pri 7 % vseh sladkornih bolnikov. Zanj je znacilen spekter
sprememb na nivoju mreZnice z edemom v predelu rumene pege, ki povzroci poslabSanje
vida. Skoraj pol stoletja je bila fokalna laserska fotokoagulacija mreZnice edina z dokazi
podprta terapevtska moZnost, ki je v najboljSem primeru le preprecila oziroma upoc¢asnila
napredovanje diabeti¢nega makularnega edema. Z novim nacinom zdravljenja z injicira-
njem intravitrealnih zdravil lahko sladkornim bolnikom z diabeti¢nim makularnim edemom
poleg stabilizacije klini¢ne slike prvi¢ omogoc¢imo tudi izboljSanje vidne ostrine in stabi-
lizacijo klini¢ne slike.

ABSTRACT
KEY WORDS: diabetic retinopathy, diabetic macular edema, anti-VEGF drugs

Diabetic macular edema is a special entity in the pathogenesis of diabetic retinopathy
and is expected in 7% of all patients with diabetes. It is characterized by a range of changes
at the level of retina with central edema being the main cause of vision loss. For almost
half a century, a retinal focal laser photocoagulation has been the only evidence-based
therapeutic option for preventing a progression of diabetic macular edema. Recently, intra-
vitreal agents which not only prevent visual decline but also promote visual recovery
have been introduced in the management of the disease.

T Asist. dr. Levin Vrhovec, dr. med., Oddelek za ocesne bolezni, Univerzitetni klinicni center Maribor, Ljubljanska cesta 5,
2000 Maribor; levin.vrhovec@ukc-mb.si
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uvoD

Sladkorna bolezen (SB), ki je bila dolgo
predvsem problem razvitega sveta, posta-
ja prava svetovna epidemija (1). Z industria-
lizacijo in prevzemom zahodnega nacina
Zivljenja se Stevilo sladkornih bolnikov
naglo visa tudi v deZelah v razvoju. Bolni-
ki, ki imajo diagnosticirano SB, predstav-
ljajo le vrh epidemicne ledene gore. Ceprav
lahko SB prizadene oko na vec¢ nacinov, je
diabeti¢na retinopatija (DR) najpogostejsi
ocesni zaplet SB (2). Bolezen je napredujoca
in v zaCetnih stopnjah asimptomatska, zato
so redni preventivni oftalmoloski pregledi
kljuéni za preprecevanje slepote in slabo-
vidnosti. Zgodnje odkrivanje zahteva dobro
koordinacijo med druZinskim zdravnikom,
endokrinologom in oftalmologom. Redne
letne kontrole in optimalna glikemi¢na kon-
trola so u¢inkovite metode za zmanjSeva-
nje ocesnih zapletov SB.

PATOGENEZA

DR je progresivna bolezen, ki nezdravljena
napreduje v stopnje, ki imajo slabSe uspe-
he zdravljenja. Definirana je s prisotnostjo
tipi¢nih retinalnih mikrovaskularnih spre-
memb pri bolniku s SB. Za oceno napredo-

vanja bolezni uporabljamo standardizirano

mednarodno klasifikacijo (tabela 1), ki lo¢i

dve obliki DR:

- neproliferativno diabeti¢no retinopatijo
(NPDR) in

- proliferativno diabeti¢no retinopatijo
(PDR).

Neodyvisno od stopnje DR se lahko pri bol-
nikih s SB razvije edem v podro¢ju rume-
ne pege ocCesa, kar imenujemo diabeti¢ni
makularni edem (DME), ki je za vid ogroza-
joCe stanje in poleg PDR predstavlja glav-
ni vzrok poslab$anja vida pri sladkornih bol-
nikih. Vid ogroZajoca diabeti¢na retinopatija
(angl. vision-threatening diabetic retinopathy,
VTDR) je definirana s prisotnostjo PDR ali
DME. NaSe razumevanje patofizioloSkih
mehanizmov, ki privedejo do razvoja DR, se
poglablja s Stevilnimi raziskavami, ki daje-
jo natancen vpogled v potek bolezni (5).
Vzrok za nastanek DR je kompleksen pre-
plet Stevilnih biokemicnih procesov. Hiper-
glikemija povzroca vnetje in oksidativni
stres, kar sproZi kaskado kompezatornih bio-
kemicnih reakcij. V te so vpleteni Stevilni
mediatorji, med katerimi je najbolj preuce-
van Zilni endotelijski rastni dejavnik

Tabela 1. Klasifikacija diabeti¢ne retinopatije. DR - diabetitna retinopatija, IRMA - intraretinalne mikrova-
skularne nepravilnosti (angl. intraretinal microvascular abnormalities), pravilo 4 : 2 : 1 - vet kot 20 intrare-
tinalnih krvavitev v 4 kvadrantih, razsiritve ven v 2 kvadrantih, IRMA v 1 kvadrantu oc¢esnega ozadja; NVD -
neovaskularizacija na papili vidnega Zivca (angl. neovascularization of the disc), NVE - neovaskularizacija
drugje na mreznici (angl. neovascularization elsewhere), NVI - neovaskularizacija irisa, NPDR - neprolifera-
tivna diabeti¢na retinopatija, PDR - proliferativna diabeti¢na retinopatija, DME - diabeti¢ni makularni edem.

Stopnja DR Spremembe na mreznici

Priporocene oftalmoloske kontrole

brez retinopatije brez sprememb
blaga NPDR

zmerna NPDR

posamezne mikroanevrizme

mikroanevrizme in ostale retinalne

na1-2 leti
na1leto

na 3-6 mesecev

spremembe, vendar manj kot pri

hudi NPDR
huda NPDR pravilo4:2:1
PDR NVD, NVE, NVI
krvavitev v steklovino
DME edem v podro¢ju rumene pege

na 3-6 mesecev

individualno

na 1-2 meseca
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(angl. vascular endothelial growth factor,
VEGF), ki igra pomembno vlogo pri nastan-
ku PDR in DME. Endotelne celice in peri-
citi mreznicnih Zil ter pigmentne epitelne
celice se na hipoksijo odzovejo s sprosca-
njem VEGF, ta pa povroca rast novih Zil in
poveca Zilno prepustnost. To sta patofizio-
loSka mehanizma, ki sta kljuéna pri pato-
genezi PDR in DME. Posledi¢na mikroan-
giopatija in nevropatija vodita v znacilno
klini¢no sliko.

EPIDEMIOLOGIJA

V letu 2010 je imelo 6,4 % svetovne popu-
lacije odkrito SB, kar je pribliZzno 285 mi-
lijonov ljudi, od tega jih je 93 milijonov
razvilo DR (7). Ocenjuje se, da se bo preva-
lenca SB do leta 2030 zviSala na 7,7 %, kar
bo takrat predstavljalo pol milijarde ljudi (6).
DR razvije vsak tretji bolnik s SB, od teh
tretjina razvije VIDR, ki je opredeljena
s prisotnostjo PDR ali DME. Metaanaliza
35 prevalenénih Studij v zadnjih 30 letih je
pokazala prevalenco 7,5% za PDR, global-
ni epidemiolo3ki podatki za DME pa so Se
precej skopi (7). Dosedanje Studije namrec
uporabljajo razli¢ne diagnosti¢ne kriterije
in klasifikacije, zato direktne primerjave
niso moZne. Po do sedaj objavljenih Studi-
jah je prevalenca DME ocenjena na 7 % vseh
sladkornih bolnikov. Po ocenah ima SB
v Sloveniji 6,6 % populacije, kar predstav-
lja 132.000 bolnikov. Zdravljenje zaple-
tov SB predstavlja Cedalje vec¢je breme za
javne finance. Invalidnost zaradi slepote in
slabovidnosti, poleg stroSkov oskrbe, pome-
ni tudi omejitve pri delu aktivne populacije.
Zaplete lahko bistveno zmanjSamo s pravo-
Casnim zdravljenjem, ki pa ga lahko dose-
Zemo le z rednimi oftalmoloSkimi pregledi.
Kljub u¢inkovitemu zdravljenju se Stevi-
lo bolnikov z napredovalimi stopnjami DR
veca, kar pomeni, da oskrba ni optimalna.
Po ocenah je v Sloveniji pod redno oftalmo-
losko kontrolo le polovica vseh sladkornih
bolnikov. Del problema je v slabi osveSce-
nosti bolnikov, ki najverjetneje tudi nered-

no obiskujejo diabetoloSke ambulante. Dru-
gi del problema pa leZi v odsotnosti siste-
matizirane obravnave sladkornih bolnikov
na nacionalni ravni.

RIZICNI DEJAVNIKI

Trajanje sladkorne bolezni
Dokazana je mocna korelacija med traja-
njem SB in prevalenco oziroma progresi-
jo DR. Po 20 letih imajo vsi bolniki s SB
tipa 1 in vec kot tri Cetrtine bolnikov s SB
tipa 2 znake katerekoli stopnje DR.

Urejenost sladkorne bolezni
Kroni¢na hiperglikemija je najpomembnej-
$i rizi¢ni faktor za nastanek DR, na katerega
lahko vplivamo. ZniZanje glikiranega hemo-
globina (HbAlc) za 1% zmanjSa tveganje
mikrovaskularnih zapletov za 40 % (5). Inte-
zivna glikemi¢na kontrola (HbAlc <7 %)
zmanj3a incidenco DR za 76 %, incidenco
DME pa za 46 % (9, 10). Intezivna glikemic-
na kontrola v prvem letu zdravljenja lahko
poslabsa DR, vendar ima dolgoro¢no pozi-
tiven ucinek (11). Dobra glikemicna kontro-
la kaZe pozitivne u€inke tudi v obdobju, ko
je ta kontrola Ze slab3a (12). Ciljni HbAlc je
med 6,5-7,5 % (14).

Arterijska hipertenzija

Mehanizem vpliva visokega krvnega tla-
ka na poslabsanje DR ni znan. Znano je, da
gre za neodvisen rizi¢ni dejavnik, ki pov-
zro¢a disfunkcijo Zilnega endotela. Inte-
zivna kontrola krvnega tlaka zmanjsa inci-
denco DR, ne zmanj3a pa napredovanja ze
obstojece DR (15).

Hiperlipidemija

Povisane vrednosti serumskih lipidov pove-
Cujejo tveganije za nastanek DME in so pogo-
sto povezane z debelostjo, ki predstavlja
dodatni rizi¢ni dejavnik za razvoj DR. Zad-
nje Studije so pokazale ugoden ucinek feno-
fibrata, ki zmanj$a verjetnost napredova-
nja DR in zmanj$a edem mreZnice pri DME
(16, 17).
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DIAGNOSTIKA IN ZDRAVLJENJE
Oftalmoloski pregled ofesnega ozadja pri
Siroki zenici je zlati standard presajanja DR.
Analiza fotografij ofesnega ozadja je po
specifi¢nosti in senzitivnosti metoda, ki je
za primere zacetnih stopenj DR primerljiva
s klasi¢nim oftalmoloskim pregledom. Pri
napredovalih stopnjah DR si pomagamo e
z dodatnimi preiskavami - fluoresceinsko
angiografijo (FA) in opti¢no koherentno tomo-
grafijo (angl. optical coherence tomography,
OCT). FA v oftalmologiji uporabljamo Ze od
leta 1967. Preiskava se zatne z vbrizganjem
fluoresceinskega barvila v antekubitalno
veno. Preko filtrov se v doloCenih ¢asovnih
intervalih fotografira pretok kontrasta po reti-
nalnem Zilju. S to metodo lahko zelo natac-
no ocenimo stanje retinalnega Zilja pri DR,
kar nam pomaga priocenjevanju stopnje
bolezni ter planiranju zdravljenja. OCT je
novejsa, neinvazivna metoda, ki s pomocjo
koherencne inferometrije prikaZe strukturo
mreZnice. Pri diagnostiki DME je postala
kljucna preiskava za postavitev diagnoze,
z objektivnimi parametri pa lahko spremlja-
mo tudi u¢inkovitost zdravljenja.

DIABETICNI MAKULARNI EDEM

DME predstavlja posebno entiteto pri pato-
genezi DR in ga lahko pricakujemo pri 7 %
sladkornih bolnikov. Zanj je znacilen spek-

ter sprememb na nivoju mreZnice z ede-
mom v predelu rumene pege, ki povzroci
poslabSanje vida. Epidemioloski podatki
kaZejo, da je DME (bolj kot PDR) najpogo-
stejSi vzrok izgube vida v populaciji bolni-
kov s SB (4). Tipi€¢en simptom je postopno,
vec¢mesecno slabSanje vida. Bolniki opisu-
jejo megleno ali zveriZeno sliko, spremem-
bo kontrasta in intenzitete barv. Pogosto so
na zaCetku simptomi enostranski, z napre-
dovanjem bolezni pa postaneta simpto-
matski obe ocesi. Klini¢ni sum postavimo
z oftalmoloskim pregledom pri $iroki zenici
in ga potrdimo z dodatnimi preiskavami
(OCT, FA). Priporoceno je ¢imprejs$nje zdrav-
ljenje, saj je bolj ucinkovito v zacetnih fazah
bolezni. Nove terapevtske moZznosti pred-
stavljajo pomemben napredek pri zdravlje-
nju DME, kjer terapevtski cilj ni ve¢ samo
stabilizacija bolezni, ampak tudi funkcional-
no izboljSanje. Skoraj pol stoletja je bila
fokalna laserska fotokoagulacija mreZnice
edina z dokazi podprta terapevtska moz-
nost, ki je v najboljSem primeru le prepre-
¢ila oziroma upocasnila napredovanje DME.
Z uvedbo intravitrealne terapije (anti-VEGF-
zdravila in kortikosteroidi) se je strategija
zdravljenja spremenila. Prvi¢ imamo na
voljo zdravljenje, s katerim lahko pri DME
doseZemo izboljSanje vidne ostrine in sta-
bilizacijo klini¢ne slike.
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Mihaela Zidarn', Mitja Ko3nik?
Akutna urtikarija

Acute Urticaria

1IZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: urtikarija, antihistaminiki

Urtike vsaj enkrat v Zivljenju doZivi Cetrtina ljudi. NajpogostejSe so urtike v sklopu spon-
tane akutne koprivnice. Bolezen pogosto spremlja virusne okuZbe zgornjih dihal. Pri neka-
terih bolnikih se akutna urtikarija ponovi ob vsaki okuzbi. Praviloma ni alergijsko pogojena.
V anamnezi ni jasnega sproZilca, urtike se pojavljajo vec¢ dni, ni drugih simptomov in zna-
kov sistemske preobcutljivostne reakcije. Bolezen je samoomejujoca in ne pus¢a posle-
dic. Zaradi ene epizode akutne spontane koprivnice dodatna diagnostika ni potrebna. Za
zdravljenje akutne spontane koprivnice so priporocljivi nesedirajoci antihistaminiki H1
druge generacije, lahko v odmerku do §tiri tablete dnevno.

ABSTRACT
KEY WORDS: urticaria, antihistamines

One quarter of the general population experiences urticarial skin lesions at least once
in the lifetime. Acute spontaneous urticaria is the most frequent disease with urticari-
al lesions. The disease frequently accompanies acute viral infections of the upper res-
piratory tract. In some patients every infection is accompanied with an episode of acute
urticaria. Usually the mechanism is not allergy. There is no specific trigger in patient's
history. Urticaria usually lasts for a few days and no other symptoms or signs of systemic
hypersensitivity reaction are present. The disease is self-limiting with no consequences.
No additional diagnostic procedures are recommended for one episode of acute urticaria.
Non-sedating second generation H1 antihistamines are a recommended drug for treat-
ment; doses can be increased up to four tablets per day.

" Doc. dr. Mihaela Zidarn, dr. med., Klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik, Golnik 36, 4204 Golnik;
mihaela.zidarn@klinika-golnik.si
2 Prof. dr. Mitja Ko3nik, dr. med., Klinika za pljuéne bolezni in alergijo Golnik, Golnik 36, 4204 Golnik
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DEFINICIJA
O akutni urtikariji govorimo, kadar pride do
spontanega pojavljanja urtik in bolezen
traja manj kot Sest tednov. Tipi¢na urtika je
nekoliko privzdignjena nad nivo koZe, koZa
je pordela in na privzdignjenem mestu
bleda. Spremembe so neenakomerno obli-
kovane, srbece in skele€e. Na istem mestu
vztrajajo od nekaj minut do nekaj ur, pra-
viloma ne ve¢ kot 24 ur. Ko urtika izgine,
koZa na tem mestu ni spremenjena.

EPIDEMIOLOGIJA

Podatki o pogostosti akutne urtikarije se pre-
cej razlikujejo. Ocenjuje se, da kakrSnokoli
obliko urtik vsaj enkrat v Zivljenju doZivi do
25% oseb. Prevalenca urtikarije je 9%, veci-
noma gre za akutno urtikarijo (1). Epidemio-
loskih podatkov za Slovenijo ni na voljo.

KLINICNA SLIKA

Pri akutni urtikariji tipi¢no vidimo posa-
mezne urtike na razli¢nih delih telesa. Veci-
noma so spremembe svetlo rdecCe, premer
posamezne urtike je vecinoma ved¢ji od 1 cm.
Urtike pogosto spremlja angioedem. Zelo
aktivno obliko bolezni, pri kateri je prizade-
te ve€ kot 50 % povrSine koZe in so prisotni
tudi sistemski simptomi (npr. omotica), ima
40 % bolnikov. Bolezen je samoomejujoca
in vecinoma mine v nekaj dnevih do nekaj
tednih.

ETIOLOGIJA
Bolniki, pa tudi zdravniki, zelo pogosto
kot vzrok urtikarije osumijo hrano, vendar
natancna diagnostika to zelo redko potrdi.
V epidemioloski Studiji 50 odraslih bolnikov
z akutno urtikarijo Aoki s sodelavci ni potr-
dil hrane kot vzroka akutne urtikarije niti
pri enem bolniku (2). Pri otrocih (predvsem
v starosti do Sest mesecev) pa je hrana, naj-
pogosteje kravje mleko, pogost vzrok urti-
karije (3).

Zdravila lahko povzrocijo urtikarijo,
najpogosteje betalaktami pa tudi Aspirin in
nesteroidni antirevmatiki.

Najbolj pogost razlog za urtikarijo pa so
okuZbe, najpogosteje virusne. Razli¢ni avtor-
ji so ugotavljali, da ima 28-62 % bolnikov
z akutno urtikarijo hkrati virusno okuzbo
zgornjih dihal (4). Pri nekaterih bolnikih se
urtikarija ponovi ob vsaki okuzbi.

DIAGNOZA
Diagnoza je povsem klini¢na. Klju¢na sta
anamneza in iskanje potencialnih sproZil-
cev. Za izkljucitev IgE posredovane preob-
cutljivosti spraSujemo o potencialnih
sproZilcih, ki jim je bil bolnik izpostavljen
tik pred zacetkom pojava urtik. Pri IgE
posredovani alergijski reakciji se simpto-
mi pojavijo v minutah po izpostavljenosti
sproZilcu, v veliki ve€ini v prvi uri, izjemo-
ma pa do dve uri po izpostavitvi alergenu.
Bolniki z akutno urtikarijo so pogosteje ato-
piki, vendar pa preobcutljivost za inhalator-
ne alergene le izjemoma povzroca urtikarijo.
Zaradi ene epizode akutne urtikarije bol-
niki ne potrebujejo dodatne diagnostike.
V kolikor je v anamnezi jasen sproZilni
dejavnik, svetujemo izogibanje le-temu in
dodatno alergolosko testiranje, s katerim
potrdimo ali ovrZzemo vzro¢no vpletenost
sproZilca v nastanek urtik.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA

Kljucna je prepoznava bolnikov z anafilaksi-
jo, pri Katerih je potrebno takojsnje zdravlje-
nje z adrenalinom. V akutnem stanju imamo
na voljo samo anamnezo. KoZno simptoma-
tiko ima 90 % bolnikov z anafilaksijo, naj-
pogosteje urtike (5). Vendar vecina bolni-
kov, ki zaradi urtik poi$¢e nujno medicinsko
pomo¢, nima drugih simptomov in znakov
anafilaksije. Akutna spontana urtikarija
je bistveno bolj pogosta kot anafilaksija.
V Evropi je prevalenca anafilaksije 0,3 %,
prevalenca urtikarije pa 9% (6, 7). Anafi-
laksija se zacne nenadoma po izpostavitvi
sproZilcu (zdravila, piki koZekrilcev, hrana),
ki povzroci aktivacijo mastocitov in bazo-
filcev preko specifi¢nih IgE-protiteles, lahko
pa tudi preko drugih signalnih poti. Urtike
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trajajo nekaj ur, hkrati so prisotni tudi dru-
gi simptomi in znaki sistemske preobcu-
tljivostne reakcije. Pri bolnikih, ki nimajo
drugih simptomov in znakov anafilaksije,
urtike najveckrat niso posredovane preko
specifi¢nih protiteles IgE in praviloma niso
alergijsko pogojene. Pri akutni spontani
urtikariji v anamnezi ne ugotovimo specifi-
&nega sproZilca, simptomi se razvijajo bolj
postopoma (v urah), urtike pa se ponavljajo
ve¢ dni. Tudi pri spontani akutni urtikariji
je pogosto pridruZen angioedem, praviloma
pane pride do angioedema sluznice dihal.
Nemsko dermatolo$ko zdruZenje predlaga,
da se urtike ob anafilaksiji poimenujejo urti-
karijska reakcija, ne pa urtikarija (6).

ZDRAVLJENJE

Akutna urtikarija je samoomejujoca bolezen,
ki se obi¢ajno umiri v nekaj dneh. Zdravljenje
je simptomatsko, cilj je predvsem odprava
srbeZa. Pomembno je, da bolnika pomirimo.
Akutna spontana urtikarija ni zacetna obli-
ka anafilaksije in tudi ne dejavnik tveganja
za kasnejsi pojav anafilaksije. Zdravilo izbo-

ra so antihistaminiki per os v odmerku ena
tableta dnevno. Razli¢ni nesedativni anti-
histaminiki druge generacije so podobno
ucinkoviti. Intravensko dajanje antihista-
minikov ni potrebno, prav tako ni potreb-
no zdravljenje z glukokortikoidi. Predvsem
kadar je urtikarija pridruZena okuzbi, je lah-
ko zacCetek zelo dramaticen, v tem primeru
se lahko tudi pri akutni urtikariji odmerek
antihistaminika povisa na 8tiri tablete dnev-
no (7). V kolikor je imel bolnik v preteklo-
sti ponavljajoce se epizode akutne urtikarije,
lahko ob okuZbi dobi navodilo, da ob prvih
znakih okuZbe vzame dve tableti antihista-
minika in nato jemlje $tiri tablete dnevno
do umiritve simptomov.

ZAKLJUCEK

Urtike so del klini¢ne slike anafilaksije, ven-
dar vecina bolnikov z urtikami nima ana-
filaksije. Pomembno je prepoznati bolnike
z anafilaksijo, pri katerih je potrebno takoj-
3nje zdravljenje z adrenalinom. Bolnike z akut-
no urtikarijo pa ustrezno zdravimo s pero-
ralnimi antihistaminiki.
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