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Delo posameznega zdravnika dru`inske medicine opredeljujeta vsebina in slog, ki
ju upo{tevamo pri ocenjevanju njegove kakovosti. Pri delu vsakega zdravnika nas-
tajajo razlike, ki izvirajo iz delovnih razmer in delovnega sloga.

Vsebina dela zdravnika dru`inske medicine
Vsebina dela zdravnika dru`inske medicine je na znanstveni na~in ugotovljeni vzo-
rec opravil, ki jih ta v dolo~enem sistemu zdravstvenega varstva navadno izvaja ozi-
roma jih je pripravljen opravljati za svoje bolnike. Nekatera opravila so splo{na in
jih opravljajo vsi zdravniki dru`inske medicine v vseh sistemih zdravstvenega vars-
tva, druga so vezana le na dolo~en sistem. Poznavanje vsebine zdravnikovega dela
je pomembno za na~rtovanje dodiplomskega izobra`evanja, programa specializaci-
je, stalnega strokovnega izpopolnjevanja, za zagotavljanje kakovosti dela, za obli-
kovanje strategije razvoja stroke in za raziskave o razlikah v uporabi zdravstvene
slu`be.

Zdravnik dru`inske medicine se praviloma prvi sre~uje s {tevilnimi in raznolikimi
zdravstvenimi te`avami svojih bolnikov. Vse leto jim zagotavlja 24-urno osnovno
zdravstveno varstvo sam ali v sodelovanju s strokovnjaki drugih strok oziroma jih
napoti k ustreznemu strokovnjaku v nadaljnjo obravnavo. Pri tem izvaja {tevilna
opravila, zlasti naslednja tri osnovna:

– prvi stik z zdravstveno te`avo,
– vodenje zdravstvene te`ave,
– medicinske storitve.

Prvi stik z zdravstveno te`avo
Kadar bolnik potrebuje zdravni{ko pomo~, lahko nekatere zdravnike obi{~e nepo-
sredno – brez napotitve drugega zdravnika, druge pa le ob ustrezni napotitvi. Si-
stem zdravstvenega varstva dolo~a tip zdravnika, s katerim ima bolnik lahko nepo-
sredni stik in za obisk pri katerem ne potrebuje napotitve drugega zdravnika. V ne-
katerih sistemih zdravstvenega varstva imajo bolniki prost dostop do katerega koli
specialista v zdravstveni slu`bi, medtem ko je v drugih dostop omejen. Dostop je
omejen z izbiro osebnega zdravnika in obvezno napotitvijo na zdravljenje k druge-
mu specialistu. Za omejen dostop je poleg strokovnih in organizacijskih vidikov po-
membno tudi obvladovanje stro{kov. Zato ve~ina zdravstvenih sistemov postavlja
vratarja pred vhodom v zdravstveno slu`bo. S krepitvijo vratarjeve vloge v sistemu
zdravstvenega varstva se krepi tudi vloga zdravnikovega dela.

Zdravnik dru`inske medicine je zdravnik prvega stika za ve~ino zdravstvenih te`av
v ve~ini zahodnoevropskih dr`av in tudi pri nas. Njegova naloga je odkrivanje bo-
lezni, njena obravnava, vodenje in ustrezna napotitev k o`je usmerjenim strokov-
njakom, kadar je to potrebno. [tevilo in zahtevnost zdravstvenih te`av, ki jih obrav-
nava oziroma jih je pripravljen obravnavati zdravnik dru`inske medicine za svoje
bolnike, ka`eta na {irino njegovega dela. Ve~ino zdravstvenih te`av svojih bolnikov
lahko re{i `e med prvim posvetom in morda nadaljuje {e z nekaj kontrolnimi po-
sveti. Le majhen dele` prvih stikov se kon~a z napotitvijo na sekundarno raven. V
Sloveniji je stopnja napotitev 7,8 %.

Velik del prvih stikov v splo{ni medicini obravnava zdravstvene te`ave, ki jih zdrav-
nik dru`inske medicine v celoti razre{uje sam. V nasprotju s tehnolo{ko zahtevnej-
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{imi podro~ji dru`inska medicina ponuja oskrbo z manj tehnologije in ve~ osebne
povezanosti. Bolniki jo od zdravnika dru`inske medicine navadno pri~akujejo in so
tudi bolj zadovoljni, ~e so dele`ni take oskrbe. Na ta na~in sta dose`ena dva cilja.
Ve~ja povezanost med bolniki in zdravnikom izbolj{a zadovoljstvo bolnikov z
zdravstveno slu`bo, kar posredno lahko prispeva k racionalnej{i izrabi virov siste-
ma zdravstvenega varstva. Po drugi strani pa za sistem zdravstvenega varstva po-
meni zdravnik dru`inske medicine lahko enotno kontrolno mesto, prek katerega je
mogo~e bistveno vplivati na porabo virov tako na osnovni kot na sekundarni ravni.

Vodenje zdravstvene te`ave
Nekatere zdravstvene te`ave so dalj{e od ene epizode akutne bolezni, kjer s prvim
posvetom in nekaj kontrolami zdravnik lahko obvlada nastalo stanje. Vodenje bo-
lezni je verjetno eno najbolj neopredeljenih podro~ij v zdravstvu. Pomembno me-
sto pri vodenju zdravstvenih te`av zasedajo kroni~ne nenalezljive bolezni, ki pris-
pevajo znatni del delovne obremenitve v dru`inski medicini. [tevilo kroni~nih bo-
lezni, ki jih vodi zdravnik dru`inske medicine, ka`e na obseg njegovega dela.
Zdravnik dru`inske medicine spremlja ve~ino kroni~nih bolezni in stanj svojih bol-
nikov sam, ali pa odigra vlogo usklajevalca med razli~nimi specialisti, pri ~emer
mnogokrat pojasnjuje specialistove odlo~itve in navodila.

Pri ve~ini kroni~nih bolnikov se poleg osnovne bolezni pojavljajo {e {tevilne druge.
Celostna obravnava re{uje mnoge dileme v zdravljenju kroni~nih bolnikov. Ob vo-
denju kroni~nih bolezni se zdravnik dru`inske medicine lahko soo~i tudi s tako, za
katero velja nenapisano pravilo, naj jo obravnava subspecialist (npr. hipertiroidi-
zem: tirolog; ulcerozni kolitis: gastroenterolog; salpingitis: ginekolog; akutni cerbro-
vaskularni inzult: nujna medicinska slu`ba; ipd.). V takih primerih ima zdravnik dru-
`inske medicine lahko eno izmed treh vlog koordinirane obravnave kroni~nih bo-
lezni:

– prevzame vodenje bolezni,
– bolnika s pooblastilom prepusti v nadaljnjo obravnavo subspecialistu,
– s subspecialistom sodeluje pri skupnem vodenju bolnika.

Zdravnik dru`inske medicine lahko prispeva k izbolj{anju kakovosti oskrbe na tem
podro~ju zaradi pogostnih in tesnih stikov, ki jih ima s svojimi bolniki. Povezanost
med zdravnikom in bolnikom pove~a verjetnost, da bo bolnik sodeloval pri zdrav-
ljenju ter s tem prispeval k manj{i zbolevnosti in umrljivosti zaradi kroni~nih nena-
lezljivih bolezni.

Medicinske storitve
Posvet je temelj dela zdravnika dru`inske medicine. Poleg ve{~in, potrebnih za vo-
denje posveta, zdravnik pri svojem vsakdanjem delu uporablja tudi {tevilne medi-
cinske storitve. Ve~ino med njimi uporabljajo tudi specialisti drugih strok. Z upora-
bo teh storitev v dru`inski medicini pribli`amo kakovostno oskrbo bli`je nastanku
dogodka (npr. {ivanje rane, povijanje zvitega gle`nja ipd.), ali pa bolniku skraj{amo
~as, potreben za re{itev nastale zdravstvene te`ave (npr. izpiranje u{esnega masla,
mala kirurgija ipd.). S tem se zmanj{uje pritisk na sekundarno raven zdravstvenega
varstva in ve~a obseg dela zdravnika dru`inske medicine.

Dodatne sestavine dela zdravnika dru`inske medicine
Med dodatne sestavine dela zdravnika dru`inske medicine spadajo (4):

– preventivna dejavnost,
– hi{ni obiski,
– zdravstveno svetovanje,
– sodelovanje v nujni medicinski slu`bi,
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– ocenjevanje delanezmo`nosti,
– priprava bolnikov za oceno potrebe po stalni pomo~i pri ve~ini ali vseh 

`ivljenjskih opravilih,
– higiensko-epidemiolo{ke naloge,
– strokovno izvedenstvo,
– mrli{kopregledna slu`ba na dolo~enem obmo~ju,
– zdravstvena prosveta,
– izbolj{evanje kakovosti lastnega dela,
– mentorstvo,
– razli~na administrativna opravila,
– sodelovanje pri znanstveno-raziskovalnem delu.

Na vsebino dela zdravnika dru`inske medicine najve~ vpliva sistem zdravstvenega
varstva z dolo~anjem pogojev za delo. Vendar se velike razlike pri delu zdravnikov
lahko pojavljajo tudi znotraj istega sistema. Pomemben dele` prispevajo razlike
med stopnjami bolezni in starostjo bolnikov, ki jih obravnava posamezni zdravnik.
Pomemben vir razlik pa je tudi slog zdravnikovega dela.

Delovni slog
Delovni slog razkriva, v kolik{ni meri posamezni zdravnik izpolnjuje opravila iz vse-
bine dela svoje stroke. Kakovost pa odgovarja na vpra{anje, kako dobro opravi svo-
je delo.

Dejavniki, ki vplivajo na delovni slog zdravnika dru`inske medicine

Na delovni slog vplivajo:
– zdravnikove lastnosti,
– zna~ilnosti ambulante,
– delovno okolje.

Zdravnikove lastnosti, ki vplivajo na slog dela

Med va`nej{imi zdravnikovimi lastnostmi, ki lahko povzro~ajo razlike v obsegu de-
la, najdemo v literaturi zlasti naslednje: spol, starost, izobrazbo in usposobljenost.
Spol in starost sta demografski lastnosti, ki ju ni mo~ spreminjati. Zlasti zdravnikov
spol vpliva na delovni slog in zadovoljstvo bolnikov, vendar so si rezultati raziskav
pogosto nasprotujo~i. Mnogi bolniki raje izbirajo zdravnika istega spola, kar zlasti
velja za bolnice. Zaradi ve~je u~inkovitosti re{evanja dolo~enih zdravstvenih te`av
je zato prikladno, da v skupini dru`inske medicine delajo zdravniki in zdravnice.
Slednje s svojim slogom in na~inom vodenja posveta spodbujajo bolnike k pogovo-
ru o socialnih vpra{anjih, so bolj prizadevne na podro~ju preventive raka na dojki in
materni~nem vratu. Podobne rezultate so dobili tudi na podro~ju preventive raka,
medtem ko za prilo`nostno merjenje krvnega tlaka niso uspeli dokazati nobenih
razlik, povezanih s spolom. Bensing in sodelavci ugotavljajo, da so zdravnice pri-
merjalno bolj negotove pri postavljanju diagnoze, naro~ijo ve~ laboratorijskih pre-
iskav, napi{ejo manj receptov in uporabljajo manj medicinskih storitev (8). Priprav-
ljene naj bi bile manj tvegati in sprejeti manj dokon~nih odlo~itev. Zdravnice po
ugotovitvah Bertakisa in sodelavcev posvetijo svojim bolnikom ve~ ~asa med po-
svetom, ve~ ~asa posvetijo dru`inskim in socialnim te`avam svojih bolnikov v pri-
merjavi z zdravniki, ~esar nam ni uspelo dokazati z raziskavo pri zdravnikih dru`in-
ske medicine v Sloveniji. Spodbuden je podatek, da so tudi v Sloveniji bolniki bolj
zadovoljni z dol`ino posveta pri zdravnicah kot pri zdravnikih. Zato je treba razlike
v delovnem slogu, ki so povezane s spolom, skrbno prou~evati in poiskati vzroke, ki
nanje vplivajo.
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Izobrazba in usposobljenost sta lastnosti, na kateri je mogo~e vplivati z ustrezno
oblikovanim sistemom dodiplomskega in podiplomskega izobra`evanja. Do-
diplomsko izobra`evanje daje diplomantom solidno klini~no znanje. Dolo~ene ve{-
~ine in odnos, lasten le zdravnikom dru`inske medicine, mora mladi zdravnik {ele
pridobiti. Zato je podiplomsko izobra`evanje zdravnika dru`inske medicine nuj-
nost. Svoje prispeva tudi izkustvo, ki si ga zdravnik dru`inske medicine pridobi z
delom.

Lastnosti ambulante
Lastnosti ambulante opi{emo:

– z opremo,
– z na~inom organizacije,
– s sestavo delovne skupine,
– z oddaljenostjo drugih specialistov in bolni{nice.

Oprema ambulante

Oprema, ki jo ima na razpolago zdravnik dru`inske medicine, pomembno vpliva na
mo`nosti za delo. Hkrati pa tudi naloge, ki jih sistem zdravstvenega varstva predvi-
deva za podro~je dru`inske medicine, narekujejo specifi~no opremljenost.

Organizacija dela

Zdravnik dru`inske medicine lahko dela v posami~ni ambulanti ali v skupini. V raz-
iskavah so ugotovili prednosti, ki jih zdravniku nudi delo v skupini, ker mu omogo-
~a ve~je {tevilo stikov. Medsebojna sre~anja so pomembna za prenos strokovnih
informacij in izbolj{evanje kakovosti zaradi vplivov kolegov (socialni pritisk) in vo-
dilnih predstavnikov v stroki. Vodilni predstavniki v stroki v dolo~enem okolju po-
sku{ajo navadno zgodaj vnesti nova spoznanja v vsakdanje delo. Preostali kolegi
pod vplivom teh neformalnih vodij prevzamejo slog dela. Zdravniki, ki ne delajo v
skupini, imajo nekaj slab{e mo`nosti za kakovostno delo, ker imajo manj stikov s
kolegi in tako v manj{i meri sledijo priporo~ilom za delo in sploh manj sodelujejo
pri razli~nih oblikah izbolj{evanja kakovosti. ^e premostijo to vrzel v stikih, lahko
bolnikom omogo~ajo ve~je zadovoljstvo, ker z veliko ve~jo odgovornostjo organizi-
rajo svoje delo, so prizadevnej{i pri sporazumevanju z bolnikom in omogo~ajo ve~-
jo trajnost odnosov. Delo v skupini je u~inkovitej{e, ker si sodelavci lahko razdelijo
nekatere obveznosti, ki bi posameznika zlasti ~asovno preve~ obremenjevale.
Predvsem 24-urno pokrivanje registrirane populacije je tako la`je izvedljivo.

Sestava in sodelovanje v delovni skupini zdravnika dru`inske medicine

Zdravnik dru`inske medicine je pri svojem delu vezan na sodelovanje v o`ji in ob-
~asno v {ir{i delovni skupini. Stalno delovno skupino sestavljata zdravnik in medi-
cinska sestra. Ob~asno zdravnik deluje v {ir{i delovni skupini katere, sestava je ze-
lo razli~na, odvisna je od predstavljene zdravstvene te`ave. Stalna sodelavka v am-
bulanti je medicinska sestra, ki prevzema del nalog zdravnika po njegovem naro~i-
lu, del pa jih opravlja po ambulantem protokolu. Patrona`na sestra je stalna sode-
lavka, ki ve~ino ~asa dela samostojno in po zdravnikovih navodilih na terenu. Izvaja
nego in del zdravljenja na domu. Strokovnjaki drugih strok v lastnem zavodu in tu-
di zunaj njega tvorijo {ir{o delovno skupino zdravnika dru`inske medicine. V obrav-
navo dolo~enega bolnika jih zdravnik dru`inske medicine vklju~i, kadar je potreb-
no. V delovni skupini po potrebi sodelujejo tudi farmacevt, socialni delavec in dru-
gi strokovnjaki.

Dobro sodelovanje v skupini je pomembno, saj je od tega odvisno tudi zadovolj-
stvo z opravljenim delom. [tevilo in izobrazba sodelavcev v delovni skupini zdrav-
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nika dru`inske medicine prav tako pomembno vplivata na obseg njegovih nalog.
Dober zdravnik dru`inske medicine zna uporabiti vse sodelavce, ki jih ima na voljo.
Delo v skupini zahteva od posameznikov dodatno prilagajanje, ki na koncu vsem
prina{a prednosti pri obravnavi bolnikov v osnovnem zdravstvenem varstvu. Med
sodelavci velja omeniti ambulantne in patrona`ne sestre, ki lahko aktivno sodelu-
jejo pri nekaterih nalogah iz vsebine dela zdravnika dru`inske medicine.

Oddaljenost od specialisti~ne ambulantne in bolni{ni~ne dejavnosti

Oddaljenost zdravnika dru`inske medicine od specialisti~no ambulantne in bolni-
{ni~ne dejavnosti vpliva na te`jo prostorsko dostopnost za bolnike. Zdravnik zato
prevzame za svoje bolnike ve~ odgovornosti, kar se pozna tudi pri obsegu dela. Z
oddaljenostjo od specialista se ve~a obseg dela zdravnika dru`inske medicine.
Ve~ja prostorska oddaljenost (manj{a dostopnost) drugih medicinskih strok zdrav-
nika dru`inske medicine ne spodbuja k napotovanju. S tem lahko razlo`imo ve~ji
obseg dela zdravnikov dru`inske medicine, ki so bolj oddaljeni od ve~jih sredi{~.
Treba bo raziskati morebitno pristranost pri odlo~anju za slu`bovanje v dolo~enem
okolju. Obstaja verjetnost, da zdravnik pri izbiri slu`benega mesta predpostavlja,
kaj je svojim bolnikom pripravljen nuditi. Na podlagi tega se odlo~a za mestno am-
bulanto, kjer bolniki, kolegi in vodstvo od njega ne pri~akujejo tolik{ne vsebine de-
la kot na pode`elju. Prav tako ostaja odprto vpra{anje, koliko vpliva skupina kole-
gov v dolo~eni ustanovi na mladega zdravnika.

Ambulantno okolje
Ambulantno okolje je prete`no dolo~eno:

– s tipom okolja (va{ko, mestno, me{ano mestno–va{ko),
– s {tevilom prebivalcev, ki `ivi v okolici ambulante.

Lokacija ambulante pomembno vpliva na obseg nalog, ki jih je zdravnik pripravljen
prevzeti za svoje bolnike. V manj{em kraju je obseg dela zdravnika dru`inske me-
dicine ve~ji. Vpliv velikosti naselja in bli`ine specialisti~ne slu`be na slog dela je
mogo~e razlo`iti z organizacijo zdravstvene slu`be v ve~jih krajih. @e v zdravstve-
nem domu v ve~jem kraju najdemo {tevilne specialiste, ki prevzamejo del nalog iz
vsebine dela zdravnika dru`inske medicine. V bli`ini se navadno nahajajo psihi-
atri~na slu`ba, internisti~no–pulmolo{ka, diabetolo{ka, ortopedska idr. Trinajst slo-
venskih bolni{nic je praviloma lociranih v ve~jih krajih, kar prispeva k temu, da je v
njih dobro dosegljiva tudi kirur{ka slu`ba. Enostavna dostopnost je desetletja utr-
jevala poliklini~no re{evanje zdravstvenih te`av. Istega bolnika je obravnavalo ve~
subspecialistov, ki med sabo niso sodelovali. Tak na~in dela vodi k pretirani upora-
bi nekaterih postopkov, po drugi strani pa k premajhni izrabi onih, ki niso v domeni
subspecialistov, ki so obravnavali bolnika. Celostna obravnava je usmerjena v bol-
nikov zdravstveni problem in ne v posamezno bolezen. Od zdravnika, ki bolnika
obravnava celostno, zahteva preglednost njegovega celotnega zdravstvenega sta-
nja in po~utja. Zdravnik dru`inske medicine lahko bolnika obravnava celostno sam
ali ob skrbnem povezovanju in sodelovanju z drugimi strokami.
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UVOD
Sporazumevanje z bolnikom, kot na primer raziskovanje bolnikovih pri~akovanj in
ob~utkov, jemanje anamneze, razlage o namenu preiskav in zdravljenja, je temeljna
ve{~ina pri delu zdravnika dru`inske medicine. Bolnikova voljnost za sodelovanje
pri zdravljenju, njegovo zadovoljstvo z zdravstveno oskrbo in tudi izidi oskrbe so
neposredno odvisni od uspe{nega sporazumevanja.

Ko se iz dneva v dan pogovarjamo z bolniki, se nam pogosto zdi, da ti pogovori po-
tekajo brez nekega reda in da so po obliki podobni drugim pogovorom, ki jih ima-
mo z obi~ajnimi ljudmi. Vendar pa ima pogovor med bolnikom in zdravnikom kljub
svoji izredni raznolikosti tudi nekatere zakonitosti in nekaj osnovnih pravil.

Sporazumevanje z bolnikom je poleg poslovanja ambulante in obvladovanja klini~-
nih ve{~in ena izmed treh najpomembnej{ih razse`nosti zdravnikovega dela v os-
novnem zdravstvu. Obstaja ve~ vzorcev sporazumevanja med bolnikom in zdravni-
kom. Nekateri so usmerjeni k bolniku (bolniku prijazni), drugi pa k zdravniku (tradi-
cionalni klini~ni pristop). Tradicionalni na~in sporazumevanja postavlja v ospredje
bolezen in bolezenske spremembe pri oboleli osebi, osrednje mesto pri k bolniku
usmerjenem posvetu pa ima bolnik. Pri tem modelu sporazumevanja si zdravnik
prizadeva, da bi bolnika razumel, ne pa le odkril bolezen.

Opredelitev posveta
Posvet med bolnikom in zdravnikom je najpogostej{a in najva`nej{a oblika stika
bolnika z zdravstveno slu`bo. Pomeni glavno obliko dela v osnovnem zdravstvu, saj
je temelj re{evanja prakti~no vseh zdravstvenih te`av bolnikov (1). Sporazumeva-
nje z bolnikom lahko poteka kot posvet v ambulanti, na bolnikovem domu, po tele-
fonu ali prek tretje osebe. Najpogostej{a oblika stika bolnika z zdravnikom je seve-
da ambulantni posvet. Posamezni posvet ni ne za~etek in ne konec bolnikove
zgodbe; je samo eno dejanje v stalnem odnosu med bolnikom in zdravnikom (2). V
resnici posamezni posvet ni vedno tako obse`en, kot prikazuje to poglavje, vendar
pa prav vsak vsebuje vse njegove bistvene dele.

Udele`enci posveta
Obi~ajno se posveta udele`ujeta dva: zdravnik kot strokovnjak za bolezni in bolnik
kot »strokovnjak« za svoje zdravstvene te`ave (3). Med njima poteka neke vrste po-
gajanje. Oba prispevata k posvetu poleg svojega znanja tudi svojo osebnost. Ko
pride bolnik k zdravniku, ima lahko te`ave na telesnem, du{evnem, materialnem,
socialnem ali dru`benem podro~ju. Ne glede na to, kje ima te`ave, pa zdravniku
najraje predstavi telesno te`avo. Zdravnik in bolnik za~enjata posvet z razli~nimi
pri~akovanji, ob~utki, skrbmi, ̀ eljami, vrednotami, mnenji in kulturnimi ozadji. Med
posvetom nato odkrivata, katere od teh razlik so pomembne za postopek in izid
zdravstvene oskrbe (4).

Zdravnikova sposobnost dojemanja bolnikove stiske in odkrivanja resni~nih bolni-
kovih te`av omogo~i zaupljiv odnos z bolnikom. ^e si udele`enca posveta zaupata,
zdravnik la`je razjasni in re{uje bolnikov problem, bolnik pa zagotovo bolje izpol-
njuje zdravnikova navodila.

V ~asu posveta med sogovornikoma poteka besedno in nebesedno sporo~anje.
Med besedne oblike sporo~anja {tejemo govorjeno in pisano besedo, nebesedno
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sporo~anje pa obsega predvsem sporo~ila, ki jih oddajamo s telesom. Ob nepravil-
ni uporabi nebesednih sporo~il lahko dobijo besede popolnoma druga~en pomen
od prvotnega. Zdravniki, ki uporabljajo k bolniku usmerjeno sporazumevanje, upo-
rabljajo ve~ nebesednih oblik sporo~anja, predvsem pogosteje spreminjajo polo-
`aj telesa. Pravilno nebesedno vedenje zdravnika olaj{a sporo~anje bolniku.

Va`ni sestavini nebesednega sporo~anja sta pozorno poslu{anje in stik z o~mi, ko
postavimo odprta vpra{anja ali v trenutkih ti{ine (5). S polo`ajem telesa in primer-
nimi kretnjami poka`emo svojo naklonjenost bolniku ali pa mu prepre~imo, da bi
nam zaupal svoje skrbi in strahove. Pomemben je polo`aj stola, ki je namenjen bol-
niku, saj lahko `e razmestitev v prostoru dolo~a odnos z zdravnikom. Pogovor prek
mize je zna~ilen za pokroviteljski vzorec dela zdravnika, sedenje ob skupnem voga-
lu pa ka`e na zavezni{tvo in sodelovanje. ^e zdravnik ob nepravem ~asu zapisuje v
kartoteko ali bere izvide, lahko prekine nit bolnikove pripovedi. Za branje in pisa-
nje obi~ajno uporabimo trenutke, ki sledijo posameznim velikim sklopom pogovo-
ra. Razpolo`ljiv ~as za posvet, ki je obi~ajno deset minut, lahko zdravnik dobro iz-
koristi le, ~e obvlada ve{~ine sporazumevanja (6).

Vodenje posveta
Vodenje posveta v ambulanti je ena izmed temeljnih ve{~in zdravnikovega dela
(7). Posvet z bolnikom si obi~ajno zami{ljamo kot splet aktivnosti pri re{evanju bol-
nikovih problemov. Za u~inkovito re{evanje bolnikovih te`av potrebujemo sistem,
ki v ~asu, namenjenem za obisk pri zdravniku, bolniku omogo~i zdravilni u~inek
obiska. Prvi pogoj za uspe{en izid zdravstvene oskrbe je torej dobro vodenje po-
sveta. Na vsak posvet seveda lahko gledamo iz klini~nega ali iz vedenjskega zorne-
ga kota (8). Za zdravnika dru`inske medicine, ki vodi posvet, je izjemo pomembno,
da obvlada tako klini~ne kot vedenjske ve{~ine.

Klini~ni zorni kot

^e na posvet z bolnikom gledamo iz klini~nega zornega kota, potem opazimo, kaj
zdravnik izve o bolniku z anamnesti~nimi vpra{anji, kaj ugotovi s pregledom, kak-
{no zdravilo predpi{e, kak{en poseg izvr{i ali kam napoti bolnika. S tem ugotavlja-
mo, kako zdravnik obvlada klini~ne ve{~ine, ki narekujejo, kaj naj pri dolo~eni pri-
to`bi vpra{a, pregleda ali predpi{e. Znanje in ve{~ine te vrste smo si pridobili med
{tudijem in jih {e pridobivamo na podiplomskih izobra`evanjih. ^e se zdravnik to-
go dr`i klini~nega obna{anja, bolezen sicer lahko ozdravi, ne uspe pa mu vzpostavi-
ti dobrega osebnega odnosa z bolnikom. Posvet tako izgubi nekaj zdravilne mo~i, ki
bi jo sicer lahko dal bolniku.

Vedenjski zorni kot

Opazovanje vedenja udele`encev med posvetom – ne glede na to~no dolo~eno
prito`bo ali motnjo pri bolniku – razkriva zdravnikove ve{~ine sporazumevanja.
Med posvetom smo posebej pozorni na smiselno vodenje posveta, na vzdr`evanje
odnosa z bolnikom, na na~in uporabe klini~nih ve{~in ter na upo{tevanje du{evne-
ga in socialnega ozadja (9). Te {tiri ve{~ine so temelj za primerno oskrbo bolnika v
ambulanti dru`inskega zdravnika. ^eprav se delno prekrivajo, je pomembna prav
vsaka izmed njih.

^e vodenje k bolniku usmerjenega posveta prou~ujemo iz vedenjskega zornega
kota, opazimo, da zdravnik prav pri vsakem stiku z bolnikom odkriva razlog obiska,
raziskuje bolnikovo prito`bo, jo poimenuje, svoja opa`anja razlo`i bolniku in dose-
`e z njim soglasje ter izdela na~rt za vodenje zdravljenja (10).

Pomembno je, da zdravnik prav na vsaki stopnji posveta sporo~a v bolniku razum-
ljivem jeziku, uporablja jasne razlage, sprotno preverja, ali jih je bolnik razumel,
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razporeja podatke v majhnih koli~inah in seveda bolnika pozorno poslu{a. Za us-
pe{no sporazumevanje z bolnikom je pomembno, da zdravnik upo{teva njegova
~ustva, jih uspe{no obvladuje ter se posku{a v`iveti v bolnikovo stisko.

Tudi ustrezna izraba ~asa, ki je na voljo za posvet, je pomembna razse`nost us-
pe{nega sporazumevanja. Med splo{ne ve{~ine sporazumevanja, ki naj jih med
posvetom obvlada zdravnik dru`inske medicine, sodi tudi natan~no povzemanje
pogovora. Zdravnik, ki uporablja k bolniku usmerjen vzorec posveta, povzema po-
govor v bolniku razumljivem jeziku. Bolnika med pogovorom ne prekinja sunkovito,
uporabi primerne kretnje, glas in stik z o~mi.

Bolniki se pri dru`inskem zdravniku oglasijo na podlagi svoje lastne presoje, pri
specialistu v bolni{nici pa po strokovnem diagnosti~nem premisleku dru`inskega
zdravnika. Ob~utja in te`ave so pri zdravniku prvega stika {e zelo megleno in neja-
sno opredeljene, pri specialistu pa veliko bolj medicinsko usmerjene (11). Zato je
za dru`inskega zdravnika zelo va`no, da obvlada posvet tudi iz vedenjskega zorne-
ga kota.

Vedenjski model k bolniku usmerjenega posveta
Obstaja veliko modelov posvetov. Nekateri modeli sporazumevanja so usmerjeni k
bolniku, drugi pa k zdravniku (12). Posvet je igra za dva, ki le ob usklajeni igri obeh
udele`encev pripelje do za`elenega cilja – uspe{nega zdravljenja. Bolj ko je bolnik
nedejaven, manj{e so mo`nosti za dobro sporazumevanje. Le malo je namre~ bol-
nikov, ki vdano sprejmejo zdravnikov pokroviteljski odnos med posvetom in kasne-
je tudi upo{tevajo na~rt zdravljenja, pri katerem niso imeli nobene besede.

Predstavljeni model k bolniku usmerjenega posveta upo{teva dognanja svetovne
literature in na{e izku{nje, prirejen pa je za na{e razmere. Ve~ino predstavljenega
delamo zdravniki nezavedno dan za dnem v stikih z bolniki. Tak vzorec obna{anja
med bolnikom in zdravnikom opazimo pri vseh posvetih in v razli~nih okoljih. Zara-
di la`jega prou~evanja ga razdelimo na pet stopenj. Med dejanskim posvetom lah-
ko dolo~ene stopnje zdru`imo ali zamenjamo njihov vrstni red.

Stopnje posveta:
• odkrivanje vzrokov bolnikovega obiska,
• razjasnitev bolnikovih te`av,
• imenovanje bolnikovih te`av,
• razlaga bolniku in doseganje soglasja,
• na~rt za vodenje zdravljenja.

V prvih treh stopnjah zdravnik razjasni in oceni bolnikove te`ave in motnje, v zad-
njih dveh pa re{uje bolnikove te`ave in stiske.

Odkrivanje vzrokov bolnikovega obiska

Pozdrav

Obisk bolnika pri zdravniku se obi~ajno za~ne pri medicinski sestri, vendar pa se
posvet v o`jem smislu za~ne tisti trenutek, ko bolnik in zdravnik usmerita pozornost
drug k drugemu. Zdravnik pospremi prej{njega bolnika iz ordinacije in sprejme na-
slednjega. Obi~ajno za~nemo posvet s pozdravom. Ta sovpada z za~etkom pogovo-
ra in vklju~uje vse, kar se zgodi neposredno pred zdravnikovim vpra{anjem o razlo-
gu prihoda.

Aktivno poslu{anje bolnikovih te`av

Po pozdravu postavimo za~etno, dovolj {iroko vpra{anje, npr. »Zakaj prihajate?« ali
»Kak{ne so va{e te`ave?«, pri kontrolnem pregledu pa: »Ali je kaj bolje?«, »Kako
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ste?« Za uvodno vpra{anje postavimo odprto vpra{anje, na katero bolnik ne odgo-
vori samo z da ali ne, temve~ pove svojo plat zgodbe, ki jo je pripravljal ves ~as od-
lo~anja za obisk pri zdravniku.

Bolnik pride k zdravniku zaradi dolo~enih te`av s po~utjem ali zaradi spremembe,
ki jo je zaznal pri sebi, ne pa zaradi dolo~ene bolezni. S seboj prina{a celo vrsto
strahov, pri~akovanj in prepri~anj v zvezi s to spremembo zdravja. Zdravniki s po-
mo~jo bolnikove pripovedi ugotovimo, kateri simptomi so bolnika pripeljali v am-
bulanto. ^e pustimo bolniku, da prosto pripoveduje, in ga ob tem opazujemo ter
aktivno poslu{amo, najla`je ugotovimo, zakaj prihaja. Ko poslu{amo, pridobivamo
podatke o te`avi in sogovorniku. Aktivno poslu{anje je oblika terapevtskega poslu-
{anja, ki pomaga bolniku, da jasno sli{i, kaj nam pripoveduje. Bolniku nato na krat-
ko, s pomo~jo njegovih besed, povemo, da smo dojeli, kaj nam sporo~a. Ob takem
poslu{anju ne sli{imo samo besed, ampak se zavemo tudi ~ustev, ki so za njimi.

Posku{amo ustvariti spro{~eno in varno vzdu{je, bolnika opogumimo, da pripove-
duje o mislih in izku{njah v zvezi s prito`bo. Ob tem smo pozorni na besedne in ne-
besedne namige, bolnika pa ~im manj prekinjamo. Bolniku pustimo, da prosto pri-
poveduje minuto ali dve, kajti samo on ve, zakaj prihaja. Tak za~etek nam kasneje
prihrani veliko ~asa.

^e prehitro pose`emo v pripovedovanje, mogo~e ne bomo nikoli odkrili strahu
pred rakom, strahu pred u~inki terapije, bolnikovih pri~akovanj in podobno. (Na
primer `enska, ki so ji z biopsijo odkrili raka dojke, mora najprej razkriti svoje ideje,
strahove in pri~akovanja; {ele potem lahko skupaj z zdravnikom na~rtujeta zdrav-
ljenje.)

Znano je, da zdravniki oblikujemo delovno domnevo o razlogu za bolnikov obisk v
prvih 30 sekundah posveta. ^e ta ~as podalj{amo na eno minuto, se bomo lahko
izognili mnogim nepotrebnim vpra{anjem in preiskavam (10).

Pri ponovnem posvetu gradimo pogovor na podlagi prej{njih podatkov, pri ~emer
so nam v pomo~ zapiski v zdravstvenem kartonu in poznavanje bolnika. Bolnika
vpra{amo o poteku prito`be od za~etka zdravljenja ali od prej{njega obiska, po-
izvemo o morebitnih novih te`avah in omenimo `e sklenjeno soglasje.

Poizvedovanje o socialnih in poklicnih podatkih

Podatki o dru`ini in slu`bi nam veliko povedo o okolju, iz katerega prihaja bolnik. V
tem okolju se lahko po~uti varnega in sre~nega – ali pa je prav okolje vir bolnikovih
te`av. Mnoge zdravstvene te`ave te`ko razumemo in jih {e manj uspe{no re{ujemo,
~e jih obravnavamo kot posami~en pojav, ki prizadene le enega ~lana dru`ine.
Umestitev bolnikovih te`av v dru`insko in socialno okolje pogosto pomaga zdravni-
ku pri diagnostiki in zdravljenju. Podatki te vrste nam pridejo prav tudi, ko razmi{-
ljamo o posledicah bolezni za delo in dru`insko `ivljenje.

Raziskovanje bolnikovega razumevanja zdravstvenega problema

^e pustimo bolniku, da prosto govori, spoznamo, kako razume svoj problem. Neka-
teri ljudje si pravilno razlagajo svoje te`ave, z nekaterimi pa {ele med posvetom 
razi{~emo ozadje njihove prito`be. Bolnikovo razumevanje zdravja navadno vza-
memo v zakup z dovolj podrobnostmi, da lahko uspe{no vodimo posvet.

Kljub temu, da bolniki obi~ajno ne poznajo pravega mesta telesnih organov, lahko
oblikujejo zapletene teorije o lastni bolezni. Ob~utja in znaki posameznika v~asih
nimajo nobene tesne povezave z resnostjo zdravstvenega stanja. Zdravnik in bol-
nik lahko zelo razli~no dojemata resnost ob~utij in znakov. Nekaterih znakov in raz-
vad bolniki ne razumejo kot mo`no nevarnih, zdravnik pa v njih prepozna ogro`e-
nost za bolnika. Po drugi strani se vsakodnevno sre~ujemo z bolniki, ki nas obisku-
jejo zaradi nepomembnih te`av.
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Ko raziskujemo bolnikovo razumevanje te`av, lahko postavimo vpra{anje, kaj je
bolnik do prihoda k zdravniku `e naredil, da bi si olaj{al te`ave. V~asih tako izve-
mo, da so bolniki `e iskali pomo~ pri dru`ini, prijateljih, sodelavcih ali alternativni
medicini. Ne tako redko pa sli{imo, da je bolnik k zdravniku pri{el na prigovarjanje
svojcev.

Razjasnitev bolnikovih te`av

Ko smo iz bolnikovega pripovedovanja izvedeli, zakaj pravzaprav prihaja, lahko ob-
likujemo delovno domnevo o vzroku za bolnikov obisk in uporabimo klini~ne ve{~i-
ne. Vedno prej spra{ujemo in {ele nato pregledujemo. Izjema so le nujna stanja, ki
ogro`ajo bolnikovo `ivljenje.

Poizvedovanje o prito`bi (anamneza)

V tem delu posveta spra{ujemo skladno z delovno domnevo o razlogu za bolnikov
obisk. Pri tem so nam v pomo~ vzorci jemanja anamneze za posamezne bolezni in
znake. Med {tudijem smo se u~ili jemanja celotne anamneze, kar pa v vsakodnevni
praksi uporabimo le redko. Jemanje anamneze prilagodimo okoli{~inam. Dolo~ene
dele zgodbe lahko skraj{amo in poizvedujemo z usmerjenimi vpra{anji (usmerjena
anamneza), ob tem pa upo{tevamo vse bolnikove namige.

Ko obravnavamo trenutno te`avo, upo{tevamo vse spremljajo~e bolezni in motnje
pri bolniku. Tako bomo na primer bolnika, ki je na antikoagulacijskem zdravljenju in
ima bole~ino v kri`u, bolj natan~no kot druge bolnike vpra{ali o morebitnih zdravi-
lih, ki jih je dotlej jemal za laj{anje bole~in. Sladkornega bolnika, ki ima te`ave z no-
gami, bomo spra{evali druga~e kot nekoga, ki te bolezni nima. Glede na to, kak{ne-
ga bolnika imamo pred seboj, ima trenutna prito`ba torej lahko povsem druga~no
te`o.

Pri jemanju anamneze upo{tevamo tudi okoli{~ine in povezave, ki se nana{ajo na
na~in `ivljenja, dru`insko, delovno in kulturno okolje ter tudi vplivajo na telesno
prito`bo.

Klini~ni pregled bolnika

Pred za~etkom pregleda bolniku damo navodila za pregled in ga seznanimo s pos-
topki med pregledom. Bolnika pregledujemo spo{tljivo in skrbno. S fizikalnim pre-
gledom bolnika potrdimo ali zanikamo delovno domnevo. Te`je je, ~e imamo ve~
delovnih domnev. Pregled naj bo vedno temeljit in dobro premi{ljen, ~etudi pre-
gledamo le en sam organski sistem. Bolniki zelo zamerijo, ~e brez pregleda preso-
jamo njihove te`ave. Na nekatere bolnike `e sam pregled deluje zdravilno in jih re-
{i skrbi. (Zna~ilen primer je mlada `enska z bole~ino v prsih; pregled in negativen
izvid EKG sta navadno `e terapija in ne slu`ita le za diagnozo.)

Med pregledom lahko postavimo {e dodatna usmerjena vpra{anja. Medtem ko se
bolnik pripravlja na pregled, ga opazujemo, kako se giblje in kaj nam sporo~a z mi-
miko in kretnjami. Najbolj{i zdravniki obi~ajno vedo, da pregled redko razjasni
diagnozo, ~e nam ta ni jasna `e iz razgovora.

Imenovanje bolnikovih te`av

Jasen povzetek zaklju~kov (diagnoza)

Konec procesa pridobivanja podatkov ozna~imo s povzetkom zdravstvene te`ave,
ki ga imenujemo diagnoza. Natan~ne klini~ne diagnoze v dru`inski medicini niso
obi~ajne. Zlasti med prvim obiskom so lahko bolnikove te`ave {e zelo nejasne in
meglene ter zahtevajo natan~no in skrbno zdravnikovo presojo, ki do jasnega za-
klju~ka privede {ele po nekaj obiskih. Bolnik, ki obi{~e zdravnika, ima lahko bole-
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zen, ne da bi jo zaznal; prav tako pa lahko trdi, da je pri{el zaradi zdravstvene te`a-
ve, ~eprav ne najdemo znakov bolezni. Zdravstvena te`ava pomeni bolnikov odgo-
vor na zaznano ali pri~akovano bolezen in/ali du{evni stres (4). Bolniku predstavi-
mo povezave med ugotovitvami in diagnozo. ^e prina{a izvide iz laboratorija ali od
zdravnika specialista, mu razlo`imo izsledke opravljenih preiskav.

Diagnoza je pri zdravniku dru`inske medicine obi~ajno gibljiv osnutek, ki dovoljuje
primeren na~rt vodenja. Bolniku jo predstavimo v jasnem in razumljivem jeziku.
Bolnik se namre~ lahko strinja z diagnozo le, ~e jo razume. Ve~krat se nam v vsakda-
nji praksi zgodi, da bolnika vpra{amo, kaj misli, da mu je, preden mu predlagamo
svojo diagnozo. Pri postavitvi diagnoze upo{tevamo tudi vse du{evne, kulturne in
socialne okoli{~ine, ki lahko vplivajo na trenutno prito`bo.

Ko presojamo o diagnozi, hkrati presojamo tudi smernice za zdravljenje. Pri na~rtu
zdravljenja, ki je v skladu z delovno diagnozo, upo{tevamo strokovne smernice,
medicinsko znanost in vpliv zdravstvene te`ave na bolnikovo `ivljenje.

Ocena resnosti in vrstni red obravnave

Velikokrat nam bolniki med obiskom predstavijo ve~ te`av. ^e je prito`b ve~, oce-
nimo njihovo resnost in jih razporedimo po dolo~enem vrstnem redu, ki nam bo v
pomo~ pri zdravljenju in vodenju bolnika. Vseh bolnikovih te`av obi~ajno ne re{i-
mo med enim samim obiskom. V~asih se zgodi, da nam bolnik problem, ki ga naj-
bolj te`i, predstavi nazadnje.

Razlaga bolniku in doseganje soglasja

Prilagoditev razlage bolniku

Svoja opa`anja razlo`imo bolniku in po potrebi tudi svojcem. Bolniku razlo`imo de-
lovno diagnozo, mo`en potek bolezni ter mo`ne u~inke zdravljenja. Ustrezno pred-
stavimo tudi posledice bolezni. Razlago prilagodimo ~loveku, ki ga imamo pred se-
boj. Razlagamo v bolniku razumljivem jeziku in skladno z njegovimi potrebami.

Pogosta zdravni{ka napaka na vseh ravneh zdravstvenega varstva je razlaganje v
tehni~no-medicinskem besednjaku. ^e bolniku povemo, da »ga bomo poslali na
ESWL, pred tem pa bomo naredili {e IVP«, ali pa, da »ima biliarno diskinezijo«, »da
preboleva hipertireoti~no fazo kroni~nega limfocitnega tireoiditisa«, take razlage
zagotovo ne bo razumel.

Razlaga naj bo zato vezana na bolnikova pri~akovanja, ki smo jih izvabili med pogo-
vorom. To seveda ne pomeni, da se prilagajamo tudi zmotnim bolnikovim prepri~a-
njem. Z razlago razblinimo bolnikov strah oziroma opredelimo bolnikove bojazni.

Soglasje

Prepri~ajmo se, da je bolnik razumel razlago in jo sprejel. Zdravniki pogosto veliko
razlagamo in imamo ob tem varljiv ob~utek, da razlagamo bolniku. Vedno, ko razla-
gamo, se vpra{ajmo, ali to po~nemo zase ali za bolnika. Bolnik, ki ravnodu{no priki-
mava, obi~ajno ne razume vseh u~enosti, ki prihajajo iz na{ih ust.

Ali je razlago razumel, najbolje preverimo tako, da preizku{amo bolnikov odziv na-
njo. Odkrito razpravljajmo o razlikah med idejami bolnika in zaklju~ki zdravnika.
Prizadevajmo si uskladiti svoja stali{~a z bolnikovimi in dose~i skupno razumevanje
problema, kar je prvi pogoj za doseganje soglasja pri na~rtu vodenja bolezni. Pre-
prosta razlaga je enosmeren proces, skupno razumevanje problema pa je pojem, ki
ozna~uje dvosmeren proces.

Na~rt za vodenje zdravljenja

Na~rt vodenja je del znanja in ve{~in, ki smo se jih nau~ili med {tudijem in si jih
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kasneje z izku{njami prilagodili za vsakdanje delo. V dru`inski medicini izbiramo
najprej preproste re{itve za zdravljenje in imamo ob tem ves ~as v mislih mo`ne
neugodne u~inke zdravljenja.

Vpletanje bolnika v na~rt zdravljenja

Bolnik naj bo vpleten v vodenje problema, sicer je na{ na~rt obsojen na neuspeh.
Vedno mu predstavimo mo`nosti, ki jih ima pri preiskavah in zdravljenju. Kjer lah-
ko izbira, naj izbere sam. Tak na~in je za zdravnika morda videti naporen, a mu po-
maga pri uspe{ni izvedbi na~rta. Zdravniki namre~ pogosto pozabimo, da bolnikom
le pomagamo pri re{evanju njihovih problemov.

Spodbujanje bolnika, da ~uti odgovornost za svoje lastno zdravje, lahko s~asoma
spremeni njegove navade pri iskanju zdravni{ke pomo~i. Bolnika spodbujamo, da
pride pravo~asno, oziroma da nas ne obi{~e za vsako malenkost. Bolnikov pogled
na zdravljenje razi{~emo tako, da mu ponudimo ve~ mo`nosti, ki jih lahko izbere,
ali pa ga vpra{amo za mnenje o na~rtu zdravljenja.

Jasen na~rt za nadaljnje ukrepanje

Bolniku predstavimo natan~en na~rt vodenja problema; opredelimo, kaj bo nareje-
no in kdaj. V primeru, da bolniku predpi{emo zdravilo, podamo podatke o naravi
zdravila, odmerjanju, mo`nih stranskih u~inkih in dol`ini trajanja jemanja zdravil.
Bolniku tudi razlo`imo, ~emu bo jemal zdravilo, zakaj je zdravljenje potrebno in kaj
naj od njega pri~akuje. Pri dajanju navodil bodimo kratki, jasni in ne uporabljajmo
medicinskega `argona. Preverimo, ali nas je bolnik razumel. Po potrebi napi{emo
na~in jemanja zdravil z velikimi ~itljivimi ~rkami in navodilo izro~imo bolniku.

^e bolnika napotimo k specialistu ali na preiskave, mu primerno razlo`imo namen
in postopek preiskave. Bolnik bo tako vedel, kako naj se pripravi in kaj naj od napo-
titve pri~akuje.

Na~rt za ocenitev u~inka zdravljenja

Bolniku naka`emo, kako naj si razlaga pri~akovani potek bolezni, in mu povemo:
– ali naj pride in kdaj naj pride na kontrolo,
– kaj naj naredi, ~e se bolezen ne izbolj{a,
– pri~akovano trajanje bolezni,
– o pri~akovanem poteku bolezni.

Za bolnika je zelo pomembno, da ve, kaj naj stori, ~e se bolezen ne izbolj{a, oziro-
ma kdaj lahko obi{~e de`urnega zdravnika. Sicer se kaj lahko zgodi, da pride bol-
nik, ki smo mu zjutraj zaradi angine predpisali antibiotik, zve~er v de`urno ambu-
lanto misle~, da mu zdravilo ne pomaga.

Promocija zdravja – nasveti za zdravo `ivljenje

Dru`inski zdravnik vedno lahko najde primeren trenutek za nasvet o zdravem `iv-
ljenju. Povezava nasveta z akutno boleznijo ali s poslab{anjem kroni~ne bolezni je
u~inkovita pot za spremembo bolnikovega vedenja. @e preprosto svetovanje bolni-
ku, da je kajenje {kodljivo, in izro~itev zdravstveno-vzgojnega letaka pomeni, da bo
tak nasvet sprejelo 5–10 % bolnikov, kar glede na {tevilo bolnikov, ki pridejo k
zdravniku, ni tako malo (10).

Bolniki seveda niso vedno pripravljeni, da bi spreminjali svoje vedenje. Nekateri
sploh niso pripravljeni razmi{ljati o spremembi svojega tveganega vedenja, kaj {e-
le, da bi prenehali z razvado. Drugim pa morda manjka le nekaj spodbudnih besed
do opustitve. ^e poznamo proces spreminjanja `ivljenjskih razvad, bomo la`je ob
pravem ~asu in na pravi na~in vplivali na bolnikovo vedenje. Nasveti za zdravo `iv-
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ljenje bodo tako imeli ve~ji u~inek, ~e bomo pravilno ocenili stopnjo pripravljeno-
sti za spremembo vedenja in tej stopnji prilagodili ukrepanje.

Proces spreminjanja `ivljenjskih razvad delimo na pet obdobij:
– obdobje, ko bolnik ne razmi{lja o spremembi,
– obdobje, ko namerava opustiti razvado,
– obdobje, ko se pripravlja na spremembo,
– obdobje, ko opusti razvado,
– obdobje, ko `ivi brez razvade (13, 14).

Vzroki, da bolnik ne razmi{lja o spremembi vedenja, so lahko razli~ni. Lahko se ne
zaveda dolgoro~nih posledic tveganega vedenja, dvomi o svoji sposobnosti za
spremembe in no~e o tem razmi{ljati – ali pa se preprosto brani velikega socialne-
ga pritiska, ki ga sili k spremembam.

V obdobju, ko bolnik namerava opustiti razvado, resno razmi{lja o spremembi ve-
denja v naslednjih {estih mesecih, vendar v tem obdobju kljub dobremu namenu
lahko ostane {e dolgo. Bolniki, ki so glede na pripravljenost spreminjanja vedenja v
prvem ali drugem obdobju, niso primerni za vstop v programe za spremembo ve-
denja. Takim bolnikom ponudimo le letake in kratke nasvete.

Obdobje, ko se bolnik pripravlja na spremembo, je ponavadi ozna~eno z delno
spremembo vedenja, kot na primer manj{anje {tevila pokajenih cigaret. V tem ob-
dobju lahko posvetimo nekaj ve~ ~asa pojasnjevanju o povezanosti simptomov in
razvad, vplivu razvade na njihovo zdravje in zdravje dru`ine.

Opustitev razvade v zadnjih {estih mesecih je obdobje akcije, ki je zelo nestabilno.
Obstaja namre~ velika mo`nost ponovitve (relapsa) razvade. V tem obdobju je od
osebnih in medosebnih dejavnikov ter dejavnikov okolja odvisno, ali bo bolnik
prestopil v naslednje vzdr`evalno obdobje, ali pa se bo vrnil nazaj k razvadi. To je
kriti~no obdobje, ko bolnik potrebuje zdravnikovo oporo in oporo skupine s po-
dobnimi problemi, ~e seveda taka skupina obstaja.

Vzdr`evalno obdobje imenujemo obdobje, ki traja od {est mesecev do pet let, od-
kar je bolnik opustil razvado. Za to obdobje je zna~ilno, da se sku{njava, ki jo po-
meni razvada, zmanj{a, bolnik ima ve~je zaupanje vase, obvlada vedenjske tehni-
ke. Zdravnikovi ukrepi so v tem obdobju potrebni le ob morebitni ponovitvi razva-
de. Ponovitev razvade ne jemljemo kot neuspeh, temve~ poskusimo znova motivi-
rati bolnika za spremembo vedenja.
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TE@AVNI BOLNIK IN NJEGOV ZDRAVNIK
Igor [vab

Uvod
Ko se mladi zdravniki in zdravnice soo~ijo z rednim delom v ambulanti, se namesto
varnega okolja medicinske fakultete znajdejo sredi `ivljenja. To je precej druga~en
svet od tistega, ki so ga bili vajeni med {tudijem. Ena najbolj o~itnih razlik je, da se
bolniki ne delijo na du{evne in telesne, tako kot so lepo porazdeljeni po oddelkih kli-
ni~nih bolni{nic, ampak da zdravnik zdravi ljudi, ki imajo ve~ zdravstvenih te`av hkra-
ti, vsaka od njih pa svojo telesno in du{evno dimenzijo. Ob tem ni ~udno, da se zdrav-
niki spopadajo s te`avami, na katere niso pripravljeni. Posebna skupina nenapoveda-
nih problemov so t. i. »te`avni bolniki«. Mednje zdravniki navadno uvrstijo bolnika, ki
presega njihove zmo`nosti oz. pri katerem ne morejo najti ustreznega ukrepanja.

Le redkokdaj se zgodi, da kot te`avnega opredelimo bolnika, ki je klini~no proble-
mati~en. Navadno zdravniki izvrstno obvladajo bolnika, ki ima sicer hude telesne
te`ave, a dobro sodeluje. Bolnikova te`avnost je vsebina odnosa med nami in na-
{im bolnikom, ki se dotika predvsem problema sporazumevanja in zelo redko
problema klini~ne narave. Te`avnega bolnika opredelimo glede na te`ave v odno-
su med nami in njim. Te`avni bolniki so tisti, ki v nas vzbudijo negativna ~ustva.
Pozna jih vsaka ambulanta in vsak zdravnik, ki dela prakti~no v ambulanti. Njihove
zgodbe v~asih popestrijo strokovna sre~anja, prenekatere izmed njih pa so take, da
so vredne objave v knjigi (1).

Nekatere vrste te`avnih bolnikov
Pogosti obiskovalec

Eno izmed meril za pripravljenost posameznika, da prevzame vlogo bolnika, je {te-
vilo obiskov pri zdravniku dru`inske medicine. Prav on najla`je opazi, kako si neka-
teri ljudje `elijo privzeti vlogo bolnika, pa tudi, kako se drugi bojijo odvisnosti od
bolezni, ne zaupajo zdravnikom in se izogibajo njihovi, pomo~i celo ob resnih te`a-
vah. Eden prvih podatkov, ki jih zdravnik dru`inske medicine dobi o bolniku, je {te-
vilo njegovih poprej{njih obiskov v ambulanti. [e preden za~ne spra{evati o vzroku
obiska in se posveti pregledu, dobi v roke zdravstveni karton, ki s svojim videzom,
debelostjo in obrabljenostjo govori o bolniku pred njim. ^e je zajeten in oguljen,
pomeni, da se zdravnik sre~uje s pogostim obiskovalcem zdravstvenega doma. Po-
gosto obiskovanje zdravnika je eden izmed specifi~nih znakov v dru`inski medicini,
ki ga druge stroke ne poznajo. Specialisti~ni slu`bi uspeva omejevati obiskovanje v
svojih ambulantah s ~akalnimi vrstami in predajo bolnikov nazaj v osnovno zdravs-
tveno dejavnost.

Gre za posebno skupino te`avnih bolnikov, ki je postala v zadnjih letih vse bolj za-
nimiva za raziskave na podro~ju dru`inske medicine (2–8). Slednje so pokazale, da
se pogosti obiskovalci delijo na dve skupini. V prvi so pogosti obiskovalci zaradi
medicinsko utemeljenih razlogov. To so bolniki, pri katerih je normalno, da se zara-
di narave bolezni pogosto ogla{ajo pri zdravniku (na primer bolnik s kroni~nim sr~-
nim popu{~anjem, sladkorno boleznijo in kroni~no obstruktivno plju~no boleznijo;
bolniki v terminalni fazi rakave bolezni utemeljeno terjajo veliko obiskov v ambu-
lanti ali na domu). Njih navadno ne opredelimo za te`avne – ne glede na to, da ima-
jo objektivno hude motnje zdravja.

Drugo skupino sestavljajo pogosti obiskovalci zaradi nam neutemeljenih ali nepo-
znanih vzrokov ali razlogov, pri katerih jim sami ne moremo pomagati. Razlogov za



razvoj takih bolnikov je ve~. Iz teorije sporazumevanja je znano, da se bo bolnik, pri
katerem osnovnega razloga za obiskovanje v ambulanti ne bomo odkrili, vedno
znova vra~al toliko ~asa, dokler se ne bomo lotili tistega problema, ki ga `uli, in za-
radi katerega se vra~a v ambulanto. [e ve~: svojo osnovno te`avo bo vedno znova
skril v kak{no drugo somati~no obliko, vedno znova se bo pojavil z drugim simpto-
mom ali znakom. Npr. bolnica, ki ima te`ave v partnerstvu, bo prihajala v ambulan-
to zaradi glavobolov, bole~ih menstruacij, bole~in v `elodcu itd. Dokler nam ne bo
uspelo razjasniti osnovnega vzroka njenih te`av, jo bomo po{iljali na natan~ne diag-
nosti~ne obdelave, ker se nam bo dru`inski izvor te`av izmikal. Druga skupina iz te
kategorije so bolniki z dolo~enim strahom, ki pa ga s svojim diagnosti~nim postop-
kom nismo zadovoljivo razre{ili (npr. bolnik, ki ga je strah, da ima mo`ganski tumor,
se bo ogla{al v ambulanti zaradi glavobola toliko ~asa, dokler ne bomo ustrezno od-
govorili na njegov strah pred tumorjem v glavi).

Posebna skupina pogostih obiskovalcev so bolniki, ki imajo od tega, da so bolni,
ve~ koristi, kot ~e so zdravi. Koristi so lahko povsem materialne (npr. rentne te`nje
po od{kodnini zaradi posledic prometne nesre~e, odsotnost z dela ipd.), ali pa so
skrite globlje (npr. bolnica, ki s svojo boleznijo povsem paralizira svojo dru`ino, s
~imer dose`e popolno pozornost vseh dru`inskih ~lanov). Taki bolniki so »ne-
ozdravljivi« toliko ~asa, dokler traja motivacija za tako obna{anje. Pogosto je prav
motivacija zunaj mo`nosti zdravnikovega ukrepanja.

V nekaterih primerih je obiskovanje ambulante nadomestilo za dru`abne stike (npr.
osamljena vdova, ki se nima z nikomer pogovoriti). V tem primeru bolniki od zdrav-
nika seveda ne pri~akujejo zdravljenja telesnih bolezni, ampak predvsem pogovor,
razumevanje in nekaj ~asa. ^e zdravnik svojo vlogo jemlje samo kot vlogo strokov-
njaka, ki zdravi telesne bolezni, ne pa nekoga, ki pomaga ljudem k bolj{emu zdrav-
ju, bo zanj ta bolnik neprijeten in te`aven.

Posebno hud je problem somatizacije. Gre za primere, kjer bolnik zaradi svojih du-
{evnih motenj zaznava telesne simptome, zaradi katerih i{~e zdravnikovo pomo~,
in vsaj na za~etku te`ko razume povezavo med du{evnim vzrokom svojih te`av in
njihovo telesno manifestacijo. Zato pogosto zahteva poglobljene in vedno nove
diagnosti~ne posege. Pogosto je te`avno najti mero med racionalno diagnostiko, s
katero bomo s {e dopustnim tveganjem razjasnili bolnikovo simptomatiko, in ne-
varnostjo, ki jo spro`a podrobna specialisti~na obravnava s tem, ko bolnika prepri-
~a, da je z njim nekaj resno narobe. Problem sodobne medicine je tudi, da vedno
najde kako odstopanje od normale, te`je pa ovrednotiti njegov pomen za bolniko-
vo zdravje. Zdravnik dru`inske medicine je v edinstvenem polo`aju, ker to lahko
naredi, potrebuje pa ve{~e sporazumevanje z bolnikom, da bo le-ta njegovo razla-
go tudi sprejel.

Agresivni in zahtevni bolnik

Za zdravnika je izredno mu~en bolnik, ki je napadalen in od njega kar naprej nekaj
zahteva. Prave telesne agresije je v ambulantah sicer malo, vendar se lahko poka`e
na druge na~ine, ne samo na telesni ravni: z gro`njami itd. Pogosto jo spro`a bolni-
kov strah, da ga ne bomo jemali resno, da se ga bomo na hitro znebili.

Pravi na~in za obravnavo teh bolnikov je mirnost in dajanje ob~utka, da vemo, kaj
delamo. Vsaka agresivnost v obratni smeri navadno povzro~i poslab{anje. Ravno
tako ni primerna vzvi{ena hladnost. Zavedati se moramo, da je jeza prvenstveno
bolnikova in ne na{a te`ava. Razloge za bolnikovo jezo je treba vedno raziskati, tu-
di tako, da ga sami soo~imo z njegovo te`avo (npr.: »Videti ste jezni. Zakaj?«), obe-
nem pa je treba znati priznati tak{no nepopolnost (9).

Tisti, ki zahtevajo ve~, kot jim pripada po zakonodaji, spadajo v naslednjo skupino
te`avnih bolnikov. V bistvu gre za eti~no dilemo: za konflikt med na{o potrebo, na-
rediti vse najbolj{e za bolnika, in na{o zvestobo pla~niku in zakonodaji. Nekateri
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bolniki znajo to ve{~e izkori{~ati tako, da trkajo na na{o vest. (Primer: bolnik `eli
zdravila za svojo mamo, ki pri nas ni na seznamu, ni zavarovanka Slovenije, ima pa
te`ave, ker v njeni dr`avi do zdravil ne more priti; bolnik potrebuje nekaj dni bol-
ni{kega stale`a za nego matere, kar mu po pravilniku ne pripada.) V takih primerih
je pogosto najbolje bolnika opozoriti, da delamo v okviru pravnih norm, ki jih mora-
mo upo{tevati. Popu{~anje bolniku je dolgoro~no {kodljivo za odnos med njim in
zdravnikom, saj kmalu obema postane jasno, da gre za izrabljanje, pri katerem je
pogosto nemogo~e postaviti mejo.

Vsevedni bolnik
Informiranost bolnikov je vse ve~ja in vse pogosteje se dogaja, da se sre~amo z bol-
niki, ki prihajajo k nam z najnovej{imi izpisi z interneta, ki se nana{ajo na povzetke
zadnjih konferenc s tega podro~ja. Te informacije so pogosto delne in iztrgane iz
konteksta, zaradi ~esar bolnik toliko bolj potrebuje zdravnikovo pomo~, da mu bo
pomagal pojasniti velikokrat protislovne podatke. [tevilni zdravstveni priro~niki
ljudi spodbujajo k opazovanju samih sebe. Sporazumevanje z vsevednim bolnikom
terja partnerski odnos z obeh strani. ^e sta oba sposobna takega odnosa, potem
postane bolnik zdravnikov zaveznik in ga ne posku{a postaviti v podrejeni polo`aj.

Neubogljivi bolnik
Posebno skupino sestavljajo bolniki, ki se ne dr`ijo na{ih navodil in si po svoje pri-
krojijo na{e nasvete in zdravljenje. Tak bolnikov odnos do zdravstva je v dru`inski
medicini bolj pravilo kot izjema in pogosto zdravniku pomaga `e, ~e si prizna, da je
to realnost njegovega dela. Pri delu v ambulanti se je zato dobro `e vnaprej pozani-
mati, ali je bolniku uspelo dr`ati se navodil, ki smo mu jih dali, ali ne. Tako bo bolnik
la`je priznal, ~e mu ni uspelo, in re{eni bomo la`nih terapevtskih dilem v zvezi s
tem.

Neubogljivi bolniki so posebne vrste izziv za na{ sistem vrednot, kjer zdravje zase-
da zelo visoko mesto. Pri bolnikih ni vedno tako in v~asih jim je ve~ vredna radost,
ki jo imajo s tveganim na~inom `ivljenja, kot zmanj{ano tveganje zaradi dolo~enega
zapleta. Zna~ilnih primerov je veliko: bolnik s kroni~no plju~no boleznijo kadi, de-
beluh pa se prito`uje zaradi bole~in v sklepih in hrbtenici. ^e smo preverili, da se
bolnik zaveda vseh navarnosti, ki jih zanj pomeni tako tvegan `ivljenjski slog, je po-
gosto najbolje sprejeti takega, kakr{en je, kot pa vztrajati na povsem zdravem `iv-
ljenjskem slogu.

Na~ini re{evanja
Te`avni bolniki so sicer v manj{ini med registriranimi v na{ih ambulantah, vendar
zaradi svojega pogostega obiskovanja in frustracij, ki jih prina{ajo zdravniku, po-
gosto pomenijo nesorazmerno veliko emocionalno breme. Prvi, ki se je resno lotil
re{evanja zdravnikovih te`av z bolniki, je bil Michael Balint. S svojo, zdaj `e klasi~-
no metodo Balintovih skupin je poskusil re{evati probleme, s katerimi so prihajali k
njemu zdravniki (10). Pozneje se je metoda raz{irila po svetu, njegovo delo so prev-
zeli njegovi u~enci (11) in razvile so se druge skupine (npr. Skupine Monte Verita).
V Balintove skupine so posku{ali vklju~evati tudi druge skupine, ne samo zdravni-
kov (npr. medicinske sestre, {tudente). Te`ava Balintovih skupin je ekstenzivnost,
saj lahko na enem sestanku obravnavamo samo enega bolnika.

Sodobne tehnike so mo~no izbolj{ale obravnavanje te`avnih bolnikov. Zlasti revo-
lucionarna je bila uvedba videotehnologije, ki je omogo~ila, da prakti~no nepo-
sredno lahko spremljamo pogovor v ambulanti (12). Videoposnetek pogovora v am-
bulanti je namre~ {e najbolj ustrezen pribli`ek dejanskemu pogovoru v ambulanti,
zlasti ~e ga posnamemo po dolo~enem ~asu (nekaj obiskih), ko je bila kamera `e
vklju~ena. Analiza tako posnetih pogovorov je dobrodo{la tehnika pri u~enju spora-
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zumevanja, pogosto pa tudi dobra metoda za ocenjevanje zdravnikove tovrstne
ve{~ine. Ob tem seveda ne smemo pozabiti na vse eti~ne vidike snemanja v ambu-
lanti: bolnik mora biti o snemanju predhodno obve{~en, podpisati mora izjavo, da
se z njim strinja, in kadar koli mora imeti pravico zahtevati, da se posnetek izbri{e.

Izzivi za zdravnika dru`inske medicine
Prvi izziv je lo~evanje normalnega od nenormalnega. Gre za klju~ni problem sodob-
ne medicine, ko smo tako navajeni, da je vse, zaradi ~esar se ljudje zate~ejo k nam,
patologija, ki terja ukrepanje, po mo`nosti farmakolo{ko. Anksioznost in depresija
sta lahko del na{e osebnosti in samo, ~e sta pretirani, dolgo trajajo~i ali neprimerni
za posameznega varovanca, jih lahko obravnavamo kot bolezen. Prepri~ati ~loveka,
da je povsem normalno in zdravo, da jo~e, ~e mu je hudo, in da ne more spati, ~e je
zaskrbljen, je veliko te`je; kot pa predpisati antidepresiv ali anksiolitik.

Taka organizacija delovnega ~asa, da bomo namenili dovolj ~asa vsem bolnikom, ne
glede na naravo njihove bolezni, je resen izziv. Pri bolnikih z du{evnimi motnjami
je prav ~as posebej pere~. ^e bi si zdravniki lahko privo{~ili posvetiti svojim du{ev-
nim bolnikom toliko ~asa, kot oni mislijo, da ga potrebujejo, potem bi porabili po-
lovico svojega delovnega ~asa samo za to, da bi skrbeli zanje, obenem pa zanema-
rili druge skupine, ki ravno tako terjajo pozornost.

Hudo je, ko se zavemo, da so na{e mo`nosti omejene, in da ne moremo razre{iti
vseh te`av, pri katerih nas bolniki prosijo za pomo~. Navadno se moramo sprijazni-
ti s preprostim in bole~im dejstvom, da `al nismo bogovi, ampak samo strokovnja-
ki, ki se po svojih najbolj{ih mo~eh trudijo opravljati svoj poklic. Veliko du{evnih
motenj se ponavlja in kriteriji za uspeh pri depresiji, senilni demenci in shizofreniji
so za zdravnika razli~ni. Poseben problem predstavljajo ve{~ine, potrebne za delo
z bolniki, ki imajo du{evne motnje. Predavanja, predstavitve bolnikov in branje
imajo omejeno veljavo. Pomembno je, ~e lahko opazujemo izku{enega kolega, {e
bolje pa je, ~e lahko opazujemo sami sebe na posnetku. Nekaj od tega se {tudenti
nau~ijo v okviru pouka pri predmetu Dru`inska medicina. Veliko se lahko nau~imo
od bolnikov, ~e jim zares prisluhnemo. To je pogosto tudi zelo dobra terapija.

Zna~ilnosti dobrega zdravnika
Tudi potem, ko se zavemo vseh te`av in jih posku{amo po svoji najbolj{i mo~i raz-
re{iti, se dogaja, da delamo napake. @al so vsakdanji spremljevalec na{ega dela.
Najpogostej{e so: ne poslu{amo bolnikov; izgovarjamo se na pomanjkanje ~asa, ne
ukvarjamo se z bolnikom; pretirano se bojimo, da bi zgre{ili organsko bolezen; bo-
jimo se spra{evati osebna vpra{anja, zlasti o spolnosti in samomoru; prehitro daje-
mo dobronamerne nasvete, celo kadar zanje ni prave podlage (13).

Vpra{anje je, s katerimi izmed na{tetih napak bi lahko zdravnika ozna~ili kot slabega ali
dobrega. Ocenjevalci zdravnikov potrebujejo preprosta merila, na osnovi katerih lahko
lo~ijo dobre od slabih. Katere so tiste nujno potrebne zna~ilnosti, ki bi jih moral imeti
vsak zdravnik, ki se pri vsakdanjem delu sre~uje z bolniki, ki imajo du{evne te`ave?

Zanimanje za bolnika

Dobremu zdravniku je mar za bolnika, ne glede na to, kak{no bolezen ima. Tak od-
nos je najte`je dose~i ravno do bolnikov z du{evnimi motnjami, saj se je nekaterim
zdravnikom {e posebej te`ko ukvarjati z njimi.

Izogibanje dajanja vrednostnih sodb o bolniku

Pomembno je dojeti, da se ljudje mo~no razlikujejo med seboj, in da je treba vse,
ki se ne podrejajo ustaljenim normam (in v tej skupini bolnikov jih je posebej veli-
ko), jemati enako resno.
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Samokriti~nost

Dober zdravnik je sposoben kriti~ne ocene lastnega dela, tako da je tudi priprav-
ljen sprejeti neuspeh v lastnem delu do te mere, da na podlagi te izku{nje spreme-
ni svoje navade.

Skromnost

Ena klju~nih zdravni{kih lastnosti naj bi bila pripravljenost na omejene uspehe, kar
v skrajnem primeru pomeni tudi pripravljenost prena{ati bolnika, ki mu ni mogo~e
pomagati, ~eprav vedno znova hodi k njemu po pomo~.

Sklep
Te`avni bolniki so tisti, ki v nas prebudijo konflikte, povezane z zdravni{ko vlogo.
Preden za te`ave okrivimo bolnika, je pametno najprej pogledati vase in razmisliti,
kaj sami lahko naredimo za izbolj{anje stanja
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Pomen
Kadar zdravnik postavi diagnozo kroni~na bolezen (KB), je njegovo razumevanje
dokaj razli~no od bolnikovega. Bolniki namre~ mislijo, da je ve~ino bolezni mo~
pozdraviti, zato zelo te`ko sprejmejo dejstvo, da bo z njo treba `iveti vse `ivljenje.

Vloga zdravnika dru`inske medicine je bolniku pomagati razumeti, sprejeti in ob-
vladovati kroni~no bolezen.

Najpomembnej{e in najpogostnej{e kroni~ne nenalezljive bolezni so:
– bolezni srca in `ilja,
– maligne bolezni,
– sladkorna bolezen (tipa 2),
– kroni~ne plju~ne bolezni.

Prepre~evanja nastanka kroni~nih nenalezljivih boleznih imenujemo primarna pre-
ventiva. ^e jih dovolj zgodaj odkrijemo, pravo~asno in u~inkovito zdravimo, zlasti
kadar prepre~ujemo, da bi se sploh razvile, izbolj{amo ne le posameznikovo zdrav-
je, ampak dolgoro~no tudi zdravstveno stanje prebivalstva.

Pomen kroni~nih nenalezljivih bolezni
– Ve~ina jih nnii  nnaalleezzlljjiivvaa..
– Danes so nnaajjppooggoossttnneejj{{ii  vzrok zbolevanja, umiranja in invalidnosti.
– Sestavljajo vvee~~iinnoo  zzddrraavvnniikkoovveeggaa  ddeellaa  in so njegova velika obremenitev.
– Pri njihovem razvoju delujejo enaki ddeejjaavvnniikkii  ttvveeggaannjjaa..
– So ugotovljive.
– Znamo jih zdraviti.
– So pprreepprree~~lljjiivvee..

Epidemiologija
Kroni~ne nenalezljive bolezni (KNB) so najpogostnej{i vzrok zbolevanja, umiranja
in invalidnosti v razvitem svetu. Zapolnjujejo ve~ino zdravnikovega dela in njegovo
ve~insko obremenitev, obenem pa so tudi velik izziv za dokaz dobrega dela ambu-
lante splo{ne medicine.

Slika 1. Porazdelitev vzrokov smrti po poglavjih MKB, Slovenija, 1996 (Berger D, 1999)
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Tabela 1. Standardizirana umrljivost pred 65. letom (na 100.000 prebivalcev) v Ljubljani, Sloveniji
in Evropski uniji

Vzrok smrti 

Ljubljana Slovenija Evropska unija

vsi vzroki 310,40 342,18 261,71

nalezljive bolezni 5,59 3,26 2,49

neoplazme 113,20 104,51 88,05

plju~ni rak 32,07 28,79 19,22

rak na dojki 26,43 18,18 19,89

rak na materni~nem vratu 4,57 3,53 2,42

bolezni srca in o`ilja 76,69 82,77 63,85

koronarna bolezen 31,97 32,10 33,56

mo`ganska kap 19,04 22,79 11,92

kroni~ne plju~ne bolezni 8,62 11,30 10,14

bronhitis, emfizem, astma 5,18 6,44 3,37

bolezni prebavil 18,17 32,86 16,29

bolezni jeter 14,96 27,21 11,19

Vir: In{titut za varovanje zdravja R Slovenije

Nastanek
Danes vemo, da imajo KNB veliko razli~nih vzrokov, a {tevilne skupne lastnosti. V
razvoju kroni~ne bolezni sodelujejo enaki dejavniki. Ker njihova prisotnost nakazu-
je tveganje za razvoj dolo~ene bolezni, so jih poimenovali dejavniki tveganja. Gre za
dejavnike in stanja, ki delujejo po~asi, leta in leta, neopazno (tabela 2).

Tabela 2. Dejavniki tveganja za kroni~ne nenalezljive bolezni

vedenjski fiziolo{ki osebni
(`ivljenjski slog) (biokemi~ni, presnovni)

prehrana, bogata art. hipertenzija mo{ki spol
z nasi~enimi ma{~obami, 
holesterolom in kalorijami

kajenje dislipidemija starost
(cel. hil, LDL, Tg in/ali HDL > 45 let (mo{ki)

po menopavzi (`enske)

~ezmerno u`ivanje hiperglikemija dru`inska obremenjenost z zgodnjo
alkohola oz. sladkorna koronarno boleznijo ali drugo

bolezen tip 2 obliko manifestne ateroskleroze pri
mo{kih < 55 let, `enske < 65 let

telesna neaktivnost osebna anamneza koronarne
bolezni, druge oblike manifestne
ateroskleroze

stres

Del dejavnikov tveganja je prirojen, zato nanje ne moremo vplivati, moramo pa jih
upo{tevati pri dolo~anju posameznikove ogro`enosti; drugi so povezani z na~inom
`ivljenja, navadami in razvadami, torej so odpravljivi ali vsaj zazdravljivi.

Najpomembnej{i dejavniki tveganja za razvoj kroni~nih nenalezljivih bolezni so:
starost, spol, kajenje, nepravilna prehrana, ~ezmerno pitje alkohola, ~ezmerna
telesna te`a, telesna nedejavnost, zvi{an krvni tlak, zvi{an krvni sladkor in zvi{an
holesterol v serumu.
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Prirojeni dejavniki tveganja

Starost

Pri mo{kih je starost dejavnik tveganja po 55. letu, pri `enskah pa ob nastopu me-
nopavze.

Spol

Mo{ki spol je samostojen dejavnik tveganja, `enske pa postanejo ogro`ene za raz-
voj kroni~nih nenalezljivih bolezni {ele v menopavzi.

Dednost

Znan dejavnik tveganja je tudi dru`inska obremenjenost, predvsem z boleznijo sr-
ca in `ilja, rakom na dojki in jaj~niku. Mladi bolniki s koronarno boleznijo imajo na-
vadno tudi v dru`ini sorodnike, ki so imeli koronarno bolezen ali so {e sorazmerno
mladi umrli nenadne smrti. Nekateri imajo dokazljivo in ugotovljivo dedno motnjo;
najbolj znane so dru`inske bolezni presnove ma{~ob.

Pridobljeni, odpravljivi dejavniki tveganja

Kajenje

Pojavljanje koronarne bolezni pri kadilcih je vsaj dvakrat ve~je kot pri nekadilcih.
Tveganje nara{~a s {tevilom dnevno pokajenih cigaret.

Telesna nedejavnost

Pri ljudeh, ki so telesno dejavni, je dokazano manj{e zbolevanje zaradi koronarne
bolezni. Tveganje za mo`gansko kap ni v tako tesni zvezi s telesno dejavnostjo.

^ezmerna telesna te`a

^ezmerna telesna te`a je dokazano povezana z zvi{anim krvnim tlakom, koronarno
boleznijo in mo`gansko kapjo.

Slika 2. Prevalenca dejavnikov tveganja pri odraslih Ljubljan~anih v letu 1991 in 1997

Zvi{ana koncentracija sladkorja v krvi

Glavni vzroki prezgodnje smrti bolnikov s sladkorno boleznijo tipa I in II so: koro-
narna bolezen, mo`ganska `ilna bolezen ali periferna arterijska `ilna bolezen.
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Pove~ana koncentracija holesterola v krvi

^etrti dejavnik tveganja, ki je tesno povezan z nastajanjem ateromov, je zvi{ana ra-
ven holesterola v serumu. Glavni napovedni dejavnik zanj je nepravilna prehrana –
preve~ nasi~enih ma{~ob in preve~ kalorij.

Zvi{an krvni tlak

[tudije so dokazale jasno zvezo med vi{ino krvnega tlaka in tveganjem za razvoj ko-
ronarne bolezni in mo`ganske `ilne bolezni.

Ob prisotnosti ve~ dejavnikov tveganja se relativna tveganja se{tevajo!

Prepre~evanje kroni~nih bolezni

^e ho~emo prepre~iti nastanek bolezni, je treba odstranjevati vzroke zanje, torej
usmeriti vse ukrepe v odkrivanje dejavnikov tveganja.

Presejanje

mora biti dovolj specifi~no, da bo zagotovilo oziroma omogo~ilo:
– obvladljivost {tevila la`no pozitivnih rezultatov,
– zadostno ob~utljivost, da bomo odkrili ve~ino zbolelih,
– odkritje bolezni, ki jo i{~emo,
– populacijsko presejanje (PAP),
– oportunisti~no presejanje (holesterol, krvni tlak ...).

Prepoznavanje, ovrednotenje:
– dru`inska in osebna anamneza,
– simptomi in znaki bolezni,
– napovedni dejavniki, dejavniki tveganja,
– klini~ni pregled,
– meritve, laboratorij, preiskave,
– ovrednotenje resnosti bolezni.

Identifikacija, intervencija

Identifikacija dejavnikov tveganja in intervencija

Cilj: odpraviti dejavnik tveganja ali vsaj zmanj{ati njegov vpliv. To je pprriimmaarrnnaa  pprree--
vveennttiivvaa..  

Zdravljenje kroni~nih nenalezljivih bolezni

Akutno ali trajno zdravljenje kroni~nih nenalezljivih bolezni imenujemo sseekkuunnddaarr--
nnaa  pprreevveennttiivvaa..  

Za uspe{no zdravljenje in vodenje bolezni, ki traja vse `ivljenje, je potrebno dolgo-
trajno sodelovanje med bolnikom in zdravnikom. Nadziranje bolezni zahteva 
poduk bolnika, da bo lahko sam obvladoval svojo bolezen, kadar je v remisiji, in ka-
ko ukrepati pri poslab{anju stanja. Obenem pa vodenje bolezni pomeni tudi poz-
navanje bolnikovega na~ina `ivljenja, tako da lahko zdravljenje in vodenje bolezni
potekata ~im bolj uspe{no.

Stopenjsko zdravljenje kroni~ne bolezni

Ker ista bolezen pri razli~nih bolnikih in tudi istem bolniku v razli~nih obdobjih lah-
ko poteka zelo razli~no, je priporo~ljiva stopenjska obravnava.

Namen takega na~ina je obvladovanje bolezni s kar najmanj zdravili.
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– Prvi pogoj za zdravljenje je bolnikovo poznavanje bolezni in njegov pristanek
na zdravljenje.

– Nujna je izbira pravilne medikacije.
– Natan~en nadzor bolnikovega stanja in njegovega odgovora na zdravljenje je

klju~en za uspeh.

Dolgoro~no obvladovanje bolezni

CCiilljjii::
– minimalno pojavljanje bolezenskih simptomov,
– ~im manj recidivov in akutnih poslab{anj,
– ~im manj nujnih napotitev k specialistu in v bolni{nico,
– ~im manj nujne medicinske pomo~i,
– ~im manj omejitev telesnih dejavnostih, tudi telesne vadbe,
– ~im popolnej{a funkcija obolelega organa,
– ~im manj ne`elenih u~inkov zdravil,
– ~im ni`ja cena zdravljenja.

Zdravstvena vzgoja bolnikov

Sodelovanje med bolnikom in zdravnikom je za uspe{no dolgoro~no obvladovanje
kroni~ne bolezni izredno pomembno. Le podu~en bolnik bo znal pravilno jemati
zdravila, se izogibati spro`ilnim dejavnikom, nadzirati svoje zdravstveno stanje,
dovolj zgodaj prepoznati prve znake poslab{anja bolezni in pravo~asno poiskati
medicinsko pomo~, ~e bo treba.

Na{ cilj je na~rtovanje tak{nega zdravljenja, ki bo sprejemljivo za oba – bolnika in
zdravnika.

Dosegli ga bomo z natan~nim seznanjanjem bolnika na jasen na~in, z besedami, ki
jih bo razumel, obenem pa moramo znati odgovoriti na vsa njegova vpra{anja, od-
stirati njegove strahove in prepoznati njegove stiske.

Uporabljamo razli~ne vzgojne metode, k sodelovanju pri zdravstveni vzgoji pritegnemo
vse sodelavce v skupini (medicinske sestre!).

Pogovori, predstavitve, delo v skupini, igranje vlog so le nekateri od mo`nih na~i-
nov u~enja bolnikov.

Vodenje in nadzor

Zagotoviti si moramo bolnikovo sodelovalnost, saj gre za zelo dolgotrajen proces in
dolgotrajno »partnerstvo«.

Vzroki za slabo bolnikovo sodelovanje:
– neprimeren re`im odmerjanja zdravila,
– stranski u~inki,
– strah pred stranskimi u~inki, navajenostjo,
– stro{ki zdravljenja,
– zdravilo mu ne ugaja,
– slabo razumevanje na~rta zdravljenja,
– bolnik ni sposoben za samozdravljenje,
– nezadovoljstvo z zdravstvenimi delavci,
– strahovi in bojazni,
– nepravilna pri~akovanja,
– slab nadzor, zdravstvena vzgoja, vodenje bolnika,
– kulturni in dru`inski vzroki.

628 TEHNIKE DELA V DRU@INSKI  MEDICINI



Na{tetim vzrokom se izognemo, ~e damo bolniku prilo`nost, da razkrije svoje skrbi,
zadr`ke, pri~akovanja in strahove ter se o njih pogovori.

Kontrole
Spremljanje bolnika je zelo pomembno, ko zdravljenje {ele uvajamo in se {ele u~i
obvladovati svojo bolezen. Pri kontrolnih pregledih ugotavljamo njegovo sodelova-
nje in pomisleke, kako se dr`i na~rta zdravljenja, kako spreminja nezdrave `ivljenj-
ske vzorce in na~in `ivljenja, ipd.

Ko pa kroni~no bolezen `e obvladujemo, kontrole niso ve~ tako pogoste, zado{~a
pregled na nekaj (1 do 3) mesecev, ko ugotavljamo, kako dosegamo zastavljene ci-
lje. Na kontrolnem pregledu preverimo stanje kroni~ne bolezni, pregledamo bolni-
ka, i{~emo morebitne bolezenske znake in opravimo potrebne preiskave. Vsebina
in obseg sta odvisna od bolnikovega zdravstvenega stanja in zmo`nosti na{ega si-
stema zdravstvenega varstva.

Kontrolni pregledi zaradi kroni~ne bolezni so lahko pri zdravniku splo{ne medici-
ne, specialistu, v bolni{nici ali pri vseh, lahko pa jo zdravimo tudi doma, s pomo~jo
patrona`nih sester.

Nujna stanja in napotitve
Bolnika s kroni~no boleznijo napotimo k specialistu ali v bolni{nico, kadar:

– poslab{anje zdravstvenega stanja ogro`a njegovo `ivljenje (nujna medicinska
pomo~),

– sam ni sposoben urejati svoje bolezni,
– znaki bolezni niso zna~ilni,
– potrebujemo diferencialno diagnosti~no pomo~,
– preostale bolezni in stanja slab{ajo kroni~no bolezen,
– so potrebni dodatni diagnosti~ni postopki,
– odgovor na zdravljenje ni zadovoljiv.

Preventiva
Na podro~ju prepre~evanja odpira preventiva veliko polje za uspe{no skupinsko
delo v osnovnem zdravstvu.

Najve~ji izziv sta bolnikovo in zdravnikovo sodelovanje.

Dileme, ki jih prina{a prepre~evanje bolezni, so znane. Pogosto si zastavljamo
vpra{anje, koga zdraviti, saj preventivni pregledi odkrijejo mno`ico ljudi, ki so zara-
di prisotnosti dejavnikov tveganja ogro`eni za razvoj kak{ne kroni~ne bolezni. (Pri-
mer: CINDI 1990/91 in 1996/97). Po drugi strani pa v~asih nenormalnim rezultatom
ne sledimo; bolezen ugotovimo, vendar je dolgoro~no ne zdravimo uspe{no (znan
je primer ~etrin pri arterijski hipertenziji!).

Toda pribli`no 80 % prebivalcev obi{~e izbranega zdravnika vsaj enkrat v treh letih in
prav ti obiski so izredna prilo`nost za promocijo zdravja in prepre~evanje bolezni.

Tak{na naravnanost pomembno izbolj{a zdravstveno varstvo tako pri presejanju
kot pri vodenju kroni~nih bolezni.
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PREVENTIVA V PRED[OLSKEM OBDOBJU
Vesna Plevnik-Vodu{ek

Uvod
Skrb za zdravje otrok je prednostna naloga vsake sodobne dru`be. Slovenijo k te-
mu zavezujejo pravni dr`avni dokumenti ter sprejete mednarodne konvencije in
resolucije.

Nacionalne preventivne programe dolo~a dr`ava. S tem v zvezi so v Uradnem listu
RS {t. 19/98 iz{la navodila za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na pri-
marni ravni, s katerimi je Ministrstvo za zdravje dolo~ilo obseg preventivnega vars-
tva, predpisano organizacijo in nadzor nad preskrbljenostjo in dostopnostjo
zdravstvenega varstva ter dolo~ilo financiranje teh storitev (1).

Izvajalci preventivnih programov so zdravstveni delavci v posvetovalnicah, javnih
zdravstvenih zavodih in zasebnih ordinacijah za otroke.

Dispanzerska metoda dela omogo~a aktivno zdravstveno nadziranje populacije in
odkrivanje zdravstvenih odstopanj na za~etni stopnji. Slovenski pediatri so jo za~e-
li med prvimi v svetu, zato imamo danes eno najni`jih stopenj umrljivosti dojen~-
kov v Evropi. Ta je v zadnjih treh desetletjih strmo padala, in sicer pri novorojen~-
kih od leta 1960 do 1997 s 33,10 na 10,03 P, postnatalna umrljivost dojen~kov, ki je {e
prav posebej odvisna od dela pediatrov na primarni ravni, pa s 9,90 na 0,71 P (2).

Sistemati~ni preventivni pregledi pred{olskih otrok se ravnajo po vodilu primarne
preventive, da je bolezen bolje prepre~iti kot zdraviti. Poleg cepljenja so prav si-
stemati~ni pregledi najve~ prispevali k naglemu zmanj{evanju zbolevnosti in smrt-
nosti otrok zaradi hudih nalezljivih bolezni, slabe prehrane in drugega, kar {kodi
otrokovemu telesu in njegovemu du{evnemu razvoju doma in v vrtcu. Ob sistema-
ti~nih preventivnih pregledih izvajamo tudi sekundarno preventivo: zgodaj odkri-
vamo abnormnosti v razvoju ali za~etne oblike bolezni, ki jih nato ustrezno zdravi-
mo. S statisti~no obdelavo dobljenih rezultatov lahko opredelimo probleme celot-
ne generacije, kar nam pomaga pri nadaljnjem na~rtovanju zdravstvene preventive.

Organizacija preventivnega zdravstvenega varstva pred{olskih otrok 
na primarni ravni

Navodilo ministra za zdravje za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na
primarni ravni natan~no opredeljuje tudi organizacijo dela na tem podro~ju.

Za zagotavljanje pravic in ohranjanje kakovostnega zdravstvenega varstva otrok od
rojstva do vstopa v {olo morajo biti izpolnjeni organizacijski, kadrovski in tehni~ni
pogoji. Mre`o izvajalcev otro{kega varstva zagotavljajo ob~ine in mesta v skladu z
Zakonom o zdravstveni dejavnosti. Standarde in normative opredeljujejo priloge
Plana zdravstvenega varstva R Slovenije do leta 2000 v sklopu nacionalnega pro-
grama v navedbi Zdravje za vse do leta 2000. Cilj in normativ za delovno skupino
pred{olskega zdravnika je 800 otrok, najve~ 1000. Strokovno skupino sestavljajo
zdravnik, vi{ja medicinska sestra in vsaj polovi~no zasedena srednja medicinska
sestra (3).

Izbrani osebni zdravnik za pred{olske otroke je praviloma specialist pediater. Lah-
ko je specialist {olske medicine, izjemoma tudi dru`inske medicine ali splo{ne me-
dicine, s podiplomskim {tudijem iz zdravstvenega varstva `ensk, otrok in mladine.

Na dr`avni ravni skrbijo za nadzor izvajanja preventivnih programov In{titut za va-
rovanje zdravja, zavodi za zdravstveno varstvo in obmo~ni koordinatorji, ki jih ime-
nuje minister za zdravje. Vzpostavitev piramide odgovornih regijskih zdravnikov in



nacionalnega strokovnega organizacijskega telesa pri In{titutu za varovanje zdravja
R Slovenije pomeni velik napredek v enotnem izvajanju preventivne dejavnosti po
vsej dr`avi (4) (slika 1).

Slika 1. Koledar preventivnih storitev, zagotovljenih iz obveznega zdravstvenega zavarovanja 
za otroke od 1. do 6. leta starosti v Sloveniji

Starost Sistemati~ni pregled Cepljenje Zdravstvena vzgoja Drugi pregledi

1. mesec anamneza (osebna/dru`inska/socialna) BCG, ~e ni bilo individualna o povijanju, UZ kolkov, ~e ni
TT/TV/OG/OPK/VM, DRPT, razvojni opravljeno negi, prehrani, spanju, bil opravljen
nevrolo{ki status, razvojne nepravilnosti, v porodni{nici avitaminozah, v porodni{nici
preostali status o psihi~nem in

motori~nem razvoju

2 meseca TT/TD individualna, kontrola sojenja
vzdr`evanje dojenja

3 mesece dopolnilna anamneza 1. odmerek individualna o negi UZ kolkov
TT/TV/OG/OPK/VM, DRPT, razvojni Di-Te-Per-Polio, prehrani, spanju,
nevrolo{ki status, razvojne nepravilnosti, davica, tetanus, avitaminozah,
preostali status oslovski ka{elj, o psihi~nem in

Haemophilus motori~nem razvoju
influeneze

6 mesecev dopolnilna anamneza 2. odmerek individualna o negi
TT/TV/OG/OPK/VM, DRPT, razvojni Di-Te-Per-Polio prehrani, spanju,
nevrolo{ki status, razvojne nepravilnosti, avitaminozah,
se~a, urinokultura, hemogram, o psihi~nem in
preostali status motori~nem razvoju

9 mesec dopolnilna anamneza 3. odmerek individualna o negi
TT/TV/OG/OPK/VM, DRPT, razvojni, Di-Te-Per-Polio prehrani, spanju,
nevrolo{ki status, preostali status avitaminozah,

o psihi~nem in
motori~nem razvoju

12 mesecev dopolnilna anamneza individualna o negi
TT/TV/OG/OPK/VM, DRPT, razvojni prehrani, spanju,
nevrolo{ki status, razvojne nepravilnosti; avitaminozah,
preostali status o psihi~nem in

motori~nem razvoju

18 mesecev dopolnilna anamneza bazi~no OMR,
TT/TV/OG/OPK/VM, DRPT, razvojni o{pice, mumps,
nevrolo{ki status, preostali status rde~ke

2 leti revakcinacija
Di-Te-Per-Polio

3 leta anamneza (osebna/dru`inska/socialna) psiholo{ko
TT/TV/OG/OPK, DRPT, KT, SF, testiranje SPP-3
usmeritveni nevrolo{ki status, ostrina
vida, Adamsov test, se~, hemogram, 
blato na parazite, preostali status

5 let anamneza (osebna/dru`inska/socialna) logopedsko
TT/TV/OG/OPK, DRPT, KT, SF, testiranje
usmeritveni nevrolo{ki status, ostrina
vida, ADG*, Adamsov test, se~, 
hemogram, holesterol, preostali status

pred namenski
vstopom
v vrtec

Legenda: TT – telesna te`a, TV  – telesna vi{ina, TD – telesna dol`ina, ITM – indeks telesne mere, 
OG – obseg glave, OPK – obseg prsnega ko{a, VM – velika me~ava, indeks SZ – indeks spolne zrelosti po
Tannerju, KT – kvni tlak, PP – periferni pulzi, SF – sr~na frekvenca, DRPT – denverski razvojno presajalni test, 
ADG – avdiogram, RKS – rde~a krvna slika, Adamsov test predklona, ostrina vida po Snellenu, barvni ~ut po
Ischiari, ADG* in globinski vid,* ~e {e ni bil opravljen ali je poklicna indikacija, se~ (specifi~na te`a, sediment,
beljakovine).
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Izvajanje preventivne dejavnosti za otroke od 0 do 6 let
Izvajanje preventivne dejavnosti poteka po letnem na~rtu v posvetovalnicah javnih
zdravstvenih zavodov in zasebnih ordinacijah, ki pridobijo pooblastilo od ministra
za zdravje. Med preventivne dejavnosti v pred{olskem obdobju spadajo:

• sistemati~ni preventivni pregledi,
• cepljenja,
• zdravstveno-vzgojno delo.

Sistemati~ni preventivni pregledi
Sistemati~ni preventivni pregledi otrok od 0 do 6 let potekajo kot obvezni pregledi
z zdravstveno vzgojo in cepljenji v starosti 1, 3, 6, 9, 12, 18 mesecev ter 3 in 5 let (sli-
ka 2). Njihov namen je poznavanje zdravstvenega stanja otroka, aktiven zdravstve-
ni nadzor, odkrivanje zdravstvene problematike in svetovanje star{em oziroma
skrbnikom. Pregled obsega oceno telesne rasti in razvoja, ugotavljanje telesnega in
du{evnega zdravja, ukrepe za ohranitev in krepitev zdravja, omogo~anje optimal-
nega telesnega in du{evnega razvoja ter odkrivanje negativnih socialnih dejavnikov
in nezdravih navad v dru`ini.

Slika 2. Sistemati~ni pregledi dojen~ka
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Pri pregledu sodelujejo zdravnik, medicinska sestra za zdravstveno vzgojo in pre-
hrano, patrona`na sestra, babica, psiholog, socialni delavec, logoped, fizioterapevt
in zobozdravnik za otroke. Kadar pri otroku ugotovimo bolezenske znake, ki jih sa-
mi ne znamo odpraviti, ga napotimo k strokovnjakom z drugih podro~ij – najpogo-
steje k otorinolaringologu, okulistu, nevropediatru, ortopedu.

Sistemati~ni pregledi vedno potekajo v navzo~nosti star{ev ali skrbnikov. Doku-
mentacijo vodimo na predpisanih obrazcih (sliki 2 in 3).

Slika 3. Sistemati~ni pregledi malega in pred{olskega otroka

Za spremljanje razvoja zdravih in navidezno zdravih otrok od rojstva do 6. leta sta-
rosti (ocena fine in grobe motorike, socializacije, vida, sluha, govora) uporabljamo
denverski razvojni presejalni test (DRPT) (slika 4), zanesljiv in preprost pripomo~ek
za:

– zgodnje odkrivanje navidezno zdravih otrok z razvojnimi motnjami,
– potrditev suma na zaostanek v razvoju otroka z objektivno metodo,
– spremljanje razvoja skupine otrok s tveganjem.

V kratkem bo v Sloveniji na voljo nov denverski razvojni presejalni test (Denver II),
standardiziran za slovensko otro{ko populacijo (5).
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Slika 4. Denverski razvojni presejalni test (DRPT)

Sistemati~ni pregled obsega pregled zdravstvene dokumentacije otroka, anamne-
zo, klini~ni pregled z antropometri~nimi meritvami in morebitnimi laboratorijskimi
preiskavami ter zdravstveno vzgojo. Sledi mu zaklju~ek pregleda z nadaljnjimi
ukrepi in na koncu po potrebi {e cepljenje (slika 5.).
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Besedilo je pripravila pediatrinja prof. Milena Stoj~evi~-Polovina iz Zagreba, slike pa sodelavci revije Mama.Slika 5.
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Sistemati~ni pregled dojen~ka v starosti enega meseca

Za sistemati~ni pregled novorojen~ka si zdravnik vzame najve~ ~asa. Ob tej prilo`-
nosti se namre~ seznani z otrokovimi star{i ali skrbniki in si ustvari prvi vtis o otro-
kovi sprejetosti v dru`ini. Pomembna je tako za prvorojenca, ko so razmere v dru`i-
ni povsem nove, ali za sorojenca, ~e se pojavijo problemi zaradi sprejetosti pri sta-
rej{ih bratih ali sestrah. [e ve~ potrpe`ljivosti potrebuje pri nesamozavestnih in
pretirano zaskrbljenih star{ih, ki ve~krat sami niso kos problemom, nastalim ob pri-
hodu novorojen~ka.

Pregledu dokumentacije, ki jo star{i prinesejo iz porodni{nice, sledi poglobljena
anamneza, ki jo sestavljajo:

• socialna anamneza: 
– dru`inski in stanovanjski standard,
– stopnja izobrazbe star{ev,
– oblika dru`inske skupnosti;

• dru`inska anamneza: 
– dedne bolezni,
– kroni~ne bolezni v dru`ini (predvsem tiste, ki jih s poostrenim nadzorom in

preventivnimi ukrepi ter presejalnimi testi pri otroku lahko prepre~imo ali
vsaj sku{amo prepre~iti – prirojeni izpah kolkov, alergijske bolezni, vro~in-
ski kr~i, kroni~ne ledvi~ne bolezni, zvi{an krvni tlak, zvi{an holesterol),

– zdravstvena ozave{~enost dru`inskih ~lanov,
– bolezni odvisnosti v dru`ini;

• anamneza o poteku materine nose~nosti, poroda in poporodnega obdobja;
• otrokova osebna anamneza in socialni razvoj: 

– zdravstveno stanje novorojen~ka od rojstva dalje, njegov temperament,
morebitne posebnosti in njegovo vklju~evanje v dru`insko `ivljenje.

Anamnezi sledi klini~ni pregled. 

Otroka moramo vedno pregledati celostno. Zato je zlasti za dojen~ke pomembno,
da so med pregledom povsem sle~eni. Zdravnik si najprej ustvari vtis o otrokovem
splo{nem zdravstvenem stanju: ali je zdrav, akutno ali kroni~no bolan; nato si ogle-
da barvo in tonus ko`e, obliko in trdnost lobanjskih kosti (zaradi mo`nosti rahitisa),
velikost in obliko velike in male me~ave; izklju~i morebitne porodne ali poporodne
po{kodbe vratu in zgornjih udov; nato preveri reakcijo po cepljenju proti tuberku-
lozi; pri pregledu prsnega ko{a in trebuha preveri napetost mle~nih `lez in celjenje
popka (ta je, dokler se ne zaceli, lahko vstopno mesto za morebitne oku`be). Sledi
avskultacija sr~nih tonov in {umov, dihanja, velike me~ave, vratnih `il in trebu{nih
zvokov. S palpacijo pulzov radialnih arterij na nadlahteh in femoralnih arterij v dim-
ljah na grobo izklju~i nekatere prirojene sr~ne hibe. Nato je na vrsti {e palpacija tre-
bu{nih organov, perifernih bezgavk in pregled spolovila, Ortolanijev preizkus ab-
dukcije kolkov (zaradi morebitnega izpaha), ocena gibljivosti stopal (zaradi mo`ne
zatrjenosti) ter pregled zadnji~ne odprtine zaradi mo`nih prirojenih anomalij. Gle-
de na to, da je pregled ustne votline in grla neprijeten, saj med njim otrok ve~krat
joka, ga opravimo na koncu klini~nega pregleda.

Pogoj za kakovostno izvedbo denverskega razvojnega testa in razvojnega nevrolo{-
kega statusa je, da je otrok buden, sit in dobre volje. Pomembnej{i deli tega novo-
rojen~kovega pregleda so ocena odzivanja na zvok in svetlobo, pregled zenic, oce-
na mi{i~nega tonusa, primitivnih refleksov ter dr`e le`é na hrbtu in trebuhu, med
pokon~nim visenjem in primitivno hojo. Pomembno je tudi poslu{anje in opazova-
nje jokajo~ega otroka.

Klini~ni pregled kon~amo z antropometri~nimi meritvami telesne mase in vi{ine, ob-
sega glavice in prsnega ko{a. Zanje veljajo normativi, ki jih je izdelal Klini~ni oddelek
za endokrinologijo, presnovne motnje in diabetes na Pediatri~ni kliniki v Ljubljani.
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Zdravstvena vzgoja obsega individualno svetovanje o prehrani matere in otroka, pri
~emer je poudarjena pomembnost dojenja. Knji`ico Prehrana dojen~ka star{em
izro~i patrona`na sestra ali jo dobijo pri prvem obisku v posvetovalnici. Napisali so
jo zdravnika Vesna Plevnik-Vodu{ek in Tadej Batelino ter vms Dragica Bencik. V njej
so podrobno opisali smernice na~ina prehranjevanja otroka od rojstva do dopolnje-
nega prvega leta starosti. Zdravstvena vzgoja svetuje tudi ukrepe o prepre~evanju
rahitisa, negi, povijanju, spanju in psihi~nem razvoju otroka.

Pregled kon~amo z vrednotenjem ugotovljenih stanj, postavljanjem diagnoz, pisa-
njem receptov, pripravo napotnic za presejalni ultrazvo~ni pregled kolkov in naro-
~anjem na naslednji sistemati~ni pregled.

Sistemati~ni pregled otroka v starosti 3 mesecev

Po obsegu in vsebini je zelo podoben sistemati~nemu pregledu novorojen~ka. Pri
njegovem izvajanju zdravnik po potrebi dopolni dru`insko in socialno anamnezo
ter s celotnim pregledom oceni telesno rast in razvoj. Povzame ugotovitve ultra-
zvo~nega pregleda kolkov. Pri zdravstveno-vzgojnem delu spodbuja dojenje in se
pogovori o morebitni potrebi mle~nih nadomestkov. Pregled – ~e ni zdravstvene
kontraindikacije – zaklju~imo s cepljenjem proti davici, tetanusu, oslovskemu ka{-
lju (Di-Te-Per), hemofilusu influence tipa B (Hib) in otro{ki paralizi (Polio).

Sistemati~ni pregled otroka v starosti 6 mesecev

Potek pregleda je nespremenjen. Zdravstveno-vzgojna dejavnost poudarja sveto-
vanje o uvajanju otro{ke me{ane prehrane. Pove~ati je treba odmerek vitamina
AD3, uvesti zobno higieno in dodati Fluonatril proti zobni gnilobi. Zaradi prepre~e-
vanja morebitne slabokrvnosti in odkrivanja prirojenih napak se~il je treba opraviti
{e presejalne teste za kri in se~. Otrok naj predvidoma prejme {e tretji odmerek ce-
piva Di-Te-Per, Hib in Polio (v starosti 4 mesecev in pol naj bi dobil drugi odmerek
istega cepiva).

Sistemati~ni pregled otroka pri 9 mesecih

Obsega anamnezo, pregled in napotke o zdravstveni vzgoji. Pri tej otrokovi starosti
se zdravnik pogovori o njegovem varstvu po kon~anem porodni{kem dopustu ozi-
roma o mo`nosti njegovega podalj{anja do 15. meseca otrokove starosti.

Sistemati~ni pregled otroka pri 12 mesecih

Obseg je standarden, posebno usmerjen v oceno otrokovega psihi~nega in moto-
ri~nega razvoja. Izmed laboratorijskih preiskav je treba ponoviti presejalne teste za
se~. Na koncu prvega leta otroka cepimo proti o{picam, mumpsu in rde~kam.

Sistemati~ni pregled otroka pri 18 mesecih

Poteka po uveljavljeni metodi in predpisanem obsegu. Pomembna je ocena otro-
kovega razvoja, ki zajema tudi te`ave pri uveljavljanju lastne volje in lo~itveni strah
ob vstopu v vrtec. Pregled se kon~a s cepljenjem – prva revakcinacija Di-Te-Per,
HIB, Polio.

Sistemati~ni pregled pri 3 letih

Na pregled star{e z otrokom ve~inoma povabimo pisno.

Zna~ilnost triletnika je trma in prav zaradi nje je treba pogosto pregled pozneje
delno ponoviti ali dopolniti.

Anamnezo zdravnik dopolni s podatki o otrokovem zna~aju, navezovanju stikov z
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vrstniki, spanju, hrani, odvajanju se~a in blata (dr`nosti), razvadah in drugih poseb-
nostih.

Pri telesnem pregledu je zdravnik poleg ugotavljanja splo{nih znakov posebno po-
zoren na {kiljenje, ugriz, stanje zobovja, ukrivljenost hrbtenice in stopal, pri de~kih
pa {e na spolovilo. Ob pregledu izmeri tudi krvni tlak.

Med pogovorom z otrokom preveri besedni zaklad, izgovarjavo, prepoznavanje
barv, razumevanje povezav, gibalne sposobnosti in ro~no spretnost. Vid preverja s
pomo~jo standardnih sli~ic.

Ponoviti je treba teste za kri in se~ in opraviti pregled blata na parazite.

Sistemati~ni pregled pri 3 letih vklju~uje tudi pregled pri zobozdravniku in psiholo-
gu. K logopedu otroka praviloma napotimo {ele po 4. letu, ko naj bi bil njegov go-
vor `e oblikovan.

Sistemati~ni pregled otroka v starosti 5 let

Obseg pregleda je enak kot pri triletniku. V tej starosti je predvsem pomembna
ocena govora in sluha. Pri 5 letih je namre~ ~as za odpravo govornih motenj; ~e jih
otrok ima, ga zdravnik napoti k logopedu.

Namenski pregledi

So preventivni in jih opravljamo med predpisanimi sistemati~nimi pregledi.
• Namenski pregled dojen~ka v starosti 2 mesecev opravimo zaradi spodbujanja

dojenja in ugotavljanja morebitnih distrofij.
• Namenski pregled sledi sistemati~nemu, kadar med slednjim ugotovimo od-

stopanje od normale, ki ga sicer {e ne moremo opredeliti za bolezensko sta-
nje, vendar zahteva pogostej{e preglede v ~asu rednih razmikov med predpi-
sanimi sistemati~nimi pregledi.

• Namenske preglede otroka pred sprejemom v vrtec je treba opraviti, kadar
vstop v vrtec ni so~asen z rednimi sistemati~nimi pregledi.

• Pri namenskih pregledih pred odhodom na organizirano letovanje ali zdravili{-
ko zdravljenje je treba preveriti predvsem tiste dejavnike, ki bi lahko motili
potek letovanja ali rehabilitacijo otroka ali drugih otrok v skupini.

• Med namenske sodijo tudi pregledi pred cepljenjem zamudnikov, drugo ba-
zi~no cepljenje proti davici, tetanusu, oslovskemu ka{lju, hemofilusu influence
in otro{ki paralizi med 3. in 6. mesecem starosti in ob pojavu epidemij nalezlji-
vih bolezni.

Cepljenje

Pomemben del preventivnega programa je cepljenje. V Sloveniji je obvezno, ureje-
no z zakonom in vsakoletnim programom imuno- in kemoprofilakse. Natan~no so
opredeljene skupine obveznikov za cepljenje, vrsta cepljenja in cepiva, roki, zapo-
redja in na~ini cepljenj, evidenca o cepljenjih in stranskih u~inkih. Cilj je odpornost
posameznega otroka in skupine, ki ga dosegamo z vsaj 95 % precepljenosti obvez-
nikov. Cepljenja izvajajo zdravniki cepitelji, ki jih imenuje minister za zdravje. Pote-
ka kontinuirano vse leto, praviloma vezano na sistemati~ne preglede otrok. Nadzor
opravljajo koordinatorji za obmo~ja, zavodi za zdravstveno varstvo in In{titut za va-
rovanje zdravja. Za poro~ilo je izdelan ra~unalni{ki program CEPI, ki na dr`avni rav-
ni omogo~a pregled nad izvajanjem in u~inkovitostjo cepljenja. Dokazilo o cepil-
nem statusu je cepilna knji`ica, ki spremlja posameznika v odraslo obdobje. V Slo-
veniji cepimo otroke v starosti od 0 do 6 let proti tuberkulozi, otro{ki paralizi, davi-
ci, tetanusu, oslovskemu ka{lju, hemofilusu influence tipa B, mumpsu, rde~kam in
o{picam. Mo`na so tudi dodatna cepljenja proti gripi, klopnemu meningoencefaliti-
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su in glede na epidemiolo{ko stanje {e nekatera druga. [tevilo stranskih u~inkov in
njihova jakost ka`ejo, da so uporabljena cepiva varna in u~inkovita.

Zdravstveno-vzgojno delo
Programirana zdravstvena vzgoja otrok je naloga zdravnika in medicinske sestre.
Ve~inoma poteka v ~asu rednih preventivnih pregledov v posvetovalnicah, mogo~a
pa je tudi v vrtcih in drugod, glede na trenutne epidemiolo{ke razmere oziroma po-
trebe danega okolja. Prek star{ev in pedago{kih delavcev v vrtcih se krepi aktivna
skrb za zdravje in zdrav na~in `ivljenja posameznika in skupine. Delo je na~rtovano
za teko~e leto in posega na podro~je otrokovega biopsihosocialnega razvoja. Na-
menjeno je njegovim zdravstvenim in vedenjskim te`avam, prehrani, higienskemu
stanju ter bivalnemu okolju. Posebne zdravstvene vzgoje so dele`ni otroci, star{i in
vzgojiteljice v jaslih in vrtcih. Zdravnikove naloge so tudi: nadzor zdravstvenega
stanja otrok v vrtcih, sodelovanje pri sestavi jedilnikov, varnost o`jega okolja, sode-
lovanje s higiensko-epidemiolo{ko slu`bo in zdravstveno-vzgojna predavanja na
razli~ne teme.

Razvojne ambulante
Posebno skrb v preventivi posve~amo otrokom z razvojnimi in vedenjskimi motnja-
mi. Organizacijsko so jim namenjene razvojne ambulante, kjer skupinsko delajo do-
datno usposobljen pediater, klini~ni psiholog, pedopsihiater, socialni delavec, lo-
goped in nevrofizioterapevt, ki celostno obravnavajo prizadetega otroka. Razvojne
ambulante so v Sloveniji v ve~jih krajih. Ocenjujejo, da imamo 1,5 do 3 % rojenih
otrok z razvojnimi motnjami. Cilj je usposobitev posameznika za samostojno `ivlje-
nje v okolju, kjer `ivi. Tako je tudi dru`inski zdravnik pogosto vklju~en v obravnavo
in vodenje telesno in du{evno prizadetega otroka. Sistemati~ni pregledi teh otrok
so v enakih obdobjih kot pri zdravih, le da je obseg prilagojen otrokovi prizadeto-
sti. Poleg teh je ve~krat letno treba opraviti tudi celotne preglede oz. upo{tevati
potrebe storitev po habilitacijskem programu.

Sklep
Preventivni pregledi pred{olskih otrok dokazano sodijo med osnovne pogoje za za-
gotavljanje zdravja otrok kot najmlaj{e skupine prebivalstva. Dokaz o uspe{nosti
opravljenih sistemati~nih pregledov pred{olskih otrok dokazujejo podatki, da je
danes v Sloveniji zelo malo otrok z rahitisom, zmerno ali hudo nedohranjenostjo,
hudo slabokrvnostjo zaradi pomanjkanja `eleza, slabovidnostjo, naglu{nostjo ali
ukrivljeno hrbtenico. Z ultrazvokom je mogo~e hitro ugotoviti izpah kolka in ga ve-
~inoma konservativno pozdraviti.

Po zaslugi visoke precepljenosti na{ih otrok je letno prijavljenih zelo malo ali ni~
primerov tetanusa, oslovskega ka{lja, davice, o{pic ali mumpsa; otro{ke paralize
skorajda ne poznamo ve~, prav tako ne zapletov po prebolelih o{picah. Tudi konge-
nitalne rde~ke so v R Sloveniji razmeroma redke.

Zavedati se moramo, da je za tako dobre rezultate bilo in bo {e naprej nujno po-
trebno dolgoletno dispanzersko delo pediatrov. Upo{tevati je treba, da bi se zgoraj
na{tete bolezni zelo hitro ponovno pojavile in raz{irile med na{imi otroki, kakor hi-
tro bi jih prenehali aktivno odkrivati in prepre~evati.
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PREVENTIVNO ZDRAVSTVENO VARSTVO
[OLSKIH OTROK IN MLADINE 
NA PRIMARNI RAVNI

Polona Brcar

Uvod
Slovenija se je z razli~nimi dokumenti zavezala k uresni~evanju skrbi za zdravje {ol-
skih otrok in mladine. Skrb za zdravje mladih pa ni le domena zdravstvenega, am-
pak vseh medsebojno sodelujo~ih sektorjev (npr. {olstva, pravosodja, dela, social-
nega skrbstva, policije, kmetijstva ...). ^e sta odkrivanje bolezni in zdravljenje pr-
venstveno naloga zdravstvenega sektorja, je prepre~evanje izgube zdravja in omo-
go~anje zdravega na~ina `ivljenja predvsem domena drugih sektorjev in posamez-
nika. Zdravstveni strokovnjaki so v projekte promocije zdravja vklju~eni kot sveto-
valci in izvajalci nekaterih preventivnih dejavnosti.

Zdravje mladine prepogosto velja za neproblemati~no predvsem zato, ker ga oce-
njujemo na osnovi grobih zdravstvenih kazalcev, praviloma prilagojenih merilom
za odraslo populacijo. Vendar imajo mladi povsem druga~ne zdravstvene te`ave,
ki so posledica njihovih razvojnih zna~ilnosti in na~ina `ivljenja. Za prikaz njihovih
kazalcev potrebujemo posodobljeno redno zdravstveno statistiko in usmerjene
raziskave.

Razli~ne {tudije ka`ejo, da ve~ino mladih tarejo predvsem problemi du{evnega in
socialnega dozorevanja, ki jih vodijo v tvegana vedenja za njihovo zdravje. Kot v
drugih primerljivih de`elah tudi v Sloveniji opa`amo naslednje oblike tveganega
vedenja mladih: namerne in nenamerne po{kodbe, kajenje tobaka, pitje alkohola
in jemanje drugih drog, tvegano spolno vedenje, nezadostna telesna aktivnost,
nezdravo pre`ivljanje prostega ~asa, slabe prehranjevalne navade in opu{~anje
vsakodnevnih obveznosti (1, 2, 3, 4, 5).

Organizacija
Navodilo za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni opre-
deljuje obvezni obseg preventivnega programa za {{oollsskkee  oottrrookkee  iinn  mmllaaddiinnoo v Re-
publiki Sloveniji. Dolo~a tudi starostno obdobje, v katerem je treba opraviti posa-
mezne preventivne preglede, in predpisuje organizacijo zdravstvenega varstva na
primarni ravni (6). 

Pravico do preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni, ki ga dolo~ajo
pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja, uveljavljajo {olski otroci in mladina
v dispanzerjih za {olske otroke in mladino, zdru`enih dispanzerjih za otroke in mla-
dino, zasebnih ordinacijah, namenjenih tej starostni skupini, in izjemoma v ordina-
cijah splo{ne medicine. Sprejeti kadrovski normativ za izvajanje celostnega zdravs-
tvenega varstva zajema ciljno 1700 do najve~ 2200 {olskih otrok in mladine na sku-
pino {olskega zdravnika.

Skupina {olskih otrok in mladine po statisti~ni definiciji obsega vse – od vstopa v
{olo do dopolnjenega 19. leta, ki pa {e niso imeli 20. rojstnega dne.

Vsaka {ola ali zavod ima svojo zdravni{ko skupino, dolo~eno zanjo. Vodi jo zdrav-
nik, ki je odgovoren za izvedbo obveznega programa (sistemati~ne in namenske
preglede, poklicno svetovanje, svetovanje {olskemu novincu, cepljenja) in progra-
miranega preventivnega programa (svetovanje na {olah/zavodih, svetovanje u~en-
cu z zdravstvenimi, u~nimi in vedenjskimi te`avami, zdravstveno-vzgojno delo, so-



delovanje v projektih). Skupino sestavljajo zdravnik specialist (specialist {olske
medicine, pediatrije, izjemoma specialist dru`inske medicine in zdravnik s po-
diplomskim {tudijem iz zdravstvenega varstva `ensk, otrok in mladine) najmanj po-
lovi~no zaposlen zdravstveni tehnik in ena medicinska sestra.

Da bi v najve~ji mo`ni meri zagotovili kakovostno in po obsegu zadovoljivo preven-
tivno zdravstveno varstvo {olskih otrok in mladine, je minister za zdravje imenoval
odgovorne zdravnike za vsako zdravstveno obmo~je. Spremljali bodo izvajanje
programa in pravo~asno opozarjali odgovorne na zaplete ter pomagali pri iskanju
re{itev. Pri delu se bodo povezovali z izvajalci zdravstvenega varstva, s koordina-
torji v devetih obmo~nih Zavodih za zdravstveno varstvo in s koordinatorjem na In-
{titutu za varovanje zdravja RS.

Nacionalni preventivni program
Nacionalni preventivni program zagotavlja {olskim otrokom in mladini pravico do
razli~nih varovalnih dejavnosti, katerih namen je neprekinjeno aktivno spremljanje
njihovega zdravstvenega stanja, zgodnjega odkrivanja bolezni in motenj. Zdravs-
tveno-vzgojne dejavnosti, vezane na posameznika, skupino vrstnikov ali {olo, so
pomemben del preventivnega programa. Med preventivne dejavnosti spadajo:

– sistemati~ni preventivni pregledi,
– namenski preventivni pregledi,
– skupinske obravnave,
– cepljenje,
– zdravstvena vzgoja in svetovanje.

Sistemati~ni preventivni pregled
Njihov namen je aktiven zdravstveni nadzor, odkrivanje zdravstvene problematike
in svetovanje {olskim otrokom in mladini. Obsegajo oceno rasti in razvoja, oceno
telesnega, du{evnega in socialnega zdravja ter odkrivanje nezdravih `ivljenjskih
navad in tveganega vedenja.

Sistemati~ni pregled {olskega novinca pred vstopom v osnovno {olo

To je prvi stik otroka in njegovih star{ev s skupino {olskega zdravnika. Star{em
predstavimo, kaj vse obsega preventivni program od vstopa v {olo do dopolnjene-
ga 19. leta starosti, in pridobimo njihov pristanek za sodelovanje.

Pregled {olskega novinca je obse`en, saj zahteva pogovor s star{i, natan~en pre-
gled zdravstvene dokumentacije, poglobljeno anamnezo in natan~en telesni sta-
tus.

Osebna anamneza zajema otrokove zdravstvene te`ave in kroni~ne bolezni, `ivljenj-
ske navade in posebnosti, interese, zrelost in samostojnost ter vklju~evanje otroka
v skupino vrstnikov.

Dru`inska anamneza zajema morebitne dedne bolezni, zdravstvene te`ave, kroni~ne
bolezni, invalidnosti, bolezni odvisnosti in dru`inske `ivljenjske navade ter oceno
ravni zdravstvene ozave{~enosti dru`inskih ~lanov.

Socialna anamneza zajema dru`inski in stanovanjski standard, obliko dru`inske skup-
nosti, stopnjo izobrazbe star{ev in vklju~enost v okolje.

Anamnezi sledi somatski status, ki vklju~uje presejalne teste: meritve telesne mase, vi{ine,
krvnega tlaka in sr~ne frekvence, prisotnost perifernih pulzov, oceno ostrine vida
(Snellenove tablice), test pokrivanja in gibljivosti zrkel v vseh glavnih smereh, oce-
no sluha (individualni avdiogram), palpacijo {~itnice, Adamsov test za predklon,
test odkrivanja valgusa kolen, oceno govora in laboratorijske preiskave krvi (hemo-
globin, rde~a krvna slika) in se~a (beljakovine, sediment).
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Sledi preostali del somatskega statusa: pregled ustne votline, palpacija perifernih
bezgavk, oslu{kovanje sr~nih tonov, {umov in dihanja, palpacija trebu{nih organov,
pregled spolovila (polo`aj testisov, pomi~nost prepucija).

Pregled kon~amo z ovrednotenjem ugotovljenih stanj (opisom, oceno, diagnozo),
pripravo mnenja za skupinsko obravnavo {olskih novincev, obvestilom osebnemu
zdravniku, na~rtom za nadaljnjo obravnavo (naro~anjem, pripravo napotnic ...) in
oceno kontraindikacij za cepljenje.

Sledi zdravstveno svetovanje star{em in otroku, ki je usmerjeno predvsem v oceno
sposobnosti otroka za {olo.

Sistemati~ni pregledi u~encev, ki se redno {olajo

Na pregled vabimo vse u~ence enega oddelka, seveda po dogovoru s {olo. Na pre-
gled pripeljeta u~ence razredna u~iteljica in spremljevalka. [tevilo pregledanih
u~encev (v rednem delovnem ~asu) naj ne bo ve~je od 30. Pregled praviloma pote-
ka v prostorih zdravstvene ustanove (izjemoma v {oli). Za`elena je tudi prisotnost
star{ev, ki so o pregledu obve{~eni na roditeljskem sestanku. Pregled celotne sku-
pine ima svoje prednosti, saj ga organizacijsko la`je izvedemo, dose`emo visok de-
le` pregledanih, spremljamo zdravstveno problematiko skupine in posameznika,
probleme medsebojno povezujemo in jih tako lahko pravo~asno odkrijemo in
ukrepamo. Del anamnesti~nih podatkov dobimo iz pogovora z razredno u~iteljico,
ki ga opravimo na za~etku. Pogovorimo se o morebitnih te`avah pri vklju~evanju
posameznikov in skupine v delo in `ivljenje v {oli ter o sporo~ilih star{ev. Na koncu
se {e enkrat pogovorimo z razredno u~iteljico o ugotovljenem stanju otrok, kar za-
deva njeno delo z u~enci. U~iteljici predamo tudi vabila za pregled in pisna sporo-
~ila za star{e ter predlagamo morebitno potrebo po skupinski obravnavi u~enca.

V ~as sistemati~nega pregleda sodi tudi zdravstvena vzgoja v dveh, po spolu me{a-
nih skupinah, ki jo izvede medicinska sestra v ~asu, ko poteka pregled posameznih
u~encev. Dogovorjeni program obsega:  1. razred – osebna higiena, 3. razred – zdrav
`ivljenjski slog, 5. razred – zdrava spolnost, 7. razred – zloraba drog, poklicna usme-
ritev ter 1. in 3. letnik – tvegano vedenje mladih.

Vsak sistemati~ni pregled sklenemo z ovrednotenjem ugotovljenih stanj ter zapi-
som v karton in na magnetni medij (opis, ocena, diagnoza, zdravljenje), obvestilom
osebnemu zdravniku in star{em in na~rtom za nadaljnjo obravnavo (naro~anje, pri-
prava napotnic ...); ocenimo {e kontraindikacije za cepljenje in uredimo dokumen-
tacijo o cepljenju (izkaznica, karton, ra~unalni{ki program CEPI 2000).

Sistemati~ni pregledi u~encev v 1. razredu osnovne {ole

Pregled prvo{olca je usmerjen predvsem v odkrivanje te`av zaradi vklju~evanja
otroka v {olsko okolje in obvladovanje delovnih obremenitev.

Anamneza zajema pogovor z u~encem o po~utju v {oli in doma, pogovor o morebit-
nih te`avah, boleznih, interesih, samostojnosti, dru`enju s prijatelji, o uspehu v {o-
li in izostajanju od pouka zaradi zdravstvenih te`av in stisk.

Somatski status vklju~uje presejalne teste: meritve telesne mase in vi{ine, krvnega tlaka,
sr~ne frekvence, oceno ostrine vida (Snellenove tablice), oceno sluha (avdiogram,
~e ni bil opravljen pri vstopu v {olo), palpacijo {~itnice, Adamsov test za predklon,
test za odkrivanje valgusa kolen in oceno govora. Preostali del somatskega statusa
in laboratorijske preiskave opravi zdravnik glede na indikacijo.

Sistemati~ni pregledi u~encev v 3. razredu osnovne {ole

Predvidevajo le kratek pogovor in meritve s presejalnimi testi, ki jih izvede uspo-
sobljena medicinska sestra.
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Kratka anamneza zajema sporo~ila star{ev in pogovor o morebitnih zdravstvenih te-
`avah in boleznih, `ivljenjskem slogu, po~utju v {oli, vklju~evanju v zunaj{olske de-
javnosti, dru`enju s prijatelji, o uspehu v {oli in izostajanju od pouka zaradi zdravs-
tvenih te`av in stisk. 

Od presejalnih testov opravi meritve telesne mase in vi{ine, krvnega tlaka, oceno ostri-
ne vida (s Snellenovimi tablicami), dolo~anje barvnega ~uta (Ishiharove tablice) in
Adamsov test za predklon.

Kon~ni pregled obsega ovrednotenje ugotovljenih stanj in poro~ilo o stanju posa-
meznega u~enca, ki ga poda izbrani {olski zdravnik. Zdravnik po potrebi obvesti
star{e ali povabi posameznika na pregled s star{i in pripravi nadaljnji na~rt za
obravnavo u~enca.

Sistemati~ni pregledi u~encev v 5. razredu osnovne {ole

Pregled je usmerjen prvenstveno v telesno, du{evno in socialno dozorevanje mla-
dostnika.

Anamneza zajema pogovor o po~utju v {oli, dru`ini, med vrstniki, o {olskem uspehu
in izostankih od pouka ter zunaj{olskih aktivnostih, telesni aktivnosti, prehranskih
navadah, prisotnosti znakov preobremenjenosti, stresa in depresivnosti. Sledi po-
govor o zlorabi drog med vrstniki in prijatelji in morebitnih lastnih izku{njah. Pogo-
vorimo se {e o morebitnih te`avah v zvezi s spolnim dozorevanjem, zaljubljenostjo
in o spolnih izku{njah. Pogovor sklenemo z morebitnimi bolezenskimi te`avami.

Somatski status zajema presejalne teste: meritve telesne mase in vi{ine, krvnega tlaka, sr~-
ne frekvence, oceno ostrine vida (s Snellenovimi tablicami) in sluha (z avdiogra-
mom samo, ~e gre za tveganje), palpacijo {~itnice, Adamsov test za predklon, test
za odkrivanja valgusa kolen, indeks spolne zrelosti (po Tannerju). Preostali del so-
matskega statusa in laboratorijske preiskave opravi zdravnik glede na indikacijo.

Sistemati~ni pregledi u~encev v 7. razredu osnovne {ole

Pregled je usmerjen prvenstveno v poklicno svetovanje mladostniku.

Anamneza zajema pogovor o poklicni usmeritvi in zdravstvenih pomislekih ter o sve-
tovanju za preusmeritev. Sledi pogovor o po~utju v {oli, dru`ini, med vrstniki, o {ol-
skem uspehu in izostankih od pouka ter zunaj{olskih dejavnostih, telesnem udejst-
vovanju, prehranskih navadah, o prisotnosti znakov preobremenjenosti, stresu in
depresivnosti, zlorabi drog. Pogovorimo se {e o morebitnih te`avah v zvezi s spol-
nim dozorevanjem, zaljubljenostjo in o spolnih izku{njah.

Somatski status zajema presejalne teste: meritve telesne mase in vi{ine, krvnega tlaka, sr~-
ne frekvence, oceno ostrine (s Snellenovimi tablicami) globinskega, glede na po-
klicno usmeritev (R7), ter barvnega vida (Ishiharove tablice), ~e {e ni bila narejena;
oceno sluha z ADG (poklicno tveganje, dedna obremenitev), palpacijo {~itnice,
Adamsov test za predklon, test odkrivanja valgusa kolen, indeks spolne zrelosti (po
Tannerju). Od laboratorijskih preiskav napravimo rde~o krvno sliko, v se~u
dolo~imo beljakovine in sediment. Preostali del somatskega statusa opravi zdrav-
nik glede na indikacijo.

Na koncu pregleda pripravimo {e dokumentacijo za skupinsko poklicno svetovanje
in na~rt nadaljnje obravnave, pri zdravstvenih pomislekih pa tudi pogovor s star{i.

Sistemati~ni pregledi dijakov v 1. in 3. letniku srednje {ole

Pregled je usmerjen prvenstveno v oceno du{evne in socialne zrelosti mladostnika
ter v tvegana vedenja.

Anamneza zajema pogovor o po~utju v {oli, dru`ini, med vrstniki, o {olskem uspehu
in izostankih od pouka ter zunaj{olskih dejavnostih, telesnem udejstvovanju, pre-
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hranskih navadah, o prisotnosti znakov preobremenjenosti, stresa in depresivnosti.
Sledi pogovor o zlorabi drog, nezdravih `ivljenjskih navadah in spolnem vedenju.
Pogovor sklenemo z morebitnimi bolezenskimi problemi.

Somatski status zajema presejalne teste: meritve telesne mase in vi{ine, krvnega tlaka, sr~ne
frekvence; oceno ostrine vida (s Snellenovimi tablicami), sluha z avdiogramom (pri
morebitnih tveganjih); palpacijo {~itnice, Adamsov test za predklon, indeks spolne
zrelosti (po Tennerju). V prvem letniku naredimo {e rde~o krvno sliko. Preostali del
somatskega statusa in laboratorijske preiskave opravi zdravnik glede na indikacijo.

Sistemati~ni pregledi mladine zunaj rednega {olanja v 18. letu starosti

Namen pregleda je spremljanje `ivljenjskih navad, du{evnega in socialnega dozo-
revanja, zaposlitvene izbire in mo`nosti nadaljnjega izobra`evanja mladih z najve~-
jim tveganjem za zdravje. Na pregled so mladi vabljeni pisno po seznamu, ki ga po-
sredujejo oddelki za upravne in notranje zadeve upravnih enot RS. Redno zaposle-
ne mladostnike vabi na preventivni pregled specialist medicine dela.

Anamneza zajema pogovor o morebitni zaposlitvi in te`avah v zvezi s delom, vzrokih
opustitve {olanja in poklicnih `eljah. Povpra{amo o `ivljenjski skupnosti, dru`ab-
nem `ivljenju, telesni dejavnosti, prehranjevalnih navadah, prisotnosti znakov
preobremenjenosti, stresa in depresivnosti. Sledi pogovor o zlorabi drog, nezdra-
vih ̀ ivljenjskih navadah in spolnem ̀ ivljenju ter tveganjih. Pogovor sklenemo z mo-
rebitnimi bolezenskimi te`avami.

Somatski status zajema presejalne teste: meritve telesne mase in vi{ine, krvnega tlaka, sr~-
ne frekvence; oceno ostrine vida (s Snellenovimi tablicami), sluha z avdiogramom
(pri morebitnih tveganjih); palpacijo {~itnice, Adamsov test za predklon, indeks
spolne zrelosti (po Tannerju). Od laboratorijskih preiskav napravimo rde~o krvno
sliko, v se~u dolo~imo beljakovine in sediment. Preostali del somatskega statusa
opravi zdravnik glede na indikacijo.

Sistemati~ni pregledi otrok in mladostnikov 
z razvojnimi in vedenjskimi motnjami

Za {olo dolo~eni zdravnik je odgovoren zanj in opravlja preventivno zdravstveno
varstvo otrok in mladostnikov z razvojnimi in vedenjskimi motnjami, ki so vklju~eni v
redne oddelke, oddelke s prilagojenim programom in u~nim na~rtom ter v zavode
po predpisanem programu za vso {olsko mladino. Ta program dopolnjuje program
razvojnih ambulant, ki ga v krajih, kjer slednjih ni, za~asno opravlja eden od specia-
listov {olske medicine ali pediatrije, podiplomsko usposobljen za delo z razvojno in
vedenjsko moteno mladino. Sistemati~ne preglede te mladine opravlja vsako leto.

Preventivni pregledi mladih {portnikov

Njihov namen je usmerjanje mladih v ustrezno {portno zvrst glede na starost, te-
lesni ustroj, zdravstveno stanje, sposobnosti in `elje (predhodni pregled {portni-
ka). Z rednim spremljanjem lahko zgodaj odkrijemo in pravo~asno prepre~imo obo-
lenje ali po{kodbo, ki je nastala zaradi {porta ali v zvezi z njim (obdobni pregled
{portnika). Dana{nji {porti (treningi in tekmovanja), opredeljeni tudi kot »rekreativ-
ni«, pogosto hudo obremenjujejo vse organske sisteme, zlasti organizem v razvoju.

Iz osnutka Pravilnika o na~inu in postopku za opravljanje preventivnih zdravstvenih
pregledov udele`encev v {portu je razvidno, kdo naj opravi pregled glede na tek-
movalni razred {portnika in zdravnikovo licenco A, B, C. Vsi mladi s statusom {port-
nika morajo biti preventivno pregledani (po predvidenem programu za {portnike)
vsako leto, po mo`nosti pred za~etkom {portne sezone. Redni sistemati~ni pregled
za u~ence je za {portnika dopolnjen {e z anamnezo o {portni dejavnosti in obreme-
nitvah (tedenska frekvenca treninga), o {portnih uspehih in po{kodbah ter z raz{ir-
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jenim statusom. Z njim dolo~imo somatotip, ma{~obe (% v kg), izra~unamo idealno
telesno maso (%), naredimo EKG, opravimo malo spirometrijo (IVC, FEV1, PF 25 %,
50 %, 75 %) in ocenimo stanje `iv~evja, sr~no`ilnega sistema in mi{i~noskeletnega
sistema. Vse dodatne preiskave glede na {portno zvrst in obremenitev predpisuje
{portna medicina. Zdravstvena vzgoja je {e dodatno usmerjena v {portne obreme-
nitve in {portnikovo prehrano.

Namenski preventivni pregledi
– Preventivni pregled po sistemati~nem pregledu je namenjen pogostej{emu in

natan~nej{emu spremljanju ugotovljenega mejnega zdravstvenega stanja ali
motnje.

– Pri poklicnem svetovanju ob spremembi usmeritve ali kot dodatni pregled za-
radi zdravstvenih pomislekov je koristen za pravilno svetovanje mladostniku o
kon~ni odlo~itvi za poklic.

– Pred odhodom na organizirano zdravstveno letovanje ali v zdravili{~e pomaga
izklju~iti nalezljive bolezni in oceniti primernost otrokovega zdravstvenega
stanja za proces rehabilitacije.

Skupinske obravnave
Skupinske obravnave so namenjene oceni otrokovega ali mladostnikovega stanja
in za svetovanja razli~nih priklju~enih strokovnjakov, ki delajo z otrokom ali mla-
dostnikom. Skupinske obravnave praviloma organizira {ola, lahko tudi na zdravni-
kovo pobudo.

– Skupinsko medicinsko svetovanje {olskemu novincu in njegovim star{em. Na-
men take obravnave je ve~stransko oceniti otrokov razvoj, zmo`nosti in mot-
nje, ki bi kakor koli lahko negativno vplivale na uspe{nost dela in vklju~evanje
otroka v {olo. Skupino praviloma sestavljajo vzgojitelj, bodo~i razrednik, {olski
zdravnik, psiholog in svetovalni delavec na {oli ...).

– Medicinsko poklicno svetovanje u~encu in njegovim star{em je skupinska
obravnava, ki ve~stransko oceni mladostnikove sposobnosti za izbrani poklic,
predvsem z vidika zdravstvenih pomislekov. Obenem poteka svetovanje o no-
vi poklicni odlo~itvi. Skupino praviloma sestavljajo razrednik, svetovalni dela-
vec na {oli, imenovani {olski zdravnik, svetovalec z zavoda za zaposlovanje,
lahko tudi specialist medicine dela, prometa in {porta.

– Medicinsko svetovanje otroku/mladostniku, njegovim star{em in pedagogu za-
radi zdravstvene, vedenjske in u~ne problematike. Skupinska obravnava je
potrebna, da bi lahko pripravili na~rt, kako in kdo bo pomagal otroku/mladost-
niku. Strokovno skupino sestavljajo: specialist {olske medicine, {olska sveto-
valna slu`ba, profesor {portne vzgoje, predmetni u~itelj, razrednik in drugi
strokovnjaki, odvisno od vrste problema, ki ga ima otrok/mladostnik.

Cepljenje
Cepljenje opravimo praviloma v sklopu sistemati~nega pregleda, razen ko njegov
program odstopa od programa sistematike, in pri zamudnikih. Predpisan cepilni ko-
ledar in zdravniki cepitelji so vsako leto objavljeni v uradnem listu (7).

Cepilni koledar (7)

^AS CEPLJENJA PROTI BOLEZNI ODMERKI CEPIVA

pregled pred vstopom v {olo o{pice, mumps, rde~ke revakcinacija – drugi odmerek

hepatitis B bazi~no – prvi odmerek

namenski pregled pred bazi~no – drugi odmerek
cepljenjem hepatitis B (4–12 tednov po prvem odmerku)
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^AS CEPLJENJA PROTI BOLEZNI ODMERKI CEPIVA

1. razred osnovne {ole otro{ka paraliza revakcinacija,
hepatitis B bazi~no – tretji odmerek

(6–14 mesecev po prvem 
odmerku)

3. razred osnovne {ole davica, tetanus revakcinacija

7. razred osnovne {ole davica, tetanus, revakcinacija,
otro{ka paraliza revakcinacija

1. letnik srednje {ole klopni meningoencefalitis bazi~no – trije odmerki,
(nekateri {olski programi) revakcinacija na 5 let

3. letnik srednje {ole tetanus revakcinacija

v 18. letu, ~e se ne {ola redno tetanus revakcinacija

Vir: Program imunoprofilakse in kemoprofilakse je za vsako leto objavljen v Uradnem listu RS

Najprej otroka pregledamo, izklju~imo kontraidikacije za cepljenje, nato ga cepimo
in zabele`imo v cepilno knji`ico, karton in ra~unalni{ki program Cepi 2000. Pravilo-
ma je program cepljenja prilagojen programu sistemati~nih pregledov in le redko
(ali za zamudnike) je potreben namenski pregled pred cepljenjem.

Zdravstveno-vzgojno delo in svetovanje

Glavna namena sta informiranje in motiviranje posameznika, da bo aktivno skrbel
za svoje zdravje kot tudi za zdravje drugih. Zdravstveno-vzgojni programi naj bi po-
samezniku omogo~ili oblikovati znanja, stali{~a, vedenjske vzorce in ve{~ine za
ohranjanje zdravja. Ciljne skupine so star{i, pedagogi, otroci in mladostniki. Zdrav-
stveno-vzgojno in svetovalno delo sproti oblikujemo glede na aktualno problema-
tiko otrok in mladostnikov. Lahko poteka individualno ali v skupini. Izvajamo ga v
prostorih {ole ali zdravstvene ustanove (posvetovalnici, prostorih, namenjenih pre-
ventivi itd.) ali lokalne skupnosti.

Zdravstveno-vzgojno delo in svetovanje potekata v naslednjih organizacijskih obli-
kah:

– Zdravstveno-vzgojna predavanja, u~ne delavnice in delo v malih skupinah z
u~enci, pedagogi in star{i.

– Posvetovalnice za mlade.
– Posveti s star{i, u~itelji, svetovalnimi delavci in mladimi. Posvet je namenjen

razre{evanju specifi~ne problematike mladih, povezane z njihovim razvojem,
zdravstvenimi in u~nimi te`avami itd. V obravnavo je priporo~ljivo poleg otro-
ka ali mladostnika pritegniti star{e, u~itelje in svetovalne delavce. Posvet je
obse`na individualna zdravstvena vzgoja in svetovanje.

– Preventivne dejavnosti skupine {olskega zdravnika v {oli oz. zavodu. Namen je
odstraniti oz. zmanj{ati {kodljive vplive na zdravje {olarjev, ki izhajajo iz njiho-
vega delovnega in bivalnega okolja ter njihovih delovnih obremenitev in sloga
`ivljenja, ki ga pogojuje {olanje. Skupina {olskega zdravnika v {oli naj bi tudi
skrbela za promocijo vi{je ravni kulture bivanja mladih.

– Povezovanje in sodelovanje s sanitarnim in{pektorjem in higienikom obmo~-
nega zavoda za zdravstveno varstvo ter predstavniki lokalnih teles, po potrebi
skupno svetovanje ali ukrepanje na podro~ju ohranjanja zdravja {olarjev, veza-
no na lokalno skupnost.

– Sodelovanje v projektih {ol, ki promovirajo zdravje.

Sklep
Kakovost izvedbe preventivnega programa je predvsem v domeni imenovanega
{olskega zdravnika, od katerega zahteva visoko stopnjo motiviranosti in zavedanja,
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da je od njega odvisno, v kolik{nem obsegu bodo {olski otroci in mladina dele`ni
preventivne skrbi. Enoli~no ponavljanje in pomanjkanje takoj{njih delovnih u~in-
kov je nevaren dejavnik, ki zmanj{uje zdravnikovo zavzetost. Zato je pomembno,
da je {olski zdravnik dejaven tudi zunaj svoje ordinacije, skrbi za razgibanost dela,
vzdr`uje dobro sodelovanje z drugimi varstvi in patrona`no slu`bo, s {olo in star{i
ter se vklju~uje v lokalne dejavnosti, povezane z zdravjem, kjer dobi dodatne
spodbude za svoje delo. Zdravnik ves ~as ostaja zagovornik otrok in mladostnikov
pri uresni~evanju njihovih pravic, ki jim jih namenja dr`ava z ustavo, zakoni in ratifi-
ciranimi konvencijami.
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POSEBNOSTI OBRAVNAVE
MLADOSTNIKA

Polona Brcar

Zdravstveno osebje mora biti posebej usposobljeno za delo z mladostnikom. Ne
samo, da mora poznati zdravstveno problematiko mladostni{kega obdobja (ado-
lescentologijo), ampak mora dobro obvladati tudi komunikacijo z mladimi (1–6).

Prvi vtis
Pogovor z mladostnikom mora biti prijazen in ne avtoritativen. Pri prvem obisku si
moramo pridobiti mladostnikovo zaupanje tako v na{o strokovnost kot tudi mol~e~-
nost in zavzetost za te`ave, kar je izrednega pomena za vse nadaljnje obravnave.

Mladostnikova zrelost

Stopnja mladostnikove du{evne zrelosti je glede na starost zelo razli~na, zato je
pomembno, da ugotovimo, kak{na je njegova osebnostna in socialna zrelost. Od
nje sta mo~no odvisna na~in komuniciranja in uspe{nost na{ega dela. ^e se bomo
za~eli pogovarjati z mladostnikom kot z otrokom ali mu nalo`ili odgovornosti, kot
da je odrasla oseba, bomo prav gotovo izgubili njegovo zaupanje in ne bomo do-
segli `elenega sodelovanja.

Besedna in nebesedna komunikacija

Mladostniki so ~ustveno ranljivi, zato se moramo pri delu z njimi tega zavedati in
ustrezno prilagoditi na~in komuniciranja. V pogovoru se moramo izogibati dovti-
pom, cinizmu, {alam, ki jih mladi morda ne razumejo; paziti moramo na primer na
pravilno poimenovanje delov telesa, ne smemo se ~uditi njihovim reakcijam, poja-
snilom ali opisu te`av. Mladi so zelo dovzetni za nebesedna sporo~ila, zato moramo
nadzorovati svoje vedenje (nepotrebno nasmihanje, kriti~ni pogledi, kretnje sporo-
~anja ...), ki bi si ga lahko napa~no razlagali in bi vna{alo dvom v besedna sporo~ila.

^ustveni naboj

Pri delu z mladostnikom nas lahko motijo na{a lastna izku{nja, strahovi, stali{~a in
prepri~anja, kar ob zelo ko~ljivih zdravstvenih problemih (obravnava samomorilne-
ga poizkusa, prestopni{ko vedenje, trpin~enje in spolna zloraba, odlo~itev za splav
...) lahko vpliva na na{e nezavedno vedenje do mladostnika, besedne in nebesed-
ne reakcije, vsiljevanje odlo~itev njemu in star{em – vse s pretirano osebnim ~us-
tvenim nabojem.

Mladostnik in star{i

Pri obravnavi mladostnika je zdravnik pogosto v dvomih, kako delati z mladostni-
kom in njegovimi star{i. V Sloveniji pridobi mladostnik s 15. letom starosti zakon-
sko pravico do samostojnega odlo~anja v zvezi z zdravstvenimi postopki in tudi vso
pravico, da od zdravnika zahteva popolno mol~e~nost (7). Problem se pojavi, ko
obravnavamo mlaj{ega mladostnika in bi o tem star{e po zakonu morali obvestiti,
ali pa starej{ega mladostnika z zelo hudim zdravstvenim problemom, ko predvide-
vamo, da mu bosta opora in pomo~ star{ev nujno potrebni. Pomembno si je pri pr-
vih sre~anjih ustvariti mladostnikovo zaupanje tako, da bi pozneje, ko bi bilo po-
trebno, pridobili tudi njegov pristanek za vklju~itev star{ev v obravnavo. V nasprot-
nem primeru se nam lahko zgodi, da bomo pritegnili star{e, toda izgubili mladost-
nikovo zaupanje – in tako posredno ogrozili njegovo zdravje. Delo z mladostnikom,
tudi mlaj{im od 15 let, in njegovimi star{i mora biti do dolo~ene mere lo~eno. Pogo-



sto zdravnik med obravnavo mladostnikov ugotovi napetosti in nasprotovanja med
star{i in otroki, mladostnikovo kljubovalnost in pretirano star{evsko avtoritarnost,
kar vse seveda ote`uje potrebno sodelovanje. Ve~inoma bodo vsaj na za~etku po-
trebna lo~ena sre~anja. Tako bomo sli{ali mladostnikova stali{~a, mnenja in ob~ut-
ja ter mu omogo~ili, da nas vpra{a, kar si pred star{i morda ne bi upal. S tako obrav-
navo mladostniku sporo~amo, da zaupamo njegovi odgovornosti. Navzo~nost star-
{ev lahko anamnesti~ne podatke popa~i, saj bo mladostnik poro~al ve~inoma star-
{em v{e~ne podatke ali jih bo sebi v za{~ito prikrojil, kar pa nas lahko spelje v na-
pa~na sklepanja in postopke ter podalj{a pot do pravilne diagnoze. Star{i so lahko
pomemben vir podatkov in podpore v obravnavi mladostnika, zato jih sku{ajmo
pritegniti, seveda – ~e je le mogo~e – s predhodnim pristankom mladostnika.

Zaupnost podatkov

Za obravnavo je klju~nega pomena, da smo z mladostnikom odkriti in jasni, da mu
vse postopke, na~in dela in dvome pojasnimo na njemu razumljiv na~in. Pojasniti
mu moramo, zakaj ga v obravnavi lahko povpra{amo zelo intimne stvari. Mladostni-
ku mora biti jasno, da so vsi podatki v celoti zaupni in zanje ne bo izvedel nih~e, tu-
di star{i ne, ~e za to ne bo dal dovoljenja. O obravnavi mladostnika, mlaj{ega od 15
let, mora zdravnik obvestiti star{e. Zato mu moramo natan~no pojasniti, katere po-
datke bomo posredovali star{em, zakaj je to potrebno in kaj od tega pri~akujemo.
Prav tako mu je treba pojasniti, kak{no sodelovanje pri~akujemo od njega in zakaj
je potrebno.

Razumljivost sporo~il

V obravnavi moramo pomembna navodila ali nasvete pojasniti ve~krat. Sporo~ila
morajo biti jasna in nazorna, priporo~ljiva so tudi pisna navodila.

VVzzeemmiimmoo  ssii  ~~aass

Mladostniku ne smemo dajati ob~utka, da se nam mudi. Bolje je, da mu o ~asovni
zadregi odkrito povemo in ga naro~imo za ~as, ko se mu bomo lahko popolnoma
posvetili. Ve~krat ga moramo pozvati, naj vpra{a vse, kar ho~e, zlasti {e tisto, kar ni
dobro razumel.

Razlog za obisk

Mladostniki se te`ko odlo~ijo za obisk pri zdravniku. Vzrokov je ve~: pogosto meni-
jo, da je njihov problem nepomemben; bojijo se neznanega postopka; mislijo, da
jim tako nih~e ne more ali no~e pomagati; bojijo se, da bi za to izvedeli njihovi star-
{i; da bodo morali izostati od pouka in se bo razvedelo po {oli; da je njihovo ne-
zdravo vedenje v dru`bi nesprejemljivo ali celo kaznivo (spolne aktivnosti, zloraba
drog, agresivnost, prestopni{tvo ...). Mladi ob odlo~itvi za obisk pri zdravniku lahko
navajajo povsem druge bolezenske te`ave (na primer bole~ine v trebuhu ali glavo-
bol ...), kot jih imajo v resnici (strah, da so se oku`ili s spolno prenosno boleznijo za-
radi peko~ega mokrenja ...).

Re{evanje problemov

Pogosto se zgodi, da mladostnik pomo~i ne poi{~e, vsaj ne na tak na~in, kot bi pri-
~akovali. Zate~e se k re{itvam, ki za njegovo zdravje pomenijo visoko stopnjo tve-
ganja. Zgodnji kazalci nastalih problemov morajo biti zdravniku povsem jasni, da
jih pravo~asno prepozna (4):

– poslab{anje u~nega uspeha, u~ne te`ave,
– ponavljanje razreda in menjava {ole,
– neopravi~eno izostajanje od pouka, opravi~evanje od ur telesne vzgoje,
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– ob~asne ali stalne psihosomatske te`ave,
– motnje spanja in hranjenja,
– motnje koncentracije in dolgo~asenje,
– stalno spreminjanje ciljev in zanimanj,
– depresivno vedenje in strah,
– stalni spori s star{i,
– prestopni{ko vedenje (kraje, pretepi, uni~evanje predmetov, agresivno vede-

nje do {ibkej{ih, nespo{tovanje prometnih predpisov ...),
– samomorilne misli in samomorilni poizkus,
– zloraba alkohola, tobaka in nedovoljenih drog,
– tvegano spolno vedenje,
– potepanje in be`anje od doma.

Non-stop slu`ba

Mladi imajo te`ave z dolgoro~nim na~rtovanjem. Pomo~ `elijo takoj, kajti `e nasled-
nji hip dojemajo te`ave druga~e ali jih re{ujejo sami, bodisi na ustrezen ali neustre-
zen na~in. ^as delovanja zdravstvene slu`be mora biti prilagojen delovnemu dne-
vu mladih (~as pouka), prometnim zvezam (oddaljeni in te`je dostopni kraji) (1, 3).

Ordinacija samo za mlade

Pomembno je, da je ordinacija (dispanzer) namenjena samo mladim, saj v teh am-
bulantah la`e poi{~ejo pomo~ in imajo ob~utek ve~je zasebnosti. ^akanje in obrav-
nava v istih prostorih, namenjenih dojen~kom, nose~nicam ali starej{im, jim ustvar-
ja ob~utek, da vanje ne sodijo. Navzo~nost drugih jim povzro~a nelagodje, napeto-
sti in strah, da bodo drugi prepoznali njihov problem ali da se bodo sre~ali z znan-
ci, ki bodo preve~ spra{evali ali celo obvestili star{e. Prostor, opremljen namensko
za mladostnike, s primernim pohi{tvom, dobro ozna~enostjo in informativnim gra-
divom, ustvarja v mladih zaupanje in jim pomaga premagati strah pred neznanim
(preiskavami, bole~imi posegi ...); ~utijo se sprejete, uvidijo, da imajo tudi drugi
vrstniki te`ave, kar jih spodbudi k sodelovanju pri obravnavi njihovih zdravstvenih
problemov. Ker se ~utijo sprejete, se la`je odlo~ajo za ponovni obisk tudi, ko so te-
`ave hude ali so v dru`bi manj sprejemljive (te`ave v {oli, nose~nost, oku`ba s
spolno prenosljivo boleznijo, odvisnost od drog, homoseksualnost, agresivno ve-
denje ...) (1, 3).

Anamneza

Mladostniku se moramo posvetiti v celoti, najsi gre za redni preventivni pregled
oziroma ko nas obi{~e zaradi zdravstvenih te`av sam ali na pobudo star{ev. Vpra{a-
nja naj bodo usmerjena v pridobivanje pomembnih podatkov za ugotavljanje mla-
dostnikovega zdravstvenega stanja. Vsebina prvih vpra{anj mu ne sme vzbuditi
strahu ali ob~utka zasli{evanja, zato najprej povpra{ajmo po bolj vsakdanjih stva-
reh, kot so po~utje, s ~im se rad ukvarja, kaj ga veseli, kaj mu ni v{e~ ali ga ne vese-
li, kako je s prijatelji ... Po obdobju prilagajanja se usmerimo v bolj poglobljeno
anamnezo, kjer lahko za~nemo z vpra{anji v tretji osebi, kot na primer: ali so droge
na tvoji {oli in ali pozna{ koga, ki jih jemlje; in {ele nato: ali si se ti kdaj sre~al z dro-
go? Na koncu zastavimo najbolj ko~ljiva vpra{anja, ki jih prav tako lahko uvedemo s
stavkom za privolitev: Ali te smem povpra{ati {e nekaj zelo osebnega? Ve~ina mla-
dih bo privolila, v~asih pa mladostnik nadaljnji pogovor odkloni, kar pomeni, da
nam {e ni uspelo vzpostaviti zaupnega odnosa.

Anamneza je pomemben del pridobivanja informacij o bolniku kot tudi vzpostav-
ljanje odnosa med zdravnikom in njim. Tega se moramo ves ~as dela z mladostniki
zavedati in se lotiti anamneze z najve~jo zavzetostjo in strokovnostjo. Ob koncu je-
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manja anamneze mora imeti mladostnik ob~utek, da se zdravnik zanima za njegovo
zdravje in mu `eli pomagati (4, 8).

Status

Pogovoru sledi pregled. Predvsem v zgodnji adolescenci so mladostniki srame`ljivi
in nezaupljivi. Zato jih moramo na pregled pripraviti s preprosto razlago, zakaj je
treba posamezne dele telesa pregledati, kot na primer; Vgotoviti moram, kolik{na
je tvoja telesna te`a; pregledati spolovilo, prsi in pora{~enost zato, da izklju~im
mo`nost bolezni in ocenim, ali se razvija{ starosti primerno; vem, da ti je neprijet-
no, tudi drugim je, vendar je pregled potreben. Mladostniki so pretirano pozorni na
dogajanja v svojem telesu, zato je priporo~ljivo vsako na{e opazovanje pospremiti
z besedami: krvni tlak je normalen, srce pravilno deluje; {e posebno so dobrodo{le
obrazlo`itve o normalnih spremembah telesnega razvoja in postopnega pojavljanja
sekundarnih spolnih znakov. Pomembno je, da smo pri razlagah jasni in uporablja-
mo pogovorni jezik in ne medicinskih izrazov; zelo pomembno je, da zlasti spolne
organe in dele telesa pravilno (slovensko) poimenujemo, saj s tem pozitivno vpli-
vamo na podiranje tabujev, npr. spolnega podro~ja, in vplivamo na uporabo pravil-
ne terminologije. Pri razlagah si lahko pomagamo tudi s slikovnimi gradivi. Odgovo-
rimo mu na vsa zastavljena vpra{anja (4, 8).
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PREVENTIVA NA DELOVNEM MESTU
Marjeta Zupan~i~

Uvod
Poklicno delo prina{a ~loveku dohodek in polo`aj na dru`beni lestvici. Daje mu
mo`nost spro{~anja telesne in du{evne energije. Pomeni mu tudi socialni stik in
dru`abnost ter zadovoljevanje posebnih ~lovekovih potreb. Poklicno delo razvija
ob~utek biolo{ke varnosti posameznika in njegove dru`ine, spodbuja te`nje po us-
tvarjalnosti in doseganju ekonomske in socialne varnosti (1).

Na posameznikov odnos do dela pomembno vplivajo:
– narava dela,
– osebnostne lastnosti,
– dru`bena klima, ki skupaj {e z drugimi okoli{~inami oblikujejo odnos 

do dela (2, 3).

Ob poru{enem razmerju teh dejavnikov lahko pride do odklonov, kot so:
– beg v delo, kjer ~lovek iz nevroti~nih razlogov usmerja razli~ne te`nje (agresiv-

nost) v delovno aktivnost,
– beg pred delom, ki se navadno ka`e kot iskanje pravic iz zdravstvenega in in-

validsko-pokojninskega zavarovanja: bolni{ki stale`, dodelitev la`je zaposlit-
ve, skraj{an delovni ~as (SD^), invalidska upokojitev (2, 3).

Delavec je pri svojem delu izpostavljen obremenitvam, ki se pojavljajo posami~no
ali skupaj, lahko so fiziolo{ke, psiholo{ke ali ekolo{ke in se pogosto prepletajo. Da-
nes se najve~ ukvarjamo z obremenitvami delavcev v klasi~nih industrijskih pano-
gah (metalurgiji, kovinsko predelovalni industriji, tekstilni industriji), gozdarstvu in
gradbeni{tvu, postopoma pa v prvi plan prou~evanja obremenitev stopajo obre-
menitve ~util, prisilni polo`aji telesa in udov ter ponavljajo~e se in natan~no delo
malih mi{i~nih skupin, delo za teko~im trakom, monotonija, vsiljen delovni ritem,
zunaj dela pa stres, preutrujenost in izgorelost, ki so zna~ilni za razvite zahodne
dru`be (4, 5).

Ergonomija in ergonomska fiziologija
Ergonomija je interdisciplinarno prou~evanje obremenitev pri delu in iskanje na~i-
nov za razbremenitev takrat, ko obremenitve povzro~ajo neugodje ali celo presto-
pijo toleran~ne meje, cilj pa je prilagoditev dela, delovnih sredstev in delovnega
okolja psihi~nim in somati~nim zna~ilnostim ~loveka ter s tem vzpostavitev opti-
malnega odnosa med biolo{kimi, tehni~nimi in ekolo{kimi sistemi. Ergonomijo de-
limo v spoznavno in izvajalsko.

Stroke spoznavne ergonomije so ergonomska fiziologija, ergonomska antropometrija,
ergonomska psihologija in ekologija delovnega mesta. S preiskovalnimi metodami
spoznavamo ergonomski problem.

Izvajalsko ergonomijo tvorijo stroke, ki re{ujejo prepoznane ergonomske probleme s
tehni~nimi in organizacijskimi metodami (taki poklici so: strojniki, arhitekti, obli-
kovalci, organizatorji dela ...). Raziskave spoznavne in ukrepi izvajalske ergonomi-
je se med seboj povezujejo v smislu povratne zanke, dokler ne dose`ejo `eleni
cilj, tj. na eni strani vgraditi ergonomsko znanje v izdelek, ki bo prilagojen ~love-
kovim psihofizi~nim funkcijam (npr. antropometri~ne raziskave stopala uporabi-
mo pri izdelavi ~evljev), na drugi strani pa posku{ajo pribli`ati delovno mesto
psihofizi~nim funkcijam delavca ter s tem ohraniti zdravje in delazmo`nost – hu-



manizacija dela. Tretja mo`nost je prilagoditev ~loveka delu, ki je namenjena pri-
zadetim ljudem, da se s pomo~jo poklicne rehabilitacije vklju~ijo v delovni pro-
ces (4).

Ergonomska fiziologija prou~uje telesne funkcije pri delu s posebnim poudarkom na
mejah med obremenitvijo in preobremenitvijo. Metode za njihovo prou~evanje so
temelj diagnostike v medicini dela, na podlagi katere lahko predpi{emo ergonom-
sko terapijo, tj. izbolj{ave na delovnem mestu (delovnega prostora, opreme, orod-
ja, proizvodnega procesa ...) (4, 5).

Dela so prete`no:

– mi{i~na (gozdni delavec),

– senzomotori~na, kjer prevladuje koordinacija senzorike z motoriko 
(monta`na dela),

– reaktivna, kjer se informacije pretvarjajo v reakcije (upravljanje proizvodne 
linije),

– informacijska, kjer se vhodne informacije pretvarjajo v izhodne 
(ra~unalni{ki operater),

– ustvarjalna, kjer se ustvarjajo nove duhovne vrednote (raziskovalno delo).

Obremenitve, ki izhajajo iz teh del, so biomehani~ne, energijske, senzori~ne in psi-
hi~ne. Delavec je obenem izpostavljen {e vplivom okolja, ob fizikalnih in kemi~nih
dejavnikih (mikroklimi, hrupu, vibracijah, sevanju, strupih) pa podrejen tudi med-
~love{kim odnosom in biolo{kemu ritmu (4, 5).

Poklicno delo mora potekati v stanju dinami~nega ravnovesja, tj. v stanju homeo-
staze. Pojem se nana{a na dinami~no ravnovesje acidobaznega stanja, ozmoznega
tlaka, telesne temperature, zmogljivosti obto~il, razmerja med katabolizmom in
anabolizmom, pa tudi psihi~ne funkcije.

Zaradi preobremenitev se homeostaza poru{i. Nastalo stanje je preobremenjenost,
ki ob homeostazi lahko traja dolgo (mesece ali leta), vendar je lahko tudi kratkotraj-
na (nekaj minut na uro, nekaj dni na leto). Med oblikami preobremenjenosti in pa-
tolo{kimi reakcijami so toleran~ne meje, ki jih lahko s treningom pomaknemo navz-
gor. Pri poklicnem delu lahko v povpre~ju obremenimo delavca le za 20 do 30 %
maksimalne zmogljivosti dolo~ene funkcije, ki jo prekinjamo samo s kratkimi sub-
maksimalnimi vrhovi. Meje med obremenjenostjo in preobremenjenostjo so pose-
bej pomembne v medicini dela, med preobremenjenostjo in patolo{kimi reakcija-
mi pa v medicini {porta. Moramo jih prepoznati in skrajno motiviranemu delavcu ali
{portniku prepre~iti, da bi jih prestopil. S staranjem se toleran~ne meje zni`ujejo
(4, 5).

Obremenitve in {kodljivosti pri delu
– Nefiziolo{ke delovne razmere: delovni ~as, ritem dela, slaba organizacija dela,

stati~ne obremenitve, preobremenjenost posameznih organov in organskih si-
stemov;

– [kodljivi fizikalni dejavniki: toplotno okolje (mikroklima), mehanske po{kod-
be, hrup, vibracije, radioaktivno sevanje, UV-sevanje, infrarde~e sevanje, rent-
gensko sevanje, radar, svetloba;

– [kodljivi kemi~ni dejavniki: plini, pare, aerosoli;

– [kodljivi biolo{ki dejavniki: mikroorganizmi, `ivali, rastline;

– [kodljivi psiholo{ki dejavniki: odgovornost, delo z ljudmi, ~asovni pritiski, 
izmensko delo ipd.;

– [kodljivi socialnoekonomski dejavniki: na~in `ivljenja, stanovanje, prehrana,
socialna varnost ... (4).
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Vplivi okolja na ~loveka
Vplivi naravnih in socialnih dejavnikov delovnega in bivanjskega okolja na `ivlje-
nje, zdravje in delovno zmogljivost ter dobro po~utje delavcev se lahko poka`ejo:

• na samih delavcih kot:
– nespecifi~ni vplivi, bodisi kot kratkotrajni ali dolgotrajni (utrujenost, 

slabost, psihosomatske bolezni ...),
– specifi~ni u~inki:

– kratkotrajni,
– dolgotrajni,
– iritativni ( povzro~ajo dra`enje ko`e ali sluznic),
– toksi~ni (povzro~ajo okvare posameznih organov ali organskih sistemov),
– alergogeni (povzro~ajo preob~utljivost),
– fibrogeni (povzro~ajo razra{~anje veziva),
– kancerogeni u~inki (v dalj{em ~asovnem obdobju povzro~ajo raka);

• na razvijajo~em se plodu v nose~nicah kot teratogeni u~inki 
(embriopatije in fetopatije),

• na potomstvu kot mutageni ali geneti~ni u~inki, ki povzro~ajo spremembe v
dednem materialu celice; spremembe se lahko poka`ejo v prvi generaciji po-
tomcev ali pa so recesivne in se prena{ajo na ve~ generacij (4, 6, 7).

Kazalci negativnega zdravja
^e pride pri delu do pove~anih obremenitev in s tem povzro~nih ireverzibilnih
sprememb v organizmu delavcev, lahko stanje ocenjujemo s statisti~nimi kazalci
negativnega zdravja, kot so slabo po~utje, nezadovoljstvo, utrujenost, fluktuacija,
celokupna odsotnost z dela, bolni{ki stale`, poklicne bolezni, po{kodbe pri delu,
bolezni v zvezi z delom, invalidnost in specifi~na umrljivost.

Bolni{ki stale` je za~asna odsotnost z dela zaradi bolezni, po{kodb, nege in drugih
vzrokov. Tej temi namenja u~benik posebno poglavje Ocenjevanje delazmo`nosti v
ambulanti dru`inske medicine.

Pomemben in pogosto nepravilno uporabljan termin med kazalci negativnega
zdravja so poklicne bolezni in bolezni v zvezi z delom.

– Poklicne bolezni so posledica dalj{ega neposrednega vpliva delovnega procesa
in delovnih razmer na dolo~enih delovnih mestih. Kriterija za oceno poklicne
bolezni sta pozitivna delovna anamneza in klini~na slika (anamneza, status).
Mednje spadajo {e obremenitve in {kodljivosti, ki se pojavljajo izklju~no na
delovnem mestu in morajo biti navedene v seznamu poklicnih bolezni ({e
vedno veljavni Samoupravni sporazum o seznamu poklicnih bolezni, Uradni
list SFRJ 38/83, navaja 46 poklicnih bolezni) (4, 8).

– Sum na poklicno bolezen opredeljuje stanja, ki niso potrjena z vsemi veljavnimi
kriteriji kot poklicna bolezen, so pa na njihovem seznamu.

– Bolezni v zvezi z delom so posledica bolezenskih procesov, ki dokazano nastopijo
kot posledica obremenitev prete`no na delovnem mestu. Obremenitve lahko
nastopajo tudi zunaj delovnega procesa, vendar bolezni niso na seznamu po-
klicnih bolezni. Slednje uvr{~ajo strokovnjaki Svetovne zdravstvene organiza-
cije v naslednje skupine: psihosomatske bolezni, bolezni, povezane z delom v
izmenah, psihogene motnje, arterijska hipertenzija, kroni~ne bolezni dihal in
okvare gibal. Bolezni v zvezi z delom lahko zmanj{ujejo splo{no delazmo`nost
in so pogosto vzrok za predstavitev invalidski komisiji.

– Poklicne stigme so spremembe na telesu, nastale v zvezi z delom, in ne vplivajo
na delazmo`nost; delav~evo zdravje ni prizadeto, zato s pravnega vidika niso
bolezni (npr. oleinske akne).
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Letno je bilo v Sloveniji okrog 400 prijav poklicnih bolezni, med katerimi so pogos-
te predvsem okvare sluha, v porastu pa zdravstvene okvare zaradi u~inkov {kodlji-
vih, predvsem kancerogenih snovi. Pomemben je tudi dele` vibracijske bolezni in
poklicnih dermatoz.

Analiza varnosti pri delu in ocena ogro`enosti
Analiza varnosti pri delu je postopek, s katerim pridemo do kvantitativno oprede-
ljene ocene varnosti. Metode dela, ki jih pri tem uporabljamo, so lahko direktne
(prospektivne) in indirektne (retrospektivne).

Z direktnimi metodami `elimo `e vnaprej zmanj{ati verjetnost in resnost posledic
nezgod. Uporabljamo jih med nastajanjem dolo~enega projekta in so del na~rtova-
nja (tehnolo{ki, organizacijski ukrepi). Indirektne metode temeljijo na statisti~nih
obdelavah in podatkih dogodkov, ki so se `e pripetili. Z njimi lahko primerjamo po-
samezne postopke, obrate in naprave ter se odlo~imo za varnej{o razli~ico (4).

Na podlagi analize varnosti pri delu mora delodajalec v skladu z novo zakonodajo,
ki je prilagojena zakonodaji Evropske unije (Zakon o varnosti in zdravju pri delu,
Pravilnik o na~inu izdelave izjave o varnosti z oceno ogro`enosti), pisno izjaviti, da
izvaja vse ukrepe za zagotovitev varnosti in zdravja pri delu zaradi prepre~evanja
nevarnosti in tveganja pri delu, obve{~anja in usposabljanja delavcev, dajanja na-
vodil in ustrezne organiziranosti (9, 10).

Ocena ogro`enosti obsega:
– opredelitev nevarnosti,
– opredelitev delovnih mest in delavcev, ki so izpostavljeni ogro`enosti,
– ocenitev ravni ogro`enosti,
– dolo~itev potrebnih ukrepov za prepre~evanje oz. zmanj{evanje tveganja,
– revizijo v primeru spremembe tehnolo{kih postopkov (4, 10).

Naloge aktivnega zdravstvenega varstva delavcev
Aktivno zdravstveno varstvo delavcev (AZV) izvaja predvsem slu`ba medicine dela,
prometa in {porta v javnem zdravstvenem zavodu oziroma pravna ali fizi~na oseba
s koncesijo za opravljanje te dejavnosti, po novi zakonodaji t. i. poobla{~eni zdrav-
nik. Nova zakonodaja je uvedla tudi prosto izbiro osebnega zdravnika. Ker v nekaj
nalog aktivnega zdravstvnega varstva delavcev posega tudi slu`ba dru`inske medi-
cine, je prav, da zdravnik dru`inske medicine pozna njene naloge in delitev dela
med strokami. Najbolj pomembne naloge aktivnega zdravstvenega varstva delav-
cev so (4, 7, 11):

– humanizacija in oblikovanje dela (ergonomija v {ir{em smislu),
– analize in zdravstvene ocene delovnega mesta,
– preventivni zdravstveni pregledi (PZP),
– spremljanje in obravnavanje zdravstvenega stanja (skupin) delavcev na osnovi

preventivnih zdravstvenih pregledov in analize strukture, ravni in dinamike ka-
zalcev negativnega zdravja in ugotavljanje epidemiolo{kega stanja delavcev,
za katere se opravlja AZV,

– zdravstvena prosveta in vzgoja,
– obravnavanje dru`bene prehrane, svetovanje o pripravi obrokov, pregled hi-

gienskega stanja obratov dru`bene prehrane, svetovanje o za{~itni prehrani in
re`imu pitja teko~in (npr. na toplotno obremenjenih delovnih mestih),

– organizacija odmorov in programirane aktivne rekreacije, organizacija 
preventivnih okrevanj,

– organiziranje, vodenje in spremljanje delovne rehabilitacije obolelih in 
po{kodovanih,
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– organiziranje in nadziranje izvajanja prve pomo~i in re{evalne slu`be 
v podjetjih,

– opravljanje strokovno-izobra`evalne in znanstveno-raziskovalne dejavnosti 
s podro~ja svojega dela,

– evidenca kroni~nih bolnikov, invalidov, poklicnih bolezni, sumov na poklicno
bolezen in bolezni v zvezi z delom in nezgod pri delu ter delavcev glede na
obremenitve, {kodljivosti pri delu in tveganja za nastanek nezgod pri delu,

– sodelovanje z ustreznimi slu`bami delodajalcev, sindikatov, in{pekcijskimi
slu`bami in ustreznimi organi s podro~ja delovnega in bivalnega okolja.

Analiza in zdravstvena ocena delovnega mesta je diagnosti~na metoda, s katero
ugotavljamo, kaj delavec dela (naloge in opravila), v kak{nih delovnih razmerah, s
kak{nimi sredstvi in kako, kak{ne so vrste in stopnje obremenitev, kak{na je obre-
menjenost posameznih organskih sistemov, katere telesne in du{evne lastnosti so
potrebne kak{na je stopnja zdravstvene ogro`enosti in tveganja za po{kodbe pri
delu. Zdravljenje, ki sledi analizi delovnega mesta, so ergonomski ukrepi. Razlogi
za opravljanje analize delovnega mesta so zakonska obveznost, podlaga za oceno
delazmo`nosti in za ergonomsko dejavnost. Glede na namen, potreben obseg
zbranih informacij, uporabnost in zanesljivost razlikujemo:

– ogled delovnega mesta,
– okvirno analizo delovnega mesta,
– ocenjevalno analizo delovnega mesta,
– mersko analizo delovnega mesta (fiziolo{ki, psiholo{ki, ekolo{ki, biomehani~-

ni, epidemiolo{ki vidiki),
– celovito analizo delovnega mesta, ki zajema delavca, delovno mesto, `ivljenj-

sko okolje, kazalce negativnega zdravja in celotno varstvo (4, 12).

Po pravilniku o opravljanju preventivnega zdravstvenega pregleda lo~imo pred-
hodne, obdobne, ciljane in druge. Cilji teh pregledov so obvarovanje zdravja in de-
lav~eve delovne sposobnosti, prepre~evanje nezgod, poklicnih bolezni in bolezni
v zvezi z delom in prepre~evanja invalidnosti. V okviru tega pregleda je treba biti
{e posebej pozoren na pojavljanje poklicnih bolezni.

Skupine delavcev, pri katerih bi bilo treba v zakonsko predvidenih rokih opravljati
preventivne zdravstvene preglede, so vsi, ki:

– imajo pri delu senzorne, efektorne in psihi~ne obremenitve,
– so izpostavljeni fizikalnim obremenitvam in {kodljivostim (razsvetljava, hrup,

toplotne obremenitve, vibracije, akceleracije in deceleracije, ionizirajo~a in
neionizirajo~a sevanja),

– so izpostavljeni kemi~nim {kodljivostim (te`ke kovine, kisline, lugi, halogeni
elementi in njihove spojine, plini, organske spojine, pesticidi, umetna gnojila,
monomer vinilklorida, umetne smole in plasti~ne mase, fibrogeni prah),

– so izpostavljeni biolo{kim {kodljivostim, snovem s kancerogenimi, teratogeni-
mi in mutagenimi u~inki,

– delajo tam, kjer je ve~ja mo`nost po{kodbe, na vi{ini, pod zemljo, opravljajo
no~no delo,

– delajo v notranjem (vozniki vili~arjev, `erjavov) in zunanjem transportu,
– delajo z ra~unalnikom, upravljajo zahtevne sisteme in odgovarjajo za varnost

drugih in okolja,
– naborniki, policisti, vojaki,
– delavci v zra~nem prometu,
– delavci, ki jih je treba pregledovati po drugih zakonih (`ivilci, `i~ni~arji, poklic-

ni vozniki motornih vozil) itd. (11, 13–15).

Predhodni preventivni zdravstveni pregled je treba opraviti:
– pred prvim nastopom dela,
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– po 6-mese~ni prekinitvi dela,
– pred razporeditvijo na drugo delo z ve~jimi ali druga~nimi obremenitvami ali

ve~jim tveganjem za nastanek po{kodb,
– pri delavcih, ki odhajajo na dalj{e strokovno usposabljanje ali prekvalifikacijo;

Pomembno pri predhodnih preventivnih zdravstvenih pregledih je odkritje
bolezni, po{kodb ali stanj, ki bi lahko pomembno vplivala na delazmo`nost
delavca na dolo~enem delovnem mestu.

– pred vklju~itvijo v dualni sistem izobra`evanja (14, 15).

Z obdobnimi preventivnimi zdravstvenimi pregledi ugotavljamo in spremljamo de-
lav~evo zdravstveno stanje, vplive obremenitev in {kodljivosti, ki jim je bil izpo-
stavljen, in ocenjujemo njegovo zmo`nost za nadaljnje delo.

Predhodni preventivni zdravstveni pregled obsega splo{ne podatke, anamnezo,
klini~ni pregled z biometrijo, rentgenogram prsnih organov, ~e je potreben zaradi
obremenitev in {kodljivosti na delovnem mestu oz. kadar je klini~no indiciran; tes-
tiranje vidnih in slu{nih funkcij EKG, osnovne laboratorijske preiskave krvi in se~a
ter druge usmerjene preiskave. Vse to lahko skupaj s pregledom predhodne medi-
cinske dokumentacije in podatki o obremenitvah na delovnem mestu pomagajo k
objektivni oceni zdravstvenega stanja in delazmo`nosti na predlaganem delovnem
mestu. Po pregledu poobla{~eni zdravnik izda zdravni{ko spri~evalo in izda obves-
tilo pregledanemu delavcu in izbranemu zdravniku (4, 15).

Pri ocenjevanju delazmo`nosti govorimo o za~asni in trajni nezmo`nosti za delo.
Ker je to segment aktivnega zdravstvenega varstva, s katerim se najpogosteje sre-
~uje zdravnik dru`inske medicine, je ocenjevanje delazmo`nosti obdelano v po-
sebnem poglavju.

Na podlagi analize izsledkov PZP in kazalcev negativnega zdravja (fluktuacija, bol-
ni{ki stale`, poklicne bolezni, po{kodbe pri delu, bolezni v zvezi z delom, invalid-
nost, specifi~na umrljivost) lahko na~rtujemo naloge zdravstvene politike na po-
dro~ju preventive na delovnem mestu (4, 7).

Poklicna orientacija pomeni usmerjanje ljudi v dolo~eno skupino dejavnosti in po-
klicev, ki bi ustrezali njihovim sposobnostim, znanju in interesom. Namenjena je
mladim ljudem, ki se usmerjajo na poklicno pot, pa tudi starej{im, ki bi radi zame-
njali poklic iz razli~nih razlogov. Poklicna selekcija pa je o`ji pojem in izbira ljudi, ki
bodo zadostili specifi~nim zahtevam dolo~enega delovnega mesta (1, 4).

Predlogi na podro~ju zdravstvenega in tehni~nega varstva so namenjeni prilagaja-
nju dela in delovnega okolja delavcu. Posamezna delovna mesta je treba aktivno iz-
bolj{ati oz. prilagoditi delavcu s konkretnimi ergonomskimi izbolj{avami, predloge
pa podkrepiti s predhodnimi ocenjevalnimi in merskimi analizami. Aktivna obrav-
nava prilagajanja delovnih mest delavcem bi zmanj{ala tako kazalce negativnega
zdravja kot tudi {tevilo delovnih mest z beneficirano delovno dobo, saj bi se zmanj-
{ale obremenitve, ki vodijo v bolni{ki stale`, poklicne bolezni, bolezni v zvezi z de-
lom in invalidnost.

Na ogro`enih delovnih mestih je pomembna tudi uporaba osebnih varovalnih
sredstev, ki delavca varujejo pred {kodljivimi snovmi v delovnem okolju, obenem
pa morajo ~im manj motiti delovni proces ter biti nezahtevna za uporabo in ~i{~e-
nje. Tudi nadzor nad uporabo ustrezne varovalne opreme je ena izmed pomem-
bnih nalog aktivnega zdravstvenega varstva (4, 16).

V sklopu zdravstvene vzgoje mora zdravnik v stiku z bolniki ustrezno svetovati o
zdravem na~inu `ivljenja, razvadah, prepre~evanju bolezni v zvezi z delom in o
varstvu delovnega in bivalnega okolja; dobrodo{la so tudi predavanja v manj{ih
skupinah z mo`nostjo aktivnega sodelovanja poslu{alcev. Pri usmerjenosti v kurati-
vo pogosto zanemarjamo pomen zdravstvene vzgoje za zdravje posameznih skupin
prebivalstva, kar je zlasti opazno pri aktivni odrasli populaciji. Zaradi nara{~anja
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{tevila prometnih nezgod na na{ih cestah ne smemo pri na~rtovanju zdravstvene
vzgoje pozabiti na obnovitvene te~aje lai~ne prve pomo~i. Predavanja s podro~ja
zdravstvene vzgoje naj bodo kratka in jedrnata, podkrepljena z avdiovizualnimi pri-
pomo~ki in primeri iz vsakdanjega `ivljenja ter v razumljivem jeziku.

Aktivno zdravstveno varstvo posega tudi na podro~je dru`bene prehrane, slu`ba
medicine dela je pristojna za svetovanje o pripravi obrokov (kalori~na sestava
obroka naj upo{teva stopnjo telesne obremenitve), za pregled higienskega stanja
obratov dru`bene prehrane, svetovanje o za{~itni prehrani in re`imu pitja teko~in
na toplotno obremenjenih delovnih mestih.

Za delavce, ki pri svojem delu uporabljajo ponavljajo~e se gibe posameznih mi{i~-
nih skupin in stati~no obremenjujejo mi{ice ramenskega obro~a in ledvene hrbte-
nice, bi bilo treba med delovnim procesom organizirati aktivne odmore z ustrezni-
mi gimnasti~nimi vajami, tudi programirano aktivno rekreacijo (17).

Pri izvajanju aktivnega zdravstvenega varstva je pomembno vklju~evanje {tevilnih
dejavnikov s podro~ja zdravstva, invalidsko-pokojninskega varstva, delodajalcev,
sindikatov, in{pekcijskih slu`b in {ir{e dru`bene skupnosti, ob vsem na{tetem pa
ne smemo pozabiti tistih, ki jim je namenjeno, tj. delavcev.

Vloga zdravnika dru`inske medicine v preventivi na delovnem mestu
Zdravnik dru`inske medicine je postavljen pred zahtevno nalogo ocenjevanja za-
~asne delanezmo`nosti. Ob dobrem poznavanju klini~ne medicine in sporazume-
vanja med zdravnikom in bolnikom se mora zavedati, da je ocenjevanje delazmo`-
nosti dinami~en odnos med delav~evimi psihofizi~nimi lastnostmi in obremenitva-
mi na delovnem mestu, zato je treba vedno poiskati tudi objektivne podatke o de-
lovnem mestu. Osebni zdravnik navadno prvi ugotovi bolezensko stanje, ki je pos-
ledica obremenitev na delovnem mestu, in lahko z zgodnjim ukrepanjem na vseh
ravneh vpliva na ureditev teh razmer.

Pri diagnosti~ni obdelavi moramo v~asih pomisliti tudi na poklicno genezo bolezni,
pri ~emer je odlo~ilna predvsem dobra delovna anamneza, na podlagi katere izpe-
ljemo potrebno diagnostiko (npr. ekcem, ki se izbolj{a med vikendom ali ko je de-
lavec na dopustu).

Zdravnik v ambulanti dru`inske medicine za~ne tudi zgodnje odkrivanje degenera-
tivnih bolezni, ki pozneje pomembno vplivajo na posameznikovo delazmo`nost.
Pri tem je zdravnik dru`inske medicine zaradi svojega poznavanja bolnika, stalnosti
in zaupanja tisti, ki lahko z nasveti o zdravem `ivljenju in s presejalnimi testi (pri-
marna preventiva) pomembno vpliva na zdravstveno stanje svojih bolnikov.

Poleg ocenjevanja za~asne nezmo`nosti za delo sodeluje osebni zdravnik tudi pri
ocenjevanju trajne nezmo`nosti za delo in pripravi potrebno dokumentacijo za oce-
no na invalidski komisiji (obrazec IK 3 in potrebni izvidi specialistov). Poleg klini~-
ne dokumentacije je pogosto odlo~ilen prav opis obremenitev na delovnem mestu,
zato je priporo~ljivo, da osebni zdravnik pri tem sodeluje s pristojnim specialistom
medicine dela in podjetjem. Osebni zdravnik lahko pomembno pomaga tudi de-
lavcu, ki se po dolgi odsotnosti zaradi bolezni ali po{kodbe spet vra~a na svoje ali
novo delovno mesto (pomembni so predvsem nasveti, kako naj la`je `ivi in dela s
svojo boleznijo ali invalidnostjo), skupaj s pristojnim specialistom medicine dela
pa opozorita na ustrezne obremenitve na delovnem mestu.

Zdravnik dru`inske medicine bi moral tudi pomembneje posegati na podro~je
varstva okolja na delovnem mestu in v bivalnem okolju, saj s svojim znanjem in
podprt s statisti~nimi analizami svojega dela lahko pomembno opozarja na {kodlji-
ve posledice onesna`evanja okolja in vpliva na izbolj{anje razmer.

Zdravnik dru`inske medicine se mora zavedati, da naloga medicine dela ni le
opravljanje preventivnih zdravstvenih pregledov, ampak je aktivno zdravstveno
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varstvo mnogo {ir{i pojem, ki posega na razli~na podro~ja delovnega in bivalnega
okolja.

Te`ava izvajalcev nalog aktivnega zdravstvenega varstva je tudi denarna plat, saj se
delodajalci za zdaj {e premalo zavedajo pomena ohranitve zdravja svojih delavcev.
Re{itev problema se ka`e predvsem z uvedbo nove, evropsko naravnane zakono-
daje s podro~ja varstva pri delu.

[tevilne zaplete, ki se dogajajo med bolnikom in njegovim delovnim mestom, lah-
ko pomaga razre{iti prav osebni zdravnik v tesnem sodelovanju z vsemi vpletenimi
slu`bami (podjetje, specialist medicine dela, zdravni{ka komisija ZZZS, invalidska
komisija).

Zdravnik dru`inske medicine mora poznati naloge aktivnega zdravstvenega varstva
in se aktivno vklju~evati v tisti del nalog, ki posegajo na njegovo podro~je, in za ka-
tere je usposobljen, pri preostalih pa sodelovati s strokovnjaki z razli~nih podro~ij.

Sklep
Na za~etku novega tiso~letja dru`inska medicina te`i k celostni obravnavi bolnika.
Ob tem se bo treba vklju~iti tudi v preventivne programe, vklju~no s preventivo na
delovnem mestu. Pri tem igra pomembno vlogo poznavanje obremenitev na delov-
nem mestu, kon~ni cilj pa je ohranitev ali izbolj{anje zdravja delavcev.
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PREVENTIVA PRI STAROSTNIKU
Marko Kocijan

Ali je preventiva v starosti sploh smiselna? Da, saj je cilj preventivnih ukrepov pri
starostnikih ne le obdr`ati vitalnost in delovanje vseh organskih sistemov, ampak
tudi prepre~evati osamitev bolnika od dru`ine ter vzdr`evanje samostojnosti. Vse
to pa vpliva na kakovost `ivljenja, ki je veliko pomembnej{a kot njegovo le golo po-
dalj{evanje.

Prepre~evanje razvoja dejavnikov tveganja in nastopa bolezni se pri starostniku ne
razlikuje bistveno od preventivnih ukrepov pri odraslih: obsega primarno, sekun-
darno in terciarno preventivo.

Res pa je, da se cilji preventive s staranjem spreminjajo. Medtem ko pri mladih za-
jemajo velikokrat: prepre~evanje razvoja bolezni, zbolevanja in umiranja, pri starih
zaradi prisotnosti ve~ kroni~nih bolezni taka dejavnost velikokrat ni smiselna. Pravo
preventivo za starost je torej treba za~eti `e v mladosti.

Starej{i ljudje so pogosto navdu{eni uporabniki vseh informacij s podro~ja promo-
cije zdravja in ka`ejo presenetljivo veliko zanimanja za preventivne ukrepe. Ko pa
je treba nekaj storiti, ostajajo dokaj hladni in je njihov odziv za izvajanje preventiv-
nih ukrepov precej slab{i. Zato tudi med strokovnjaki ni popolnega soglasja o spe-
cifi~nih ukrepih preventive pri starej{ih.

V NNaavvooddiilluu  zzaa  iizzvvaajjaannjjee  pprreevveennttiivvnneeggaa  zzddrraavvssttvveenneeggaa  vvaarrssttvvaa  nnaa  pprriimmaarrnnii  rraavvnnii
(Uradni list RS {t. 19/1998) je starej{im namenjen v to~ki 6. 3. B: Namenski preven-
tivni pregled populacije, stare nad 65 let, iz katerega povzemamo naslednje:

Namen preventivnega pregleda je odkrivanje okvar in kroni~nih degenerativnih bolezni, da bi izbolj-
{ali splo{no telesno in du{evno zdravje prizadetih in s tem samostojnost ter obnovili njihovo dru`beno
funkcijo. Preventivne programe izvajajo v osnovni zdravstveni dejavnosti.

Namenski preventivni pregled obsega:

– osebno, dru`insko in socialno anamnezo,

– internisti~ni klini~ni pregled,

– posebnosti: pregled sluha, kontinence, prehranjenosti; ugotavljanje zvi{anega krvnega tlaka,
oceno psihi~nega stanja z zgodnjim odkrivanjem demence, depresije in samomorilnosti; vsako-
letni klini~ni pregled dojk pri `enskah in digitorektalni pregled prostate pri mo{kih, rentgenski
pregled plju~ pri kadilcih z bronhitisom, obremenjenih z dru`insko anamnezo in na ogro`enih
delovnih mestih; preverjanje, ali je bila na vsaka tri leta opravljena mamografija pri `enskah,
starih do 75 let, oziroma ali je bil v zadnjih dveh letih opravljen pregled pri ginekologu in evi-
dentiran cervikalni bris,

– laboratorijske preiskave: test na okultno krvavitev iz prebavil vsako leto, sediment se~a, koncen-
tracija glukoze in lipidov v plazmi na te{~e, hemoglobin in volumen eritrocitov,

– dokon~anje pregleda: ovrednotenje ugotovljenih stanj, postavitev delovnih in kon~nih diagnoz,
napotitve, naro~anje, izdaja mnenj in potrdil, cepljenje po republi{kem imunizacijskem pro-
gramu,

– usmerjeno zdravstveno vzgojno delo: individualna zdravstvena vzgoja; skupinska zdravstvena
vzgoja v domovih za starej{e ob~ane (posebno je poudarjeno svetovanje o medicinskih pripomo~-
kih za ~im bolj samostojno in neodvisno `ivljenje); svetovalna: skrbnike hudo bolnih in umirajo-
~ih, prizadetih, telesno in du{evno onesposobljenih oseb, o preventivnih cepljenjih, predvsem
proti gripi, o prehrambenih zahtevah v starosti, zlasti v zvezi z osteoporozo in ogro`enostjo zara-
di slu~ajnih padcev; svetovanje o re{evanju te`av ob upokojitvi. 



ZZddrraavvssttvveennoovv--zzggoojjnnoo  ddeelloo  pri starostnikih je predvsem (dokazano) potrebno in
u~inkovito pri naslednjih boleznih in stanjih:

– presejalni testi za zgodnje odkrivanje raka,
– depresivnost,
– padci,
– napa~na ali pretirana uporaba zdravil,
– prehrana,
– telesna neaktivnost,
– zvi{an krvni tlak,
– socialna izolacija,
– upad zaznavnih funkcij,
– ustno zdravje,
– osteoporoza,
– kajenje,
– nalezljive bolezni.

Primarna preventiva
Primarna preventiva zajema dejavnosti, ki zmanj{ajo tveganje (ogro`enost) za na-
stanek bolezni ali {kodljivega stanja. Vklju~uje svetovanje o zdravem na~inu `ivlje-
nja, spreminjanju in opu{~anju {kodljivih navad in razvad, pa tudi cepljenja (imuni-
zacijo) in zdravljenje (kemoprofilakso TBC ...).

Cilje in ukrepe primarne preventive pri ostarelih razdelimo po boleznih, katerih
prepre~evanju so namenjeni.

Prepre~evanje bolezni srca in `ilja:
– prenehanje kajenja,
– normalizacija serumskega holesterola,
– normalizacija krvnega tlaka,
– normalizacija sladkorja v krvi,
– redna telesna vadba,
– vzdr`evanje normalne telesne te`e,
– preventivni, majhni odmerki acetilsalicilne kisline so v primarni preventivi 

priporo~eni le pri dobro zdravljenih hipertonikih,
– nadomestno hormonsko zdravljenje (`enske po menopavzi),
– obvladovanje in izogibanje stresu.

Prepre~evanje rakavih bolezni:
– prenehanje kajenja,
– izogibanje ~ezmernemu son~enju,
– zdrava prehrana (ve~ balastnih snovi, manj ma{~ob, za~imb, alkohola – rak na

debelem ~revesu, prostati),
– normalna telesna te`a (rak na dojki),
– presejalni testi (rak na vratu maternice, dojki, debelem ~revesu).

Prepre~evanje po{kodb:
– izogibanje pretiranemu pitju alkoholnih pija~,
– uporaba varnostnega pasu,
– uporaba ~elade (motor, kolo, smu~anje),
– varen dom, varno delovno mesto,
– prepre~evanje padcev,
– neurejene dru`inske razmere, posest oro`ja itd.
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Prepre~evanje kroni~nih plju~nih bolezni:
– prenehanje kajenja.

Prepre~evanje osteoporoze:
– dovolj kalcija v prehrani,
– redna telesna vadba (premagovanje sile te`e, ute`i),
– nadomestno hormonsko zdravljenje (`enske po menopavzi).

Prepre~evanje nalezljivih bolezni:
– varna spolnost,
– cepljenja (tetanus, gripa, pnevmokok, TBC itd.).

Metode primarne preventive
Svetovanje o zdravem na~inu `ivljenja

Svetovanje je lahko zelo u~inkovita metoda, vendar ga je treba res temeljito pripra-
viti, da bi bilo zanimivo. Lahko je individualno ali skupinsko, kot zdravstvena vzgo-
ja, sistemati~no ali mimogrede ob pogovoru z bolnikom.

To metodo primarne preventive usmerimo v dejavnike tveganja:

Kajenje

Prenehanje kajenja pri 65-letnem kadilcu, ki je dotlej pokadil 40 cigaret dnevno, bi
po ocenah strokovnjakov pomenilo podalj{anje `ivljenja za 4 leta.

Pri vsakem bolniku najprej dolo~imo t. i. kadilski status (Kadi – ne kadi. ^e sedaj ne
kadi: je kdaj kadil? Koliko cigaret dnevno, koliko let? Prenehal? Kdaj? ^e sedaj ka-
di: Koliko let? Koliko cigaret na dan?).

Nato se lotimo svetovanja, ponudimo pomo~ pri odvajanju od kajenja. Dostikrat je
zelo u~inkovita kadil~eva izjava (s podpisom) o nameravanem datumu prenehanja
kajenja. Preventiva je u~inkovitej{a pri kadilcih, ki `e imajo katero od bolezni, po-
vezanih s kajenjem. Koristno je skupno z bolnikom dolo~iti urnik kontrol, ponuditi
mo`nosti samopomo~i ter kadilca seznaniti z drugimi oblikami pomo~i za odvajanje
od kajenja: nikotinski obli`, `ve~ilni gumi, ~e so popolnoma prenehali kaditi. Upo-
rabljajo naj jih vsaj tri mesece, a ne ve~ kot pol leta.

Telesna nedejavnost

Upadanje du{evnih in telesnih funkcij pri starostniku je posledica spleta vplivov
(kot so genetski, bolezen in opu{~anje dotedanjih dejavnosti). Prav telesna nede-
javnost je pri starej{ih zelo pogosta; dostikrat je posledica upadanja funkcij organ-
skih sistemov. Zato je svetovanje o pomenu telesne dejavnosti za vzdr`evanje in iz-
bolj{evanje zdravja starostnika tako zelo pomembno. Bolniku pomagamo izbrati
primeren program vadbe, pri ~emer upo{tevamo vse njegove omejitve, njegovo
okolje in socialni polo`aj.

Telesna dejavnost dobrodejno vpliva na krvni tlak, telesno te`o, kostno gostoto,
koncentracijo sladkorja v krvi in holesterola v serumu, gibljivost in pro`nost tele-
sa, obenem pa zmanj{uje tveganje za razvoj koronarne bolezni, nastanek nesre~,
depresivnosti itd. Najbolj priporo~ljiva, vsem dostopna in najla`je izvedljiva tele-
sna dejavnost je hitra hoja. Sprva naj starostnik le zmerno ve~a dotedanjo aktiv-
nost; pomembna je namre~ rednost, ne intenzivnost in zahtevnost vadbe. Cilj, 30
minut hoje trikrat tedensko, naj bolnik postopoma podalj{a na vsaj 30 minut hoje
vsak dan.
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Zdravo telesno dejavnost sestavljajo tri faze:
••  Ogrevanje naj traja 5 do 10 minut, da se obto~ila in gibala pripravijo na aktiv-

nost. S tem prepre~imo po{kodbe in bole~ine v mi{icah.
••  Vadbo naj sklene ohlajevanje, tudi 5 do 10 minut. Najprimernej{a je lahkotna ho-

ja, s katero prepre~imo hiter padec krvnega tlaka, bole~ine v mi{icah po hoji ali
naslednji dan.

••  Osrednji del telesne dejavnosti, aktivno fazo, naj sestavljajo:
– aerobne vaje (namenjene izbolj{anju pretoka) – vsaj 20 minut,
– vaje za mi{i~no mo~ – ponavljajo~e vaje z ute`jo ali brez nje – 10-krat za vse

glavne mi{i~ne skupine, Priporo~amo jih vsaj dvakrat tedensko, med vaja-
ma naj bo vsaj 48-urni odmor. Te`o ute`i lahko postopoma pove~ujemo.

– vaje za mi{i~no vzdr`ljivost – enkrat tedensko po aerobnih vajah, po 15-krat
za vse mi{i~ne skupine (s pol la`jimi ute`mi kot pri vajah za mi{i~no mo~),

– vaje proti uporu – z ute`mi ali na aparatu (za ohranitev kostne mase),
– vaje za gib~nost – gibljivost v vseh sklepih, s poudarkom na hrbtenici, 

ramenih in gle`njih.

OPOZORILO

KKoorroonnaarrnnii  bboollnniikkii  in vsi ddoottlleejj  tteelleessnnoo  nneeaakkttiivvnnii  ostareli bolniki naj pred za~etkom
redne telesne vadbe opravijo obremenitveno testiranje!

Vaje proti uporu je treba previdno za~eti {ele po 4 do 6 tednih vaj pod zdravni{kim
nadzorom.

BBoollnniikkii  ss  ssllaaddkkoorrnnoo  bboolleezznniijjoo  naj vadijo vsak dan oziroma vsaj 5-krat tedensko. Vad-
bo naj vsak dan sestavljajo vaje za mi{i~no mo~. Priporo~ljivo je ob~asno dolo~iti
raven sladkorja v krvi pred vajo in po njej. Jakost je treba stopnjevati zelo po~asi za-
radi prilagoditve diete in terapije; bolniki naj za~nejo z ve~ kratkimi vajami, kon~a-
jo pa z 20- do 30-minutno neprekinjeno aktivnostjo.

Za ~~eezzmmeerrnnoo  pprreehhrraannjjeennee  so priporo~ljive vaje z veliko porabo energije. V za~etku
naj porabijo dnevno 200 do 300 kcal, nato jakost vadbe postopoma ve~amo. Pro-
gram naj vklju~uje tudi tek v naravi in ve~krat dnevno krepitev trebu{nih in gluteal-
nih mi{ic.

Telesna aktivnost je priporo~ljiva tudi za izbolj{ano delovanje centralnega `iv~nega
sistema, delno tudi spominskih funkcij. Kognitivne funkcije lahko v starosti izbolj-
{amo tudi s posebnimi treningi.

Nepravilna prehrana in ~ezmerna telesna te`a

^ezmerna telesna te`a in nepravilna prehrana sta pomembna dejavnika tveganja
za nastanek bolezni srca in `ilja, sladkorne bolezni, hiperlipemij in nekaterih vrst
raka. Prete`ki starostniki potrebujejo nasvete o svojih energijskih potrebah, pravil-
ni sestavi (holesterol, vlaknine, soli, minerali, vitamini) in pripravi hrane ter re`imu
prehranjevanja. Vnos kalorij mora biti uravnote`en s porabo energije, vnos nasi~e-
nih ma{~ob pa moramo zmanj{ati pod 10 % vseh energijskih snovi; med beljakovin-
skimi `ivili naj prevladujejo ribe, pi{~an~je meso brez ko`e, pusto meso in mle~ni
izdelki z majhno vsebnostjo ma{~ob. Prednost v prehrani naj imajo `ita (polnozrna-
ti izdelki), sadje in zelenjava. Odsvetujemo pretirano soljenje hrane med pripravo
in pri mizi. Zlasti `enske naj jedo `ivila, bogata s kalcijem.

^ezmerno prehranjen starostnik naj se po posvetu z zdravnikom sam odlo~i, ali bo
huj{al sam, z na{o pomo~jo ali pa v zdravstveno preventivnih programih (t. i. {ole
huj{anja). Poleg pravilne prehrane velja poudarek tudi telesni aktivnosti in redni
kontroli telesne te`e.
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Tvegano pitje alkohola

Tudi po 65. letu starosti imajo bolniki probleme zaradi ~ezmernega pitja alkoholnih
pija~. Alkoholizem je med du{evnimi motnjami na tretjem mestu za demenco in
anksioznostjo. Posledice tveganega pitja so: po{kodbe, bolezni jeter in prebavil
(ciroza jeter, gastritis, ulkusna bolezen, rak na `relu, grlu, po`iralniku in `elodcu),
zvi{an krvni tlak, bolezni srca in ̀ ilja (kongestivna kardiomiopatija, mo`ganska kap),
demenca in rak na se~nem mehurju, dojki, rektumu in jetrih).

Vsak zdravnik bi se moral `e rutinsko prepri~ati, ali njegov ostareli bolnik morda
~ezmerno pije alkoholne pija~e. Alkoholna odvisnost se pogosto skriva za anksioz-
nostjo, depresivnostjo, psihoorganskim sindromom ali odvisnostjo od tobaka. ^e
smo pozorni, nas lahko tudi znaki polinevropatije ali nespe~nost pripeljejo na sled
zasvojenosti z alkoholom.

Pri odkrivanju bolezni so v pomo~ {tevilni testi. Zelo orientacijski je test CAGE s {ti-
rimi vpra{anji, pri nas veliko uporabljamo test AUDIT (angl. AAlcohol UUse DDisorders
IIdentification TTest) z desetimi vpra{anji, v ZDA pa je za starej{e nad 60 let prakti~-
no 100-% ob~utljiv in v 90 % specifi~en test MAST (angl. MMichigan AAlcohol SScreening
TTest) s 25 vpra{anji (glejte poglavje o alkoholizmu).

^ezmerno pitje alkohola povzro~i ve~je izlo~anje vode iz telesa, pove~a se tudi ko-
li~ina telesnega ma{~evja in zmanj{a mi{i~na masa. Starej{i, zlasti bolniki s psihoor-
ganskim sindromom, so za alkohol ob~utljivej{i.

Pri alkoholizmu obstajata velika verjetnost in nevarnost interakcije med alkoholom
in zdravili. Z leti se upo~asni presnova zdravil (zmanj{a se hidrolizacija v jetrih), po-
dalj{a pa razpolovna doba zdravil (npr. benzodiazepinov). Vnos alkohola ta u~inek
{e pove~a zaradi indukcije mikrosomskih encimov v jetrih, ki pospe{ijo presnovo in
zmanj{ajo u~inek nekaterih zdravil (fenitoina, varfarina, tolbutamida). Prisotnost al-
kohola pospe{i u~inek sedativov, hipnotikov, antidepresivov in drugih antipsihoti-
kov, zmanj{a pa psihomotori~ne funkcije in budnost. Pogosto pitje alkoholnih pija~
zve~a tveganje za krvavitev iz zgornjih prebavil pri so~asnem jemanju nesteroidnih
antirevmatikov. Ob so~asnem jemanju metronidazola in alkohola lahko pride do
podobne reakcije kot pri disulfiramu (Tetidisu), in sicer do slabosti z bruhanjem in
glavobolom, do respiratorne stiske, bole~in v prsnem ko{u, splo{ne slabosti, zme-
denosti, palpitacij in tahikardij, lahko tudi hipotenzije.

Pri starostniku je za odvisnost od alkohola naju~inkovitej{i ukrep preventiva.
Zdravni{ki nasvet, zdravstvena vzgoja ter podpora ljudem, ki s starostnikom `ivijo
in mu pomagajo, zagotovo pripelje do uspeha. Misliti moramo tudi na morebitno
pomanjkanje nekaterih vitaminov in mineralov (tiamina, vitamina B12, folne kisline,
vitamina K, glukoze, magnezija, fosfatov, elektrolitov), ki jih je treba nadoknaditi. Za
zdravljenje odtegnitvenih znakov predpi{emo benzodiazepine, a le za kratek ~as
(10 dni). Lorazepam in oksazepam imata prednost, ker se ne metabolizirata v jetrih.
Pri agitaciji in halucinacijah lahko bolnik dobi haloperidol. Manj priporo~ljiva je
uporaba disulfirama zaradi mo`nosti spro`enja kardiovaskularnih in kognitivnih za-
pletov. Kadar se pojavi depresivnost, predpi{emo za 3 do 4 tedne antidepresive s
~im manj antiholinergi~nimi in alfaadrenergi~nimi stranskimi u~inki, da ne bi 
povzro~ili sedacije in ortostatske hipotenzije.

Rehabilitacijski program je treba izvajati skupinsko: zdravnik, patrona`na sestra, so-
cialni delavec in drugi, ki `ivijo z bolnikom ali mu pomagajo. Starostnik naj se vklju-
~i v razna gibanja, dru{tva ali prostovoljne organizacije (npr. med anonimne alkoho-
like), saj je v njih pribli`no ena tretjina starej{ih od 50 let.

Samomorilnost

V Sloveniji je med letoma 1985 in 1999 vsako leto naredilo samomor povpre~no 84
mo{kih in 40 `ensk, starej{ih od 65 let. Med starej{imi je najve~ja incidenca samo-
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morov med vsem starostnimi skupinami; najpogostej{i so pri mo{kih v 80. letih, sa-
momorilni poskusi pa pri `enskah.

Pri starostnikih so najpogostej{e oblike samomora: zau`itje strupov in zdravil, us-
trelitev, obe{enje, skok z vi{ine, v visoki starosti pa tudi opustitev jemanja zdravil,
zavra~anje hrane in vode, pitje prevelikih koli~in alkohola ipd. Zadnji na~ini niso
vklju~eni v statistiko vzrokov samomorov kot samostojnega dejanja, zato je {tevilo
samomorov med starostniki v resnici ve~je, kot ga navaja statistika.

Dejavniki tveganja za samomor v starosti:
– depresivnost,
– abstinen~na kriza,
– izguba partnerja – zlasti v prvem letu,
– osamljenost,
– pri~akovanje smrti iz dolo~enega vzroka,
– manj{a sposobnost organiziranosti in celostnega delovanja,
– nastajajo~a nemo~, nesposobnost za samostojno `ivljenje,
– institucionalizacija,
– telesne bolezni,
– alkoholizem,
– eksisten~ne te`ave,
– upad samospo{tovanja,
– poslab{anje psihoorganskega stanja,
– nespe~nost, pogoste no~ne more,
– filozofski vzroki.

Nasilje, zanemarjanje in zlorabe

Veliko starej{ih ljudi je `rtev nasilja ali zanemarjanja, pogosto neopazno ali skrito.
Najve~krat ga izvajajo dru`inski ~lani ali negovalci, v 60 % zakonec, v 25 % primerov
pa to storijo odrasli otroci, s katerimi ostareli `ivijo in so od njih finan~no odvisni.
Nasilje se dogaja v vseh ekonomskih razmerah, vseh starostnih skupinah in pri
obeh spolih.

Glavne vrste nasilja so:
– fizi~no maltretiranje,
– finan~no izkori{~anje,
– zanemarjanje,
– psiholo{ko ~ustveno nasilje,
– samozanemarjanje,
– zapu{~enost in izolacija.
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Shema 2. Kolo mo~i in kontrole za starej{e `enske kot `rtve nasilja

Opomba: Za {tevilne starostnike, zlasti na de`eli, je zna~ilna velika navezanost na svoj dom. Zato da jim pomeni nastanitev v domu 
starej{ih ob~anov pravo kazen, ~eprav bi imeli tam neprimerno ve~ udobja in bolj{o oskrbo (socialno, zdravstveno ...). 

Tabela 3. Opozorilni znaki, da gre za nasilje ali zanemarjanje ostarele osebe

Diagnoze padci, zlomi; nezdravljena stanja genitalne infekcije prele`anine, po{kodbe
sledovi spon (nima o~al, slu{nega ali ko`ne infekcije
ali vrvi na ko`i aparata, proteze,

zdravljenih zob ...)

Zdravljenje neredno zdravljenje preveliko nezadostna terapija
odmerjanje zdravil

Prehrana nedohranjenost nerazlo`ljivo ~ezmerno pitje izguba apetita
ali dehidracija izgubljanje ali alkoholnih pija~

pridobivanje 
telesne te`e
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NASILJE

NASILJE

^ustveno nasilje:
vzbujanje ob~utka
krivde, poni`evanje,
one~a{~enje,
posmehovanje, `alitve,
zani~evanje, grajanje,
odklanjanje ljubezni,
poneumljanje, kreiranje.

Zastra{evanje:
gro`nje z doma~imi
`ivalmi, preklinjanje,
razbijanje predmetov,
gro`nje z oro`jem,
uni~evanje lastnine. 

Izolacija:
pretrganje stikov,
prepoved obiskovalcev,
prestrezanje po{te,
omejevanje dostopa 
do telefona.

Ekonomsko nasilje:
odvzem denarja,
lastnine, doma,
premo`enja, zmanj{anje
pooblastil in pristojnosti,
kraje.

Mo{ki privilegiji:
tretiranje `enske kot
slu`abnice, nasilne` si
jemlje pravico, da mu
stre`ejo in da je on
doma edini gospodar.

Zanemarjanje:
omejevanje hrane,
vode, higiene in
zdravstvene oskrbe.

Odvisnosti:
prikrito odklanjanje
skrbstva, odvzem palice,
kozarcev, zobne proteze
itd.

Gro`nje z nasiljem:
omejevanje stika z
vnuki, nastanitev v dom
starej{ih ob~anov,
zapustitev s strani
svojcev.

MO^ 
IN KONTROLA



Inkontinenca nerazlo`ljiva 
inkontinenca 
se~a ali blata

Zaznavne nerazlo`ljiva nenaden pojav
funkcije, zmedenost nenavadnega
dojemanje obna{anja

^ustvovanje nerazlo`ljiva anksioznost, paranoja depresivnost
nespe~nost agitacija
ali ~ezmerno 
spanje

Pomi~nost nerazlo`ljiva vse manj opravil
sprememba zunaj doma 
v vzorcu gibanja zaradi poslab{ane
in obna{anja pokretnosti
v dru`bi (nakupovanje,

sprehodi itd.)

Sodelovanje nerazlo`ljivo 
z negovalno ali nenadno 
skupino pomanjkanje  

sodelovanja   
pri izvajanju 
na~rtovane nege

Padci in po{kodbe

NNeennaammeerrnnee  ppoo{{kkooddbbee  so tudi eden od vzrokov smrti pri ljudeh, starej{ih od 65 let.
Tretjina vzrokov smrti so namre~ padci, drugo pa prometne nesre~e, zadu{itve,
opekline, utopitve in druge nezgode, pogosto skupaj s ~ezmernim pitjem alkohol-
nih pija~. Vse to je treba upo{tevati v pripravi preventivnih programov. Vedno je
potrebna temeljita analiza dejavnikov tveganja, da bi bilo usmerjeno ukrepanje
lahko u~inkovito (tabela 4).

Tabela 4. Mo`nosti ukrepanja pri dejavnikih tveganja za padce

Dejavnik Medicinski ukrepi Rehabilitacijski ukrepi Okoljski ukrepi
tveganja

Vid refrakcija, operacija katarakte vaje za hojo in ravnote`je, dobra osvetlitev, varen 
pomo~ pri slabem vidu dom, arhitekturne re{itve 

bivalnega okolja

Sluh odstranitev cerumna, ADG, vaje in uporaba slu{nih zmanj{anje hrupa 
ev. slu{ni aparat pripomo~kov v bivalnem okolju

Vestibularna izogibanje ototoksi~nim vaje za priu~enje dobra osvetlitev, 
disfunkcija u~inkovinam varen dom

Periferne diagnoza in zdravljenje vaje za ravnote`je, dobra obutev, 
nevropatije, bolezni (spondiloza ...) pomagala pri hoji dobra osvetlitev, 
cervikalni varen dom
in lumbalni 
sindrom

Bolezni diagnoza in zdravljenje fizioterapija, vaje za hojo varen dom, ustrezne 
centralnega bolezni (parkinsonizem) in ravnote`je, pomagala pri hoji prilagoditve (visoki, ~vrsti 
`iv~evja stoli, dvi`ni toaletni stol,

oprijemala v kopalnici)

Demenca izogibanje sedativnim nadzorovane vaje in gibanje (hoja) varno, za{~iteno 
in centralno delujo~im zdravilom in nadzorovano okolje

Bolezen gibal diagnoza in zdravljenje vaje za hojo in ravnote`je varen dom, 
(artroze kolkov, teh bolezni ter krepitev mi{ic, pomo~ pri hoji, dolo~ene prilagoditve
kolen, gle`njev, ustrezna obutev, dobra nega stopal 
problemi (nohti, kurja o~esa, `ulji, otekline)
s stopali)
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Ortostatska diagnoza in zdravljenje po{evna miza (pri hudi hipotenziji), dvignjeno vzno`je 
hipotenzija bolezni, izogibanje nekaterim vaje za dobro kondicijo, v postelji

zdravilom; ponovno preverjanje kompresijske nogavice
ustreznosti zdravil; rehidracija; 
iskanje vzrokov za padec

Depresija izogibanje antidepresivom 
z mo~nimi antiholinergi~nimi 
stranskimi u~inki

Zdravljenje dolo~iti najni`ji u~inkoviti 
z zdravili (zlasti odmerek zdravila, menjava  
s sedativi, ali po potrebi ukinitev 
fenotiazini, zdravljenja; le kratko 
antidepresivi ...) delujo~a zdravila

Akutna bolezen, diagnoza in zdravljenje pove~ati nadzor
nova zdravila te bolezni, za~etek zdravljenja nad boleznijo in 
ali zvi{anje z majhnim odmerkom in njegovo uvajanjem novega 
odmerka postopno ve~anje zdravila 

Imunizacija
Cepljenje proti gripi

je najpomembnej{i ukrep za prepre~evanje zbolevanja in umiranja zaradi gripe, {e
posebej med starej{o populacijo. Najprimernej{i mesec za cepljenje je november.

Druga cepljenja

so za starej{e bolnike {e pomembnej{a kot za mlade. Priporo~amo cepljenje proti
tetanusu, klopnemu meningitisu, pred potovanji v endemska obmo~ja sveta ter ob
dolo~enih epidemiolo{kih situacijah ali dolo~enih stanjih organizma (steklina,
oku`be z meningokoki, pnevmokoki ...).

Zdravila

Danes je najpomembnej{a preventiva koronarne bolezni, saj je eden glavnih vzro-
kov smrti pri starej{ih. Kadar absolutna koronarna ogro`enost posameznika prese-
ga 20, je potrebno intenzivno zdravljenje zvi{anega krvnega tlaka in pove~anih
ma{~ob. Majhne odmerke acetilsalicilne kisline lahko predpi{emo le ljudem z do-
bro zdravljeno hipertenzijo. Kontraindikacije zanjo so nezdravljena ali nekontroli-
rana arterijska hipertenzija, jetrne in ledvi~ne bolezni, pepti~na razjeda zgornjih
prebavil, druga stanja z zve~anim tveganjem za krvavitev in preob~utljivost za sali-
cilate.

Pribli`no ~etrtina `ensk, starej{ih od 60 let, ima hude te`ave zaradi osteoporoze, tu-
di zlome vretenc ter vratu stegnenice. Zato je pomembna preventiva osteoporoze z
estrogeni in drugimi zdravili. Upo{tevati je treba splo{no stanje bolnice in kontrain-
dikacije, obenem pa jih redno kontrolirati. Svetujemo u`ivanje `ivil z veliko kalcija,
~e je potrebno, kalcij in vitamin D tudi dodajamo.

Sekundarna preventiva
Sekundarna preventiva je tudi pri starostnikih usmerjena v zgodnje odkrivanje
predklini~nih stopenj bolezni. Potem se bolezen sploh popolnoma ne razvije ali pa
jo ubla`imo oziroma odlo`imo njen razvoj in s tem tudi posledice. Najpogostnej{a
metoda sekundarne preventive je {e vedno zgodnje odkrivanje bolezni s presejal-
nimi testi, ki morajo biti dovolj natan~ni, ob~utljivi in specifi~ni, obenem pa upo-
rabni za ~im {ir{i krog starostnikov in po mo`nosti {e ~im cenej{i.

Bolezni, ki jih posku{amo ~im bolj zgodaj odkriti na tak na~in, in presejanja v sekun-
darni preventivi so:
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Raki
Materni~ni vrat:

• bris materni~nega vratu (PAP) na 1 do 3 leta;

Dojka: 
• samopregledovanje,
• 1-krat letno pregled pri zdravniku (po 40. letu),
• mamografija na 1 do 2 leti (po 40. letu).

Debelo ~revo:
• digitorektalni pregled 1-krat letno (po 40. letu),
• hematest 1-krat letno: po 50. letu vsi, po 40. letu le ogro`eni (glejte tabelo 4),
• ogro`eni na 3 do 5 let (po 40. letu).

Prostata:
• digitorektalni pregled 1-krat letno (po 45. letu),
• PSA 1-krat letno po 45. letu.

Ko`a:
• kontrola ko`nih lezij in pigmentnih tvorb;

Sladkorna bolezen
• dolo~itev sladkorja v krvi 1-krat letno;

Hiperlipemije
• dolo~itev holesterola enkrat na 5 let (ob ve~ kot 20-% celotni ogro`enosti 

za koronarno bolezen po smernicah!).

Arterijska hipertenzija
• merjenje krvnega tlaka 1-krat letno;

Vid
• pregled vida po 50. letu, merjenje intraokularnega tlaka (na 3 leta);

Ustna votlina
• ocena stanja zobovja.

Pri starej{ih je ta ocena zelo pomembna. Po pregledu bolnikovih ust mora zdravnik
opozoriti na znake bolezni dlesni, bolne in majave zobe ter priporo~iti redno nego
zob in skrb za ustno higieno. Umivanje zob naj bo vsaj vsakodnevno, ~e `e ne po
vsakem hranjenju. Zobne {~etke naj bodo mehke, uporabljajo lahko tudi zobno nit-
ko. Nenazadnje je pregled ust pomemben tudi za zgodnje odkrivanje simptomov
nekaterih sistemskih bolezni in malignoma ustne votline.

Tabela 5. Stanja, ki uvr{~ajo osebo v skupino z visokim tveganjem za dolo~eno bolezen
Bolezen Ogro`eni

Rak na materni~nem ustju `enske, ki {e niso imele negativnega brisa,
`enske s pozitivnim brisom

Rak na kolorektumu najo`ji sorodniki z boleznijo,
v bolnikovi anamnezi rak na endometriju, jaj~niku ali dojki,
adenomatozni polip, kroni~no vnetno bolezen ~revesa, rak 
na kolorektumu
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Rak v ustni votlini pitje mo~nih alkoholnih pija~ in kajenje

Ko`ni rak prekanceroze (displasti~ni nevusi, keratosis actinica),
mo~na izpostavljenost soncu, predhodni ko`ni raki

Koronarna bolezen dva ali ve~ dejavnikov tveganja, starej{i
neaktivni mo{ki, ki za~no z intenzivnim treningom 
(glejte poglavje Prepre~evanje bolezni srca in o`ilja)

Sladkorna bolezen tipa 2 debelost, dedna obremenjenost,
gestacijski diabetes v anamnezi

Zo`itev karotidnih arterij > 20-% tveganje za razvoj bolezni srca in `ilja,
v anamnezi mo`ganska kap, tranzitorna ishemi~na ataka

Tuberkuloza begunci, brezdomci (iz endemskih obmo~ij), 
imigranti, osebe v domovih starej{ih ob~anov, 
imunokompromitirane osebe

Dojke je smiselno pregledovati le do 75. leta starosti, ker pozneje tumorji na dojkah
rastejo izredno po~asi.

Merjenje kostne mase je dobra metoda za odkrivanje osteoporoze pri `enskah z
dejavniki tveganja in za kontrolo zdravljenja z estrogeni.

Terciarna preventiva
Terciarna preventiva je namenjena zdravljenju in prepre~evanju napredovanja bo-
lezni. Ta tip prepre~evanja bolezni je pri starej{ih ljudeh najpogostej{i.

Po sistemati~nem diagnosti~nem postopku pri starostniku takoj za~nemo z zdrav-
ljenjem in rehabilitacijo.

Terciarna preventiva se ne razlikuje od sicer{njega zdravljenja bolezni. Prioritetna
podro~ja zdravstvene preventive, na{teta v tabeli 1, `al najpogosteje uporabimo,
{ele ob pojavu prvih simptomov.

Osteoporoza, upad senzori~nih funkcij, depresivnost, nedohranjenost, nenamerne
po{kodbe, ustne bolezni, polipragmazija, inkontinenca ter osteoartritis so bolezni,
ki so vsaka zase velik zdravstveni problem za starej{ega bolnika, zato jim moramo
pri prepre~evanju nameniti ve~jo pozornost.

Celostna ocena starostnikovega zdravstvenega stanja je najbolj{i na~in za ugotav-
ljanje njegove bolezni, vzrokov za oslabelost in dolo~anje prednostnih nalog v na-
daljnji zdravstveni oskrbi. Prav za celostno obravnavo je nenadomestljiva interdis-
ciplinarna skupina (dru`inski zdravnik, patrona`na in medicinska sestra, socialna
delavka in morda {e drugi strokovnjaki). Interdisciplinarna obravnava je pomem-
bna zlasti pri hitrih spremembah bolnikovega zdravstvenega stanja ali njegove
okolice.

Pomembno je, da se lotimo le dokazano u~inkovitih preventivnih dejavnosti in jih
zelo preudarno uvr{~amo v svoje redno delo. Pravo~asna in dobro izvedena pre-
ventiva namre~ lahko podalj{a `ivljenje in kakovost tudi v pozna leta.

[kodljivi u~inki zdravil pri starostniku
Pri starostnikih so {kodljivi u~inki zdravil pogostej{i kot pri mlaj{ih ljudeh, saj zau`i-
jejo precej ve~ zdravil in imajo obenem ponavadi ve~ bolezni.

Najpogostnej{i {kodljivi u~inki zdravil pri starej{i populaciji so razvr{~eni v {tiri
skupine. Na{tevamo le zelo okvirne podatke:

Primarni

Zdravilo ima ozek razpon med toksi~nim in terapevtskim odmerkom:
• psihoza po cimetidinu,
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• depresija dihalnega centra po narkotikih,
• psihoza po lidokainu,
• kr~i pri odvisnosti od teofilina,
• insulinska reakcija,
• kroni~ni salicilizem.

Sekundarni

Posledice medsebojnega delovanja dveh ali ve~ zdravil:
• sulfonilurea in sulfonamidi,
• cimetidin in lidokain,
• eritromicin in teofilin,
• indometacin in propranolol,
• tricikli~ni antidepresivi in alfasimpatikolitiki,
• digoksin in antiholigerniki ali diazidi ali tetraciklini,
• salicilati in antacidi.

Simptomi ob nenadni ukinitvi zdravila:
• angina pektoris ob hitri ukinitvi blokatorjev beta,
• angina pektoris in arterijska hipertenzija ob ukinitvi blokatorjev kalcijevih 

kanalov,
• abstinen~na kriza po ukinitvi zdravil, ki lahko povzro~ajo zasvojenost.

Nefarmakolo{ki u~inki

Ti so ugotovljeni le z epidemiolo{kimi {tudijami:
• zvi{ano tveganje za padce med zdravljenjem s tricikli~nimi antidepresivi, 

benzodiazepini ali antipsihotiki,
• po{kodbe zaradi iatrogene ortostatske hipotenzije.

@al niso redki niti iiaattrrooggeennii  {{kkooddlljjiivvii  nnee`̀eelleennii  uu~~iinnkkii  zdravil. Primerijo se lahko pri:
– predpisovanju neprimernega zdravila ogro`enemu bolniku (nesteroidni anti-

revmatik bolniku s pepti~nim ulkusom),
– predpisovanju zdravila z velikim {tevilom mo`nih interakcij bolniku, ki `e pre-

jema veliko zdravil (kaptopril in zdravila, ki zadr`ujejo kalij; difenilhidramin in
antiholinergiki),

– predpisovanju neustreznega zdravila za zdravljenje neprepoznanega stranske-
ga u~inka drugega zdravila (tricikli~ni antidepresiv za zdravljenje depresije po
zaviralcu beta, mo~no pomirjevalo za zdravljenje benzodiazepinske agitacije),

– avtomati~nem predpisovanju zdravil (smernice za urgentna stanja in prvo po-
mo~, za zdravljenje v domovih starej{ih),

– pomanjkljivem spremljanju stranskih u~inkov ter interakcij zdravil med dolgo-
trajnim zdravljenjem.

S starostjo se spremeni farmakokinetika zaradi fiziolo{kih sprememb pri staranju;
spremenijo se resorpcija, distribucija in izlo~anje zdravil iz telesa. Pri starostniku se
zmanj{a celotna koli~ina vode v telesu, upade mi{i~na masa, poraste koli~ina te-
lesnega ma{~evja. Zato so koncentracije v vodi topnih zdravil ve~je, njihova poraz-
delitev po telesu bolj{a, zapoznelo pa se izlo~ajo v ma{~obah topne snovi (hipnoti-
ki, analgetiki, anksiolitiki). Zmanj{ata se {e presnova zdravil v jetrih in ledvi~ni pre-
tok, z njima pa tudi glomerularna filtracija in tubularna reabsorpcija, zato je izlo~a-
nje samega zdravila in njegovih metabolitov po~asnej{e.

Tako lahko spro`imo nedohranjenost, se~no inkontinenco, upad kognitivnih proce-
sov, depresivnost, slab{o pomi~nost, krvavitve iz prebavil, aritmije, glavkom, zastoj
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se~a, ledvi~no odpoved in druge bolezni ne le zaradi stranskih u~inkov, ampak tudi
zaradi medsebojnega delovanja zdravil.

Tabela 6. Nekaj pomembnih {kodljivih u~inkov zdravil pri dolo~enih boleznih starostnika

Bolezen Zdravilo [kodljivi u~inek

Demenca psihotropna zdravila, levodopa, antiepileptiki zmedenost, delirij

Glavkom antimuskarini (antiholinergiki) akutni glavkom

Popu{~anje srca zaviralci receptorjev beta, verapamil akutno sr~no popu{~anje

Prevodne motnje ritma tricikli~ni antidepresivi sr~ni blok vi{je stopnje

Arterijska hipertenzija nesteroidni antirevmatiki zvi{an krvni tlak

Periferna arterijska zaviralci receptorjev beta intermitentne klavdikacije
`ilna bolezen

Kroni~na obstruktivna zaviralci receptorjev beta, opiati bronhokonstrikcija, 
plju~na bolezen respiratorna insuficienca

Kroni~no ledvi~no nesteroidni antirevmatiki, kontrastna sredstva, akutna ledvi~na odpoved
popu{~anje aminoglikozidi

Sladkorna bolezen diuretiki, pronizon hiperglikemija

Hipertrofija prostate antimuskarini (antiholinergiki) zastoj se~a

Depresija zaviralci receptorjev beta, centralno delujo~i depresija se poglablja 
antihipertenzivi, alkohol, steroidi, benzodiazepini in hitreje razvija

Hipokaliemija digoksin sr~ne aritmije

Pepti~ni ulkus nesteroidni antirevmatiki, antikoagulansi, krvavitev iz prebavil
antitrombocitna zdravila

Z zdravili lahko povzro~imo tudi okvare in celo patolo{ka stanja.

NNeeddoohhrraannjjeennoosstt,,  aannoorreekkssiijjoo  iinn  ppoommaannjjkkaannjjee  aappeettiittaa  lahko spro`ijo: digoksin, teofi-
lin, hidroklorotiazid, nesteroidni antirevmatiki, triamteren, alopurinol, klindamicin,
antihistaminiki; malabsorpcijo za dolo~ene vitamine in minerale pa izoniazid, mi-
neralna olja, tetraciklini, antikonvuzivi, trimetoprim, triamteren, antikonvulzivi, sali-
cilati in diuretiki.

IInnkkoonnttiinneennccaa  je lahko posledica jemanja antiholinergikov, antihistaminiov, amitrip-
tilina, imipramina, mi{i~nih relaksansov, agonistov alfa, antagonistov alfa, diureti-
kov, litija, benzodiazepinov, sedativov in hipnotikov.

Med z zdravili povzro~enimi psihi~nimi spremembami omenimo demenco, slab-
{anje spominskih in kognitivnih funkcij po antiaritmikih (kinidin), antibiotikih
(cefaleksinu, ciprofloksacinu, ofloksacinu, metronidazolu), antiholinergikih, anti-
depresivih, antikonvulzivih in antiepileptikih (fenitoinu, valproidu, karbamaze-
pinu), antiemetikih, antihipertenzivih (propranololu, metoprololu, atenololu, ve-
rapamilu, metildopi, prazosinu, nifedipinu, rezerpinu), antineoplasti~nih agen-
sih, litiju, antiparkinsonikih, amantadinu, antihistaminikih, kardiotonikih, korti-
kosteroidih, diuretikih, antagonistih receptorjev H2, imunosupresivih, narkotikih
in opiatih, nevroleptikih in psihosedativih, nesteroidnih antirevmatikih in seda-
tivih.

Vedenjske motnje, nespe~nost, no~ne more, sedacijo, agitacijo, vzdra`ljivost, ne-
mir (vse do delirija s psihozo) ali halucinacije lahko spro`ijo antiholinergiki, cimeti-
din, ranitidin, digoksin, bromokriptin, amantadin, baklofen, opiatni narkotiki, sim-
patikomimetiki, glukokortikoidi in atropin.

Depresije so opisali po rezerpinu, metildopi, zaviralcih receptorjev beta, kortiko-
idih itd. Ker je depresivnost `e tako pogostej{a pri starej{i populaciji, samostojna
ali kot spremljevalec bolezni in stanj (tabela 7), moramo paziti, da je z zdravljenjem
ne poslab{amo.
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Padce in po{kodbe pripisujejo z zdravili povzro~enemu zni`anju krvnega tlaka, vr-
toglavice in slabosti antihipertenzivom, diuretikom, antipsihotikom, sedativom,
hipnotikom, benzodiazepinom in tricikli~nim antidepresivom, osteoporozo pa kor-
tikoidom.

Zato pri predpisovanju zdravil starej{im bolnikom vselej dobro pretehtajmo in
upo{tevajmo priporo~ila iz tabele 7.

Tabela 7. Priporo~ila za prepre~evanje {kodljivih u~inkov zdravil pri starostnikih
Priporo~ila po pomembnosti

1. Postavitev to~ne diagnoze pred zdravljenjem
2. Natan~na anamneza o jemanju zdravil
3. Dobro poznavanje farmakokinetike zdravil
4. Dolo~itev odmerka
5. Uporaba manj{ih odmerkov
6. Preprost re`im jemanja zdravil
7. Redno preverjanje jemanja zdravil
8. ^im manj zdravil hkrati
9. Karton~ek z navodilom za jemanje zdravil

10. Dajanje navodil dru`inskim ~lanom
11. Bolnik naj prinese s seboj {katlice zdravil, ki jih potrebuje 
12. Izlo~anje starih zdravil
13. Pomo~ patrona`ne sestre
14. Dolo~anje serumske koncentracije zdravil
15. Temeljit razmislek pred predpisovanjem zdravila bolniku z o~itno psihoti~no motnjo 
16. Starostnik naj se zaveda, da lahko isto zdravilo obenem koristi in {koduje, oziroma zdravi 

in povzro~i novo bolezen.

Sklep
Te`ko je postaviti mejo med odraslimi in starostniki, saj samo numeri~na starost ni
dovolj. Poznamo namre~ star~ke pri 55. in mladostnike pri 70. Naloga dru`inskega
zdravnika je ne le poznati posebnosti bolezni in zdravja v starosti, pravo~asno pre-
poznati dejavnike tveganja ali `e zgodnje bolezenske znake, jih opredeliti in us-
trezno zdraviti, ampak tudi znati poslu{ati bolnika, ga razumeti in nau~iti z bolezni-
jo `iveti. Bolnika je treba pripraviti na upokojitev, invalidnost in tudi na smrt.
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Naloga dru`inskega zdravnika ni le zdravljenje bolezni, ampak tudi izbolj{anje
funkcionalnega stanja starega bolnika, vzdr`evanje njegove neodvisnosti in kako-
vosti `ivljenja. Starostnikove te`ave so ve~plastne, zato je najprikladnej{a interdis-
ciplinarna obravnava: poleg dru`inskega zdravnika naj v obravnavi sodelujejo {e
patrona`na sestra, negovalka, socialni delavec, svojci in morda tudi sosedje.

Pregled starostnika se bistveno ne razlikuje od drugih odraslih, le metode so prila-
gojene in nekoliko dopolnjene. Zdravnik mora poznati fiziolo{ke, patolo{ke in funk-
cionalne posledice staranja, pa tudi najpogostnej{e, zna~ilne te`ave starih ljudi. Ta-
ko probleme la`je odkrije, uspe{neje odpravlja ali vsaj omili, s tem pa uspe{no
vpliva na kakovost starostnikovega `ivljenja.

Zna~ilnosti starostnika
Individualna variabilnost

^eprav je za starost zna~ilen upad organskih funkcij, je populacija starej{ih bistve-
no bolj heterogena kot mlaj{ih. Zato je zdravnikovo delo zahtevnej{e, izdelava
enotne doktrine pregleda pa te`ja.

Multipla patologija

Kar 85 % ljudi po 65. letu ima vsaj eno, 30 % pa celo tri ali ve~ kroni~nih bolezni. To
dejstvo moramo upo{tevati tako pri diagnostiki kot pri zdravljenju in negi starostnika.

Akutna bolezen enega organskega sistema lahko vpliva na druge, kar spremeni zna-
ke in simptome, da osnovno bolezen te`e spoznamo. Znan primer je starostnikova
zmedenost zaradi zvi{ane telesne temperature in hipoksije pri plju~nici.

Simptomi ene bolezni lahko prekrijejo znake druge. Tako bolnik z osteoartritisom
in koronarno boleznijo nima napadov angine pektoris med naporom, ker slednjega
sploh sploh ne zmore.

Zdravljenje ene lahko razkrije {e nediagnosticirano drugo bolezen. Predodmerjanje
antiholinergikov razkrije dotlej latenten zastoj se~a.

Zato mora dru`inski zdravnik poznati znake in simptome multiple patologije ter bi-
ti posebej pozoren na morebitne u~inke zdravil pri bolniku z ve~ boleznimi.

Spremenjeno do`ivljanje in opisovanje bolezni

Pri starej{ih bolnikih je bolezen lahko druga~na kot pri mlaj{ih, zato je te`ko oceni-
ti, ali gre za bolezen, starostne spremembe ali morda spremenjeno opisovanje te-
`av. Starost spremeni bolnikov odziv na bolezen. Pogovor in klini~ni pregled mora-
ta biti prilagojena starej{emu bolniku, ker ima slab{i vid, sluh, govor, omejeno gib-
ljivost, slab{e sodeluje pri pregledu. Znanilci izbruha akutne bolezni ali poslab{a-
nja kroni~ne bolezni so lahko nespecifi~ni: odklanjanje hrane, nezmo`nost uporabe
denarja, popu{~anje pri skrbi zase, slab{a gibljivost, padci in zlomi, inkontinenca
ter upad kognitivnih funkcij. Ob vsaki spremembi je zato treba bolnika temeljito
pregledati in znova oceniti njegovo zdravstveno stanje.

Starostnikov odziv na bolezen

Starostnik se na bolezen in zdravljenje odziva po svoje. Bolnikove navedbe niso
vselej v sorazmerju s stopnjo bolezni in okvaro zdravstvenega stanja. Nekateri nam-
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re~ obi{~ejo zdravnika za vsako melenkost, medtem ko drugi in njihovi svojci pripisu-
jejo bolezenske znake kar staranju in ne i{~ejo zdravni{ke pomo~i. Dokler so kogni-
tivne funkcije ohranjene, je starostnikova skrb za lastno zdravje dokaj dobra, ob nji-
hovem slab{anju pa zna~ilno usiha, saj bolnik ne poi{~e ve~ zdravni{ke pomo~i, kot
da ne vidi ve~ smisla in koristi zdravljenja. Na take bolnike mora biti zdravnik pose-
bej pozoren ter jim potrpe`ljivo razlo`iti smisel in koristi diagnostike in zdravljenja.

Polipragmazija

Starej{i ponavadi jemljejo veliko zdravil, zato je tveganje za njihovo medsebojno
delovanje in stranske u~inke ve~je. Zmanj{amo ga lahko s skrbnim pregledom re`i-
ma zdravljenja, pri ~emer upo{tevamo zdravila, ki jih je predpisal zdravnik, in tista,
ki jih kupujejo sami.

Za starost zna~ilni zdravstveni problemi

Pri starostnikih, zlasti ~e `ivijo v domovih za ostarele, opazimo zna~ilne bolezni in
stanja: intelektualni upad (demenca, delirij), inkontinenca, nestabilnost (padci),
nepomi~nost, nedohranjenost, oslabelost, naglu{nost in slabovidnost, izolacija
(depresija!), impotenca ter iatrogene bolezni. Nastajajo lahko neopazno ali pa iz-
bruhnejo nenadno. ^e jih prepoznamo, jih pogosto lahko uspe{no zdravimo ali vsaj
omilimo z bolniku prilagojenim obna{anjem, prilagojenim bivalnim okoljem in s
pomo~jo okolice, zdravstvene in socialne slu`be.

Preiskava starostnika
Tudi pri preiskavi starostnika uporabljamo ute~eni postopek SOAP, ki ga uporablja-
mo kot na~in vpisovanja v bolnikov zdravstveni karton (angl. SSubjective = anamne-
za, OObjective = pregled, AAssessment = ocena, PPlan = na~rt ).

Posebnosti

Pregled starostnika olaj{ajo doma~no vzdu{je, primerna temperatura in osvetlje-
nost prostora. Mo~ne sence in ble{~anje motijo bolnika s katarakto, zato naj bo vir
posredne svetlobe za bolnikom (ne za zdravnikom!). Pogovora naj ne moti hrup.
Stol naj bo ~vrst, z ravnim naslonjalom, tapeciran, visok ca. 45 cm, da tudi bolniki z
artritisom ali mi{i~no oslabelostjo lahko varno vstanejo. Priporo~ljiva so naslonjala
za roke v vi{ini 60 cm za dodatno oporo pri vstajanju. Preiskovalna postelja naj bo
dovolj nizka in {iroka, da se tudi slabo pokreten bolnik lahko povzpne nanjo. Bolni-
ku s kifozo podpremo glavo in vrat z blazinami. Vpra{alniki in pisne informacije za
bolnike naj bodo natisnjeni z velikimi ~rkami!

Anamneza

Pogovor s starostnim bolnikom za~nemo s pozdravom in prijaznim nagovorom, pri-
mernim njegovemu stanju. Zdravnik naj med pogovorom opazuje njegovo mimiko,
gibe ustnic in telesa. Za vsako vpra{anje naj si vzame dovolj ~asa, vpra{anja naj raz-
{iri na podro~ja z visoko prevalenco pri starostnikih. Pomemben vir informacij so
lahko svojci in negovalno osebje, vendar ne morejo in ne smejo nadomestiti pogo-
vora z bolnikom. Ta mora imeti mo`nost, da na samem zdravniku zaupa vse svoje
te`ave in skrbi. Prisotnost dru`inskega ~lana je dobrodo{la, ~e so bolniki pla{ni ali
imajo ve~ji upad kognitivnih funkcij.

Ne smemo pozabiti na iz~rpno anamnezo o jemanju zdravil, niti odmerkov, vrste
zdravil, indikacij, trajanja zdravljenja, stranskih u~inkov, bolnikovega sodelovanja!

Bolnika na~rtno spra{ujemo po organskih sistemih in sproti ugotavljamo funkcionalno
stanje, morebitne upade zaradi starosti ali bolezni (uporabimo lahko tudi vpra{alnik).
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Pri znakih spominskega upada, zmanj{anju funkcije odlo~anja in izvr{evanja (npr.
ravnanje z denarjem) testiramo kognitivne funkcije z lo~enim spra{evanjem bolnika
in svojca oz. negovalca. Na upad nas opozori ponavljajo~a se ustre`ljivost in preti-
rano spo{tovanje do skrbnika, nezmo`nost kronolo{kega podajanja dogodkov,
slab{e razumevanje navodil o zdravljenju, neustrezni odgovori na vpra{anja.

Za odkritje depresije v~asih zado{~a vpra{anje o `alosti, `elji po smrti ali mislih na
samomor. Ker je pri starej{ih pogostej{a prikrita depresija (brezbri`nost, otope-
lost), je koristneje uporabiti standardizirane vpra{alnike, npr. lestvico o starostni
depresiji (angl. Geriatric Depression Scale, priloga 1). Bolezenska stanja, ki so po-
gosteje povezana z depresijo, navajamo v prilogi 2.

Pri vpra{anju o motnjah vida moramo posebej povpra{ati, koliko pregledovanec vi-
di od blizu, na dale~ in kako pono~i.

Inkontinenco ocenimo z vpra{anjem o nehotnem uhajanju se~a ali blata ali obeh in
o trenutnih te`avah pri odvajanju, kar ni pomembno le za diagnostiko, ampak tudi
za spremljanje bolezni in uspe{nosti zdravljenja.

Vsakega starostnika moramo povpra{ati po padcih in te`avah z ravnote`jem, pa tu-
di po strahu pred padci, zaradi katerega omejijo svoje gibanje in dejavnosti. ^e je
odgovor pozitiven, moramo odkriti dejavnike tveganja za padce (ali so farmakolo{-
ki, mi{i~noskeletni, nevrolo{ki, kardiovaskularni, starostniku neprilagojeno okolje).

Za oceno hranjenja uporabimo podatke o spremembah te`e, apetita ali koli~inske-
ga vnosa hrane. Opredelimo trajanje in resnost spremembe; huj{anje je namre~
lahko namerno ali posledica bolezni (bole~i sklepi, zaprtje, nespe~nost, nikturi-
ja ...), funkcionalnega upada ali socialnoekonomskih dejavnikov.

Pri starostniku je zelo pomembna tudi socialna anamneza (zakonski stan, dru`ina,
prijatelji, znanci, sprejemljivost za tujo pomo~, zaupljivost). Ocenimo, katere dnev-
ne dejavnosti {e zmore opravljati sam. Delimo jih na osnovne (obla~enje, umiva-
nje, vstajanje iz postelje, uporaba strani{~a, samostojno hranjenje) in celovitej{e
(nakupovanje, kuhanje, uporaba mestnega prevoza, nabava zdravil, dviganje de-
narja ...).

Oceniti moramo tudi mo`ne vire pomo~i: dru`ina ali socialna slu`ba, prostovoljne
organizacije, domovi starej{ih ipd.

Klini~ni pregled

Usmerjen naj bo v patologijo, ki je v starosti pogostej{a. Metode pregledovanja
moramo prilagoditi starosti.

Ocena

Funkcionalni status starostnika je opis njegovega delovanja na razli~nih podro~jih
(du{evnem, telesnem, socialnem in ~ustvenem).

Medsebojno vplivanje starosti, bolezni in okolja lahko izrazimo na splo{no kot
upad telesnih funkcij (slika 1). Tak opis zagotavlja natan~nej{o diagnostiko, racio-
nalnej{e zdravljenje, lahko izbolj{a bivalne razmere in bolnikovo splo{no stanje. S
temi ukrepi lahko bolniku podalj{amo `ivljenje in izbolj{amo njegovo kakovost.

Ocena funkcionalnega stanja naj vsebuje tudi razmislek o glavnih, splo{no veljav-
nih vpra{anjih:

– Ali je bolnik funkcionalno omejen? Ali lahko omejitve odstranimo z natan~nej-
{o diagnostiko, zdravljenjem ali prilagojenim okoljem?

– Ima bolnik opazen upad senzori~nih funkcij?
– So vsa zdravila, ki jih jemlje, potrebna in koristna?
– Ali so v bolnikovem okolju (socialnem in bivalnem) pomanjkljivosti?
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– Ali smo izvedli vse preventivne ukrepe?
– Ali smo samega bolnika starostnika vklju~ili v na~rtovanje dejavnosti 

in ukrepov?

S takim na~inom odkrijemo glavne probleme in potrebe, nadaljujemo pa indivi-
dualno tako, da obravnavo prilagodimo posameznemu bolniku.
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Priloga 1. Orientacijska ocena depresije pri starostniku

Odgovorite na vpra{anja o svojem po~utju v preteklem tednu:

1. Ste na splo{no zadovoljni s svojim `ivljenjem?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . DA NE
2. Ste opustili katere od dosedanjih dejavnosti ali interesov?  . . . . . . . . . . . DA NE
3. Se vam zdi va{e `ivljenje prazno?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . DA NE
4. Se pogosto dolgo~asite?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . DA NE
5. Se ve~inoma dobro po~utite?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . DA NE
6. Se bojite, da bi se vam kaj hudega pripetilo?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . DA NE
7. Ste prete`no sre~ni?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . DA NE
8. Se pogosto po~utite nemo~ni?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . DA NE
9. Ali raje ostanete doma, namesto da bi {li ven ali po~eli kaj novega?  . . . DA NE

10. Ali ob~utite, da imate ve~ te`av s spominom od drugih?  . . . . . . . . . . . . DA NE
11. Ali menite, da je lepo, da `ivite prav zdaj? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . DA NE
12. Se po~utite nepomembni?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . DA NE
13. Ste polni energije?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . DA NE
14. Menite, da ste se zna{li v brezizhodnem polo`aju?  . . . . . . . . . . . . . . . . DA NE
15. Menite, da je ve~ina ljudi bolj{ih od vas?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . DA NE

Rezultat:
Eno to~ko prinesejo naslednji odgovori:

Vpra{anja:

1: NE 6: DA 11: NE
2: DA 7: NE 12: DA
3: DA 8: DA 13: NE
4: DA 9: DA 14: DA
5: NE 10: DA 15: DA

0–5 to~k:    normalno
6 in ve~ to~k: nakazana depresija
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Slika 1. Medsebojno delovanje starosti, bolezni in okolja

Priloga 2. Bolezenska stanja, ki so pogosto povezana z depresijo

BOLEZNI SRCA IN @ILJA:
– arterijska hipertenzija,
– miokardni infarkt,
– kongestivna sr~na odpoved,
– stanje po vstavitvi premostitev koronark.

NEVROLO[KE MOTNJE:
– cerebrovaskularni insult,
– Alzheimerjeva bolezen,
– Parkinsonova bolezen,
– amiotrofi~na lateralna skleroza,
– multipla skleroza,
– multifokalna demenca – Binswangerjeva bolezen 

(subkortikalna arterioskleroti~na eencefalopatija).

MALIGNOMI:
– karcinomi trebu{ne slinavke, dojke, plju~, jaj~nika

in debelega ~revesa,
– limfomi,
– mo`ganski tumorji.

METABOLNE MOTNJE:
– sladkorna bolezen,
– hipotiroza,
– hipertiroza,
– hiperfunkcija skorje nadledvi~ne `leze,
– hiperparatiroidizem,
– Addisonova bolezen,
– avtoimuni tiroiditis.

DRUGE BOLEZNI ALI STANJA:
– kroni~na obstruktivna plju~na bolezen,
– revmatoidni artritis,
– gluhost,
– kroni~na bole~ina,
– spolne disfunkcije,
– dializa,
– kroni~no zaprtje.
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HI[NI OBISK
Janko Kersnik

Opredelitev hi{nega obiska
HHii{{nnii  oobbiisskk  je oblika posveta zdravnika z bolnikom zunaj zdravni{ke ambulante (1).
Najpogosteje poteka na bolnikovem domu, lahko pa tudi v hotelski sobi, na javnem
prostoru in drugje. Spada v delo zdravnika dru`inske medicine in sodi med njego-
va strokovna opravila. Hi{ni obisk je prvotna oblika zdravni{kega dela. [ele z razvo-
jem medicine in zdravstvenega varstva je za~ela prevladovati bolj institucionalizi-
rana oblika nudenja zdravni{ke oskrbe. Dvajseto stoletje hi{nim obiskom ni bilo
naklonjeno, zato je njihovo {tevilo povsod za~elo upadati (2). Na padec {tevila
obiskov je zlasti vplivala zdravstvena politika (3):

– z administrativnim omejevanjem,
– s slabim nagrajevanjem,
– z razvojem poliklini~nega na~ina dela.

Kljub vsemu hi{ni obisk pridobiva na pomenu, ker izbolj{uje sporazumevanje med
zdravnikom in bolnikom, obenem pa zdravniku omogo~a vpogled v ustroj in delo-
vanje dru`ine.

Oblike hi{nega obiska
Glede na okoli{~ine poznamo ve~ oblik hi{nih obiskov (1):

• zdravljenje na domu:
– vodenje hudih kroni~nih bolnikov,
– obdobni hi{ni obiski starostnikov,
– obdobni hi{ni obiski invalidov,
– spremljanje umirajo~ih;

• nujni hi{ni obisk:
– sodelovanje v ekipi nujne medicinske pomo~i,
– nujno zdravljenje in nujna medicinska pomo~;

• hi{ni obisk v o`jem pomenu besede:
– prvi hi{ni obisk zaradi novonastale bolezni,
– ponovni hi{ni obisk(i) zaradi spremljanja in vodenja novonastale bolezni,
– prvi hi{ni obisk zaradi poslab{anja znane bolezni ali stanja;

• druge oblike hi{nih obiskov:
– obisk v bolni{nici,
– obisk v domu starostnikov,
– obisk zaradi socialnih te`av idr.

Zdravljenje na domu

ZZddrraavvlljjeennjjee  nnaa  ddoommuu  je oblika hi{nega obiska, ko pri bolniku spremljamo znano
kroni~no bolezen ali stanje (1, 4). Navadno gre za zaporedje hi{nih obiskov, ki si jih
za~rta zdravnik dru`inske medicine sam glede na stanje obiskovanega. Ob vmesnih
poslab{anjih hi{ni obisk lahko spro`i tudi bolnik sam ali njegovi doma~i. Zdravlje-
nje na domu praviloma opravlja osebni zdravnik. V ~asu poslab{anj je mogo~e
vklju~iti tudi nadomestnega ali de`urnega zdravnika. Zdravnik dru`inske medicine
tak na~in dela izbere takrat, ko bolnik brez posebnega napora ne more oditi sam v
ambulanto. Najpogostnej{a vzroka sta slabo zdravstveno stanje ali te`ave zaradi



prevoza do ambulante. Iz seznamov vpisanih in kroni~nih bolnikov poi{~emo one,
ki ne prihajajo v ambulanto in z njimi nismo vzpostavili stika prek patrona`ne se-
stre. Obiske pri kroni~nem in umirajo~em bolniku na~rtujemo glede na zdravstveno
stanje, ki smo ga ugotovili med prvim hi{nim obiskom. Starostnike nad 80 let in huj-
{e invalide, ki ne morejo sami do nas, obiskujemo obdobno. Skupina bolnikov, po-
trebnih zdravljenja na domu, navadno {teje 50 do 100 oseb. Zdravnik naj bi vsake-
ga videl vsaj dvakrat letno.

Primer: 86-letna bolnica `ivi v raz{irjeni {tirigeneracijski dru`ini. Mu~i jo nespe~nost,
ima hudo artrozo kolen, zaradi katere je omejena na gibanje po stanovanju, `ol~ne
kamne z mo~no zvi{animi transaminazami in hudo popu{~anje srca (zdravljeno z vi-
sokimi odmerki diuretikov). Njena glavna oskrbovalka je 60-letna h~i, ki zelo dobro
skrbi za mamo in spremlja njeno zdravstveno stanje. Prihaja tudi po ponovne re-
cepte in poro~a o maminem trenutnem po~utju. Zdravnik jo tri- do {tirikrat letno
obi{~e, ne glede na trenutno stanje bolezni. Vedno te`ko pri~akuje njegov obisk,
med katerim ji izmeri krvni tlak, utrip, poslu{a srce in plju~a ter pregleda goleni.
Obiske in zdravnikovo dostopnost sprejema kot zagotovilo, da ji bo na razpolago
tudi pri ve~jih te`avah. Ob poslab{anjih pokli~e h~i in pogosto zado{~a `e nasvet za
spremembo odmerka zdravil in poznej{i obisk za spremljanje u~inka. Zadnja tri le-
ta ni bila v bolni{nici ali pregledana pri specialistu.

Nujen hi{ni obisk
NNuujjeenn  hhii{{nnii  oobbiisskk  je oblika, ko posveta pri bolniku ali po{kodovancu ni mogo~e od-
lo`iti, v~asih pa ga je treba opraviti nemudoma, v~asih skupno s sodelavci in spe-
cialno opremo, ker gre za nujno stanje ali celo `ivljenjsko ogro`enost bolnika (1). V
teh primerih je treba vklju~iti nujno medicinsko slu`bo. Nujni hi{ni obisk navadno
spro`i bolnik sam ali njegovi bli`nji. Pri tem velja poudariti prednost sistema, kjer o
obliki obiska odlo~a tisti, ki bo bolnika tudi obiskal. Praviloma se odlo~a za najra-
cionalnej{o obliko posredovanja. Zato veliko nujnih hi{nih obiskov opravi zdravnik
sam, ~e iz klica ni razvidna `ivljenjska ogro`enost oziroma ni mogo~e predvidevati
obsega po{kodbe ali stanja, da bi bila potrebna takoj{nja napotitev v bolni{nico.

Primer: Sredi dopoldanske ambulante kli~e sin in prosi za obisk pri svoji 50-letni
mami, ki jo je pred eno uro nenadoma za~elo mo~no stiskati v prsih, da lovi zrak in
ne more na noge. Mati, sin in snaha, ki je medicinska sestra v bolni{nici, so menili,
da jo je »napadlo srce«. Zdravnik je ocenil, da gre za pani~ni napad. Kljub temu, da
je stanovanje od ambulante oddaljeno 15 kilometrov in da se bo samo s potjo za-
mudil pribli`no pol ure, se je odlo~il za takoj{en obisk. Sinu je naro~il, naj mamo
pomiri, ker bo v najkraj{em mo`nem ~asu pri njih. Ob prihodu zdravnika se je gra-
bila za prsi, hiperventilirala in bila mo~no zaskrbljena. Vsi znaki in opisi ob~utij so
potrjevali domnevo, da gre za pani~ni napad. Pustil jo je govoriti o svojih te`avah,
ki so imele korenine v njeni mladosti, ob~utka nesprejetosti v zrelem `ivljenju in o
spro`ilnih dejavnikih (nedavna upokojitev in izguba podporne skupine na delov-
nem mestu; po njenem neprimerno ravnanje drugega sina z njegovo prijateljico).
Pokazalo se je, da gre za anksiozno-depresivno stanje. V manj kot pol ure sta poteg-
nila toliko niti o njenem `ivljenju in dru`ini, da je odklonila tudi ponujeno injekcijo
pomirjevala. Bolnica je bila pomirjena in njena zaskrbljenost se je mo~no zmanj{a-
la. Dogovorila sta se za jemanje anksiolitika iz doma~e stare zaloge; obljubila je, da
bo prebrala zlo`enko o depresiji in ga v treh dneh obiskala v ambulanti.

Hi{ni obisk v o`jem smislu
HHii{{nnii  oobbiisskk  v o`jem smislu je pregled bolnika na domu, ki je akutno zbolel in zara-
di razli~nih razlogov ne more sam do svojega zdravnika (1). Razloge, ki prispevajo k
temu, da pri nekaterih skupinah prebivalcev zdravnik opravi hi{ni obisk, pri drugih
pa ambulantni pregled, je treba pripisati bolnikovi starosti, izjemno hudemu stanju
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in njegovi `elji, da nima ustreznega prevoza, ali ko gre za bolnega otroka. Med vzro-
ki prevladujejo vro~inska in bole~inska stanja. Prvemu lahko sledi eden ali ve~ ppoo--
nnoovvnniihh  hhii{{nniihh  oobbiisskkoovv,,  dokler se bolnikovo zdravstveno stanje spet ne uredi.

Primer: Okoli 17. ure pokli~e mati (48-letna pretirana pivka, biv{a huda kadilka, po
vstavitvi obvodov zaradi ateroskleroti~nega `ilja na nogah, pred leti lo~ena, z dve-
ma odraslima in samostojnima otrokoma, sedaj ima v zakonski skupnosti z 20 let
mlaj{im mo{kim 8-letnega sina in 6-letno h~er) in prosi za obisk h~erke, ki je nena-
doma zbolela z vro~ino 38,5 °C, bruhanjem in bole~inami v trebuhu. Rada bi jo pri-
peljala na posvet, vendar zaradi odsotnosti partnerja in sosede ne more poskrbeti
za prevoz do ambulante. Ker je bilo v tem obdobju takih bolnikov ve~, je zdravnik
svetoval antipiretik in pitje ~im ve~ teko~in. Dobro uro potem je znova poklicala.
^eprav je bilo zdravnikovo predvidevanje enako kot ob prvem klicu, je od{el na
hi{ni obisk z namenom, da preveri svoje predvidevanje in pomiri mater. Ocena se
je izkazala za pravilno. S svojo prisotnostjo, pregledom in zagotovilom, da ni {lo za
vnetje slepi~a ali kako drugo ogro`ajo~e stanje, je zdravnik mo~no zmanj{al materi-
no zaskrbljenost. Vendar je opazil, da kadi v navzo~nosti otrok in da si je verjetno
privo{~ila kozar~ek alkohola.

Druge oblike hi{nih obiskov
Doslej na{teti hi{ni obiski sodijo med pravice iz zagotovljenega zdravstvenega za-
varovanja in jih je mo`no evidentirati kot opravljeno delo. To pa ne velja za obiske
v bolni{nici in pri varovancih v domu starostnikov. Obiski bolnika v bolni{nici so za-
to redkej{i, ~eprav pomenijo eno izmed mo`nosti za izbolj{anje sporazumevanja
med zdravniki na razli~nih ravneh in zaradi izmenjave informacij lahko prispevajo k
bolj{i skrbi za bolnika.

Dru`ine imajo tudi {tevilne te`ave, ki niso zgolj medicinske narave. Prihaja do tr-
pin~enja, zlorabe in zanemarjanja otrok in partnerjev, zlorabe psihoaktivnih snovi
ter te`av v {oli. Zdravnik dru`inske medicine se pri re{evanju navedenih te`av
vklju~uje v skupna prizadevanja socialne, patrona`ne in drugih slu`b. Pri poseganju
v dru`ino ga mora voditi predvsem misel, da ni dobro razstavljati stvari, ki je ni spo-
soben znova sestaviti, in da so sprejemljive {tevilne razli~ice skupnega `ivljenja,
~eprav se razlikujejo od na{ega osebnega vzorca.

Izvajalci hi{nih obiskov
Hi{ni obisk pri bolniku praviloma opravlja njegov izbrani, osebni zdravnik dru`in-
ske medicine (1, 2, 3). Kadar gre za posebej nujno stanje, opravi zdravnik nujni hi{-
ni obisk skupaj s spremljevalcem in voznikom re{evalnega vozila, ne glede na to,
pri kom je bolnik registriran. Zdravljenje na domu lahko izvaja zdravnik dru`inske
medicine sam ali s sodelovanjem patrona`ne sestre; v~asih pa ga z naro~ilom v ce-
loti prepusti patrona`ni sestri. Hi{ne obiske v posameznih primerih lahko opravijo
tudi drugi delavci v zdravstvu, kadar je taka oblika prednostna v primerjavi z ambu-
lantnim delom (3).

Indikacije za hi{ni obisk
Ena najte`avnej{ih nalog zdravnika dru`inske medicine je smotrno indicirati hi{ne
obiske (1). Razlike v {tevilu hi{nih obiskov v razli~nih sistemih zdravstvenega vars-
tva in pri razli~nih zdravnikih povedo, da indikacije za hi{ni obisk niso vedno samo
odsev resnosti bolnikovega zdravstvenega stanja. Na odlo~itev vplivajo zlasti so-
cialne razmere in bolnikova starost. Bolnik in dru`ina kli~ejo zdravnika takrat, ko se
je ravnovesje v njihovem dru`inskem sistemu poru{ilo do tolik{ne mere, da ~utijo
potrebo po posredovanju od zunaj, zato je `elja po hi{nem obisku tudi klic na po-
mo~. Dru`ina je zaznala neravnovesje in ga morala priznati tudi navzven. Zdravnik
dru`inske medicine je v na{em kulturnem okolju za dru`ino sprejemljiv zunanji po-
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srednik. Tak klic na pomo~ je zlasti izrazit v dru`inah z ostarelim ali onemoglim ~la-
nom, za katerega svojci ~edalje te`e skrbijo. ^eprav jim je bolj ali manj jasno, da te-
`ave ti~ijo zunaj domene zdravstvene slu`be, je zdravnik dru`inske medicine po-
gosto prvi, ki ga pritegnejo k njihovemu re{evanju. Bolniki zdravnika dru`inske me-
dicine cenijo prav po njegovi pripravljenosti pomagati takrat, ko ga najbolj potre-
bujejo, zato od njega pri~akujejo ustrezno ukrepanje tako na zdravstvenem kot na
socialnem podro~ju. Na pomo~ mu prisko~i patrona`na sestra, ki navadno poskrbi
tudi za povezavo s preostalimi socialnimi slu`bami. Zdravniki prete`no obiskujejo
bolne otroke in starej{e ob~ane, ki te`je pridejo v ambulanto. Na {tevilo hi{nih obi-
skov pomembno vplivajo tudi na~in pla~evanja hi{nih obiskov, zdravnikovo delov-
no okolje in pri~akovanja bolnikov. Na{teli bomo nekaj pogostnej{ih indikacij za
razli~ne oblike hi{nih obiskov (tabela 1).

Tabela 1. Pogostej{e indikacije za hi{ne obiske

Dolo~itev nujnosti hi{nega obiska

Zdravnik se mora o ~asu obiska odlo~iti sam. Kadar ga kli~ejo na hi{ni obisk svojci
ali bolnik sam, mora oceniti, kak{no je bolnikovo zdravstveno stanje, in se na pod-
lagi tega odlo~iti, kdaj ga bo obiskal. Pri tem mu pomagajo sporo~eni znaki in ob-
~utja (1, 2, 5). Osnovno pravilo je, da se mora kljub morebitnemu dvomu, ali gre za
nujno stanje ali ne, na hi{ni obisk odpraviti takoj.

Dostopnost in dosegljivost hi{nih obiskov
Sistem zdravstvenega varstva zagotavlja bolnikom, ki ne morejo sami do izvajalca
zdravstvene slu`be, zdravstveno oskrbo s hi{nimi obiski. Stalna dosegljivost spada
v domeno osebnega zdravnika, ki 24 ur skrbi za svoje bolnike, in je podnevi vklju-
~ena v redni delovni ~as, pono~i, ob nedeljah in praznikih pa v de`urno slu`bo (1, 2,
6, 7, 8). ^e jo opravljajo zunaj de`urne slu`be, so zdravniki upravi~eni do dodatne-
ga pla~ila.
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Zdravljenje na domu

kroni~ne bolezni:

sr~no popu{~anje,
hipertenzija,

sladkorna bolezen,
golenja razjeda,

prele`anine,
rak,

kroni~ni bronhitis
astma:

stanja:

invalidnost po mo`ganski kapi, 
du{evna prizadetost,

onemoglost,
nezmo`nost prihoda v ambulanto;

laj{anje bole~in:

bole~inski sindromi,
rak

spremljanje umirajo~ega:

rak,
starost,

sr~no popu{~anje;

poslab{anje stanja

Nujen hi{ni obisk 

bolezni:

bole~ine v prsih,
nezavest,
du{enje,

akutni infarkt,
mo`ganska kap,

kr~i;

po{kodbe:

padci,
zlomi,

nezavest,
odprte rane;

prometne nezgode

porod

Hi{ni obisk

akutne bolezni:

visoka vro~ina,
angina,

vnetje srednjega u{esa,
prehlad,
plju~nica,
bronhitis;

akutne bole~ine:

v kri`u,
v trebuhu;

du{evne motnje:

psihoze,
nevrotske motnje,

somatoformne motnje,
pani~ne motnje,

anksiozne motnje,
dru`inske te`ave,

demenca,
delirantna stanja;

akutni alkoholni opoj

stanja, za katere ugotovimo, 
da jih bo treba zdraviti na domu



Hi{ni obiski podnevi

Podnevi zdravnik lahko opravlja hi{ne obiske v rednem delovnem ~asu ali zunaj
njega.

Hi{ni obiski v rednem delovnem ~asu

Zdravnik dru`inske medicine si lahko svoje delo organizira tako, da v svojem urniku
predvidi del delovnega ~asa za hi{ne obiske. V rednem delovnem ~asu opravljen
hi{ni obisk je s koli~niki ocenjen toliko kot {tirje povpre~ni posveti v ambulanti. Ka-
dar za hi{ne obiske ni predvidenega slu`benega vozila, ima zdravnik v skladu z do-
govorom v svoji zdravstveni ustanovi pravico do povra~ila potnih stro{kov v obliki
kilometrine.

Hi{ni obiski zunaj rednega delovnega ~asa

Zaradi {tevilnih posvetov z bolniki v ambulanti se zdravniki pogosto odlo~ajo za
hi{ne obiske po kon~anem delu v ambulanti. Zlasti zdravljenja na domu pogosto ni
mogo~e opraviti v rednem delovnem ~asu oziroma je bolnika treba celo nujno obi-
skati zunaj rednega delovnega ~asa. Mnogokrat zdravnika kli~ejo k bolniku tudi ta-
krat, ko ni v de`urni slu`bi, ker domnevajo, da ga bolje pozna, ali mu bolj zaupajo.
Za tak na~in dela je zdravnik poleg kilometrine upravi~en tudi do pla~ila za oprav-
ljeni hi{ni obisk iz sredstev, ki jih dobijo zdravstvene ustanove za ta namen. V Slo-
veniji je to navadno tisti ~as dneva, ko zdravnik nima rednega delovnega ~asa,
medtem ko drugje po Evropi pod hi{nimi obiski zunaj rednega delovnega ~asa ra-
zumejo no~ne in nedeljske hi{ne obiske (6, 7, 9, 10).

No~ni hi{ni obiski

No~ne hi{ne obiske pri nas navadno opravlja zdravnik v de`urni slu`bi. V Sloveniji
{teje za no~ni ~as (ki ga upo{teva pla~nik de`urne slu`be) od 22.00 do 6.00 ure,
medtem ko zdravniki pod no~nim ~asom razumejo ~as od 20.00 do 7.00 ure, ki ga
prebijejo v de`urni slu`bi.

Hi{ni obiski v de`urni slu`bi

V de`urni slu`bi zdravnik praviloma obravnava novozbolele in tudi huj{e bolnike
kot sicer v rednem delovnem ~asu (1). Zato je tudi ve~ zahtev in potreb po hi{nih
obiskih. Pogosto so opravljeni kot posegi ekipe nujne medicinske pomo~i. Hi{ni
obiski (tako nujni kot nenujni) v de`urni slu`bi ne prispevajo niti koli~nikov k reali-
zaciji pogodbenih obveznosti in ne sodijo med posebej pla~ljive storitve, ker so
pav{alna obveznost de`urne slu`be.

Potek hi{nega obiska
Hi{ni obisk poteka v ve~ fazah (1, 5):

– pro{nja oz. poziv za hi{ni obisk,
– sporo~anje in sporazumevanje o stanju bolnika ali po{kodovanca,
– zdravnikova odlo~itev in priprava na obisk,
– pot do bolnika,
– posvet z bolnikom,
– evidentiranje hi{nega obiska in dokumentacija,
– vrnitev.

Klic na hi{ni obisk

Hi{ni obisk se za~ne s klicem bolnika ali svojcev. Na pri~akovanja in predstave bol-
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nikov, kdaj je hi{ni obisk smiseln in potreben, vplivajo poleg prosvetljevanja zdrav-
nika {e {tevilni malo raziskani vplivi okolja.

Sprejem naro~ila

Vsaka zdravstvena ustanova ali posamezni zdravnik mora imeti izdelan sistem
sprejemanja klicev za hi{ne obiske. Odgovorni za sprejem klicev mora biti uspo-
sobljen lo~iti med tistimi, kjer je potrebna nujna medicinska pomo~ in poseg ekipe
nujne medicinske pomo~i, ter med onimi, kjer je potreben obi~ajen hi{ni obisk. Ka-
dar dvomi, v pogovor vklju~i zdravnika, ki je v tem ~asu odgovoren za opravljanje
hi{nih obiskov.

Zdravnik sku{a v kratkem telefonskem pogovoru razbrati pomembna sporo~ila, ki
ga vodijo pri sporazumevanju s kli~o~im o potrebnosti, nujnosti, ~asu in drugih po-
drobnostih o obisku (2). Zdravnik na podlagi skopih podatkov sprejme pomembno
odlo~itev: hi{ni obisk – da ali ne. Na odlo~itev vplivajo strokovni in drugi dejavniki.
Sledi odlo~itev, kdaj in kako. Pri sumu na posebej nujno stanje se bo na hi{ni obisk
peljal z re{evalnim vozilom in v~asih tudi s spremljevalcem. Pri zdravljenju na do-
mu odpade sprejem naro~ila za hi{ni obisk.

Kadar zdravnik utegne in ima na razpolago zdravstveni karton, si ga bo ogledal. Po-
membne podatke o bolniku in dru`ini mu lahko posreduje tudi patrona`na sestra.

Pot do bolnika

Pot do bolnika pono~i ali v slabih vremenskih razmerah je lahko ena izmed ovir, ki
zdravnika odvra~a od hi{nega obiska. Kultura sporo~anja naslova in opisa poti na
`alost ne sodita med bolj{e lastnosti na{ih ljudi. Ko je pot premagana in odkrit pra-
vi naslov, sledi bistvo hi{nega obiska – posvet z bolnikom na domu.

Posvet na hi{nem obisku

Pogovor z bolnikom na domu se v osnovi ne razlikuje od drugih oblik posveta v
dru`inski medicini (5). Njegova pomembna prednost je, da je bolnik v svojem do-
ma~em okolju. Zdravnik hkrati spoznava delovanje dru`ine in vpliv bolezni nanjo
(11). Poznavanje dru`inskih razmer, zlasti njene sposobnosti za oskrbo bolnika, je
pomembno za na~rtovanje zdravljenja in vodenja bolezni. Na obseg oskrbe na hi-
{nem obisku pogosto vplivajo okoli{~ine, in sicer: kje se bolnik nahaja, kak{na je
osvetlitev, ali je njegov polo`aj primeren za pregled; oprema in zdravila, ki jih ima
zdravnik s seboj (2). Kljub temu je na bolnikovem domu mogo~e obravnavati ve~i-
no na{tetih zdravstvenih te`av.

Zapis o hi{nem obisku
Klini~nemu delu sledi skrbno dokumentiranje hi{nega obiska, ki v ~asovni stiski
v~asih ostaja zanemarjeno. Za slovenskega zdravnika je {e vedno pomembnej{a
pomo~ bolniku kot skrbno bele`enje dela in obra~unavanje storitev. Zapis o obisku
je v pomo~ ob ponovnem hi{nem obisku za zdravnika, ki je obisk opravil, ali za ko-
lega, ki ga bodo klicali prihodnji~. Zapis o hi{nem obisku pri svojem bolniku sodi
med druge zapise v zdravstveni karton (1). Bistven del je na~rt zdravljenja in
spremljanja. Sledi vrnitev, ki je najve~krat pot na obisk k naslednjemu bolniku.

Pomen hi{nega obiska
Hi{ni obisk kot prvotni na~in oskrbe bolnikov se je v dru`inski medicini kljub institucio-
nalizaciji zdravstva ohranil tudi na pragu 21. stoletja. Za to je veliko razlogov. Eden najpo-
membnej{ih izidov hi{nega obiska je tudi ocena dru`ine in njenega delovanja, ki jo je
mogo~e narediti le z neposrednim opazovanjem med obiskom dru`ine na domu (11).
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