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Uvodnik

Spoštovane  kolegice in kolegi, zahvaljujem se vam za ohranjanje pomoči osebam s težavami v duševnem 
zdravju tudi v času epidemije, ki se zaključuje. Videti je, da bo aktualni virus povzročal težave še nekaj časa. 
Ob prvem valu, upam, da zadnjem, smo spoznali, da je mogoče sicer v okrnjeni obliki nuditi pomoč tudi v 
času epidemije. Pridobljene izkušnje nam bodo koristile ob morebitnem novem valu okužb.  Zdi se, da je 
epidemija sprožila tudi pomembne spremembe na ekonomskem področju s prehodom v recesijo in tve-
ganjem za pojavljanje depresije. Kot ob prejšnji recesiji je pričakovati porast težav na področju duševnega 
zdravja in dodatno obremenitev izvajalcev zdravstvenih storitev na eni strani, po drugi strani pa tveganje 
za krčenje sredstev, namenjenih zdravstvu nasploh. Zlasti podatki o povečevanju nezaposlenosti kažejo 
tako na pojavljanje osebnih stisk kot na krčenje gospodarstva. Kljub prihajajočim težavam in tveganju za 
ponovni val okužb načrtujemo izvedbo 7. slovenskega psihiatričnega kongresa.  Način izvedbe pa bo pri-
lagojen takratnim epidemiološkim razmeram in navodilom vlade. Obstaja več možnih izvedb, od klasične, 
v najboljšem primeru, do uporabe večjih predavalnic, do spletne izvedbe, v kolikor bo druženje prepove-
dano, saj je prestavitev kongresa v prihodnje prav tako negotova kot sama izvedba letos. Kljub obremeni-
tvam, ki ste jim izpostavljeni, prosim za pripravo in oddajo prispevkov. Prav tako pa tudi za oddajo kandi-
datur za volitve funkcij znotraj Združenja psihiatrov pri SZD, ki bodo potekale v času kongresa. Kongres bo 
ne glede na obliko izvedbe omogočil prenos ne le znanja, ampak tudi izkušenj ter podal usmeritve za spo-
prijemanje z novimi  izzivi.

Vse Vas lepo pozdravljam,

Peter Pregelj
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Povezanost perspektiv nevrobiologije in 
duševnosti kot imanentni del psihiatrične 
stroke
Psihiatrija je brez vsakršnih dilem na podlagi dokazov 
medicinska stroka, ki ji lahko dodamo tudi pridevnik 
»presežna«; sloni na medicinskem znanju in paradi-
gmi, ampak je še nekaj več kot to. Prav vsi nevrobio-
loški in somatski pojavi, ki nam jih postopno odkrivajo 
nevroznanost in (psiho)somatske raziskave, v psihia-
triji dobijo poln pomen za stroko šele, ko jih pove-
žemo s pacientovim doživljanjem teh pojavov; z med-
sebojno prepletenostjo organskih/funkcionalnih 
sprememb s kontekstom medosebnih odnosov in sis-
temskih značilnosti (kultura, ekonomske danosti …). 
Sodobnemu psihiatru se ne bi bilo potrebno več spra-
ševati, ali naj pacient napravi vse potrebne somatske 
diagnostične preiskave, zdravi znake in simptome z 
zdravili, ki imajo neredko tudi diagnostično vrednost 
(ali so učinkovala na simptom/znak ali ne), ali naj se 
posveti pacientovim prepričanjem o bolezni, vplivu 
navezovalnih in življenjskih stresorjev, intrapsihičnim 
konfliktom, terapevtskemu odnosu. Sodoben psihi-
ater, če ima le-te možnosti na razpolago, bi apliciral 
vse dele tega spektra, ki bi bili potrebni (1). Glede na 
večne omejitve finančno-organizacijske narave je pač 
potrebno v skladu z realiteto smiselno izbrati tiste 
aspekte intervenc, ki bodo še v največji meri vnesle 
spremembo v pacienta v smeri boljšega duševnega 
zdravja in večje funkcionalnosti.

Znanstveni dokazi o medsebojnem vplivanju 
nevrobiološkega substrata in manifestacij v dušev-
nosti so dobro znani − že od začetnega možgan-
skega razvoja, kjer se funkcionalne povezave ob gen-
skih-temperamentnih značilnostih gradijo v interakciji 
z vplivi okolja oziroma odnosa. 
• Gledanje iz oči v oči med dojenčkom in ljubečim 

skrbnikom spodbuja razvoj prefrontalnega  režnja 
oziroma pogledi nestrinjanja s strani skrbnika 
pospešijo prekrvavitev v otrokovemu prefrontal-
nem režnju (2); 

• Na rojstvo novih nevronov (nevrogeneza) lahko 
računamo v možganskih predelih, kjer se dogaja 
učenje novih izkušenj (3); 

• Hebb je dolgo nazaj ugotavljal, da je šlo podga-
nam z izkušnjo raziskovanja človeške kuhinje pri 
treningu novih veščin občutno bolje kot podga-
nam, ki so bile le v laboratoriju (del podgan je bil 
le v laboratoriju, del pa je dobil še dodatno izku-
šnjo raziskovanja kuhinje) (4); 

• Blag do zmeren stres aktivira nevronski rastni hor-
mon, ki spodbuja novo učenje (5);

• Večnivojsko možgansko vezje je namenjeno hitri 
evaluaciji čustvenih odzivov, empatičnosti, posne-
manju odzivov drugih (zrcalni nevroni) in mentali-
zaciji – govorimo o socialnih možganih (6) oziroma 
o tem, da smo »ožičeni za povezovanje« (wired to 
be connected) (7);  

• Odpori proti spremembam so tudi povsem nevro-
biološko pogojeni in je to potrebno upoštevati pri 
vnašanju spremembe − navade so odporne na spre-
membo na sinaptični ravni: »neurons that fire toge-
ther wire together (Hebb)« (8); novo vedenje je 
potrebno ponavljati reda velikosti 1000-krat,  da 
postane avtomatično (9). 

• Kandel (10) je v slavnem eksperimentu z morskimi 
polži (kjer se je število sinaps podvojilo ali potrojilo 
kot rezultat učenja) povzel, da so sinaptične zveze 
lahko dokončno spremenjene in ojačane skozi regu-
lacijo genske ekspresije, povezane z učenjem iz oko-
lja. Menil je, da lahko psihoterapija sproži podobne 
spremembe v možganskih sinapsah: »Akcija v 
nevronski mašineriji v mojih možganih ima direk-
ten, in upam da dolgo delujoč vpliv na nevronsko 
mašinerijo v možganih drugega človeka in obra-
tno … Naše besede sprožajo spremembe v mož-
ganih drug drugega … kot psihoterapevtske inter-
vence sprožajo spremembe v pacientovi 
duševnosti«. Kandel potrdi »skrivnostni preskok z 
nevronske mreže na duševnost ali z duševnosti na 
telo (ki  še ni razrešen)«, kot je razmišljal Freud. 

• Sperry (11) je ugotavljal, da »dogodki notranjega 
doživljanja, kot nujna značilnost možganskih pro-
cesov, postanejo razlagalni in vzročni konstrukti 
sami po sebi, in se med seboj prepletajo s sebi 
lastnimi zakoni in dinamiko«, da torej duševno in 
telesno ne moremo razlagati z identičnimi pristopi 
znanja. Duševnost je torej kvaliteta, ki je ne moremo 
razlagati samo z nevrobiologijo, ampak zaobsega 
neodvisno področje znanja in razumevanja, z upo-
števanjem subjek tivnega in  odnosnega 
doživljanja. 

• Raziskave kažejo, da psihoterapija sproža spre-
membe v možganih (12); uporabljajo se slikovne 
tehnike za iskanje najbolj učinkovitih vrst psihote-
rapije (13). Nobena od psihoterapevtskih smeri 
glede na slikovne metode ni najboljša sama po sebi, 
pač pa je dokazano, da so različne oblike psihote-
rapije učinkovite na različnih področjih možganov. 
Depresivna in anksiozna stanja kažejo spremembe 
v možganski funkcionalnosti že po 10 do 20 ur psi-
hoterapije;  spremembe v čustveno-kognitivnih 
omrežjih  (osebnostne poteze, dolgotrajajoči 
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konflikti) pa potrebujejo veliko daljše učenje za 
novo omrežje.

Sodobna psihiatrija se lahko nasloni na dognanja, 
da je psihoterapija vedno priporočena oblika zdra-
vljenja, bodisi sočasno s farmakoterapijo bodisi kot 
samostojna izbira zdravljenja, odvisno od narave 
motnje. Potrebna je pozornost na tendenco k pri-
stranosti strokovnjakov, ki želijo poudariti prednosti 
rabe psihoterapije ali farmakoterapije, saj se je možno 
nasloniti na zelo različne raziskave, ki nimajo primer-
ljivih metodologij. Tako lahko določene študije naj-
dejo malo daljši pozitivni dolgoročni vpliv vedenj-
sko-kognitivne terapije (VKT) kot antidepresivi ali pa 
podobne učinke. Druge študije pokažejo, da so zdra-
vila pomembno učinkovitejša pri zdravljenju resnih 
depresivnih stanj kot psihoterapija; farmakološki 
ukrepi so učinkovitejši pri distimiji, psihoterapevtski 
pri obsesivno-kompulzivni motnji (14). Psihoterapija 
je priporočena metoda (seveda prilagojena naravi 
motnje) tudi pri zdravljenju psihoze (15); metaana-
lize kažejo pozitiven učinek na simptome in okreva-
nje, posebej če gre za število terapij > 20 (16).

Dokazi, da je dualizem na biološko vs. psihoterapev-
tsko perspektivo v psihiatriji s strani znanosti in klinič-
nih evaluacij zdavnaj presežen in da je kombinacija 
intervenc najbolj učinkovita pomoč pacientom, so tako 
številni, da je morebitno izrinjanje psihoterapije iz psi-
hiatrije nerazložljivo po poti logičnih dokazov. 

Mimo razuma
Če bi se ljudje lahko spreminjali le skozi kognitivne 
procese, bi pacientom pripravili nekaj dobro pripra-
vljenih predavanj ali bi jim nekaj pametno svetovali 
ali bi jim dobronamerno odločno rekli, naj začnejo 
vendar dobro sodelovati, ker je to dobro za njih, in 
bi bilo vse v redu. Vse to so korektni načini, da posku-
šamo pomagati ljudem pri zdravljenju. Ljudje in paci-
enti, ki se spremenijo v zdravo in funkcionalno smer, 
ker so dobili dobro informacijo, ker so prisluhnili zdra-
vstvenemu nasvetu in so ubogali navodilo, pač ne 
potrebujejo psihoterapije. Psihoterapija predvideva, 
da obstajajo neki tehtni intrapsihični in/ali odnosni 
razlogi, zakaj se človek ne more spremeniti v smer, 
ki jo definiramo kot bolj zdravo. Zato je potrebno 
imeti preverjene, dokazljive načine komunikacije in 
odnosnega vplivanja na drugega človeka, ki niso ne 
nasilni ne manipulativni, ki angažirajo človekove 
zdrave potenciale, ki so posvečeni izključno koristi 
človeka, ki potrebuje pomoč (lahko gre tudi za svojce 
pacienta), ter upoštevajo etične standarde glede 

človekove avtonomnosti in dostojanstva. 
Čustvena odreagiranja v zvezi s psihoterapijo v psi-

hiatriji pa niso nič novega. Kandel je zapisal, da je bil 
osupel, ko se je skupina specializantov psihiatrije, ki 
ji je pripadal in ki je bila tako toplo kolegialna in inte-
ligentna skupina, razcepila na del, ki je sprejemal in 
ki je bil proti psihoanalitskim konceptom. Ampak 
čustvena odreagiranja v zvezi s psihoterapijo niso 
nič novega tudi med ljudmi, ki se ukvarjajo s psiho-
terapijo. Izbira psihoterapevtskega treninga je oči-
tno tako zelo osebna izbira, da poznamo dolgoletna 
pregovarjanja, morda celo prerekanja o tem, katere 
oblike psihoterapije so boljše. 

Očitno nekaj v razumevanju psihoterapije in apli-
kaciji le-te ljudi enostavno lahko iritira in jezi. Morda 
zato, ker ne vemo, kaj pričakovati, ali pa gre za stra-
hove, da bomo nesorazmerno močno izpostavljeni 
občutkom sramu, prikazani kot nevredni, da nam bo 
odvzeta moč nadzorovanja, da se bo brez potrebe 
kompliciralo, manipuliralo z nami, zahtevalo nekaj, 
česar ne zmoremo ipd. − kar bi se potencialno tudi 
lahko zgodilo s strani terapevtov, ki niso imeli dovolj 
resnega izobraževanja. Razmišljam, da so nas mogoče 
zelo napačno učili psihoterapije oziroma njene apli-
kacije, prav tako ni vloženo dovolj truda v iskanju 
razumevanja, kako se med seboj dopolnjujejo raz-
lične stroke in smeri psihoterapije (17). 

Zato se zdi smiselna pot, da odpiramo pot de-kon-
strukciji našega razumevanja psihoterapije na sploh 
in v psihiatriji. Prvo vprašanje v tem smislu bi bilo, kaj 
kakšnemu psihiatru izraz psihoterapija sploh pomeni 
(s tem ne mislim na formalne definicije) in kako se nji-
hovo razumevanja tega pomena odraža v njihovem 
kliničnem delu. Torej »first, define«. Tudi dobronamerni 
in razumni ljudje se lahko zapletejo v nesporazume, 
ker ne preverjajo, kako razumejo določene pojme. 

Cilj tega prispevka je zato v nekaj refleksijah o tem, 
kako umeščamo psihoterapijo v psihiatrijo, name-
njen pa je kolegom psihiatrom kot odgovornim nosil-
cem stroke in ne drugim poklicnim skupinam, ki sku-
paj s psihiatri so-kreirajo stroko. Naštela bom nekaj 
različnih aspektov z upanjem, da naslovijo oziroma 
poimenujejo nekatere realistične dileme, ki jih imajo 
psihiatri, v zaključku pa bi se na kratko posvetila 
pobudi, kako učiti psihoterapijo mlade kolege. 

Subspecialistično znanje v psihiatriji in 
učenje per partes
Psihiatrija je veliko bolj subspecializirana stroka, kot 
smo o njej vajeni razmišljati v smislu diferenciacije 
znanja in kliničnih pričakovanj. Kolegi, ki dlje časa 
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delajo na enem od strokovnih področij, oblikujejo 
razen teoretičnih informacij ob ponavljajočih se kli-
ničnih primerih tudi spekter implicitnega znanja, kot 
je to običajno v vseh medicinskih vedah. Ta tip zna-
nja (izkušenosti), ki se je oblikoval v stotinah situacij 
in primerov, jim da gotovost v kliničnem delu, na pri-
mer kako se človekov organizem vede ob določenih 
večjih odmerkih nekega zdravila, koliko časa je 
potrebno počakati, da neka klinična slika izzveni, kje 
izhod zdravljenja ni odvisen od psihiatra, kje naj se 
vključijo vsi alarmi ipd.  Kadar pri svojem dnevnem 
delu naletimo na problematiko, ki je sami ne 
poznamo, se želimo posvetovati s kolegi, ki jim zau-
pamo v njihovem subspecialnem znanju, da paci-
enta brez potrebe ne napotujemo drugam, če ni 
nujno potrebno. 

Izkustveno pa je videti, da se kolegi, ki se niso 
posvečali treningu in razmisleku o aplikaciji psiho-
terapije v svoje vsakdanje klinično delo, manjkrat 
posvetujejo v smislu peer-supervision – podeljene 
mentalizacije o pacientovem in psihiatrovemu odzi-
vanju. Možno je, da bi se kolegi večkrat poslužili 
takega posvetovanja, če bi imeli informacijo, kje je 
tak supervizorsko-mentalizacijski proces posebej 
koristen. Ob samomorih, nasilnih vedenjih pacien-
tov in drugih mučnih epizodah, ki so del kliničnega 
vsakdana, praviloma kot del procesa v medicinskem 
kontekstu izvedemo notranje nadzore in morbidite-
tno-mortalitetne konference. Supervizorsko-razbre-
menilni del ne more biti del notranjega nadzora, ta 
ima čisto drugo funkcijo; bi bil pa ob dramatičnih 
dogodkih – nekateri nam pridejo pod kožo močneje 
kot drugi – nujen del kultiviranja našega diskurza o 
dogodku. Res pa strokovne skupnosti, ki tega aspekta 
ne gojijo kot normativnega dela, lahko ta del doži-
vljajo celo kot dodatno obremenitev in je zato 
potrebno osebje postopno pripravljati na dobrobit 
supervizorske refleksije.  

Subspecializacije v psihiatriji so strokovna realnost 
in nikakor ne motijo, ampak so nasprotno v veliko 
pomoč zaradi znanj, ki jih premorejo. Pomembno je 
le, da vzpostavimo lahko prehodne mostove med posa-
meznimi strokovnimi disciplinami, ki imajo vsaka svoj 
teritorij, ki je potreben za identiteto stroke (18). Tako bi 
bilo pomembno vzpostaviti stalne možnosti dialoga 
tudi s področjem rabe psihoterapije. Pri učenju psiho-
terapije je zato videti zelo pomembno, da bi psihote-
rapevtske koncepte in veščine v končni meri skušali 
povezovati s konkretnimi kliničnimi situacijami. 

Možno je, da relativno manjši del vsakdanje klinične 
rabe psihoterapevtskih konceptov kolege odtuji od 

te perspektive; morda ta oddaljenost pripomore k 
različnim fantazijam in projekcijam glede psihotera-
pije. Vendar pri teh težavah s povezovanjem koncep-
tov enakovredno sodelujejo kolegi in drugi strokov-
njaki,  katerih identiteta se povezuje z rabo 
psihoterapije. Niso vedno v pomoč pri razumevanju, 
kako ta aspekt naše stroke smiselno uporabljati; lahko 
imajo tendenco po splendid isolation, tudi oni lahko 
tvorijo fantazije in projekcije o kolegih, ki nimajo psi-
hoterapevtskega treninga in se ne postavijo v per-
spektivo dnevnega ritma in narave dela iz drugega 
subspecialnega področja. Elementi psihoterapije pač 
v zelo različnih odmerkih in oblikah vstopajo na psi-
hoterapevtski oddelek, na gerontopsihiatrijo ali spre-
jemni oddelek. 

Poln psihoterapevstki trening traja več let (okoli 
4−5 let) in v njem se naslavlja toliko osebnih vsebin 
edukanta, da se hitro zameglijo ali pomešajo lojal-
nosti stroki. Tako lahko postane perspektiva psihia-
trije s strani neke psihoterapevtske metode, četudi 
je ne učijo učitelji iz vsakdanje psihiatrične prakse, 
za edukanta bolj merodajna kot perspektiva psihia-
tra. Pa ni prav, da je tako; odgovornost psihiatra je 
ravno v tem, da zmore razbrati, katere aspekte dolo-
čene metode je možno vključiti v populacijo ljudi  
z duševnimi motnjami. Posebej mladi psihiatri zato 
nujno potrebujejo suport in nekaj usmeritev tudi  
s strani psihiatrov, ki uporabljajo tudi psihoterapev-
stke intervence. Gabbard (19) je menil, da je posebej 
pomembno, da psihoterapevtsko komunikacijo spe-
cializante psihiatrije v določeni meri učijo prav psi-
hiatri s temi znanji. Ne zato, ker drugi poklici ne bi 
bili enako ali bolj kvalitetni učitelji tega področja, 
temveč zato, ker drugi poklici ne morejo kot modeli 
prikazati specializantom, da je ta del znanja nujni del 
psihiatrovega poklicnega ravnanja. 

Bistva psihoterapije v psihiatriji ne vidim le kot 
seanse v skladu z neko usmeritvijo (kot je individu-
alna analitska ali obravnava po principih VKT, sku-
pinske analize, partnerske in družinske terapije, 
suportivne skupine ipd.), ampak v prepletenosti z 
vsakdanjikom na psihiatriji. Del vsakdanjika je filozo-
fija našega dela in pa stil odzivanja do pacientov, nji-
hovih svojcev in sodelavcev. V veliki večini psihiatri 
genuino in s pomočjo dobrih strokovnih vzornikov 
vzpostavljajo dober terapevtski delovni odnos oz. 
raport, vzbujajo pozitiven transfer, znajo motivirati 
in so izrazito empatični, so vešči spektra smiselnih in 
učinkovitih intervenc, ne da bi bili posebej psihote-
rapevtsko trenirani; gre za njihovo osebnostno pri-
mernost  in ustrezen normativni in vrednostni okvir 
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njihovega dela. Osebnostna primernost je po mojih 
izkušnjah tako zelo pomembna pri psihiatričnem 
delu, da lahko odtehta in presega psihoterapevtsko 
znanje pri osebnostno manj primernem psihiatru.

Vendar se ni za zanašati na to, da bodo v psihiatrijo 
prihajale delat le nadpovprečno dobro diferencirane 
osebnosti in je najbolje staviti na dober in finančno 
vzdržen sistem izobraževanja mladih psihiatrov, ki 
bo vpletel in sistematično gojil psihoterapevtske vse-
bine kot razpon vsakdanjih veščin. Težiti je predvsem 
k temeljitim generičnim psihoterapevtskim znanjem, 
ker je povsem nerealno in kontraproduktivno priča-
kovati, da bi se vsi psihiatri educirali v polni psihote-
rapevtski metodi, kot niso vsi psihiatri usposobljeni 
za sprejemne oddelke, forenzično psihiatrijo, geron-
topsihiatrijo, psihosomatiko, odvisnosti itd.

Generično znanje psihoterapije za vsakega psihi-
atra sloni na razumevanju in zmožnosti uporabe splo-
šnih, skupnih faktorjev učinkovitosti v psihoterapiji, 
kot so terapevtska delovna aliansa, empatija in soro-
dni konstrukti, pričakovanja pacientov, kulturološka 
prilagoditev na dokazih slonečih oblik zdravljenja, 
učinek terapevtove osebnosti (20), ter poznavanju 
specifičnih terapevtskih dejavnikov, da bo lahko paci-
entu svetoval zanj ustrezno obliko psihoterapije (21).  

Obogateno okolje
Za vnos spremembe v človekovo duševno funkcio-
niranje je zdravilo farmakoterapija ter spremenjene 
okoliščine, ki spodbujajo vnos spremembe in vzdr-
ževanje le-te. Ta proces je očitno najbolj učinkovito  
izvajati v »obogatenem« okolju, kjer prihaja do hkra-
tne stimulacije prek različnih možganskih krogov. 
Psihoterapijo lahko koncipiramo kot načrtovano, sis-
tematično izpostavljanje blagemu do zmernemu 
stresu v varnem okolju. Zato psihoterapija ne more 
biti kar nekakšno empatično, prijazno in brezciljno 
klepetanje (čeprav učinka empatične prijaznosti v 
odnosu do drugega človeka in malo free-floating 
kramljanja nikakor ni za podcenjevati v povezovalni 
funkciji). Prej ali prej ali slej se je potrebno fokusirati 
ravno na tiste vsebine, o katerih ljudje ne želimo 
govoriti, jih imamo za neizgovorljive, vzbujajo sram 
in visoko čustveno reaktanco zaradi doživljanja, da 
je odvzeta svoboda vedenjske izbire, ker sprožijo 
regresivne občutke nemoči ali nesorazmerne jeze 
ipd. Logično je, da je potrebno imeti neki teoretično 
razdelan koncept (raje več konceptov, da ostanemo 
fleksibilni) glede tega, kako ljudje procesirajo spre-
membe doživljanja in vedenja, spekter preverjenih 
veščin komunikacije in končno razumeti svoje lastno 

doživljanje, da se znamo dovolj distancirati od pre-
plavljanja duševnih vsebin s strani pacientov in obra-
tno, da pacienti niso na razpolago naši muhavosti. 

Nikakor ni potrebno – kot večkrat ponovim – da bi 
bili vsi psihiatri trenirani v celotni psihoterapevtski 
opciji, ampak je potrebno imeti vsaj nekaj tako izo-
braženih psihiatrov, za ostale pa je lahko profesio-
nalno povsem zadovoljujoča raven vsaj enoletna 
posvetitev tem konceptom, ob hkratni osnovni 
osebni izkušnji, kjer bi lahko izkusili (samo)refleksiv-
nost in začutili/internalizirali proces mentalizacije. 
Ker sami potujemo po življenjskem spektru in se v 
njem spreminjamo, pa bi bilo nujno kot del strokovne 
kulture obdobno, vsaj nekajkrat v času svojega spe-
cialističnega dela – imeti možnost psihoterapevtske 
refleksije o svojem delu in ne nazadnje o sebi. V nobe-
nem drugem delu zdravnik s svojo osebnostjo  
namreč ni tako zelo del učinkov zdravljenja in hkrati 
tako zalivan z bolezenskimi in destruktivnimi dušev-
nimi vsebinami, pa s pacienti, ki masovno »ne morejo 
ali nočejo« kot psihiater. V nobeni drugi stroki ni toliko 
truda, da bi se zdravilo ljudi, ki nimajo kontakta z 
realnostjo in bi hkrati bil ta del psihiatrije stalno izpo-
stavljen družbenim projekcijam, da tem pacientom 
škodijo in da so nehumani. Kakor da pozabimo, čemu 
imamo več prostih dni kot drugi zdravniki. Mentali-
zacijski diskurz je nujen za samozaščito pred pona-
vljajočimi neopravičenimi projekcijami v psihiatre in 
psihiatrijo, pa tudi za morebitne reaktivne tendence 
dominantnosti in pretiranega distanciranja od 
poskusa strokovnega razumevanja teh projekcij v 
nas samih. Vsi ljudje imamo v sebi potencial za agre-
sijo in destruktivnost in se razlikujemo le po tem, v 
kolikšni meri se zavezujemo te aspekte v sebi zave-
stno prepoznati in presegati. Analiza projekcije 
destruktivnih vplivov od zunaj v nas in naša more-
bitna pretirano reaktivna drža je imanenten del psi-
hiatrovega profesionalizma (22). Mentalizacijska stro-
kovna drža torej poskuša prepoznati svoje čustvene 
in kognitivne procese, te iste procese pri pacientu, s 
temi prepoznavanji lahko razume in napoveduje 
vedenje, diferencira med seboj in pacientom in je 
empatično dobronamerna. Take refleksivnosti ni 
možno izvajati, če smo zelo vznemirjeni. Mentaliza-
cijski proces se izvaja takrat, ko je konec neke akcije 
in se načrtuje nova akcija. Torej ne gre za to, da bi 
psihiatrično osebje cele ure kramljalo o tem, kaj 
mislijo, da si mislijo in kako čustvujejo pacienti, kako 
se zaradi tega počutijo oni ipd., ampak je mentaliza-
cijski proces načrtovan kot časovno določena in načr-
tovana epizoda, morda kot tedenski sestanek ali del 
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dnevnega raporta, če je potrebno. Sposobnost men-
talizacije osebja je najpomembnejša ravno pri tisti 
patologiji ali pri tisti situaciji, kjer je pacientom in 
svojcem te zmožnosti najtežje uporabljati (na primer 
mejna osebnostna organizacija, svojci pacienta z aku-
tno psihozo ipd.).

Kot bistveno vidim dejstvo, da bi se programi zdra-
vljenja in intervence, ki jih izvajamo povsod v psihi-
atriji, ciklično refleksivno pregledovale in usklajevale 
v skladu s splošnimi znanimi psihoterapevtskimi zdra-
vilnimi dejavniki. Načeloma to velja, saj ima sodobna 
psihiatrija obilo tovrstnega znanja in dobrih mode-
lov. Vendar se v vsaki instituciji, bolnišnici ali ambu-
lanti izoblikujejo navidezno strokovno nepomembne 
dnevne rutine, ki jih uvede bodisi neka objektivna 
situacija, kot je pomanjkanje osebja, bodisi pretirano 
dominantna, a manj terapevtsko profesionalna oseba 
ali vplivna podskupina; te rutine  pa imajo težnjo po 
utrjevanju. Težnja k ponavljanju oziroma čim večji 
avtomatizaciji vedenja je lastna že samim možgan-
skim procesom. Na tak način naj bi si prihranili ener-
gijo, da se ni treba ves čas prilagajati na nove okoli-
ščine (23). Spremeniti tako avtomatizirano vedenje 
je torej vendarle naporno. Energetska komponenta 
je zelo pomembna: navade do te mere oblikujejo 
stabilne nevronske povezave v možganih in analo-
gno v strokovni skupnosti, da se je treba do dolo-
čene mere v nov tip vedenja siliti (in pri tem vztra-
jati). Razvijanje nove navade zato lahko razumljivo v 
začetku vzbuja tesnobnost oziroma odpor tudi pri 
strokovnem in dobronamernem osebju. 

Psihoterapija torej ne pomeni, da smo dobri in pri-
jazni in potrpežljivi za vsako ceno, ampak da razu-
memo, koliko zaščite, potrpežljivosti in koliko izpo-
stavitve stresu in meja potrebuje pacient pri 
zdravljenju. Nismo namreč turistični delavci, ampak 
zdravimo in zato mora biti naša komunikacija pre-
mišljena, refleksivna, dobronamerna in vljudna (kar 
ni enako kot prijazno). Vse te elemente našega rav-
nanja najlažje analiziramo z ustreznim poznavanjem 
in s pomočjo psihoterapevstkega diskurza. – Tako bi 
bilo smiselno enkrat letno pretresti navade oddel-
kov in ambulant, ali znamo razložiti, zakaj tečejo 
zadeve tako, kot tečejo, kakšno korist ima od tega 
pacient, ali obstajajo tendence po prevelikem pokro-
viteljstvu do pacientov in se premalo spodbuja nji-
hovo aktivnost, ali dajemo potuho, da bi se mi poču-
tili dobri ali ker nimamo dovolj zdrave agresivnosti 
za spoštljivo postavljanje meja in vztrajanje pri njih 
–  in paciente preveč ščitimo pred blagimi do zmer-
nimi stresorji, ali pacienta brez potrebe izzivamo ali 

dominiramo, ali si ne upamo ali ne znamo postaviti 
meje pri neprilagojenem vedenju ipd. 

Težnja k vzdrževanju neke rutine – nespremembe 
– pa je lastna ne samo možganskim kognitivnim pro-
cesom in pacientom, ampak vsakemu človeškemu 
sistemu, tudi psihiatričnemu timu (24), zato je ob takih 
mentalizacijah lastnega dela v pomembno pomoč, 
da dialog povezuje kolega/kolegica, ki ima psihote-
rapevtsko znanje in ni član tima. 

Strokovno znanje psihoterapije seveda nikakor ne 
zagotavlja, da se taki strokovnjaki ne bodo upirali 
spremembi, da bodo svojo agresivnost vedno smi-
selno uravnavali in da ne bodo merili moči.  Naspro-
tno, to znanje se lahko uporabi tudi tako, zavestno 
ali izvenzavestno, da še bolj zaščitimo svojo nesode-
lovalnost. Tradicionalno dolgo prepiranje o zakonu 
o psihoterapiji tudi lepo kaže, da psihoterapija nič 
ne pomaga, kadar je v ospredju financiranje ter 
potreba po moči in socialni dominaciji. 

Velik uspeh je, kadar v psihiatriji lahko skrbno obli-
kujemo sistem dela, ki vplete psihoterapevtske ele-
mente v celoten spekter dela in v takem primeru cel 
oddelek ali ambulanto delo dodatno ojača naše inter-
vence. Skupna sprememba dnevne rutine omogoči 
posamezniku, da doseže spremembo z manj oseb-
nega napora (25). Če celo okolje spremeni dnevno 
rutino, se nove navade komunikacije s pacienti in 
med osebjem oblikujejo v bolj zaželene avtomatizme. 
Izkazalo se je namreč, da pri možnosti izbire določe-
nega vedenja pogosto sploh ne izbiramo, ampak sle-
dimo tistemu, kar je okoli nas na razpolago (»po 
defoltu«) (26).

Zakaj smo to dolžni početi? 
Psihiatrija ima za seboj zaradi takratnega neznanja in 
strokovne nemoči dolgo zgodovino takih ravnanj nad 
ljudmi z duševnimi motnjami, ki si jih sedaj težko zami-
slimo. Zato je naš odnos do moči in kontrole sila 
pomemben. Del naših nalog je, da izpeljemo hospi-
talizacije, ki se jim pacienti upirajo, da bi jim lahko 
pomagali. Velik del naših pacientov je zelo stigmati-
ziran ali so na različne načine žrtve nasilja in zlorab 
(nekateri so tudi sami izvajalci nasilja in zlorab). Zato 
je ena temeljnih nalog psihiatrije, da je samorefle-
ksivna do vseh pojavov nepotrebne demonstracije 
moči in nespoštljive komunikacije, tudi med osebjem. 
Ni namreč pričakovati, da se ne bi razdiralnosti v komu-
nikaciji med osebjem izomorfno replicirale tudi na 
paciente. Analiza s pomočjo psihoterapevtskega dis-
kurza omogoči pri osebju identificirati take težave z 
rabo moči, na primer kdaj gre za pretirano dominantno 
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vedenje in kdaj za pretirano infantilno opozicionalno 
vedenje (ta aspekt se lahko pojavlja med osebjem). 
Psihoterapevtski diskurz nikakor ne pomeni, da lahko 
ljudje, tudi osebje, delajo, kar hočejo, saj je prosto-
voljni pristanek na smiselno disciplino del osebnostne 
zrelosti in medicinskega sistema zdravljenja. Prav tako 
je del take zrelosti  zmožnost toleriranja različnih fru-
stracij in tudi medosebnih konfliktov, ki smo jih pro-
fesionalno dolžni uravnavati in tudi zdržati, če niso del 
nasilja ali zlorabe. 

Zares dobro razumevanje psihoterapevtskih pro-
cesov omogoči bolje razumeti, kdaj je v psihiatriji kot 
medicinski vedi nujno zavestno preslišati intrapsi-
hična doživljanja tako pacientov kot zaposlenih. Tako  
kot dobra komunikacija ne pomeni, da vedno izre-
čemo kaj posebej primernega, ampak tudi, kdaj je 
pomembno biti tiho. Metafora selitve: družina mora 
izprazniti stanovanje v dveh dneh. Je zelo naporno 
in se mudi. Oče, ki ima največje napore, je napet in 
večkrat zavpije na druge člane, naj pohitijo, ali pa 
ozmerja. V takem primeru je psihoterapevtski nasvet, 
da naj bodo drugi, ki imajo manj bremena, tiho – naj 
kontejnirajo, zato da se bo naloga izpeljala. Nezrelo 
in neumestno bi bilo takrat reči, tako pa ne boš govo-
ril z menoj, in dokler se ne opravičiš, ne bom 
sodeloval(a). Ko je vse narejeno, po koncu stresne 
situacije, ko se vsi pomirijo in se da priznanje tistemu, 
ki je imel največji napor, pa se lahko pogovorijo o 
tem, ali bi bilo morda možno kako drugače in kako 
so selitev doživljali. 

Psihoterapija znotraj ali zunaj psihiatrije: 
finančne in druge zadrege
Psihoterapija je izhajala iz psihiatrije, presegla njene 
okvire in postala, kot pravijo, samostojna stroka. Para-
doksno, tudi s pomočjo psihiatrov samih, se je začela 
oddaljevati naši stroki kot nekoč članica družine, sedaj 
pa je včasih tujka, s katero ne veš, kaj početi. Zani-
mivo je, da ravno obdobje poudarjanja bio-psiho-
-socialnega pristopa v medicini povečuje cepitve na 
duševno in telesno v psihiatriji in je videti otrok dveh 
staršev: »sledi denarju« in pa dejanski veliki komple-
ksnosti sodobnega znanja. 

Prvi dejavnik je še najlažje razumeti. Vreči čim več 
dejavnosti iz javnega zdravstva ali zavarovalniških 
pogodb je na prvi pogled pocenilo storitev in pri-
varčevalo denar (pa bi se dalo z mnogimi cost-bene-
fit raziskovalnimi dokazi potrditi, da gre za zelo krat-
koročne in navidezne prihranke, saj se primanjkljaj 
obravnave povrne v številnih prepogostih iskalcih 
zdravniške pomoči, tendenc k pasivizaciji v obliki 

predolgih bolniških staležev ipd.). Ta ekonomska filo-
zofija je omogočila kar nekaj zaslužka zasebni psi-
hoterapevtski spodbudi; prav je, da imajo ljudje 
možnost, da se sami lahko odločajo za psihoterapev-
tske obravnave po svoji izbiri in da imajo s plačilom 
morda celo občutek boljšega nadzora, ni pa prav, da 
psihoterapetskih pomoči ne morejo dobiti pacienti 
s težjimi duševnimi motnjami v okviru psihiatrije. 

Kompleksnost sodobnega znanja pa lahko nehote, 
če ne najdemo načina, kako dele znanja povezovati 
med seboj, zaradi potrebe po obvladovanju vsakda-
njika brez stalnih dilem in dvoumnosti rezultira v sim-
plifikaciji: pač odrežemo tisto, kar nas bega.    

Neredko slišimo govoriti člane naše stroke, da bi 
pacienti potrebovali psihoterapevtsko zdravljenje, 
ampak da žal le-tega ne morejo plačati, saj naj bi bila 
psihoterapija zaradi percepcije, da gre za nekakšen 
nadstandard, predvsem samoplačniška dejavnost. 
Če tako menimo, bi bilo potrebno definirati, katerih 
sprememb psihiatrija pri pacientu ne more vnesti ali 
celo ni dolžna vnesti. Biti v življenju nesrečen, v (di)
stresu, žalosten, imeti slabe odnose sicer poveča ver-
jetnost za duševno motnjo, niso pa ta obremenju-
joča doživljanja sama po sebi področje psihiatrije, 
razen če niso spremljava klinično pomembne 
duševne motnje. Prav je, da se za ljudi, ki psihološko 
trpijo, nimajo pa klinično pomembnih duševnih 
motenj, ali bi želeli pospešiti svoje osebnostno dozo-
revanje, organizirajo psihoterapevtske ponudbe 
zunaj psihiatrije. 

V pomembno pomoč pri aplikaciji psihoterapije v 
psihiatrijo vidim v tem, da se izobrazi čim večji del 
osebja. Imam veliko dobrih izkušenj s člani drugih 
poklicev, ki so razumeli psihoterapevtska načela dela 
in je zato zdravljenje teklo zelo dobro, pa kakšnega 
slabega, ko je opolnomočenje z znanjem psihotera-
pije vzbudilo nasprotne procese v smislu poskusov 
dominiranja in merjenja moči. Iz obeh razlogov je 
potrebno, da se osebja ne loči togo na psihiatre (ki 
ne delajo psihoterapevtskih intervencij) in na del ose-
bja, ki jih. 

Obstajajo pa zadrege, ker se v zadnjih letih šolanje 
psihoterapije izvaja tudi skorajda brez stika s psihia-
trijo, kar ima lahko smisel, če obstaja nekdo, ki dife-
rencira, ali gre za klinično pomembno duševno 
motnjo ali ne. Občasno se skozi delo s pacienti ali 
skozi objave v medijih srečam z razlagami psihote-
rapevtov, ki jih jaz sicer ne poznam, se mi pa včasih 
zazdi, da smo se vrnili veliko let nazaj, v simptomat-
sko obdobje psihoterapije. Le-to je med drugim na 
primer izhajalo iz podmene, da neki notranji konflikt 
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sproži resen simptom in z razrešitvijo tega konflikta 
ali težavnega odnosa izgine tudi neka simptomatika. 
Kot vemo, zavedanje o razlogih, zakaj je nekdo postal 
zasvojen, ne pomeni, da bo zato kar konec odvisni-
ške nevrobiologije, ampak je pomembnejše, ali paci-
ent lahko spremeni vedenje (včasih tudi uvid pride 
šele za spremenjenim vedenjem).  

Kakršnakoli tesnobnost, ki je človek ne more tole-
rirati, seveda povečuje verjetnost, da se sproži simp-
tom. Koncept, da razrešitev konflikta/odnosa razreši 
tudi neko duševno motnjo, je uporaben le pri simp-
tomatiki, ki ni zelo izražena oziroma je kvečjemu sub-
klinična. Pri zelo izraženi duševni motnji pa uvid v 
naravo konflikta ni v pomoč pri motnjah, ki imajo 
zelo izraženo nevrobiološko alostazo. Psihoterapevti, 
ki niso bili trenirani na področju psihopatoloških 
stanj, ne zmorejo prepoznati globine in nevrobiolo-
ško utrjenost teh motenj, in predmet psihopatolo-
gija pač ne zagotavlja, da jo znam praktično nasla-
vljati, saj se to znanja gradi dolgoletno skozi stotine 
primerov kliničnih situacij. Zagotovo so med temi 
strokovnjaki taki, ki se zavedajo svojega teritorija zna-
nja in z njimi bi bilo vsekakor potrebno zgraditi lahko 
prehodne mostove. 

Ni prav, da bi strokovnjaki, ki izobražujejo psihote-
rapijo tako, da slonijo na treningu izven zdravstve-
nega sistema, določali, kako se bo uporabljala psi-
hoterapija kot metoda v zdravstvu, prav posebej pa 
v psihiatriji. Vloga teh strokovnjakov je zagotovo v 
refleksiji, ne pa v moči določanja teritorija. Odgovor-
nost za aplikacijo psihoterapije v psihiatrijo pripada 
ustrezno strokovno in etično opremljenim strokov-
njakom iz psihiatrije. Seveda pa politične odločitve 
lahko povozijo strokovna dognanja; v kolikor bo psi-
hiatrična stroka nastopila kot skupnost, pa menim, 
da zmoremo ohraniti strokovna izhodišča.

Kaj si mislimo o analitskih modelih
Tudi psihoterapevti imajo lahko različne pristranosti 
glede tega, kaj je prava oblika psihoterapije. Lieber-
man (1) v svoji knjigi povzema, da so včasih psihiatri 
tako malo vedeli o duševnih motnjah, da so komajda 
kaj lahko pomagali svojim pacientom, sedaj pa je naj-
večja ovira za kvalitetno zdravljenje stigma in pomanj-
kanje zavedanja o možnostih pomoči. Včasih, ko ni 
bilo na voljo ne podatkov o nevrobioloških značilno-
stih možganov, ne spektra psihotropnih zdravil, so se 
razlaga duševnih motenj in poskusi zdravljenja neso-
razmerno močno zanašali na analitske konstrukte in 
razlage, na primer o izvenzavestnih konfliktih, ki naj 
bi sprožali določeno psihopatologijo. 

Analitsko znanje o transfernih in kontratransfernih 
temah, naših vzgibih, ki jih nimamo vedno ozavešče-
nih, morebitnem vplivu zgodnjih navezovalnih odno-
sov ipd. je vedno aktualni del psihiatrovega znanja. 
Gledano tudi nevrobiološko, je transferni odgovor 
možno razložiti kot del implicitnega spomina (27). 
Pa vendar je v psihiatriji večinoma analitski del pri-
meren kot del teoretičnega koncepta in ne kot pogo-
sto uporabljana psihoterapevtska metoda, posebej 
ne v krajših intervencijah, kjer ne smemo spodbujati 
regresivnosti, ampak ojačevati pacientove realistične 
vire moči. Analitski del lahko tudi v preveliki meri deli 
paciente na tiste, ki imajo dovolj psihologičnega raz-
mišljanja za analitski tip dela, in na tiste, ki ga nimajo 
in to prevedejo kolegi v »ni sposoben za psihotera-
pijo«, ampak pacient ni primeren le za analitski tip 
terapije. Saj se pacienti odzivajo na druge psihote-
rapevtske metode tudi, če nimajo psihologičnega 
mišljenja, in imeti uvid nikakor ne pomeni, da smo 
sposobni tudi spremeniti vedenje. 

Kako se učiti psihoterapije v psihiatrični 
specializaciji
V celotnem sodobnem znanju nastopi epistemolo-
ški problem, kako se učiti stroke. Noben posamezen 
strokovnjak zaradi eksponentne rasti novih informa-
cij namreč ni več zmožen renesančnega celostnega 
znanja, ampak kvečjemu kombinacije za poklic zna-
čilnih splošnih znanj cele stroke/psihiatrije in nekih 
subspecialnih. Ključno je torej razvijati metaznanje 
in učenje stroke (znanje o znanju in učenje o učenju) 
(28):  reflektivnost o lastnem učnem procesu – kakšni 
so naši miselni procesi, kako oblikujemo odločitve, 
kako interpretiramo podatke – vključuje tudi pozna-
vanje selfa (sebe) kot predmet zanimanja (29). Refle-
ksija o lastnem učnem procesu vodi k zavestnemu 
učenju, ki je podlaga metaučenja. Ta proces čustva 
lahko olajšajo ali otežujejo. 

Učenje neke oblike psihoterapije poteka praviloma 
pet let. Prvo leto je bilo vsaj včasih namenjeno uvo-
dnemu izhodiščnemu setu znanj, nato pa neka 
izbrana orientacija potrebuje štiri leta študija. To je 
časovno potratno, posebej, če upoštevamo mnenja, 
da zmanjkuje časa za druga osnovna znanja, ki jih 
potrebuje psihiater, ali »vsaka ura, porabljena za uče-
nje psihoterapije, onemogoča nabor drugih nujnih 
somatskih in nevrobioloških znanj« (30). 

Nadalje poznamo razmišljanje, da učenje in apli-
kacija psihoterapije ne sodi k psihiatrovemu delu, 
ker je potrebno zaradi zahtev zavarovalnice, pose-
bej izven zasebnega sektorja, s pregledi hiteti,  
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v skladu s temi prepričanji pa je razumeti psihotera-
pijo kot oviro pri delovni učinkovitosti. Imeti vsaj 
določeno znanje psihoterapije, seveda primerne za 
tak tip dela, nasprotno, omogoči učinkovito delo, ker 
je lažje izbrati fokus spremembe. Prav tako je zelo 
pomembno vedeti, česa ne moremo narediti zaradi 
organizacijskih ovir.  

Na Univerzitetni psihiatrični kliniki Ljubljana smo 
oblikovali izhodišče, da poskusimo ponuditi specia-
lizantom psihiatrije poleg modula o psihoterapiji (ki 
obravnava osnovne vsebine) tudi delavnice, ki bodo 
razvijale njihovo usposobljenost za generično apli-
kacijo psihoterapije skozi obdobje specializacije. Tako 
bi lahko spodbujali skupni teritorij in normativnost 
komunikacije ne glede na to, ali mladi kolegi vsto-
pajo v edukacijo iz neke veje psihoterapije ali ne, s 
principom metaučenja. Prispevek zaključujem v času 
še trajajočih ukrepov v okviru epidemije, ki je prilo-
mastila v naša življenja, zato so opisani načrti sicer 
prehodno zastali. Želeti si je veliko podpore stro-
kovne skupnosti pri prenovi specializacije iz psihia-
trije, da se bodo lahko izoblikovali mladi psihiatri, 

sposobni refleksivnega in mentalizacijskega mišlje-
nja in da s tem psihoterapija ponovno postaja naj-
bolj naraven del psihiatrije.  Vendar je kot del bazič-
nega učenja potrebna tudi osnovna osebna 
(skupinska) izkušnja, ki naj jo varno vodijo kolegi psi-
hiatri. Brez take izkušnje (v tujini največkrat reda veli-
kosti 30 srečanj skupine po 2 uri, 60 ur) ni mogoče 
umestiti določenih teoretičnih znanja in jih 
internalizirati.

Opozorim naj, da trening psihoterapije sam po sebi 
ne zagotavlja skromnosti in odpoved narcisizmu (pri 
prav posebej prebrisanih se lahko le-ta celo utrdi), 
poveča pa verjetnost za mentalizacijsko kultiviranje 
psihiatričnega diskurza. Na ravni razumevanja moči, 
kulturnih in s spolom povezanih vsebin, strokovne 
nevtralnosti v smislu zmožnosti za multistališčnost 
in principov povezovanja različnih delov stroke sicer 
brezsramno priporočam seznanitev s sistemskimi 
(družinskimi) psihoterapevtskimi idejami v psihiatriji. 
Lepota radovednosti torej namesto moči nadzoro-
vanja in pa preseganje učenja per partes (31).
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Izvleček
Sopojavnost obsesivno-kompulzivne in psihotične 
simptomatke je glede na epidemiološke podatke 
pogost pojav, in sicer pri 25 % bolnikov s shizofrenijo 
v določenem obdobju bolezni pride do nastanka 
obsesivno-kompulzivnih simptomov (dalje OKS). 
Težavo pri obravnavi tovrstne komorbidnosti lahko 
predstavlja že samo prepoznavanje in razločevanje 
OKS od simptomov shizofrenije. Znano je, da je pre-
krivanje obeh kliničnih slik povezano s slabšim pote-
kom bolezni, večjo stopnjo pozitivne in negativne 
psihotične simptomatike, pogostejšim sopojavlja-
njem drugih duševnih motenj in suicidalnih poskusov. 

Različne raziskave na tem področju kažejo na vple-
tenost genetskih mehanizmov pri nastanku komor-
bidnosti, vlogo nevrofizioloških zank in nevrotran-
smiterskih sistemov, ter opozarjajo na pomembnost 
sekundarno nastale OKS pri bolnikih s shizofrenijo 
ob terapiji z atipičnimi antipsihotiki. Poskusi izpeljave 
algoritmov diagnosticiranja in zdravljenja teh bolni-
kov naj bi bili klinikom v pomoč pri vsakodnevni pra-
ksi, vsekakor pa se kaže potreba po novih odgovo-
rih o mestu shizo-obsesivne motnje v trenutno 
veljavnih klasifikacijah duševnih motenj, novih dia-
gnostičnih orodjih za njeno prepoznavanje in jasnih 
smernicah zdravljenja. 

Ključne besede: 
Shizo-obsesivna motnja, shizo-obsesivna shizofrenija, shizofrenija, obsesivno-kompulzivna motnja
Schizo-obsessive disorder, schizo-obsessive schizophrenia, schizophrenia, obsessive-compulsive disorder

Uvod
Sopojavljanje simptomatike shizofrenije in obsesivno-
-kompulzivne motnje (dalje OKM) pri bolnikih je 
glede na epidemiološke podatke in vsakodnevno 
klinično prakso pogosto. Razmejevanje med simp-
tomi obeh sindromov lahko predstavlja izziv, neza-
dostno prepoznavanje simptomov pa vodi v neu-
spešnost pri zdravljenju in večjo oškodovanost 
bolnikov. Predstavitev oblik sopojavljanja simpto-
mov obeh motenj služi lažji klinični orientaciji pri 
obravnavi teh bolnikov, kljub pomanjkanju natanč-
nih diagnostičnih meril in fenomenološkemu prekri-
vanju simptomov. V nastanek kombinirane motnje 
je vpletenih več patofizioloških mehanizmov, ki se 
med seboj dopolnjujejo. Povsem jasnih smernic za 
zdravljenje tega širokega spektra bolnikov je malo, 
slonijo zlasti na opisih posameznih primerov, serij 
primerov in manjšem številu raziskav. 

Trenutno sopojavnost obeh entitet še nima pra-
vega mesta v sodobnih klasifikacijah duševnih 
motenj, avtorji pa v svojih delih zagovarjajo različne 
hipoteze: da gre za komorbidnost shizofrenije in 
OKM; da med obema motnjama obstaja spekter od 
ene do druge; ali da gre za posebni, t.i. shizo-obse-
sivni podtip shizofrenije. V članku je tako izraz »kom-
binirana motnja« uporabljen enakovredno s »komor-
bidna motnja« in »shizo-obsesivna motnja«, razen 
kjer je iz konteksta besedila razvidno drugače.

Epidemiološki podatki
Schirmbeck in Zink v svojem pregledu literature nava-
jata, da imajo bolniki s shizofrenijo življenjsko tve-
ganje za nastanek OKS v približno 25 %, kar 12,1 % 

pa jih dosega kriterije za OKM, ob čemer se med dru-
gim naslanjata tudi na nekatere večje metaanalize 
(1, 2, 3). V stanju visokega tveganja za nastanek psi-
hoze (ARMS, at risk mental state) navaja OKS 12,1 % 
bolnikov, 5,2 % bolnikov pa izpolnjuje kriterije za OKM 
(3). Pri bolnikih s prvo epizodo psihoze je pojavnost 
OKS in OKM še nekoliko višja (17,1 % in 7,3 % bolni-
kov) (3). Druge raziskave ugotavljajo še višjo pojav-
nost OKS oziroma OKM pri bolnikih z izpolnjenimi 
kriteriji visokega tveganja za psihozo (ultra-high risk, 
UHR), do 20,7 % (4, 5). Več je raziskav, ki proučujejo 
komorbidnost OKS pri že postavljeni diagnozi shi-
zofrenije in kasneje v poteku bolezni; pomembna 
podskupina bolnikov pa razvije OKS po uvedbi zdra-
vljenja z atipičnimi antipsihotiki (dalje AAP), kar naka-
zuje vpletenost farmakodinamskih mehanizmov (3). 
OKS/OKM lahko ostane pri bolnikih tudi v remisiji 
psihotične motnje, po eni od raziskav je bilo takih 
bolnikov kar 32,4 %, zaradi česar je potrebno iskanje 
tovrstne simptomatike tudi v tem obdobju (6). Meta-
analiza, ki je zajela 43 študij oziroma skupno 3987 
bolnikov s shizofrenijo, je pokazala pojavljanje OKM 
pri 13,6 %, pojavljanje OKS pa pri 30,3 % bolnikov (7). 
Večja pojavnost OKS pri sorojencih bolnikov s shizo-
frenijo lahko kaže na skupni genetski dejavnik, in 
sicer znaša prevalenca OKS pri bolnikih s shizofre-
nijo 23,4 %, pri njihovih sorojencih 7,8 % in pri zdra-
vih kontrolah 4,9 % (8). Incidenca sekundarne OKS 
ob terapiji z AAP pri bolnikih s shizofrenijo se glede 
na različne študije razlikuje, in znaša tudi do 86,3 % 
(9, 10). Klinično pomembna sekundarna OKM se po 
eni od raziskav pojavlja v 15 % (9). 
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Klinična slika kombinirane motnje

Ločitev med simptomatiko shizofrenije in obse-
sivno-kompulzivno simptomatiko
Ločitev med simptomatiko shizofrenije in OKS je vča-
sih težka in predstavlja diagnostični izziv (3, 11). Ena 
od glavnih ločnic je razmejitev med obsesijami in 
blodnjami, ki oboje sodijo med motnje mišljenja, ven-
dar so v osnovi različne tako glede na njihovo vse-
bino kot strukturo (11). V nasprotju z blodnjami nače-
loma bolniki z OKS ohranjajo uvid v absurdnost in 
izvor svojih obsesij in kompulzij ter jih prepoznavajo 
kot pretirane, nerealne in se jim skušajo upreti; poe-
nostavljeno rečeno je vsebina obsesij egodistona (3, 
11, 12). Dodatno težavo pri ločevanju med obsesijami 
in blodnjami predstavlja uvedba specifikatorjev za 
OKM v DSM IV in DSM V, in sicer »s slabim uvidom« in 
»z odsotnim uvidom/blodnjavimi prepričanji«  (13, 14).  
Za t. i. »OKM brez uvida« so značilne obsesije, po obliki 
bolj podobne prevalentnim idejam, ali celo blodnjave 
utemeljitve izvajanja kompulzij (13, 11, 12). Ena od 
teorij navaja, da je del skupine bolnikov z OKM s sla-
bim uvidom dejansko nadaljevanje spektra shizofre-
nih motenj s sočasno osebnostno patologijo (zlasti 
shizotipsko osebnostno motnjo) in z na zdravljenje 
rezistentnimi prepričanji ter slabšo prognozo OKM 
(12). V primerih, ko so psihotični simptomi bolj izra-
ženi (ko se npr. primarna OKM pojavlja sočasno s 

psihotično motnjo), lahko bolniki izvajajo kompulzije 
celo kot odziv na blodnje (11).  Obratno pa se lahko 
shizofrenija pojavlja s posameznimi obsesivno-kom-
pulzivnimi elementi (kot polno razvita OKM ali pod-
pražna OKS), kar so različni avtorji poimenovali 
shizo-obsesivna motnja (11, 15). Določene raziskave 
sicer ne podpirajo trditev, da bi se obsesije lahko 
transformirale v blodnje ali da bi bile obsesije pove-
zane z ali celo nastale iz intruzivnih blodenj (16). 

Nekoliko natančnejše razločevanje med obsesijami/
kompulzijami in blodnjami/blodnjavimi ponavljajočimi 
se vedenji iz fenomenološke perspektive, kot ga je zari-
sal Oulis s kolegi, je predstavljeno v tabeli 1 (17). 

Schirmbeck in Zink predlagata naslednje kriterije 
za razločevanje OKS pri bolnikih s shizofrenijo (3):
• Kriterij uvida: Bolniki z OKM imajo običajno tri zna-

čilnosti simptomov: obsesije, impulzivne simptome 
in kompulzije pripisujejo svojemu lastnemu razmi-
šljanju, z uvidom opisujejo njihovo nerazumnost 
in izkazujejo določeno stopnjo upiranja proti njim. 
Prvi dve lastnosti jih ločujeta od blodenj in haluci-
nacij. Ruminacij ali stereotipnih egodistonih kogni-
cij, direktno povezanih z vsebino psihotičnega raz-
mišljanja, ne smemo označiti za obsesije. 

• OKS, ki ni povezana samo s psihotično vsebino: čišče-
nje in preverjanje lahko diagnosticiramo kot kom-
pulzije samo v primeru, da ju spremljajo tipične 
obsesije, in ne če so prisotne sočasne blodnje 

Klinične značilnosti Obsesije/kompulzije Blodnje/blodnjava ponavljajoča se vedenja

Izvor in občutek za lastništvo misli Notranji izvor, lastne misli Notranji izvor, lastne misli (razen fenomenov pasivnosti - 
vstavljanja misli)

Prepričanje Odsotno, čeprav je osebo strah, da bi se uresničile Popolno

Konzistentnost z lastnimi 
prepričanji

Nekonzistentno Integrirano v prepričanja osebe

Zavedanje neustreznosti Prepoznana kot pretirana, nerazumna Prepoznana kot upravičena ali celo samoumevna

Zavedanje njihove simptomatske 
narave

Zelo močno ali vsaj srednje močno Praktično odsotno

Upiranje Zelo močno, a neučinkovito Brez

Emocionalni učinek Povzročajo hud distres/anksioznost kot skupni učinek intruzivnosti 
obsesij in dvomov, da bi se njihove vsebine uresničile, skupaj z 
neučinkovitim upiranjem vsebinam

Možen distres/anksioznost zaradi prepričanja o grozečih 
nevarnostih

Namen ponavljajočih se vedenj Začasna nevtralizacija intruzivnih misli, podob, impulzov Uskladitev vedenj z blodnjavimi prepričanji

Zavedanje njihove neustreznosti Prepoznane kot neustrezne, pretirane, nerazumske Prepoznane kot primerne, razumljive, utemeljene glede na 
blodnjava prepričanja

Zavedanje njihove simptomatske 
narave

Močno Praktično odsotno

Takojšen učinek ponavljajočih se 
vedenj na misli

Vedenja začasno naredijo misli manj intruzivne Vedenja sama po sebi ne vplivajo na osnovna blodnjava 
prepričanja

Emocionalni učinek ponavljajočih 
se vedenj

Začasno zmanjšanje distresa, ampak kasneje vir dodatnega stresa in 
anksioznosti

Vedenja sama po sebi ne vplivajo na nivo distresa ali 
anksioznosti

Tabela 1: Klinične značilnosti obsesij/kompulzij v primerjavi z blodnjami/blodnjavimi ponavljajočimi se vedenji, povzeto po (17). 
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kontaminacije, intoksikacije ali okužbe.
• Reevaluacija OKS po remisiji psihotičnih simptomov: 

Če je prva manifestacija OKS sočasno s prvim psi-
hotičnim poslabšanjem, naj se dokončna ocena o 
komorbidnem stanju preloži na čas dosega remi-
sije psihotičnih simptomov.

• Razmejitev od katatonih simptomov: ponavljajoče 
se ali stereotipno vedenje je treba pazljivo ločiti od 
katatonih simptomov. 

• Obsesije, izražene kot psevdohalucinacije: bolniki z 
OKS, ki doživljajo svoje obsesije kot izredno aver-
zivne in obremenjujoče, se lahko poskušajo distan-
cirati od njih tako, da govorijo o njih kot o »glaso-
vih« ali »tujih mislih«.

• Z APP sproženi OKS: pri bolnikih brez predhodne 
OKS lahko ti nastanejo med terapijo z AAP, kar naka-
zuje, da gre za razvoj sekundarne OKS (3). 

Bottas s sodelavci je sestavil predloge za identifi-
kacijo OKS ob sočasni prisotnosti psihoze, in sicer 
(18):
• Vrste obsesij in kompluzij, ki jih opazimo pri shizo-

freniji, so fenomenološko podobne tistim, ki se poja-
vljajo pri čisti OKM, kot opisano v DSM.

• Ponavljajoče se vedenje označimo za kompulzijo, 
samo če se pojavi kot odziv na obsesijo, in ne če se 
pojavi kot odgovor na psihotično ideacijo.

• Ponavljajoče se, intruzivne, egodistonične misli niso 
obsesije, če se vrtijo izključno okoli trenutnih blo-
dnjavih vsebin. V akutni psihotični fazi je morda 
nujno izključiti vprašljive »obsesije« in jih ponovno 

oceniti po izzvenetju psihotičnih simptomov.
• Težko je razločiti OKS v prisotnosti formalnih motenj 

mišljenja, zato jih je potrebno ponovno oceniti po 
normalizaciji miselnega toka.

• Primarno obsesivno upočasnjenost je lahko zame-
njati za prodrom shizofrenije ali motnjo mišljenja; 
taki bolniki morda ne morejo ubesediti obsesij in 
ne kažejo nobenih kompulzij.  

• Občasno ni možno določiti, ali navidezni OKS v pri-
sotnosti psihoze predstavljajo resnično OKS; v teh 
primerih se lahko poslužimo empiričnega zdravlje-
nja z antipsihotikom in inhibitorjem privzema sero-
tonina (18). 

Časovno sosledje pojava OKS in simptomatike 
shizofrenije ter klinični potek kombinirane 
motnje
OKS se lahko ob sočasni psihotični motnji skozi razvoj 
bolezni različno izraža: lahko gre za fluktuirajočo 
simptomatiko, prehodna ali stalna izboljšanja, vztra-
janje ali celo poslabšanja OKS skozi čas (slika 1) (3). 
Glede na potek kombinirane motnje Schirmbeck in 
Zink pri bolnikih s shizofrenijo in sorodnimi motnjami 
navajata naslednje oblike prve manifestacije OKS:
•  pred psihozo,
•  pred psihotično manifestacijo kot del ARMS,
•  hkrati s prvo manifestacijo psihoze,
•  po prvi psihotični epizodi med potekom kronične 

shizofrenije,
•  kot de novo OKS po začetku terapije z antipsihoti-

kom (3). 

Slika 1: Manifestacija OKS v različnih časovnih obdobjih glede na potek psihoze (povzeto po (3)). 
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Spekter motenj med OKM in shizofrenijo
Nekateri avtorji govorijo o spektru motenj med OKM 
in shizofrenijo, ki vključuje naslednje entitete:
• OKM, 
• OKM s slabim uvidom, 
• OKM s shizotipsko motnjo (tudi shizotipska OKM), 
• komorbidnost shizofrenije in OKM (oziroma shizo-

-obsesivna shizofrenija), 
• sama shizofrenija (3, 11, 12). 

Fonseka v svojem preglednem članku na vizualen 
način predstavlja omenjeni spekter motenj (slika 2) (11).

 Po mnenju nekaterih avtorjev je slab uvid v simp-
tomatiko OKM pokazatelj resnosti bolezni, saj gre 
pri teh bolnikih za manjše upiranje in nadzor nad 
OKS; možno je, da je stopnja uvida v bolezen ločnica 
v spektru med OKM in shizofrenijo (19). Prehod iz 
obsesivno-kompulzivnih simptomov v psihotične je 
še vedno slabo razumljen; postopen prehod iz ego-
distonih obsesij v egosintone prevalentne ideje in 
blodnje je domnevno moduliran s prisotnostjo in 
stopnjo uvida ter je znak slabe prognoze pri shizo-
-obsesivnem spektru motenj (20). 

Shizo-obsesivni podtip shizofrenije
V nasprotju z mnenjem, da gre pri kombinirani motnji 
za sočasno pojavljanje dveh bolezni oziroma da med 
njima obstaja spekter motenj, drugi avtorji zagovar-
jajo stališče, da gre za poseben podtip shizofrenije, 
»shizo-obsesivno« shizofrenijo, ki jo je zaradi njenih 

kliničnih in nevrobioloških značilnosti potrebno vklju-
čiti v bodoče psihiatrične klasifikacije (21). Poyuro-
vsky in sodelavci predlagajo naslednje diagnostične 
kriterije zanjo (21):
A. Prisotni so simptomi, ki dosegajo kriterij A za OKM 

v določenem obdobju poteka shizofrenije.
B. Če je vsebina obsesij in/ali kompulzij povezana z 

vsebino blodenj in/ali halucinacij, morajo biti pri-
sotne še dodatne, za OKM tipične obsesije in kom-
pulzije, ki jih oseba sama dojema kot nerazumske 
in pretirane.

C. Simptomi OKM so prisotni v pomembnem deležu 
celotnega trajanja prodromalne, aktivne in/ali rezi-
dualne faze shizofrenije.

D. Obsesije in kompulzije osebi vzamejo veliko časa 
(več kot 1 uro dnevno), povzročajo distres ali 
pomembno vplivajo na običajno rutino osebe, 
poleg funkcionalne oškodovanosti, povezane s 
shizofrenijo. 

E. Obsesije in kompulzije pri bolniku s shizofrenijo 
niso zaradi direktnega učinka antipsihotika, zlo-
rabljene substance (npr. kokain) ali organskega 
dejavnika (npr. poškodbe glave) (21). 

Vpliv OKS na izraženost psihoze
Prvi opisi komorbidnosti v literaturi so se nagibali k 
temu, da ima OKS pri shizofreniji protektivni učinek 
pred dezintegracijo osebnosti in napredovanjem 
bolezni oziroma da imajo ti bolniki prognostično ugo-
dnejšo obliko shizofrenije, kar so potrjevali tudi 

Slika 2: Spekter motenj med OKM in shizofrenijo (povzeto po (11)). 
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sodobnejši avtorji (15, 22, 23, 24, 25). Kasnejše in 
metodološko ustreznejše raziskave tega niso uspele 
potrditi, nasprotno namreč obstajajo dokazi, da je 
sočasno prisotna OKS povezana z bolj kroničnim 
potekom bolezni, njenim zgodnejšim začetkom, 
resnejšo funkcionalno in socialno oškodovanostjo 
ter slabšim dolgoročnim izidom (22, 26, 27, 28, 29). 

Rezultati raziskav o povezavi med OKS in kliničnimi 
značilnostmi shizofrenije so izredno variabilni (22). 
Komorbidni bolniki imajo tako več pozitivnih in nega-
tivnih simptomov shizofrenije (6, 16, 22, 24, 27, 30, 
31, 32, 33, 34). Nakazuje se kontinuum resnosti psi-
hotične simptomatike, od najbolj oškodovanih bol-
nikov s sočasno OKM, srednje ocenjenih bolnikov s 
sočasno OKS, do najbolje ocenjenih bolnikov brez 
komorbidne OKS (33). Druge študije teh povezav niso 
uspele potrditi (22, 26, 29, 35, 36, 37), zato OKS pri 
kombinirani motnji niso nujno samo odsev pogo-
stejših ali resnejših halucinatornih in blodnjavih feno-
menov (36). Nekatere raziskave so komorbidno OKS 
povezovale celo z manj negativne simptomatike (22, 
24), kar potrjuje predhodne teorije o protektivnem 
učinkom OKS na psihotično dezintegracijo v zače-
tnih fazah bolezni (16, 22, 24). V sistematičnem pre-
gledu literature so potrdili, da je bila prisotnost OKS 
pri shizofreniji povezana z večjo resnostjo globalnih, 
pozitivnih in negativnih psihotičnih simptomov, 
nasprotno pa sočasna diagnoza OKM in shizofrenije 
v primerjavi s shizofrenijo brez OKM ni vodila do raz-
like v naštetih simptomih (38). Avtorji to razlagajo z 
vplivom različne metodologije pri študijah, saj pri 
uporabi kategorične definicije motnje (OKM) vsi bol-
niki s podpražnimi OKS v tem primeru spadajo v kon-
trolno skupino bolnikov, pri rabi dimenzionalne raz-
sežnosti OKS pa je vpliv tovrstnih simptomov jasnejši 
(38). Domnevajo, da OKS avgmentira resnost psihoze; 
morda gre za dve bolezni, ki funkcionalno poslab-
šata ena drugo, ni pa izključeno, da gre za edinstveno 
entiteto, z lastno patofiziologijo, potekom in pro-
gnozo (38). 

Potrjena je pozitivna korelacija med bizarnimi blo-
dnjami in obsesijami, kar morda odraža manifesta-
cijo enakega mehanizma njihovega nastanka in je 
ločnica med njimi predvsem stopnja bolnikovega 
uvida (39). Podobno velja za slušne halucinacije in 
kompulzije, ki morda predstavljajo zmanjšano kapa-
citeto za inhibicijo vedenj in misli; kompulzije mno-
gokrat opisujejo kot »acting out« oziroma odziv na 
anksiogeno okolje (obsesije), halucinacije pa so lahko 
neke vrste »perceptivni acting out« kot odziv na 
anksiogene misli (blodnje) (39). Obratno sorazmerna 

povezava med somatskimi obsesijami in dezorgani-
zacijo pa morda kaže na spekter motenj v okviru 
somatskih obsesij (od enostavne preokupacije glede 
zdravja, obsesivnih idej o fizični abnormalnosti, pa 
do blodnjavih prepričanj, ki jih oseba doživlja kot 
halucinacije) (39). Somatske obsesije morda nasta-
nejo z namenom nadzora občutka fizične dezinte-
gracije ob dezorganizaciji, kar regulira stopnja uvida 
(39). Podobno obratno sorazmerje velja za kompul-
zije zbiranja in blodnje/slušne halucinacije, saj kom-
pulzije lahko zmanjšujejo anksioznost predvsem s 
kontroliranjem okolja, v katerem osebe doživljajo 
pozitivne simptome (39). Glede na omenjeno je lahko 
OKS dejansko integralni del izraza shizofrenije in ne 
samo komorbidna motnja (39). 

Druge klinične značilnosti kombinirane motnje
Določeni indici kažejo, da je stopnja samomorilno-
sti pri komorbidnih bolnikih višja (6, 31, 40). Pogo-
steje imajo suicidalne ideacije (v 25,5 %) v primerjavi 
z bolniki s shizofrenijo (v 7,7 %) (6) in večje število 
samomorilnih poskusov kot bolniki z OKM ali shizo-
frenijo (31). Druge raziskave večje stopnje samomo-
rilnosti sicer niso potrdile (26). 

Sočasna OKS pri shizofreniji je povezana z resnejšo 
stopnjo depresije (6, 15, 22, 24, 27, 30, 32, 40), čeprav 
določene raziskave tega niso potrdile, vendar v teh 
primerih ni bilo moč izključiti vpliva zdravil (31, 34, 
35).  Komorbidni bolniki imajo več osebnostnih 
motenj (15, 22), in sicer se kaže višja incidenca izogi-
bajoče se osebnostne motnje (15), predvsem pri bol-
nikih z OKM s slabim uvidom pa shizotipske oseb-
nostne motnje (12). Več imajo tudi sočasnih anksioznih 
motenj (15, 22, 35, 41), hipohondričnih simptomov 
(41) in drugih motenj obsesivno-kompulzivnega 
spektra (predvsem telesne dismorfofobije in tikov) 
(42). Nekatere raziskave nakazujejo pogostejšo rabo 
psihoaktivnih substanc pri komorbidnih bolnikih v 
primerjavi z bolniki s samo shizofrenijo (6), druge pa 
te povezave niso potrdile (26).

Patofiziologija nastanka kombinirane 
motnje 
O vzrokih za nastanek komorbidnosti med shizofre-
nijo in obsesivno-kompulzivno motnjo so razpravljali 
že avtorji prvih zapisov o tej klinični sliki (23). 
Domneva, da je obsesivno-kompulzivna simptoma-
tika neke vrste obrambni mehanizem pred psihozo 
in varovalni dejavnik pred kronificiranjem shizofre-
nije ter resnejšo klinično sliko, je bila dolgo osrednja 
teza v psihiatričnih krogih (22, 23, 24). Po drugih 
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teorijah so OKS del prodroma shizofrenije, del njene 
celotne klinične slike oziroma sekundarni simptomi 
shizo-obsesivnega podtipa shizofrenije (15, 22, 23). 

Rezultati nevroloških in nevropsiholoških raziskav 
so variabilni. Bolniki s komorbidno motnjo se slabše 
odrežejo na preizkusu grafestezije kot bolniki s 
shizofrenijo, kar bi lahko kazalo na sočasno disfunk-
cijo somatosenzoričnega korteksa in dorzolateralnega 
prefrontalnega korteksa (DLPFK) (katerega funkcija je 
okrnjena pri shizofreniji) ter orbitofrontalnega korteksa 
(OFK) (katerega funkcija je okrnjena pri OKM) (43). 
Slabše rezultate komorbidnih bolnikov so potrdili tudi 
pri proučevanju kompleksnega zaporedja motoričnih 
gibov (44) in disfunkcije sledilnih očesnih gibov (45) v 
primerjavi z bolniki s shizofrenijo. Nakazujejo se sku-
pni deficiti na določenih kognitivnih področjih pri bol-
nikih s shizofrenijo in bolnikih s kombinirano motnjo, 
ki bi lahko potrdili hipotezo, da gre za podvrsto shi-
zofrenije (15, 16, 37), drugi dokazi pa kažejo, da gre za 
ločeno motnjo oziroma sočasno pojavljanje dveh 
motenj (36, 46). Nekateri avtorji na podlagi nevroko-
gnitivnih raziskav zagovarjajo stališče, da so OKS pose-
ben del klinične slike pri komorbidni motnji, ki je ločen 
od psihoze pri shizofreniji (37).  

Sodobne slikovne in funkcionalnoslikovne prei-
skave iščejo skupni anatomsko-fiziološki substrat 
komorbidnosti. Disfunkcijo v nevronskih povezavah 
možganov locirajo predvsem v frontalni korteks in 
bazalne ganglije, natančneje v predel DLPFK in OFK 
(22, 36, 47, 48, 49, 50, 51, 52). 

Več študij je potrdilo, da antiserotonergični antip-
sihotiki lahko povzročijo nastanek OKS pri psihotič-
nih bolnikih (8, 9, 11, 22, 32, 40, 53, 54, 55), predvsem 
antipsihotiki z izrazitejšo antiserotonergično kom-
ponento (klozapin, olanzapin) (3, 8, 9, 11, 22, 32, 40, 
53). Klasični antipsihotiki in atipični antipsihotiki, ki 
te komponente nimajo oziroma je izražena v manjši 
meri, pa naj bi bili redkeje odgovorni za nastanek 
OKS (3, 11, 32). Tisti, ki delujejo predvsem prek anta-
gonizma dopaminergičnega sistema (amisulprid) ali 
pa so delni dopaminski/serotoninski agonisti (aripi-
prazol), morda celo varujejo pred nastankom OKS 
oziroma predstavljajo terapevtsko okno za komor-
bidne bolnike (3, 11, 22, 32). 

Z iskanjem skupnega genetskega substrata sku-
šajo raziskovalci odgovoriti, ali gre za podvrsto shi-
zofrenije (56, 57, 58), predvsem pa za to, ali določena 
genetska predispozicija ob pojavu psihotične klinične 
slike predstavlja tveganje za nastanek OKS ob zdra-
vljenju z atipičnimi antipsihotiki (55, 59, 60, 61). 
A s o cia c i j ske  š t u d i j e  ce l o t n e g a  g e n o m a 

(Genome-Wide Association Study, GWAS) so potr-
dile skupno poligensko tveganje med shizofrenijo 
in OKM, ki je verjetno delno odgovorno za pogosto 
komorbidnost oziroma za obstoj posebnega pod-
tipa shizofrenije (57). Dokazano je, da je bila klinično 
pomembna OKS bolj prevalentna pri bolnikih s psi-
hozo (19 %) in njihovih sorojencih (4,3 %) v primer-
javi s kontrolami (1,6 %), prav tako pa je bila OKS pri 
bolnikih s shizofrenijo povezana s subkliničnimi pozi-
tivnimi psihotičnimi simptomi pri njihovih na videz 
zdravih sorojencih (62). Med trenutno znanimi kan-
didatnimi geni, ki so bili označeni kot del bazičnega 
tveganja za nastanek sekundarne OKS, sprožene z 
AAP, so variacije genov, vpletenih v signaliziranje na 
glutamatni sinapsi (na podenoti N-metil-D-aspartat 
(NMDA) receptorja in nevronskem glutamatnem tran-
sporterju (55, 60), variacije v proteinu na postsinap-
tični glutamatni sinapsi (59)), in na encimih, ki imajo 
vlogo pri razgradnji nevrotransmiterjev (polimorfi-
zem za katehol-o-metil-transferazo, COMT) (58). Z 
izbiro ustreznejšega antipsihotika pri posameznem 
bolniku bi tako v bodoče lahko preprečili ali vsaj omi-
lili pojavnost OKS (55, 59, 60, 61).

Zdravljenje kombinirane motnje
Povsem jasne smernice obravnave kombinirane 
motnje je težko razviti, predvsem zaradi antagonizma 
atipičnih antipsihotikov na serotoninskih 5HT2 recep-
torjih, ki lahko poslabšajo OKS (3, 11, 22). Študij, ki bi 
dokazale prednost določenih antidepresivov ali 
antipsihotikov pred drugimi, je malo. Več poročil o 
kliničnih primerih ali serijah primerov opisuje izbolj-
šanje OKS z dodatkom klomipramina ali SSRI k tera-
piji z antipsihotikom (23, 63, 64, 65, 66, 67, 68, 69). 
Opisani so poskusi avgmentacije antipsihotikov s sta-
bilizatorji razpoloženja in nakazujejo se ugodni učinki 
lamotrigina in valproata (70, 71). Izbira antipsihotika 
glede na njegov farmakodinamski učinek je 
pomembna, saj so zlasti tisti s pretežnim vplivom na 
dopaminski nevrotransmiterski sistem (amisulprid, 
aripiprazol) lahko terapevtsko ugodnejši (32, 53, 72, 
73, 74). Uporaba ziprazidona pri bolnikih s komorbi-
dno motnjo nakazuje bimodalen učinek; pri 55 % 
bolnikov se simptomi izboljšajo, pri 45 % pa ne, ozi-
roma se OKS še poslabša (75). Opisane so serije pri-
merov avgmentacije klozapina z aripiprazolom v pri-
meru rezistentne oblike shizofrenije in stopnjevanjem 
OKS ob zdravljenju s klozapinom, predvsem zaradi 
delnega agonizma aripiprazola na serotoninskih 
5HT1 receptorjih (73, 74, 76, 77, 78). 
Nezanemarljivi so opisi poskusa zdravljenja 
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komorbidne motnje z uporabo elektrokonvulzivne 
terapije (EKT) (79, 80, 81, 82), transkranialne magne-
tne stimulacije (TMS) (83, 84) in transkranialne stimu-
lacije z električnim tokom (tDCS) (85). Pomembna 
sočasna strategija na poti k izboljšanju življenja bol-
nikov je tudi kognitivno-vedenjska psihoterapija (86). 

Schirmbeck in Zink terapevtske pristope k zdra-
vljenju razdelita na tri področja:
1. zgodnje prepoznavanje simptomatike in spremlja-

nje, predvsem pri bolnikih z dejavniki tveganja za 
nastanek sekundarne OKS, beleženje podpražnih 
OKS ali kognitivnih motenj;

2. farmakoterapija: 
a. avgmentacija AAP z antidepresivi (SSRI, 

klomipraminom), 
b. avgmentacija AAP s stabilizatorji razpoloženja 

(lamotriginom, valproatom), z namenom upo-
rabe nižjih odmerkov AAP, 

c. kombinacija proobsesivnih antiserotonergič-
nih AAP z nevtralnimi ali antiobsesivnimi AAP 
(amisulprid, aripiprazol) z namenom uporabe 
nižjih odmerkov prvih (predvsem klozapina),

3. psihoterapija: predvsem kognitivno-vedenjska 
terapija (3).

Poyurovsky s sodelavci predlaga, da o farmakote-
rapiji OKS  pri shizofreniji razmišljamo le takrat, ko 
simptomi dosežejo klinično pomembno stopnjo in 
so za bolnika omejujoči, ter predhodno pretehtamo 
prednosti in tveganja dodatne psihofarmakoterapije 
pri teh bolnikih (23). Zaradi nevarnosti poslabšanja 
psihoze naj bi antiobsesivna zdravila (SSRI ali klomi-
pramin) uvajali pri bolnikih, ki so stabilizirani z antip-
sihotikom (23). Zdravila naj bi uvajali postopoma 
glede na uspešnost predhodnih strategij: 
1. monoterapija z antipsihotikom (prednostno olan-

zapin, tudi ziprazidon);
2. dodatek SSRI (prednostno citalopram ali sertralin 

zaradi manjšega števila interakcij);
3. zamenjava z alternativnim atipičnim antipsihoti-

kom in kombinacija s SSRI ali klomipraminom;

4. kombinacija tipičnega antipsihotika in SSRI/
klomipramina;

5. klozapin v monoterapiji (v nižjih odmerkih);
6. kombinacija klozapina in SSRI (citalopram ali 

sertralin); 
7. EKT (23).

V primeru nastanka sekundarne OKS ob terapiji z 
atipičnimi antipsihotiki predlagajo:
1. ukinitev ali zmanjšanje odmerka zdravila, ki pov-

zroča oziroma poslabša OKS,
2. dodatek SSRI,
3. oboje hkrati (23, 63).

V kolikor se razvije sekundarna OKS ob terapiji s 
klozapinom, svetujejo naslednjo shemo:  
• počakamo na morebitno spontano izzvenetje OKS 

(4 do 6 tednov),
• če ni odziva, postopoma zmanjšamo odmerek 

klozapina, 
• če ni odziva, dodamo SSRI ali klomipramin ob upo-

števanju medsebojnih interakcij, 
• če še vedno ni izboljšanja OKS, razmislimo o ukini-

tvi klozapina in zamenjavi za drug atipični antipsi-
hotik (23). 

Zaključek
Za jasno mesto sočasnega pojavljanja shizofrenije 
in OKM v bodočih klasifikacijskih sistemih bodo vse-
kakor potrebne še dodatne raziskave o etiologiji obeh 
motenj, do takrat pa so lahko kliniku v pomoč opi-
sani poskusi razmejevanja med njunimi simptomi. 
Zadostno prepoznavanje simptomatike je potrebno 
predvsem zaradi zagotavljanja uspešnosti pri zdra-
vljenju in s tem boljšega kliničnega izhoda bolezni. 
Na dokazih temelječe smernice za zdravljenje komor-
bidne motnje bodo vsekakor dobrodošla pomoč pri 
celostni obravnavi teh bolnikov, metode prihodno-
sti pa bodo morda nekoč usmerjene tudi v preven-
cijo nastanka sekundarnih OKS pri shizofreniji. 
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Uvod
Zadnje čase se je drastično zvišala uporaba opioi-
dnih analgetikov, kar je strokovno sporno zaradi nji-
hove nejasne koristi pred neopioidnimi analgetiki, 
povečanega tveganja za njihovo zlorabo ter pove-
čanega tveganja za njihovo uporabo v prekomernih 
odmerkih (1, 2, 3, 4). Ljudje z duševnimi motnjami so 
posebej izpostavljeni tem tveganjem (5, 6).

CDC (Centers for Disease Control and Prevention) 
je marca 2016 objavil smernice za predpisovanje opi-
oidnih analgetikov (7). V smernicah ni bila z dokazi 
zadostno podprta korist dolgoročne uporabe opio-
idnih analgetikov pri bolnikih s kronično bolečino. 
Dodatna skrb pri njihovi dolgotrajni uporabi je pove-
zana z razvojem tolerance in sindroma odvisnosti, 
za katera je bilo ugotovljeno, da sta se razvila že po 
jemanju opioidnih analgetikov dlje kot tri mesece 
(8). Ocenjeno je, da se je pri 5% bolnikov, ki so v enem 
letu uporabljali opioidne analgetike, razvil sindrom 
odvisnosti (9). Po dolgotrajni uporabi in razviti tole-
ranci na opioidne analgetike se razvije tudi hiperal-
gezija, za katero je značilna povečana občutljivost 
na bolečino in izguba učinkovitosti opioidnih anal-
getikov pri zdravljenju bolečine (10).

Nemedicinska uporaba opioidnih analgetikov 
in duševne motnje
Nemedicinsko uporabo opredeljujemo kot: 
1. uporabo zdravila zaradi občutka evforije; 
2. uporabo zdravila zaradi drugih izkušenj, občut-

kov ali učinkov, ki presegajo meje uradnih indi-
kacij za predpisovanje zdravila; 

3. uporabo zdravila v večjih odmerkih, kot je bilo 
predpisano; 

4. uporabo zdravila zaradi drugih indikacij, kot jih 
je navedel zdravnik (11). 

Povečano tveganje za nemedicinsko uporabo opi-
oidnih analgetikov obstaja pri posameznikih, ki so v 
preteklosti jemali opioidni analgetik v sklopu proti-
bolečinskega zdravljenja (12). Tveganje obstaja tudi 
pri osebah, ki so prejemale neustrezne (manjše) 
odmerke zdravila in so si poskušale pomagati z doda-
tnimi odmerki (13). Po podatkih iz ZDA je bila razšir-
jenost nemedicinske uporabe opioidnih analgetikov 
bistveno višja kot pri drugih »prepovedanih snoveh« 
(izjema je bila konoplja) in je bila nesorazmerno 
visoka med mladimi (14, 15). Izraz psevdoodvisnost 
označuje stanje, ko ima bolnik resno bolečino, ki ni 
ustrezno farmakološko obvladana in zato zdra-
vstveno osebje napačno oceni bolnikovo iskanje 

analgezije za odvisnost (16). Nemedicinska uporaba 
opioidnih analgetikov je bila povezana tudi z zna-
tnim povečanjem smrtnih primerov. V ZDA je bila v 
letu 2006 več kot tretjina (37 %) smrtnih primerov 
zaradi akutne intoksikacije s psihoaktivnimi snovmi 
povezana z intoksikacijo z opioidnimi analgetiki (17).

Nemedicinska uporaba opioidnih analgetikov je 
bila povezana z različnimi duševnimi motnjami, 
natančneje, z motnjami razpoloženja, anksioznimi 
in osebnostnimi motnjami (18). Becker in sodelavci 
(2008) so poročali o nizki,   vendar pomembni pove-
zavi med nemedicinsko uporabo opioidnih analge-
tikov in panično motnjo, depresijo, agorafobijo in 
socialno fobijo. Povezave z manično, generalizirano 
anksiozno ali posttravmatsko stresno motnjo (dalje 
PTSM) niso ugotovili (19). Huang in sodelavci (2006) 
so poročali o pomembnih povezavah med nemedi-
cinsko uporabo opioidnih analgetikov in sindromom 
odvisnosti od različnih psihoaktivnih snovi (dalje PAS), 
sindromom odvisnosti od nikotina in antisocialno 
osebnostno motnjo (20). Martins in sodelavci (2009) 
so poročali o povezavi med nemedicinsko uporabo 
opioidnih analgetikov in povečanim tveganjem za 
razvoj razpoloženjskih (depresivna motnja in bipo-
larna motnja I) in anksioznih motenj (panična in gene-
ralizirana anksiozna motnja) (21). Dokazi iz kliničnih 
študij kažejo, da akutni učinek opioidov vključuje 
antidepresivni in anksiolitični učinek, kar ugodno 
vpliva na simptome pri bolnikih z bipolarno motnjo 
in generalizirano anksiozno motnjo (22, 23, 24). Poro-
čila majhnih kliničnih študij so pokazala, da lahko 
uporaba opioidnih analgetikov povzroči manične 
epizode pri osebah, ki že imajo diagnosticirano raz-
položenjsko motnjo (25, 26, 27, 28).

Prepletanje bolečine in razpoloženjske 
motnje
Glavna indikacija za uporabo opioidnih analgetikov 
je protibolečinsko zdravljenje. Bolečina je eden od 
najpogostejših razlogov, da ljudje poiščejo medicin-
sko pomoč. The International Association for the 
Study of Pain (IASP) definira bolečino kot neprijetno 
senzorično in čustveno izkušnjo, povezano z dejan-
skimi ali potencialnimi poškodbami tkiva (29). Obsta-
jata dve vrsti bolečine: akutna in kronična bolečina. 
Akutna bolečina se na splošno nanaša na bolečino 
z nenadnim nastopom, s kratkim trajanjem in je pove-
zana z znano poškodbo ali boleznijo (2, 30). Kronična 
bolečina traja dlje in je lahko posledica posebnih 
poškodb, stalnih stanj ali bolezni ali pa so vzroki lahko 
neznani. Običajno se šteje, da traja najmanj 3 mesece 
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(2, 9). Prevalenca bolečine v splošni populaciji je pri-
bližno 25 do 35 % (31). Prevalenca bolečine v popu-
laciji posameznikov, ki na nemedicinski način upo-
rablja opioidne analgetike, pa je bistveno višja: 48 % 
(32).

Pri razumevanju kronične bolečine je v uporabi biop-
sihosocialni model, ki poudarja kombinacijo bioloških, 
psiholoških in socialnih dejavnikov (2). Psihološki in 
socialni dejavniki vplivajo na način doživljanja bole-
čine pri ljudeh. Telesni in psihološki dejavniki so dvo-
smerni. Bolniki z razpoloženjskimi in anksioznimi 
motnjami pogosto poročajo o telesnih simptomih in 
obratno, bolniki s telesnimi simptomi pogosteje poro-
čajo o razpoloženjskih simptomih in simptomih 
tesnobe (33). Ta dvosmernost je podobna tisti, da 
depresija prispeva k večjemu uživanju opioidnih anal-
getikov, po drugi strani uporaba opioidnih analgeti-
kov lahko povzroča ali prispeva k poslabšanju depre-
sije (34). Po biopsihosocialnem modelu lahko vpliv 
psiholoških in socialnih dejavnikov pripelje do poslab-
šanja telesne simptomatike (35, 36). To je v povezavi 
s subjektivno naravo bolečine. Omenjene dinamične 
interakcije med biološkimi in nebiološkimi dejavniki 
je treba upoštevati pri zdravljenju in konceptualizaciji 
bolečine (37, 35). Ko bolečina postane kronična, psi-
hološki dejavniki postanejo pomembnejši pri doži-
vljanju bolečine ter prav tako pri odzivu na bolečino. 
Med bolniki s kronično bolečino se pogosto pojavljajo 
razpoloženjske in anksiozne motnje (38). Nevrotran-
smiterja noradrenalin in serotonin, ki sta povezana z 
motnjami razpoloženja, sta prav tako povezana  
z razvojem bolečinskih poti (39, 35).

Duševne motnje kot dejavnik tveganja za 
škodljivo rabo in odvisnost od opioidov
Uporaba opioidnih analgetikov je bolj izrazita pri bol-
nikih z duševnimi motnjami kot pri bolnikih brez 
duševnih motenj (40, 34, 41). Prevalenca duševnih 
motenj v populaciji uporabnikov opioidnih analge-
tikov je bila 32 %, medtem ko je prevalenca dušev-
nih motenj v splošni populaciji 11 % . Kobus in sode-
lavci (34) so primerjali bolnike z višjim odmerkom 
opioidnega analgetika (≥ 100 mg/dan ekvivalenta 
morfina; ≥ 90 dni uporabe) z bolniki z nižjim odmer-
kom ter z bolniki, ki niso prejemali opioidnih anal-
getikov. Ugotovili so, da ima skupina bolnikov z viš-
jimi odmerki višjo stopnjo duševnih motenj. Bolniki 
z višjimi odmerki opioidnih analgetikov so imeli večjo 
prevalenco depresije (42 %), anksioznosti (20 %), 
PTSM (4 %) in sindroma odvisnosti od različnih psi-
hoaktivnih snovi (31 %) v primerjavi z bolniki z nižjimi 

odmerki opioidnih analgetikov (depresija 30 %, 
anksioznost 11 %, PTSM 2 %, sindrom odvisnosti od 
različnih PAS 24 %). Medicinska komorbidnost je bila 
večja pri bolnikih, ki so prejemali opioidne analge-
tike v primerjavi z bolniki, ki niso jemali opioidnih 
analgetikov. Z daljšo uporabo opioidnih analgetikov 
se je povečalo tveganje za razvoj depresije (42).

Najbolj razširjene psihiatrične motnje, ki jih spremlja 
kronična bolečina, posledično s tem tudi uporaba opi-
oidnih analgetikov (43, 44, 40) ter njihova zloraba (45, 
18, 46), so razpoloženjske in anksiozne motnje. Razpo-
loženjske in anksiozne motnje so tudi pogosto medse-
bojno komorbidne. Ocenjuje se, da je 50 do 60 % bol-
nikov z diagnozo velike depresivne motnje imelo v 
preteklosti panično motnjo, socialno fobijo, generali-
zirano anksiozno motnjo ali PTSM. Približno dve od treh 
oseb z generalizirano anksiozno motnjo sta imeli v pre-
teklosti depresivno motnjo (47, 48). Simptomi depre-
sivnih in anksioznih motenj se tudi prekrivajo, vključno 
z motnjami spanja, utrujenostjo ali izgubo energije, 
zmanjšano koncentracijo in psihomotorično vznemir-
jenostjo (49). Prevalenca depresije pri uporabnikih opi-
oidnih analgetikov je bila 17 %, v nasprotju s prevalenco 
v splošni populaciji, ki je bila 7 %. Prevalenca anksio-
znih motenj v populaciji uporabnikov opioidnih anal-
getikov je bila 16 % in je bila nekoliko nižja od preva-
lence anksioznih motenj v splošni populaciji 18 % (32, 
50, 51). Kronična uporaba (> 90 dni) opioidnih analge-
tikov znatno poveča tveganje za razvoj prve depresivne 
epizode (52). Za epizodo depresije, ki je povezana  
z uporabo opioidnih analgetikov, je značilen začetek v 
srednjih letih (53). Njena etiologija je multifaktorska in 
vključuje nevroanatomske spremembe, ki so nastale 
pod vplivom uporabe opioidov (54), zlorabo opioidov 
(55), motnje spanja (56), fizično neaktivnost in socialno 
izolacijo ter pomanjkanje androgena (57, 58). Značilno-
sti na omenjen način nastale epizode depresije se raz-
likujejo od značilnosti epizode depresije, ki je nastala 
kot posledica stresnih življenjskih dogodkov, zlorabe 
prepovedanih drog ali kot družinska oblika depresije, 
ki se pojavlja v zgodnji starosti (52). Prevalenca PTSM je 
bila v populaciji uporabnikov opioidnih analgetikov 15,8 
% , v splošni populaciji pa 12,4 % (52) . Daljši čas upo-
rabe opioidnih analgetikov je povečal tveganje za pre-
hod depresivne epizode v rezistentno depresijo (59).

Razlagalni modeli nemedicinske uporabe 
zdravil oziroma psihotropnih snovi pri 
bolnikih z duševno motnjo
Trije glavni modeli, ki se med seboj ne izključujejo, 
skušajo razložiti povezavo med nemedicinsko 
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uporabo zdravila in duševno motnjo. Prvi je model 
samozdravljenja (60, 61, 62), pri katerem psihične 
motnje povzročajo povečanje uporabe alkohola in 
psihoaktivnih snovi zaradi njihovih anksiolitičnih ali 
drugih lastnosti. Model samozdravljenja je oprede-
ljen z dvema predpostavkama: prva je, da posame-
zniki začnejo uporabljati drogo in postanejo odvisni 
od nje, da na ta način blažijo stisko in psihične simp-
tome, druga je, da obstaja skladnost med nevrobi-
ološkimi učinki uporabljene droge in specifično simp-
tomatologijo psihiatrične motnje (63, 64).

Drugi model je precipitacijski model, pri katerem pre-
komerna uporaba alkohola in psihoaktivnih snovi lahko 
sproži motnjo razpoloženja ali tesnobo zaradi nevroa-
daptacije v možganskih nagrajevalnih poteh, ki lahko 
vodi v poznejši razvoj psihiatrične motnje (65, 66).

Končno, tretji model so genetske študije vedenja, 
ki dokazujejo, da lahko obstaja dedna komponenta, 
ki je skupna za razvoj sindroma odvisnosti in neka-
terih psihiatričnih motenj (67, 68, 69).

Tako sta genetska vulnerabilnost in vpliv nekega 
dejavnika iz okolja dejavnika tveganja za razvoj sin-
droma odvisnost in duševne motnje. Medtem ko naj 
bi ti trije modeli pojasnjevali splošno povezavo med 
nemedicinsko uporabo psihoaktivnih snovi in poja-
vom duševnih motenje, lahko posamezne vrste psi-
hoaktivnih snovi pomagajo pri razkrivanju edin-
stvene poti do razvoja posameznih psihiatričnih 
motenj (70). Ti modeli niso nujno medsebojno izklju-
čujoči. Podskupino primerov je mogoče razložiti s 
samozdravljenjem, druga podskupina pa izhaja iz 
precipitacijskega modela (21).

Strategije pri zdravljenju bolečine z 
opioidnimi analgetiki pri pacientih  
s pridruženo duševno motnjo
Čeprav vzročne zveze na prvi pogled ni mogoče ugo-
toviti, lahko omenjene komorbidne bolezni znatno 
vplivajo na pogostost nemedicinske uporabe opio-
idnih analgetikov in jih je treba upoštevati pri načr-
tovanju preventivnih in terapevtskih intervencij. V 
tem okviru je primerno, da se upoštevajo in učinko-
vito sočasno zdravijo vse komorbidne bolezni (npr. 
duševne motnje ali bolečine) (32). Ocenjuje se, da se 
približno polovica ljudi z izraženo kronično bolečino 
ne zdravi ustrezno (2). Nezdravljenje duševne motnje 
lahko tudi ovira učinkovito zdravljenje bolečine. 
Pomembna je ustrezna obravnava bolečine z opio-
idnimi analgetiki pri bolnikih s komorbidno 
psihiatrično boleznijo in bolečino ter dodatna 
previdnost pri tem iz 3 razlogov (71).

 Prvič, potrebna je opredelitev jasnih smernic 
predpisovanja opioidnih analgetikov. Zdravljenje nera-
kaste bolečine z opioidnimi analgetiki postaja vse 
pogostejše, čeprav standardi oskrbe niso natančno 
opredeljeni. Manjkata natančen opis izbrane popula-
cije pacientov, ki bodo uporabljali opioidne analge-
tike, predpisane na recept, ter analiza napovedi nji-
hove uporabe (43, 72). Natančen opis ustrezne 
populacije za zdravljenje bolečine z opioidnimi anal-
getiki je še posebej pomemben v populaciji pacien-
tov s komorbidnimi duševnimi motnjami, ker je v tej 
populaciji opazen porast stopnje dolgotrajne upo-
rabe opioidnih analgetikov pri zdravljenju bolečine 
(40). Analgetična korist opioidnih analgetikov pri bol-
nikih s komorbidno depresivno ali anksiozno motnjo 
je manj verjetna (73, 74). Ob komorbidnih duševnih 
motnjah je treba upoštevati tudi socialnodemograf-
ske razlike. Moški spol je povezan z višjimi odmerki 
opioidnih analgetikov (34), ženski spol pa z njihovo 
pogostejšo uporabo (75). Nižji socialno-ekonomski 
status bolnikov s kronično bolečino je bil v povezavi 
z izraženimi depresivnimi simptomi (71).

Drugič, obstaja nevarnost zlorabe in razvoja sin-
droma odvisnosti ter nevarnost prevelikega odmer-
janja opioidnih analgetikov, predpisanih na recept. 
Pri bolnikih s komorbidnimi duševnimi motnjami so 
zabeležene višje stopnje uporabe opioidnih analge-
tikov na recept, s tem tudi več zlorabe in prevelikega 
odmerjanja. To bi lahko povezali z »neprimerno 
izbiro« populacije za zdravljenje z opioidnimi anal-
getiki, v katero uvrščamo bolnike z znanim tvega-
njem za slabe rezultate zdravljenja (76). Zaradi tega 
je smiselno delati presejalne preglede, v smislu odkri-
vanja komorbidnih duševnih motenj pri bolnikih, 
zdravljenih z opioidnimi analgetiki.

Število smrtnih primerov zaradi zastrupitve z opi-
oidnimi analgetiki se je od leta 1980 povečalo za več 
kot šestkrat. Opioidni analgetiki so bili vpleteni v več 
kot 4 od 10 smrtnih primerov zastrupitve z zdravili 
(77). V letu 2008 je od približno 20.000 smrtnih pri-
merov zaradi prevelikih odmerkov zdravil, predpiso-
vanih na recept, 14.800 (74 %) vključevalo predpi-
sane opioidne analgetike, kar je trikrat več kot leta 
1999 (77). Najpogostejša vrsta opioidnih zdravil, ki 
so bili povezani s smrtnimi primeri zaradi preveli-
kega odmerjanja, sta bila hidrokodon in oksikodon. 
Opozoriti je treba, da se povečana uporaba in zlo-
raba opioidnih analgetikov odraža prav tako v pove-
čani zlorabi heroina in predoziranju z njim (78). Od 
vseh smrtnih primerov, izzvanih s prekomernim 
odmerjanjem zdravil na recept, ki so vključevali 
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opioidne analgetike v letu 2010, jih je 30,1 % vklju-
čevalo tudi benzodiazepine, 13,4 % pa antidepresive 
(79). Pri pacientih, ki so obiskovali primarno zdra-
vstveno oskrbo zaradi predpisovanja opioidnih anal-
getikov, je bilo opaženo tudi za 4,2-krat višje pred-
p is ov a nj e  b e n z o d i a z e p i n ov.  Ta  s to p nj a 
sopredpisovanja zdravil na recept bi lahko bil dejav-
nik, ki je prispeval k povečanju števila smrtnih pri-
merov, povezanih z zdravili na recept (80).

Ljudje s kroničnimi bolečinami so bolj izpostavljeni 
tveganju za samomor in samomorilnemu vedenju 
kot ljudje brez anamneze kronične bolečine. Tvega-
nje za samomor pri bolnikih z anamnezo kronične 
bolečine je vsaj dvakrat večje od kontrolnih bolni-
kov: 14 % glede na 5% (81). Obstaja povezava med 
povečanimi samomorilnimi ideacijami in kronično 
bolečino ter duševnimi motnjami (82). Število obi-
skov SNMP zaradi poskusov samomora z opioidi se 
je povečalo za 87 % od leta 2004 do 2011 (83). Veliko 
število teh smrtnih primerov je bilo povezanih s sku-
pno uporabo in zlorabo opioidnih analgetikov in psi-
hotropnih zdravil, zlasti benzodiazepinov.

Tretjič, pomembno se je zavedati vpliva uporabe 
opioidnih analgetikov na potek zdravljenja duševne 
motnje. Pri bolnikih z duševno motnjo je bolj verje-
tno, da jih bodo uporabljali ter da jih bodo prejemali 
v višjih odmerkih (40, 34, 41). Bolniki z duševno 
motnjo pogosto poročajo zdravnikom o telesnih 
namesto o psihičnih simptomih: depresivni bolniki 
so pogosteje poročali o bolečinski simptomatiki kot 
o depresivnem razpoloženju ali anhedoniji (38). To 
lahko pripelje do slabe prepoznavnosti in posledično 
nezdravljenja duševne motnje. Dokazi kažejo na dvo-
smerno povezavo med kronično bolečino ter depre-
sivno in anksiozno motnjo. Na stopnjo fokusiranja 
na bolečino vplivajo že obstoječe razpoloženjske in 
anksiozne motnje. Bolniki z depresivno motnjo doje-
majo bolečinsko simptomatiko kot močnejšo in dol-
gotrajnejšo. Bolečina vztraja tudi pri krepitvi psiho-
loških bremen (84). Glede na omenjeno je lahko pri 
bolnikih z visokim tveganjem za negativne posle-
dice zdravljenja z opioidnimi analgetiki, ki že imajo 
izražen potencial za razvoj sindroma odvisnosti, 
povečana uporaba opioidnih analgetikov posebej 
neugodna (34).

Ni še dovolj raziskano, kako lahko zdravljenje bole-
čine vpliva na potek zdravljenja duševne motnje. 

Uporaba opioidnih analgetikov bi lahko nehote nado-
mestila zdravljenje duševne motnje pri bolnikih  
s komorbidno bolečino (40). Presejanje na depresivno 
motnjo in zdravljenje le-te pri bolnikih s kronično bole-
čino lahko omeji tveganje za vztrajanje motnje raz-
položenja in posledične samomorilne misli. Predpi-
sovanje opioidnih analgetikov za obvladovanje bolečin 
mora biti povezano s skrbnim pregledovanjem in zdra-
vljenje nastajajoče depresije. Rutinsko bi se pred pre-
spisovanjem opioidnih analgetikov lahko uporabljala 
presejalna testa, kot sta Patient Healt Questionnaire-2 
in Patient Healt Questionnaire-9 (citat). Če ugotovimo 
nemedicinsko uporabo neke substance pred pojavom 
duševne motnje, potem lahko s strategijami za pre-
prečevanje uporabe substance zmanjšamo z uporabo 
substance povezano psihiatrično obolevnost in psi-
hološke posledice (21).

Klinični primer:
Prvi pregled na Enoti za zdravljenje odvisnosti 
od alkohola:
Pacientka, gospa P. N., stara 57 let, se je oglasila na prvi 
pregled na Enoti za zdravljenje odvisnosti od alkohola 
dne 16. 5. 2018. Za to vrsto strokovne pomoči se je 
odločila sama. Zaradi kroničnih bolečin v hrbtenici 
jemlje že 18 let tramadol v obliki kapljic v odmerku 
12,5-18 ml do 3x na dan (100mg/1 ml = 8 pritiskov na 
odmerno črpalko). Ob pregledu je opisovala poziti-
ven vpliv zdravila na razpoloženje. V primeru, da ni 
vzela tramadola, se je slabo počutila, ni imela volje niti 
energije, čutila je hude bolečine po celem telesu, bila 
je tesnobna in nespeča. Ima še utesnjen karpalni kanal 
desno. Pomaga si tudi z različnimi nesteroidnimi anti-
revmatiki ter z acetaminofenom. Že 18 let ima tudi 
težave s požiranjem. Čuti strah pred zaprtimi, nizkimi, 
majhnimi prostori, strah pred višino ter strah pred hojo 
čez most. Bala se je voziti avto. Zaradi omenjenih težav 
je jemala tudi bromazepam 3 mg. Panični napad je 
imela nazadnje pred tremi leti. Opisovala je tudi težave 
s spanjem, in sicer z uspavanjem ter zbujanjem ponoči. 
Zaradi tega je jemala zolpidem 5 mg zv ob nespeč-
nosti. Leta 2017 je prvič vzela buprenorfin 8 mg, ki ga 
je dobila nezakonito. V odmerku ¼ tbl ji je buprenor-
fin lajšal bolečine za nekaj ur, v odmerku ½ tbl pa za 
cel dan. Tudi pri uporabi buprenorfina je opažala pozi-
tiven vpliv zdravila na razpoloženje, voljo in energijo. 
V tem obdobju 2 mesecev ni jemala tramadola. 
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Epileptične napade ter poškodbe glave z izgubo zave-
sti je zanikala. Kadilka, pokadila je eno škatlo cigaret 
na dan.

Družinska anamneza: V družinski anamnezi odstopa 
sindrom odvisnosti od alkohola pri starem očetu in 
stricu. Drugi stric je naredil samomor.
Socialna anamneza: gospa je že 20 let brez službe, 
po poklicu je računovodja. Odpoved je dala zaradi 
zdravstvenega stanja hčerke, pri kateri je bil izražen 
sum na epilepsijo, poleg pa je imela pogoste pre-
hlade ter bronhitise. Gospa je poročena, živi z možem. 
Imata dve hčerki. Mlajša hči, stara 24 let, živi na svo-
jem, je študentka. Starejša hči, stara 34 let, živi s svo-
jim partnerjem v isti hiši, v zasebnem gospodinjstvu. 
Skupaj s partnerjem se zdravita v lokalnem Centru 
za preprečevanje in zdravljenje odvisnosti od pre-
povedanih drog zaradi sindroma odvisnosti. Na 
domu je večkrat posredovala policija zaradi agresiv-
nega vedenja. Gospa že 6 let ne hodi v družbo.

Ostala terapija: ketoprofen 100 mg/dan, natrijev 
metamizolat 2x500 mg, acetaminofen 2x500 mg, 
gabapentin 300 mg zjutraj, duloksetin 2x60 mg.

Hospitalizacija na Enoti za zdravljenje odvisno-
sti od alkohola:
Gospa je bila sprejeta na Enoto za zdravljenje odvi-
snosti od alkohola dne 22. 5. 2018. Ob sprejemu je 
bil alkotest 0,00 promila. Urin na različne psihoak-
tivne snovi je bil pozitiven na benzodiazepine, bupre-
norfin ter metadon. Na terapevtskih skupinah je 
poročala, da njena odvisnost ni motila nikogar v dru-
žini. Težave z zamujanjem je povezovala z načinom 
življenja, kot je sama rekla, že dolgo ni hodila v službo 
in doma ni imela resnih obveznosti. Pri zdravljenju 
je sodelovala samo mlajša hči. Mož ni izražal želje po 
sodelovanju pri zdravljenju. To je pojasnjevala z nje-
govim negativnim odnosom do psihiatrije in psiho-
farmakoterpije na splošno. Na obiske ni prihajal, tudi 
sama mu tega ni dovolila. Povedala je, da z njegove 
strani ni bila slišana že vrsto let. Je podjetnik, ima 
veliko dela. Mož se je udeležil zadnje skupine s svojci, 
ko je izpostavil, da je sam imel težave zaradi odvi-
snosti od alkohola in uspaval. Opisal je trpljenje dru-
žine zaradi bolezni odvisnosti hčerke ter umik žene 
iz odnosa v odvisnost.

Odpuščena je bila dne 19. 6. 2018, na svojo željo. 
Med hospitalizacijo je bil postopno nižan odmerek 

tramadola do ukinitve dne 13. 6. 2018. Poleg trama-
dola je bil postopno nižan tudi odmerek bromaze-
pama do ukinitve dne 7. 6. 2018. Odmerek gabapen-
tina ob odpustu je bil 3x300 mg. Zaradi nespečnosti 
je bil v terapijo uveden kvetiapin v nizkih odmerkih. 
Zaradi kronične bolečine je gospa občasno preje-
mala ketoprofen in ibuprofen.

Terapije ob odpustu: duloksetin 120 mg, gabapen-
tin 3x300 mg, kvetiapin 50 mg zv., perindopril in 
amplodipin 5mg/8mg zj., vitamini kompleksa B brez 
dodatkov 3x2 drag., desloratadin 5 mg zj., pantopra-
zol 40 mg zj.

Diagnoze ob odpustu:
1. F11.2 Duševne in vedenjske motnje zaradi uživa-

nja opioidov, sindrom odvisnosti
2. F13.2 Duševne in vedenjske motnje zaradi uživa-

nja sedativov in hipnotikov, sindrom odvisnosti
3. F17.2 Duševne in vedenjske motnje zaradi uživa-

nja tobaka, sindrom odvisnosti
4. F41.8 Druge specializirane anksiozne motnje
5. F60.8 Druge specifične osebnostne motnje
6. Z56.0 Nezaposlenost, neopredeljena
7. M54.80 Druge vrste bolečine v hrbtu, več mest 

na hrbtenici.

Komentar:
Pri pacientki je bila odvisnost od opioidnih analge-
tikov zelo izražena. Opioidne analgetike so ji veči-
noma predpisovali zdravniki, občasno si je poma-
gala s kupovanjem na črnem trgu. Genetsko je bila 
obremenjena z nagnjenostjo k odvisnosti, prav tako 
se je odvisnost kazala v večgeneracijskem smislu tudi 
pri hčerki, prav tako pri njenem možu. Pri pacientki 
je bila prisotna dolgoletna simptomatika iz spektra 
anksioznosti – v največji meri panična motnja in raz-
lične fobije, ob tem je oblikovala izogibovalno vede-
nje in pasivizacijo. Včasih je težko razločevati, koliko 
aktualna simptomatika vztraja zaradi prispevka pri-
marne osebnostne strategije spoprijemnja s teža-
vami in koliko gre za vpliv sočasnih duševnih motenj 
odvisnosti in anksioznosti. Na osebnostni ravni se je 
pri pacientki izražal infantilno lagodnostni stil. Zani-
mivo je bilo, da je v sodelovanje največ vložila mlajša 
hči, ki se je očitno zmogla odmakniti od domačih 
razmer. Pacientka se je zelo potrudila pri detoksika-
ciji od opioidnih analgetikov, ni pa zmogla izpeljati 
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tistega dela zdravljenja, v katerem se pričakuje večja 
fokusiranost na urejanje navezovalnih odnosov, pa 
tudi mož se ni odločneje angažiral. Pomanjkanje dru-
žinske podpore in obremenjenost z odvisnostjo je 
resen dejavnik tveganja za recidiv, hkrati pa je vir 
moči videti v opravljeni detoksikaciji in vendarle 
izboljšani komunikaciji z mlajšo hčerko.

Hipoteze, zakaj je zapustila zdravljenje, so bile: 
1. Zunanji pritiski s strani družine v smislu detoksi-

kacije od opioidnih analgetikov, ki jo je gospa 
dosegla;

2. Strah pred moževim sodelovanjem pri njenem 
zdravljenju, glede na to, da se je udeležil zadnje 
skupine s svojci in razkril, da se je njun odnos 
poslabšal z ženinim umikom v odvisnost. 

3. Strah pred pridobitvijo nove vloge v družini, ki 
bi pomenila več odgovornosti in več njenega 
vložka v domačem okolju; 

4. Strah pred izgubo bližine oziroma ravno vzpo-
stavljene alianse z mlajšo hčerko.

Ob odpustu so svetovali vključitev v podporno sku-
pino za pomoč pri vzdrževanju abstinence. Vseka-
kor bi bila smiselna in indicirana obravnava, v kateri 
bi se bolečine in anksiozna motnja farmakološko 
uravnavale z neopioidnimi analgetiki, hkrati pa bi se 
načrtovala psihoterapevtska obravnava, ki bo naslo-
vila partnerski odnos, boljše obvladovanje anksio-
znosti in večjo aktivacijo. Dolgoročno je videti 
pomemben tudi kontakt z družinskim zdravnikom, 
v kolikor bi pacientka dovolila to sodelovanje, in pa 
s strokovnjakom za zdravljenje kronične bolečine – 
da bi skupaj podprli neopioidno zdravljenje bole-
čine. V nadaljnji obravnavi bi se bilo smiselno moti-
vacijsko fokusirati na dejstvo, da je vendarle zmogla 
vnos pomembne spremembe, kar bi jo lahko opo-
gumilo tudi za druga področja funkcioniranja.
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Izvleček
Sistemska terapija in psihoanaliza sta dve psihotera-
pevtski smeri, ki se v marsičem razlikujeta, vendar 
imata, če ju pogledamo od bližje, tudi kar nekaj sku-
pnih točk. To je v določeni meri posledica dejstva, 
da so številni začetniki sistemske terapije izhajali iz 
vrst psihoanalitikov, v precejšnji meri pa najverjetneje 
dejstva, da so nove ideje zadnjega pol stoletja, kot 
so socialni konstrukcionizem in konstruktivizem, 
pomembno vplivale na razvoj obeh smeri. Verjetno 
najbolj prepoznano in raziskano stičišče obeh smeri 
je teorija navezave, ki v osnovi izvira iz psihoanalize, 
vendar je široko sprejeta tudi na področju sistemske 
terapije. Ali je med obema smerema potrebno gra-
diti mostove ali ohranjati spoštljivo, a nepremostljivo, 
distanco, je vprašanje, ki je v strokovni javnosti pri-
sotno že od pojava sistemske terapije in je v prete-
klosti zaznamovalo njen razvoj. Končnega odgovora 
nanj najverjetneje nikoli ne bomo dobili, vsekakor 
pa je za obe smeri najverjetneje koristno, da si znata 
občasno izmenjati svoje zgodbe.

Abstract
Systemic therapy and psychoanalysis are two quite 
different psychotherapeutic schools, however even 
they, viewed from up close, have quite some things 
in common. That can be contributed in part to the 
fact that many founding fathers of family therapy 
emerged from the psychoanalytic community. 
Another important factor is the impact that new phil-
osophical movements, mostly social constructivism 
and constructionism, had on both. One could argue 
that the main area of common interest is attachment 
theory, which began its life in the psychoanalytic 
community, but is now widely accepted, in systemic 
therapy. The question whether to build bridges 
between psychoanalysis and family therapy or keep 
a respectful distance between the two, is present 
from the very beginnings of family therapy, and prob-
ably had quite an impact on its development. We 
will probably never have a definite answer to this 
question, however both field may benefit from the 
ability to exchange their stories every now and then.

Come at the world creatively, create the world; it is only what you create that has meaning for you.
Pristopi k svetu kreativno, ustvari svet; pomen najdeš le v tistem, kar ustvariš sam.
D. Winnicott (1968, povzeto po McFadyen, 1997)

Pri psihoterapevtskem delu je ena izmed prvih nalog 
terapevta, da skupaj s pacientom razišče pacientova 
pričakovanja. Postavitev ciljev terapevtskega pro-
cesa je nedvomno ena izmed pomembnih začetnih 
nalog, ki terapevtu omogoča, da oceni, ali je glede 
na svojo teoretično usmerjenost in izobrazbo spo-
soben pacientu ponuditi pomoč, ki jo ta potrebuje 
in/ali pričakuje. Cilji terapije so praviloma tako razno-
liki, kot so ljudje, ki prihajajo skozi vrata naših ambu-
lant. Če cilje psihoterapije posplošimo, lahko rečemo, 
da je cilj vsake psihoterapije izboljšanje kvalitete 
odnosa, ki ga ima pacient do samega sebe, do dru-
gih in do svojih obveznosti. Po kateri poti pridemo 
do tega cilja, je v precejšnji meri odvisno od terapev-
tske šole, ki ji terapevt pripada, ter terapevtove spo-
sobnosti, da terapevtski proces prilagodi paciento-
vim potrebam.

Kadar cilj terapije opredelimo tako široko, lahko 
najdemo več vzporednic med različnimi teoretičnimi 
smermi. Enako velja za področji sistemske terapije 
in psihoanalize. To najbrž niti ni tako presenetljivo, 
glede na to, da so začetniki sistemske terapije v veliki 
meri izhajali iz vrst psihoanalitikov. Dodatno k temu 

pripomore tudi dejstvo, da je na obe teoretični 
področji v zadnjih desetletjih močno vplival val post-
moderne s konstruktivizmom in socialnim konstruk-
cionizmom. Vendar ne smemo pozabiti, da povsem 
različna teoretična osnova ohranja tudi številne raz-
like med smerema (1−3).

Psihoanaliza se je začela razvijati med dvema sve-
tovnima vojnama, v času postopnega širjenja rasizma 
in antisemitizma. Pod močnim vplivom svojega zače-
tnika, karizmatičnega in briljantnega misleca Freuda, 
se je obrnila stran od vedno bolj ogrožajoče realno-
sti v notranji fantazijski svet libidalnih in agresivnih 
želja ter impulzov. Z opazovanjem izvenzavednih 
mehanizmov pri posamezniku je poskušala razumeti 
socialne in kulturološke procese. S konstruktom 
instinkta smrti, ki sta ga opisala S. Freud in M. Klein, 
je poskušala razumeti naraščajočo agresijo in gro-
zote vojne. Na osnovi kliničnega dela z raziskova-
njem intrapsihičnih procesov pri delu s posamezniki 
je postavila temelje razvojni teoriji, ki so jo naslednje 
generacije razvijale naprej, vedno bolj v smeri pre-
poznavanja pomena medosebnega in intersubjek-
tivnega. Lahko bi rekli, da je M. Klein postavila začetne 
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temelje s svojo teorijo objektnih odnosov kljub temu, 
da je ostala zvesta teoriji gonov in notranjemu fan-
tazijskemu svetu, ki se ga realni svet le bežno dotika. 
Pomen realnih objektov in realnih travm je poskušal 
v psihoanalizo vnesti že S. Ferenci, a ga je moč Freu-
dove avtoritete preglasila (4, 5).

Druga svetovna vojna je nedvomno imela močan 
vpliv na razvoj psihoanalize v povojnem času. Znani 
psihoanalitiki, A. Freud, D. Winnicott in J. Bowlby, so 
se med vojno ukvarjali z vojnimi sirotami. Težko je 
bilo zanemariti vplive zunanjega okolja na razvoj in 
doživljanje teh otrok. Znana Winnicottova izjava, da 
dojenček brez matere (skrbnika) ne obstaja, je bila 
eno prvih vnašanj sistemskih procesov v psihoana-
lizo. In čeprav ni bilo nikoli tako poimenovano, je 
gotovo pomenilo začetek prepoznavanja pomena 
realnih odnosov na razvoj otroka (6).

V medvojnem času se je pod vplivom psihoanaliti-
kov razvila tudi skupinska analiza. Glavno zaslugo za 
to ima Foulkes in delno tudi Bion. Za skupinsko ana-
lizo bi lahko rekli, da je z združevanjem psihoanalitične 
in sistemske paradigme uspela ustvariti zelo učinko-
vito psihoterapevtsko metodo zdravljenja(7, 8).

Sistemska psihoterapija je moderna, lahko bi rekli 
revolucionarna, psihoterapevtska metoda, ki se raz-
vija od druge polovice dvajsetega stoletja, torej v 
času, ko je bila vera v demokracijo in socialno državo, 
zlasti v Evropi, vrednota, ki jo je vredno ohranjati. 
Temeljna značilnost sistemske psihoterapije je, da 
nas uči, da težave in simptome lahko razumemo le 
znotraj konteksta, v katerem se pojavljajo in vzdržu-
jejo. Pomen konteksta ni omejen le na ožjo družino, 
temveč zajema tudi širšo družino, tradicijo s pomemb-
nimi transgeneracijskimi sporočili in vrednotami ter 
vzorci vedenja in komunikacije, zgodovino, socialne 
in kulturološke dejavnike, ki oblikujejo dominantne 
diskurze. Revolucionarnost sistemske paradigme se 
pripisuje njeni odprtosti do raziskovanja pomemb-
nih vplivov družbenih neenakosti glede na spol, raso, 
vero, ekonomski status ter moč vplivanja. Omenjeno 
ni naključje, saj se je sistemska psihoterapija začela 
uveljavljati ravno pri delu z depriviligiranimi, revnimi 
družinami (9, 10).

Pomembni razliki med sistemsko psihoterapijo in 
psihoanalizo sta terapevtski seting in razumevanje 
spremembe oziroma načina, kako pride do spre-
membe. Psihoanaliza in analitično orientirana psi-
hoterapija imata zelo jasna pravila glede terapev-
tskega odnosa in setinga. Za spremembo je 
pomemben terapevtski odnos, ki se razvija tekom 
dalj časa trajajočega terapevtskega procesa. Ta 

omogoča, da se v intenzivnem odnosu, ki ga sou-
stvarjata pacient in terapevt, analizirajo vsebine in 
procesi, ki pacientu prinašajo ne samo uvid, temveč 
tudi drugačno, korektivno čustveno izkušnjo. Pri tem 
je izjemnega pomena pozorno spremljanje čustve-
nih in projektivnih procesov med terapevtom in paci-
entom, ki jih poimenujemo kot transfer in kontra-
transfer. Dolgoletno izobraževanje psihoanalitike 
senzibilizira predvsem na pozorno zaznavanje in 
spremljanje pacientovega transferja ter lastnega kon-
tratransferja, ki ga je nujno ločevati od morebitnega 
lastnega transferja. Čustva, ki jih v terapevtu sproži 
pacient s svojimi projekcijami in projektivnimi iden-
tifikacijami, omogočajo terapevtu, da razume in 
pomaga pacientu pri njegovem osebnem razvoju. 
Kot ugotavlja Denis Carpy, se sprememba v terapev-
tskem procesu zgodi v trenutku, ko pacient začuti, 
da se je močno dotaknil terapevta. Zanimivo je, da 
je bil v začetku psihoanalize Freud mnenja, da je kon-
tratransfer ovira v terapevtskem procesu. Spoznanje 
pomena kontratransferja oziroma odnosnega kon-
teksta med terapevtom in pacientom pa je v svojem 
bistvu sistemski proces (11, 12).

Za razliko od psihoanalize in analitične psihotera-
pije je sistemska psihoterapija bistveno krajša tera-
pevtska metoda, ki nima strogih pravil glede setinga 
in terapevtskega odnosa. V terapevtskem procesu 
ima terapevt veliko več svobode izražanja in delo-
vanja, je lahko bolj aktiven, včasih lahko bolj direk-
tiven, drugič spet bolj umaknjen. Vendar se sistem-
ski psihoterapevt ves čas zaveda, da s svojim 
vedenjem in delovanjem ter s svojimi prepričanji in 
izkušnjami vpliva na terapevtski sistem. V terapev-
tskem procesu spremlja čustva, ki jih v njem sproža 
pacient, če gre za individualno sistemsko psihotera-
pijo, ali družino oziroma partnerja, če gre za družin-
sko oziroma partnersko psihoterapijo, ker so zanj 
pomemben vir za razumevanje posameznika ozi-
roma dinamike družine ali partnerjev. V terapevtskem 
odnosu se ne spodbuja razvoja čustveno intenziv-
nega terapevtskega odnosa. Terapevtova naloga je 
ustvariti in ohranjati dovolj varno terapevtsko oko-
lje, ki bo omogočilo posamezniku/družini/partner-
jema spoznati svoje moči in okrepiti lastne sposob-
nosti za premagovanje težav in iskanju ustreznih 
rešitev, kar bo omogočilo bolj kvalitetno življenje.

V psihoanalizi je bilo čustveno doživljanje, tako paci-
enta kot terapevta, ter ozaveščanje izvenzavestnih, 
potisnjenih čustev vedno pomemben del terapev-
tskega procesa. Sistemska psihoterapija je čustva 
dolgo časa zanemarjala, a jih je pod vplivom 
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psihoanalitično usmerjenih sistemskih psihoterapev-
tov ponovno vključila v psihoterapevtski proces. K 
temu je gotovo prispevalo vnašanje teorije navezave 
v sistemsko psihoterapijo. Poudarek na medosebnem 
odnosu v razvoju posameznikovega selfa namreč teo-
rijo navezave približuje sistemski paradigmi. Navezava 
ni odvisna samo od otroka, ampak tudi od odzivov 
staršev/skrbnikov in od odnosa med starši/skrbniki. 
Povezuje doživljanje posameznika kot samostojne 
osebe z doživljanjem posameznika v odnosu z dru-
gimi. Otrok prek navezovalnih odnosov z različnimi 
skrbniki pridobi subjektivno izkušnjo, ki jo oblikuje v 
delovni model mame in ostalih skrbnikov. Delovni 
model služi kot baza za oblikovanje reprezentativnega 
modela odnosov, to je mentalne reprezentacije selfa, 
drugih in njunega odnosa (13−18).

Danes je pomemben del sistemske psihoterapije 
tudi raziskovanje pomena čustev v odnosnem sis-
temu družine. V soustvarjalnem terapevtskem pro-
cesu se z razkrivanjem novih pomenov in drugač-
nega razumevanja čustev v družinskem sistemu lahko 
vzpostavi novo ravnovesje med samoregulacijo in 
interaktivno regulacijo čustev. Na ta način se dolgo-
ročno okrepijo sposobnosti refleksije in mentaliza-
cije. H krepitvi sposobnosti mentalizacije pripomore 
bogat nabor terapevtskih tehnik, med katerimi velja 
izpostaviti tehnike refleksivnih vprašanj, refleksivnih 
pogovorov med terapevtom in timom vpričo dru-
žine ter zrcalni tim, ki vnaša nove ideje in razmišlja-
nja o povezavah med čustvi in odnosi ter novih 
pomenih in povezavah med različnimi sistemi zno-
traj družine (13, 19).

V psihoanalitičnem pristopu k družinski in partner-
ski psihoterapiji je tako kot tudi sicer v psihoanalizi 
pomembno razumevanje izvenzavestnih mehaniz-
mov, kot so spliting, projekcija, projektivna identifi-
kacija, reaktivna formacija ter prepoznavanje moč-
nih izvenzavestnih čustev sovraštva, besa, zavisti. 
Terapevt oziroma terapevtski par je enako kot pri 
individualnem delu pozoren na transferne in kon-
tratransferne procese. Za razliko od individualne tera-
pije, pri kateri pacient razvija transfer v odnosu do 
terapevta, se pri delu z družinami transfer lahko 
pojavi v odnosu do družinskega člana, recimo, ko 
otrok s svojim jeznim izbruhom sproži v staršu podo-
življanje odnosa z lastnim staršem.

Ko primerjamo sistemsko in analitično orientirano 
družinsko psihoterapijo, bi lahko govorili o dveh raz-
ličnih modelih pogleda na družino in njene interak-
cije. Prvi je pogled od znotraj navzven, kjer je v 
ospredju vprašanje, kako notranji fantazijski svet 

družine omejuje zunanje odnose. Drugi je pogled 
od zunaj navznoter, pri katerem so v ospredju načini, 
kako se družinski člani povezujejo med seboj in  
z zunanjim svetom ter kako ti omejujejo prepričanja, 
misli in zavedanje vsakega posameznega člana (3).

Ali je smiselno iskati razlike ali podobnosti med 
obema teoretičnima smerema, je vprašanje, ki se v 
strokovnih krogih pojavlja že vrsto let. Tako ideja o 
gradnji mostov kot ideja o ohranjanju spoštljive dis-
tance imata svoje zagovornike in nasprotnike v raz-
pravi, ki ji najbrž še dolgo ne bomo videli konca. 
Nedvomno je najverjetneje za obe smeri koristno, 
če znata vsake toliko izmenjati svoje zgodbe. Psiho-
analiza sistemskemu pogledu lahko doda razume-
vanje individualne izkušnje, medtem ko sistemski 
pogled za psihoanalizo predstavlja razširitev vloge 
intrapsihičnih procesov na odnose in širši kontekst 
posameznika (1−3, 20).

Cilj tako psihoanalitične kot sistemske družinske 
terapije je sprememba drugega reda, ne samo olaj-
šanje simptomov, saj imajo tako sistemski terapevti 
kot psihoanalitiki za cilj spremembo, ki sega globlje 
od samo odsotnosti simptomov. Sprememba dru-
gega reda je pojem, ki ga je v sistemsko teorijo vne-
sel socialni konstrukcionizem in govori o spremembi 
pravil, ki urejajo odnose, zaradi česar se spremeni 
sistem kot celota. Ta izraz ni domač na področju psi-
hoanalize, kjer je ključna točka terapije rekonstrui-
ranje psihičnih procesov z namenom, da postanejo 
bolj skladni in konstruktivni. Če posamezne pristope 
pogledamo od bližje, se ideja, kako doseči omenjeni 
cilj, pri obeh pristopih precej razlikuje (1, 20−22). 

Analitično orientirana družinska psihoterapija je 
usmerjena na predelavo individualnih projekcij 
aspektov selfa v družinskih odnosih, doseganje uvida 
v ponavljajoča se vedenja iz preteklosti in individu-
alizacija vsakega člana družine ob rasti družine kot 
celote (20).

Cilj sistemske družinske terapije je sprememba inte-
rakcij med člani družine v odnosu na delovanje dru-
žine kot celote, njenih podsistemov in individualnih 
družinskih članov. Osnovna enota tega terapevtskega 
pristopa je mreža odnosov, pacient je družina, indi-
vidualna izkušnja pa se doživlja skozi medosebno. 
Ključni koncepti sistemskega razmišljanja imajo opra-
viti s celostnostjo, organizacijo in vzorci. Dogodke 
se opazuje znotraj konteksta, v katerem do njih pri-
haja, in pozornost je usmerjena na povezave in 
odnose, bolj kot na individualne karakteristike. Osre-
dnja ideja je, da je celota več kot samo vsota njenih 
delov. Vsak del je lahko razumljen samo v kontekstu 
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celote. Sprememba, v katerem koli delu, bo vplivala 
na vse ostale dele sistema (20, 23).

Kjer se oba terapevtska pristopa nedvomno sti-
kata, je prepričanje, da ima terapija lahko tudi stran-
ske učinke in da v procesu lahko pričakujemo obdo-
bja poslabšanja s pojavom bolj disfunkcionalnih 
vzorcev vedenja (1).

Z idejo konstruktivizma, da objektivne realnosti ni 
in da resničnost oblikujeta naša percepcija in kon-
tekst, v katerem se nahajajo, je prišlo do številnih 
sprememb v načinu doživljanja vloge terapevta v 
terapiji. Sistemski psihoterapevt je tekom svojega 
izobraževanja senzibiliziran na spremljanje nesoraz-
merja moči v terapevtskem sistemu. Zaveda se, da 
v terapevtskem sistemu lahko spreminja le sebe.  
Z različnim pozicioniranjem v terapevtskem procesu 
terapevt ohranja radovednost raziskovalca, ki sku-
paj z družino odkriva nove in predvidoma bolj pro-
duktivne načine, kako družina doživlja svojo situa-
cijo. V psihoanalitičnem procesu je skupna naloga 
pacienta in terapevta oblikovanje pomena o odnosu 
v kontekstu odnosa. Subjektivna svetova terapevta 
in pacienta soustvarjata tretjo subjektivnost, inter-
subjektivnega analitičnega tretjega, ki terapevtu 
pomaga razumeti zavedno in izvenzavestno doži-
vljanje pacienta (1, 22, 24−29).

Postmoderna je prinesla s seboj tudi razgovor o 
poziciji moči ter vplivu spola in drugih elementov 
širšega socialno kulturnega konteksta nanjo. K temu 
je močno pripomogel tudi vpliv feminizma. V sistem-
ski terapiji je to imelo za posledico oblikovanje šte-
vilnih različnih smeri, npr. narativnega pristopa, pra-
vične terapije (just therapy), dialoške terapije ali 
odprtega dialoga ipd. Vprašanje moči terapevta je 
v omenjenih smereh postalo osrednjega pomena. 
Vsem omenjenim smerem je skupno, da se terapevt 
odreče poziciji moči in namesto tega postane del 
sistema družina − terapevt ter prek tega soustvarja-
lec zgodbe preteklosti, sedanjosti in prihodnosti, ki 
jo oblikuje skupaj z družino (1, 25−28).

Svoj odmev je postmoderna pustila tudi na vpra-
šanju moči v psihoanalizi. Kot opisuje Flax, je post-
moderna izpostavila dejstvo, da ne glede na upora-
bljeno teorijo, klinično delo ne more biti politično ali 
socialno nevtralno. Znanje je namreč tisto, ki obli-
kuje prakso, in vsako znanje vsebuje vsaj sledi moči, 
ki jo nosi s seboj. Vedno večji poudarek se je pričel 
dajati na usmerjanje pozornosti na aktualni odnos 
med terapevtom in pacientom. Zgodnja ideja rekon-
strukcije preteklosti kot univerzalne razlage za aktu-
alno vedenje je v precejšnji meri izgubila svoj prizvok 

magičnega. Terapevt je postal bolj spremljevalec 
pacienta na njegovem popotovanju, kjer mu služi 
kot prevajalec. Včasih vodi in včasih sledi, nikoli pa 
ne predstavlja več vsemogočne avtoritete iz zače-
tnih dni psihoanalize (1).

S postmoderno v ospredje namesto objektivne 
resnice pride subjektivni svet terapevta. Terapevt, ne 
glede na izbrano smer, pacientovi pripovedi njegovega 
življenja in odnosov pripisuje pomen in nudi razlage za 
njegove stiske v skladu s svojo osebno perspektivo in 
teoretičnim modelom, ki mu pripada (1, 20).

Usmerjenost v subjektivni svet terapevta v sistem-
ski paradigmi povzame samorefleksija, v analitični 
teoriji pa kontratransfer. Terapevt mora biti, ne glede 
na izbrano smer, pozoren na vprašanja, ki izhajajo iz 
njega samega ali njegove družine in ki vplivajo na 
njegovo zmožnost povezovanja ter vstopanja v 
odnos s pacientom. Posebnost sistemske terapije je 
v tem, da ima terapevt pogosto na voljo terapevtski 
tim, ki ga lahko opozori na neprepoznano vprašanje 
in/ali mu pomaga pri njegovi razrešitvi. Timsko delo 
na neki način pooseblja kibernetiko drugega reda 
in konstrukcionalistične ideje ter povezuje sistem-
sko teorijo in prakso. Ker ima tim drugačen položaj 
kot terapevt, lahko zavzame metapozicijo ter na ta 
način opazuje interakcije med družino in terapev-
tom (1, 2, 22, 30−32).

Vzdrževati radovednost do pacienta in nevtralno 
pozicijo je pomemben aspekt obeh psihoterapev-
tskih pristopov (1).

V sistemski terapiji terapevt v skladu s kibernetiko 
II. reda vstopa v družinski sistem, oblikuje se sistem 
terapevt − družina. Terapevt tako postane aktiven 
udeleženec v vzajemnem procesu izgovarjanja in 
odgovarjanja ter privzame držo »delati nekaj skupaj 
z« družino (26, 33).

Pri psihoanalitični družinski psihoterapiji je tera-
pevt bolj pozoren na upodobitve v terapiji, ki kažejo 
na načine, kako se je družina v preteklosti navezo-
vala na objekte. Pri tem ne gre za vzorce, ki bi jih dru-
žina želela ponavljati, ampak jih uporablja, ker ne 
zna ali nima motivacije se čustveno povezovati na 
bolj razvojno kompleksen način. Eden izmed ciljev 
terapevta je prepoznati, kateri objekt ali del objekta 
predstavlja v tem določenem trenutku za družino. 
Pomemben koncept, ki psihoanalitiku to omogoča, 
je containment oziroma sposobnost, da kot terapevt 
zadrži in prenese neprijetna in nezaželena čustva ter 
destruktivne aspekte selfa (3).

Še ena pomembna dimenzija terapije, ki je prišla v 
ospredje s socialnim konstrukcionizmom, je jezik. 
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Zavedati se je potrebno, da je jezik, ki ga sistemska in 
psihoanalitična teorija uporabljata, zelo različen. Po 
Bakhtinu se pomen razvije v izmenjavi med posame-
zniki, se pravi v medosebnem prostoru med udele-
ženci pogovora in ne znotraj glave enega posame-
znika. Pomen se torej nenehno ustvarja in spreminja, 
to je proces, ki se ga lahko prekine in nikoli zares ne 
zaključi. Uporaba drugačnega jezika je lahko tako sama 
po sebi vzrok, da je včasih težje poiskati sorodnosti 
med obema teoretičnima pristopoma. Po drugi strani 
pa jezik ne pomeni nujno samo omejitev, temveč je 
tudi medij, ki ponuja možnosti (1, 3, 26, 34).

Kljub vsemu v osrčju psihoanalitske teorije ostaja 
poudarek, da je ne glede na zunanje okoliščine notra-
nje funkcioniranje vsakega družinskega člana tisto, 
ki v veliki meri pogojuje njegov odziv na te okoli-
ščine. Vendar pa vsekakor prepoznava, da lahko dolo-
čeni modeli razmišljanja in učenja postanejo domi-
nantni znotraj posamezne družine. Nasprotno 
družinska sistemska teorija ostaja zvesta kontekstu, 
znotraj katerega se oblikujejo odnosi, pri čemer je 
notranji svet posameznika manj pomemben (3).

Tako se lahko v tričlanski družini, v kateri se najstni-
ška hči samopoškoduje, terapevtka zaveda hčerkine 
potrebe, da v želji, da bi vsaj delno ohranila dober 
starševski objekt, sebe vidi kot slabo in nevredno, 
zato tudi uničujočo agresijo usmerja vase, a ta raz-
mišljanja bo zadržala zase. Pozornost bo usmerila v 
raziskovanje ponavljajočega se interaktivnega vzorca, 
ki v realnem odnosu z mamo in očetom sproži avto-
agresivno vedenje. Ali je to mogoče trenutek, v kate-
rem hči želi od mame čustveno toplino, a mati tega 
ne prepozna in se odzove z vzgojnim ukrepom? Kaj 
takrat naredi oče? Ali je to mogoče trenutek stopnje-
vanja konflikta med starši? Kako je biti v tej družini, 
ko si v stiski? Komu se lahko zaupaš? Terapevtka bo 
poskušala v sodelovanju z družino razumeti pomen 

hčerinega vedenja v triadnem odnosu, ki na neki 
način in z nekim namenom njene težave vzdržuje. V 
terapevtkinem fokusu ne bo več hči kot pacient, tem-
več družinski odnosi in njihov vpliv na posamezne 
družinske člane.

Bowlby (1958) je svojo teorijo navezave umestil v 
psihoanalizo, vendar se s tem vsi njegovi sodobniki 
niso strinjali in je takratno Britansko združenje psi-
hoanalitikov njegovo teorijo zavrnilo in ga odslovilo. 
Izjemno razširjeno raziskovalno delo na področju teo-
rije navezave, podprto z raziskavami na področju 
nevroznanosti, ki so teorijo navezave podprle, so pri-
spevale k rehabilitaciji teorije navezave znotraj psi-
hoanalitične literature, zlasti v povezavi s transgene-
racijskim prenosom travme. Transgeneracijski prenos 
travme se nanaša na travmatične zgodbe, ki niso bile 
nikoli povedane in zato tudi nikoli predelane, njihova 
skrivnostna prisotnost pa vpliva na navezovalne 
vzorce v družini, ki se prenašajo iz generacijo v gene-
racijo. Pri tem so zanimive nevrozanstvene raziskave, 
vezane na epigenetiko, ki se ukvarja z vplivom oko-
lja na gensko ekspresijo, ki ugotavljajo možno pove-
zavo med epigenetiko in transgeneracijskim preno-
som stresa, ki se izraža s povečanimi vrednostmi 
kortizola. Z raziskovanjem vpliva nepredelanih travm 
staršev na potomstvo se psihoanaliza približuje sis-
temski procesom, ki se nanašajo na transgeneracij-
ska sporočila in vzorce ter pomembne vplive družin-
sk ih skrivnosti  na medosebne odnose in 
komunikacijske vzorce (35−37).

Vsak zaključek terapije pomeni nov začetek, zato 
lahko zaključimo z mislijo Anne McFadyen, da sta 
tako sistemski kot psihoanalitski pristop uporabna, 
vendar omejujoča. Ponujata hipoteze in razlage, 
nikoli pa ne povesta celotne zgodbe. Namen je, da 
se z enim, drugim ali obema spogledujemo, nikoli 
pa zares ne ustalimo in poročimo (1).
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Recenzija, čeprav se trudi biti strokovno nevtralna, 
odseva seveda tudi prepričanja in osebnostna  zadr-
žanja recenzenta samega. Zato bom k neposredni 
recenziji dodala nekaj strokovnih refleksij, ki so se 
mi oblikovale pri prebiranju knjige. − Porabljam svoje 
dolgoletne klinične in didaktične izkušnje in držo sta-
rejše generacije, da takoj v začetku zelo toplo pripo-
ročam to knjigo za vse specializante in specialiste 
psihiatrije. Knjiga odlično pregledno in z več perspek-
tiv osvetli problematiko osebnostnih motenj ravno 
v tisti meri, kot jo psihiatri potrebujemo za svoje delo. 
Zdravljenje pacientov z osebnostno motnjo je sicer 
zelo kompleksno, in raziskovanje pa nabiranje izku-
šenj do vseh potankosti znanja traja leta. Aktualna 
knjiga pa predstavlja do sedaj najboljšo pregledno 
in informativno osnovo znanja o osebnostnih 
motnjah, ki jo je potem mogoče nadgrajevati s stro-
kovnimi fokusi, ki nas najbolj zanimajo. 

Psihiatri imamo zaradi narave dela veliko implicit-
nega znanja o tem, kako zelo osebnostni dejavnik 
vpliva na klinično sliko, njeno vzdrževanje in zdravl-
jenje, smo pa že zaradi strokovne epistemologije 
lahko manj okretni pri poimenovanju in ovrednotenju 
osebnostnega prispevka, ki nima narave klinično 
pomembne osebnostne motnje. 

Področje osebnosti je eno od ključnih stebrov v psi-
hološki stroki in je seveda povsem nesmiselno priča-
kovati, da lahko druga stroka, kot je psihiatrija, nabira 
in internalizira taka znanja na enakovreden način. Zato 
je toliko bolj pomembno, da psihiatri dobimo zaupanja 
vreden sintetičen pregled, povzetek in poudarek iz 
tega strokovnega področja, ki ga bomo lahko smiselno 
uporabljali pri svojem delu. 

Osebnostna motnja je koncept v okviru duševnih 
in vedenjskih motenj, ki prikazuje neke zelo skrajne, 
utrjene osebnostne značilnosti, ki pomembno 
določajo splošno funkcioniranje človeka in načine, 
kako se povezuje z drugimi ljudmi ter kako se odziva 
na stres in bolezen. V psihiatriji in na sploh v medi-
cini vemo: bolj kot je neka motnja/bolezen izražena, 
hitreje jo je možno prepoznati oziroma diagnostici-
rati. Psihiatri tako znamo prepoznati in upoštevati 
zelo izražene osebnostne poteze, smo pa lahko 
neredko brez prave opore v strokovnem znanju pri 
manj izraženem, manj intenzivnem spektru. Lahko 
pa te manj izražene in bolj zakrite značilnosti pose-
bej močno vplivajo na sodelovanje in izhod zdravl-
jenja. Naučili smo se, da takrat, ko prepoznamo, da 
ne gre le za enkratno reakcijo pacienta na zanj zelo 
stresne, krizne okoliščine (ko se lahko ljudje vedemo 
celo zelo tuje glede na naše siceršnje odzive), ampak 

za ponavljajoče se, slabo prilagojene načine odrea-
giranja, pravimo, da ima pacient zelo izražene 
specifične osebnostne lastnosti. Med seboj vemo, 
da smo hoteli reči, da gre za osebnostno motnjo, ki 
pa je brez natančnejše in daljše diagnostike ne poi-
menujemo kot take, saj bi bili s tem lahko diagnos-
tično površni (in si morda nakopali tudi kakšne sit-
nosti s pritožbo pacienta). Glede na moje izkušnje 
osebnostni del pacienta prispeva v največji meri k 
temu, komu pridamo oznako »težak pacient«: pravi-
loma ne gre za težo bolezni, ampak za pacienta, ki 
se pretirano in dolgotrajno bori za moč tudi s tistimi, 
ki bi mu lahko bili v pomoč, je izrazito pasiven ozi-
roma pasivno agresiven, goji velika pričakovanja do 
drugih, je sila impulziven in hkrati senzitiven na real-
istično, a majhno ali le percipirano zavrnitev ipd.

Knjiga Osebnostne motnje nam omogoči udobno 
potovanje pri organiziranju informacij, ki jih imamo 
o pacientu, da jih lahko umestimo v osebnostni kon-
tekst. Je v oporo pri diagnostiki in diferencialni diag-
nostiki ter pregledno postreže s pregledom znanih 
učinkovitih intervencij in pasti terapevtskega odnosa 
s pacientom s klinično pomembno osebnostno 
motnjo.  

Knjiga je takole organizirana: v 1. delu so poglavja 
po uvodu: Opredelitev in klasifikacija osebnostnih 
motenj (med drugim lahko dobite res dober pregled 
klasifikacije MKB 10 in 11 ter DSM 5), Etiologija oseb-
nostnih motenj (kjer so prikazane teoretične osnove 
različnih razlagalnih modelov, kar zelo prav pride, če 
želimo na hitro izluščiti dobro strokovno informacijo 
o teh teorijah na sploh) ter Diagnostika osebnostnih 
motenj (gre sicer za poudarek na inštrumentih, ki jih 
uporabljajo klinični psihologi, in je za psihiatra zelo 
zanimiv vpogled v kliničnopsihološko stroko). 2. del 
se loti sistematičnega prikaza tipov osebnostnih 
motenj. Gre za kar se da dobro pregledne prikaze, 
tako je vsak tip razložen po naslednjem zaporedju: 
Uvod, Etiologija, Epidemiologija, Klinična slika, Oseb-
nostni stil in osebnostna motnja, Diagnostika POM 
po MKB 10 in DSM 5, Kliničnopsihološka diagnostika, 
Diferencialna diagnostika, Terapevtska obravnava 
(transfer in kontratransfer, psihodinamična 
obravnava, kognitivno-vedenjska obravnava, 
skupinska obravnava, farmakološka obravnava), 
Ključne značilnosti, Literatura. – Tako so prikazane 
po zaporedju Paranoidna, Shizoidna, Shizotipska, 
Antisocialna, Mejna, Histrionična, Narcisistična, Izo-
gibajoča, Odvisnostna in Obsesivno-kompulzivna 
motnja. Knjigo zaključi Epilog, ki je avtorjeva celostna 
strokovna refleksija na tako številne dejavnike in 
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perspektive, ki sooblikujejo osebnostno motnjo.
Knjiga Osebnostne motnje je zaupanja vredna na 

več ravneh psihiatrične aktivnosti. Psihiatrom nam 
zelo prav pride kot pregledna in praktična opora v 
okretni rabi izrazov, ki opisujejo osebnostno funk-
cioniranje, ki ni nujno tako intenzivno, da bi lahko 
diagnosticirali osebnostno motnjo. V knjigi je toliko 
sistematične pregledne informacije o diferencialni 
diagnostiki, da je zelo koristna tudi pri forenzičnem 
psihiatričnem ocenjevanju. Čeprav knjiga nima for-
malnega ovrednotenja kot pomožni fakultetni učbe-
nik za podiplomsko raven, ji je možno v naši strokovni 
srenji podeliti naravo takega učbenika vsaj na dogov-
orni ravni za specializante psihiatrije.. 

Avtorju se vidi, da ima večletne izkušnje pri razume-
vanju, kako tečejo kognitivni procesi klinikov in kako 
didaktično prikazati pomembne koncepte. Več let 
je namreč organiziral Teden možganov v okviru 
Sinapse ter kot psiholog in raziskovalec deluje v 
okviru Nevrološke klinike. Tudi zato je verjetno skora-
jda imanentno področje osebnostnih motenj razlo-
žil z več plati in ni bil nesorazmerno določen le z raz-
vojno-analitsko perspektivo. 

To bi rada malo bolj razložila. Analitski model ima 
zgodovinske zasluge, da smo psihiatri dobili enega 
od pomembnih modelov, kako si razložiti človekovo 
doživljanje v okviru duševnih motenj. V času poman-
jkanja kakršnih kolih nevrobioloških, slikovnih in 
genetskih instrumentov za raziskovanje duševno-
sti je bilo sila pomembno, da je obstajal nek smiseln 
koncept, ki je organiziral strokovne intervence. 
Obstoj izvenzavestnega duševnega razmišljanja je 
že dolgo splošno sprejet, potrjen s strani nev-
roznanosti, nima pa več prvotnega pomena 
temnega prostora travm, ampak gre za avtoma-
tizme, navade, visceralno-vegetativno transmisijo, 
vsakdanje bolj ali manj (ne)pomembne in lahko tudi 
travmatične vsebine. Pretiran poudarek zgolj na 
analitski perspektivi osebnosti je zaradi svojega 
specifičnega diskurza področje osebnosti neredko 
odtujevalo od praktičnega vsakdanjega kliničnega 
življenja, kot bi rekel Adorno, »s pretiravanjem« ozi-
roma z nesorazmerno ekskluzivnostjo koncepta za 
praktikusa. Še vedno je (in bo) pomembno, da psi-
hiatri poznajo in razumejo analitski oziroma psiho-
dinamski model osebnostnih motenj kot conditio 
sine qua non, vendar kot eno od perspektiv. 

Zato prav posebno prednost knjige vidim ravno v 
tem, da združi na enem mestu različne modele eti-
oloških razlag. Tako je vsak sklop osebnostnih motenj 
razložen iz izhodišč psihoanalitične teorije, teorije 

objektnih odnosov, kognitivno-vedenjskega mod-
ela, modela velikih pet in s pomočjo nevroznanst-
vene teorije (interpersonalna nevrobiologija, veden-
jska genetika, aplikativna vrednost nevroznanstvenih 
raziskav). Odvisno od predznanja in praktičnega dela 
nam bo bliže kakšen od modelov; tudi ni potrebe, 
da bi poznali vse potankosti, toda že večperspektiv-
nost nam pomaga, da smo bolj fleksibilni pri razume-
vanju kompleksnosti človekovega osebnostnega 
doživljanja in vedenja. 

Kolegi, ki že dolgo delujemo v psihiatriji, imamo 
izkušnjo, da se v neprimerno večji meri kot na zač-
etku strokovne poti srečujemo s pacienti, ki imajo 
sočasne osebnostne motnje. Največkrat gre za poteze 
v smislu borderline in narcisističnih klinično pomem-
bnih lastnosti, pa tudi druge, manj enosmiselno z 
osebnostjo povezanih težav v vsakdanjem, tako 
navezovalnem kot storilnostnem delu življenja. Lahko 
bi si razložili tudi, da sedaj bolje poznamo ta del 
stroke in ga bolje prepoznavamo pri pacientih, ven-
dar gre očitno tudi za drugačen tip osebnostnega 
razvoja. – Če je lahko razumeti, da se osebnost obli-
kuje pod vplivom genskih, epigenetskih in 
družinsko-navezovalnih vplivov, je sprememba v 
osebnostni odzivnosti pacientov na stresorje v aktu-
alnem času najboljši dokaz, da na oblikovanje oseb-
nosti vpliva tudi duh časa s svojimi normami, vred-
notami in pričakovanji oziroma z vzgojnimi pristopi. 
Tako nam je aktualna knjiga, ki tako striktno goji mul-
tiperspektivnost, v ustrezno podporo, da nismo togi 
pri razumevanju vseh vplivov, ki sooblikujejo 
obravnavano problematiko. 

Avtor pri vsakem poglavju o specifični kategoriji 
osebnostne motnje razloži tudi svoj pogled na 
kliničnopsihološko diagnostiko. Gre za očitno pre-
tanjeno subspecialistično znanje, kateri inštrumenti 
in zakaj so primerni, pa kako se »vedejo«. Tako lahko 
psihiatri dobimo zelo dobro informacijo, kako nam 
pri diagnostiki lahko pomaga kliničnopsihološki pre-
gled, kje so gotovosti večje in kje so dileme 
pričakovane. 

Avtor pri vsakem poglavju vključi tudi farmakološko 
obravnavo, ki pa jo predstavi spoštljivo kot član ter-
itorija druge strokovne skupnosti, kot je psihiatrična, 
in z raziskovalno distanco; v teh podpoglavjih dobimo 
tudi zdravniki dober pregled na rabo farmakotera-
pije, ki sicer po stališčih evropskega psihiatričnega 
združenja ni prvi izbor za zdravljenje osebnostnih 
motenj (prva izbira je psihoterapija), pač pa farma-
koterapija lahko zelo pomembno omogoči sodelo-
vanje v psihoterapevtskem procesu z omilitvijo 
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impulzivnega in ostalega močno temperamentno 
določenega dela osebnostne motnje, ki mu lahko 
rečemo tudi »biološki«. 

Pri tej knjigi je prav posebej v pomoč tudi veliko 
število preglednic. Ker je lahko tekst mestoma zahte-
ven in bi lahko spregledali kakšno pomembno infor-
macijo, ima vsako poglavje tudi svojo preglednico 
– povzetek ključnih značilnosti, in sicer na ravni 
vedenja, medosebnih odnosov, kognicije, čustven-
ega stila, temperamenta, stila navezanosti, starševskih 
zapovedi, pogled nase, pogled na svet, neprilago-
jene sheme, in optimalni diagnostični kriterij. Prav 
tako je dodana preglednica, ki med seboj primerja 
značilnosti osebnostnega stila in klinično pomem-
bno izražene osebnostne motnje, da si lahko prob-
lematiko predstavljamo v spektru. 

Pri kliničnem delu s pacienti, ki imajo osebnostne 
motnje, potrebujemo veliko fleksibilnosti, empatije 
ob sočasni osebnostni stabilnosti. Sila pomembno 
je tudi, da se uskladimo strokovno kot tim oziroma 
timi. Pred leti smo opazili, da smo se psihiatri, tera-
pevti oziroma timi lahko »skregali« med seboj, ker 
smo pacienta z osebnostno motnjo (največkrat bor-
derline) tako zelo različno videli. Kakor da bi pacienti 
z osebnostno motnjo od nas strokovnjakov izvabljali 
bolj skrajne reakcije kot pacienti brez teh motenj: 
lahko smo kar se da hitro prekinili delo z njimi, saj so 
bili »itak osebnostno moteni« ali pa so lahko dobili 
nesorazmerno preveč zaščite, ki je bila kontrapro-
duktivna. Prva skrajnost je pristopala k tem pacien-
tom brez strokovne radovednosti, kako korigirati nji-
hove odzive, pa s premalo empatije; druga pa jim je 
v preveliki meri odvzemala njihov del odgovornosti 
za neprilagojeno odzivanje oziroma vedenje in 
njegovo korekcijo. Res je težko najti pravo mero, ker 
jo je potrebno individualizirati in uravnavati: to so 
pacienti, ki niso duševno bolni, ampak tudi niso čisto 
v redu glede svojega odzivanja. Torej je razvoj 
ustrezne profesionalne drže do pacientov z oseb-
nostno motnjo ena bolj zahtevnih nalog v stroki. Ne 
nazadnje tudi zato, ker nas pacient z osebnostno mot-
njo sooči tudi z našimi osebnostnimi značilnostmi, 
ki jih je potrebno prepoznavati in jih uravnavati. − 
Avtor knjige poudarja potrebo po empatiji do teh 
pacientov; poudari, da ti pacienti reagirajo na način, 
ki je nezaveden in ki jih je oblikoval neugoden vpliv 
na njihov razvoj, ko so bili še nebogljeni in se niso 
mogli braniti pred temi škodljivimi vplivi (največkrat 
navezovalnega) okolja. Tako nas spodbuja tudi k 
destigmatizaciji osebnostnih motenj. Med drugim k 
destigmatizaciji osebnostnih motenj sodi tudi to, da 

zmoremo diagnozo, če jo imamo za klinično pomem-
bno, tudi zabeležiti.

Tule bi rada osvetlila problematiko z nekaj 
refleksijami, da vzdržujemo kondicijo multistališčno-
sti. Spomnim ponovno na heterogenost etiologije; 
res so bili mnogi pacienti, ki kažejo osebnostno mot-
njo, navezovalno travmatizirani ali so imeli vsaj manj 
kot dovolj dobre skrbnike ali druge škodljive oko-
liščine odraščanja. Nekateri ljudje so preživeli že kot 
odrasle osebe tako hude bolezni ali travmatske 
izkušnje, da so se zato osebnostno spremenili (na 
slabše). Hkrati pa je nemalo teh ljudi imelo lahko 
nasproten problem – da v svojem razvoju niso imeli 
dovolj frustracij in ovir, ki bi jih bilo potrebno prema-
govati oziroma odžalovati, se obvladati in zdržati. 
Lahko, da je genski del temperamenta tako zelo neu-
goden, da okolica ni zmogla kultiviranja in umirjanja. 
Skratka, osebnostna motnja je neke vrste ekvifinal-
nost zelo različnih neugodnih razvojnih interakcij. 
Pri razvoju osebnostne motnje nikakor ni nujno pris-
otna navezovalna ali epizodična travmatska izkušnja. 

Destigmatizacija torej ne pomeni, da od pacientov 
z osebnostno motnjo ne pričakujemo njihove 
so-odgovornosti za korekcijo vedenja, če imajo tako 
pomoč na razpolago. Pri tistih, ki se izkazujejo z 
eksternaliziranimi znaki duševne motnje, empatija 
ne pomeni, da pristanemo na vsa ravnanja, ker to 
tudi tem pacientom ni v pomoč in ni prav do njihove 
okolice. Posebej se mi zdi pomembno, da se paci-
ente z zelo izraženo osebnostno motnjo poleg 
razumevanja njihove psihodinamike izrazito spod-
buja v konkretno spremembo vedenja in v ojačevanje 
»odraslega« v njih. Če smo pri tem preveč intruzivni 
ali neučakani, seveda lahko sprožimo paradoksen 
odgovor. Pridemo do zanimivega vprašanja, koliko 
ljudje na sploh odgovarjamo za svoje izvenzavestne 
procese; verjetno se lahko strinjamo, da odgovar-
jamo za svoje vedenje, k čemur je možno spodbujati 
paciente z osebnostno motnjo. 

Morda edini aspekt, ki ga pogrešam v knjigi, in je 
povezan z mojimi lastnimi strokovnimi interesi: gre 
za perspektivo družinske terapije za paciente in nji-
hove svojce z osebnostno motnjo v delu, ki priporoča 
terapevtske pristope. Primarno družinsko okolje nam-
reč z veliko mero sodeluje v oblikovanju teh motenj 
ali pa družinski člani trpijo zaradi osebnostne mot-
nje drugega člana. Je pa dobra ideja, da kolegi s tega 
področja poskrbimo še za ta del. 

Prebrskala sem podatke o avtorju na medmrežju 
in je videti, da je poleg velike raziskovalne in klinične 
radovednosti sposoben tudi velikih športnih naporov. 
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Za pisanje take knjige je poleg miselnega napora 
zelo koristna tudi dobra telesna kondicija, da se zdrži 
taka energetska investicija: očitno je šlo avtorju kom-
biniranje njegovih darov in zelo resnega dela odlično 
od rok. Ob prebiranju te knjige sem se spomnila, da 
je nekoč neki avtor rekel, da je iskal dober triler, ki ga 
še ni prebral, in ker ga ni našel, ga je napisal kar sam. 
Fantazija o avtorju knjige Osebnostne motnje je, da 
je videl, kako je potrebno na različnih koncih iskati 
podatke o osebnostnih motnjah, in se je odločil, da 
najbolje, da preštudira impresiven obseg literature 
in učbenik kar sam napiše. Kdor bo prebral to knjigo, 
bo verjetno z menoj delil veselo pričakovanje avtor-
jevih bodočih prispevkov.

Glede na to, da je pacientov, ki imajo sočasno oseb-
nostno motnjo, vedno več, je to videti naša dolgo-
trajna strokovna prihodnost. Prav pride vsak razmis-
lek in debata, kolikšen delež te problematike oziroma 
do katere mere naj jo obravnavamo v psihiatriji. Oseb-
nostne motnje so v klinični populaciji prisotne 
pogosteje, pa v dokajšni meri tudi v neklinični pop-
ulaciji. Ob tem nas je za spomniti na našo profesio-
nalno držo, da ni ne strokovno ne etično pripisovati 
diagnoz sodelavcem in ostalim ljudem, ki niso naši 
pacienti/preiskovanci in nismo formalno zaprošeni 
za strokovno mnenje o njihovem duševnem stanju. 
Če so kakšni sodelavci ali drugi ljudje za nas breme, 
imamo slabe izkušnje z njimi ipd., je kritičnost na 
mestu, a kultivirana oziroma vljudna, brez površnih 
oznak o osebnostni motenosti. 

S kolegi bi rada podelila tudi izkušnjo, da imamo 
vsi psihiatri »pravico in dolžnost«, da lahko zdravimo 

vsaj majhen del ljudi, ki osebnostnih motenj nimajo 
in ki dobro sodelujejo pri zdravljenju. Ti pacienti, ki 
so ob svoji duševni motnji osebnostno zdravi, nam 
pomagajo zdržati bremena duševnih motenj s 
sočasno osebnostno motnjo in ne nazadnje – zakaj 
pa ne – tudi občasno vsaj malo gratificirati naše delo 
izven intrinzičnega okolja. Sama se vsake toliko časa 
spomnim tistih nekaj pacientov, ki so imeli »samo 
depresijo« (ki je bila zelo resna), »samo PTSM (ki je 
bila zelo resna)« ipd., a so bili osebnostno dobro dif-
erencirani: zdravila so delovala, v času bolniškega 
staleža so se kompenzirali, ob morebitni hospital-
izaciji so se odzvali in v svoje realno življenje vnesli 
terapevtske intervence, in ko je bilo bolje, so želeli 
spet začeti delati. Če bi imeli veliko takih osebnos-
tno rezilientnih pacientov, bi si lahko domišljali, da 
smo boljši psihiatri, kot nam gre; zelo velik delež 
pacientov z izraženimi osebnostnimi motnjami pa 
nam lahko da zmoten občutek, da naša stroka zmore 
ponuditi manj, kot ji gre. Ni lahko zdraviti ljudi, ki jih 
zaradi njihove osebnostne motnje preveva neoza-
veščeno sporočilo: prosim, pomagajte mi, trpim, in 
hkrati na drugi ravni – vse v meni se upira, da bi me 
spreminjali; le poskusite, če zmorete. 

Seveda za knjigo velja, kot običajno rečemo, da je 
zelo zanimivo branje za vse ljudi, ki jih zanima 
področje osebnostnih motenj. Imajo srečo, da so le-te 
razloženo spektralno, kajti ob branju tovrstne liter-
ature si lahko začnejo bralci nehote v veliki meri pri-
pisovati pretirane lastnosti. Pol-šala sicer pravi, da če 
se sprašujemo, ali imamo morda osebnostno mot-
njo, da ne more biti zelo močno izražena. 
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Esej o prijazni smrti
 ali zakaj, pri bogu, ne verjamemo,  
da se da kaj spremeniti …

20. 4. 2020

Breda Jelen Sobočan

Korespondenca:
Breda Jelen Sobočan, psihiatrinja, sistemska psihoterapevtka
Specialistična psihiatrična ambulanta
Ziherlova 38, Ljubljana
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Začenja se 6. teden karantene. V zgodnjem jutru skozi 
okno vstopa do konca razprta pomlad. Dlan jutra 
razsuje petje ptic kot grmenje izpod oblakov modrih 
spominčic, ki postopajo okrog vitkega debla mlado-
letne češnje. Še nekaj let in bodo češnjevi cvetovi 
pomočili svoje najbolj nežne prste v mojo delovno 
sobo. Sedaj so kot bel izdih na horizontu pogleda. 

Potem se ovem časa. Sedaj, kot je že skoraj rek,  
»Sedaj ni čas za občudovanje češnjevih cvetov«. 

Po ulici v raztegnjenem paru tečeta zgodnja tekača. 
Z glasnim govorjenjem, skoraj kričanjem,  tiho cesto 
napolnita kolesarja v popolni športni opremi. Psi so 
se že navadili na čudno druženje lastnikov, povodci 
so daljši. Še malo, pa se bodo na dopoldanski spre-
hod odpravili pari, ki jih do sedaj, v norem predka-
rantenskem tempu, v svoji predstavi nisem povezala 
v družine … Sedaj hodimo skupaj samo še sobiva-
joči,  javno označujemo svoje pripadnosti. Svoja 
stalna bivališča. Prej smo bili posamezniki, samo 
mimo hiše hiteči poznani neznanci … 

Otroška igra na ulici se je prelevila v vse pogostejše 
bratske prepire in posege mam, ki izgubljajo živce …

Najstniki, ki nam pred očmi rastejo kot gobe in nas 
s svojimi hreščečimi mutacijami soočajo, da si bodo 
kmalu izborili bolj odrasel glas, so poniknili v stano-
vanja. In študentje … oh … Kot da je mladost izgu-
bila sapo … pogoltnili so jih ekrani predavanj.

Stari gospod, ki že leta vsako jutro gre po žemljice 
svoji invalidni ženi, hiti še hitreje in še bolj sklonjeno 
čez križišče, kjer se ponovno pojavljajo avtomobili. 
Klobuk ima pomaknjen čisto na čelo, gleda v tla, 
skrbno napravljen v masko in rokavice.  Silno je pono-
sen. Upošteva! Kot avstro-ogrski vojak se drži zapo-
vedi bradatega cesarja, katerega sliko je moj ded do 
smrti skrival v omari. Ne ozre se več v moje okno, da 
si pomahava … Zdaj je vojak!

Vsi ti ljudje o tem trenutku, ki ga ni mogoče spre-
gledati, mislijo in pripovedujejo čisto po svoje. Če bi 

jih posedli v skupino in iskali skupni imenovalec, ne 
bi našli veliko skupnega, od idiličnega miru in časa 
Zase do popolne izgube nadzora nad situacijo in 
izgube vseh vrst identitete. 

Nedvomno pa bi se vsi strinjali, da živimo v izre-
dnih razmerah. 

V tem času so se naše identitete odprle. Lahko spre-
mljamo prepletanje osebnega in profesionalnega. 
Lahko si predstavljamo, kaj bodo teme, ki jih bomo 
predelovali v bodočnosti. Zelo osebne zgodbe. O 
smrti in priložnosti …

Nepredstavljivo
Zdi se, da je ta čas storil nekaj, kar si nobeden od nas 
ni niti v sanjah predstavljal. Danes se je zgodilo! Za 
nafto mora plačati prodajalec (20.april 2020). Da jo 
komu podtakne! V skladišče. Nova ekonomija, nova 
vojna dobičkarstva so na obzorju. 

Globalizacija je v zadnjih letih spravila ves svet v 
urni mehanizem, ki se je vse hitreje in hitreje vrtel. 
Bili smo del nerazdružljive družbene/ekonomske 
organizacije − majhen zobati kolešček, ki so ga poga-
njali vsi drugi. In smo s svojim umerjenim vrtenjem 
vrteli vsak vsakega, tudi vse tiste poceni roke na Kitaj-
skem, Indiji, v Vietnamu ... Trenirka za 3 evre, čevlji za 
10. Požari v Avstraliji, v Kaliforniji. Sekanje pragozda 
v Amazoniji. Nič se ne da storiti! Jejhata, tak je svet. 
Taka je cena, da nam je udobno. Da gremo na poči-
tnice, imamo pet avtov in štiri plašče … 

Sedaj pa … Kot, da je nekdo odprl ohišje te veli-
kanske ure in ustavil mehanizem. Vsak od nas je Sedaj 
kolesce, ki se še vedno vrti, ampak nekako vrti − s 
svojo frekvenco. Eni so se povsem ustavili. Drugi se 
delajo, kot da je vrtenje popolnoma nespremenjeno 
… in vse oblike vmes.

Stvari, za katere so nas še pred tedni prepričevali, 
da so nemogoče, da se ne dajo spremeniti, da se ne 
izplačajo, so sedaj drugačne, dobile so drug pomen 

Mrtvi nimajo svojega kraja, 
tudi ne sence, a 
trajajo v očeh 
drugih, tistih, ki so še, mrtvi 
to vejo, spominjajo se, 
in to je njihov način,
da zaživijo še drugič in jih 
zdaj nič ne prizadeva, in 
preveč je bolečine za tiste, ki ostajajo, preveč 
nesreče je treba pregnati, da lahko malo obstajaš.
Claude Esteban
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ali so poniknile. Obrazi na televiziji so popolnoma 
novi. Tudi če odmislimo strašljive vladne govorce. Ni 
stokajočih lastnikov podjetij in predstavnikov 
denarne industrije. Me ne skrbi, da ne bodo prav 
kmalu prišli nazaj − kot strašne koronažrtve …

Pomen zdravstva je drugačen. Vse, ki so bili prej 
družbeni paraziti, javni sektor, »izsesavalci« denarja 
iz gospodarstva … sedaj medmrežje nenadoma kuje 
v zvezde in se zahvaljuje. Medtem pa se vse bolj kaže, 
da bo to − ta splošna hvaležnost, glavno plačilo za 
njihov prispevek v teh izrednih razmerah. Mogoče 
bomo celo »kaznovani« za pripravljenost … Svet pri 
nas kaže svoj ciničen obraz.

Šole so inštitucija z izredno tradicijo. Od Marije Tere-
zije trajajo in niso zastale niti med vojno, nam povedo 
starši. Ob razglasitvi pandemije seveda nihče ni bil 
pripravljen. Šolarji so ostali doma in učitelji so se − v 
svojih domovih in s svojimi premešanimi identite-
tnimi vlogami − bolj ali manj uspešno znašli v svo-
jem poslanstvu izobraževanja. Bili so hitri in predani. 
O tem bo, upam, še veliko razprav. O izjemnem trudu, 
inovativnosti, pa tudi o pravičnosti in kvaliteti. O star-
ših, ki so bili prisotni ali odsotni. Vsak teden bolj izčr-
pani. Ker so bili mogoče vpeti v svoje poklicne vloge. 
Brez varnosti, brez občutka, da bodo lahko opravili 
vse, kar jim nalaga ta čas.  Če kje, se je v šoli poka-
zalo, da nismo vsi v istem čolnu. 

Kriza je »kriza« in tudi »priložnost«
Ta kriza je lahko »fajn priložnost«! Seveda je bolj fajn 
za tiste, ki so premožni. 

Socialna razslojenost je dejstvo. 
Prejšnje krize (npr. ekonomska in migrantska) so 

nam pokazale, da je za večino (ne pa za krizne dobič-
karje) veliko lažje zdrseti po družbeni lestvici nav-
zdol, kot pa se (ponovno) povzpeti navzgor. Vsak od 
nas je postavljen v socialni razred. Od novorojenčka 
do tistega, ki sedaj umira, je jasno, da je izkušnja posa-
meznika zaklenjena (tudi) v  ta socialni zapor. Kar je 
enim dovoljeno pred žarometi, je za druge kazno-
vanja vreden prekršek. Uradno! Policija lovi mlade 
pare, ki nimajo skupnega naslova … Sladka smrt … 
Razuma. 

V ZDA nas kapitalizem ob koronakrizi sooča, kako 
hitro lahko nastopi socialna (in tudi telesna) smrt. 
Brutalne izgube varnosti, zdravstvenega zavarova-
nja … Denar je moč … Delovanje te moči opisujejo 
tudi v zaporih. Pisali so o tem tudi iz taborišč. Dokler 
so lahko koga plačali, je bilo lažje. Tudi v največjem 
peklu, ki si ga lahko izmisli človek. 

Status na družbeni lestvici in denar dajeta občutek 
moči in občutek, da v istih okoliščinah lahko različno 
upravljamo svoje življenje. Prinese minimalen ali 
dokaj izrazit občutek svobode. Prinese drugačno 
uzgodbenje karantene…

Moč in nemoč v karanteni
Otroci, majhni in veliki, so razvojno in absolutno v 
poziciji odvisnosti. V tem času je še težje. Ne samo, 
ker niso še dorasli odrasli vlogi, samostojnosti in avto-
nomiji (v okviru soodvisnosti), ampak jim tudi čisto 
praktične stvari odvzemajo vsakršno možnost glasu. 
So v popolnem stanju nemoči. Z njimi upravljajo ne 
samo oblastniki kot z vsemi nami, ampak tudi starši, 
učitelj, posamezna šola ... Splošno tako postane abso-
lutno osebno … Kako razume posamezen učitelj šol-
sko politiko in kako njegova konkretna, osebna situ-
acija omogoča, da opravlja svoje poslanstvo, 
službo … ki bo mogoče tudi plačana s »prostimi 
urami«. Kako se bo prilagodil »zoom viharju« in izva-
jal predavanja? Ali bo pošiljal navodila staršem, kaj 
naj otroci predelajo? Ali bo opazil tiste, ki se ne ogla-
šajo? Se bo vprašal, če se skrivajo? Ali pomislil, če so 
neprivilegirani in nihče v gospodinjstvu nima pojma 
o tehniki, četudi so jim podarili (star) računalnik … 
Za koga vse bo to socialna izključenost, manjvre-
dnost, tiha smrt od sramu in nebogljenosti …?

Družina je sistem, ki mu ne moreš ubežati
V našem poklicu dobro vemo, da je veliko družin, ki 
zdržijo v slabem, nevarnem in skrajno nestabilnem 
ravnovesju samo tako, da zelo budno regulirajo bli-
žino in odsotnost … Odhod v službo, v šolo, po 
opravkih, na dodatno delo na črno, v gostilno, k lju-
bici, na kolo ali fitnes … omogoča, da se ne požrejo 
med seboj. Agresija je v vsakem mikronu družinskega 
zraka za marsikaterim oknom in vrati naših bleščeče 
čistih domov. Z revščino je vse težje samo še mnogo 
težje. Lahko živijo v majhnem panju brez izhoda. 
Fizično drug ob drugem, brez možnosti umika v svoj 
kot  …Kaj se sedaj tam dogaja … Kako je biti v taki 
družini šolar? Kako tisti, ki je prejemnik nasilja? Kako 
tisti, ki ga izvaja? 

Moj dragi prijatelj in kolega me je en dan vprašal, 
ali sem slišala, da je vlada prepovedala prosto pro-
dajo alkohola … Bil je 1. april in še kako dobro je 
vedel, da bom skočila iz kože. Ne, ker sem zagovor-
nica zadevanja, ampak v teh razmerah nevarne uje-
tosti bi vsakemu pivcu podarila gratis repete …
seveda, če mu to ne poveča nasilnosti …
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Pomembni prehodi mladih
Šola ni samo znanje, šola je skupnost, je druženje, je 
socialnost. Kakšen šok, koliko travm bo to za te gene-
racije šolarjev  … Po petih tednih že dobro vedo, da 
se morajo držati stran od ljudi. Če dobro opazuješ, 
vidiš, da se njihovo telo z obrambno reakcijo odzove 
na približevanje. Tujca. Pa tudi že znanca, vrstnika. 
Se približati ali se umakniti?

Si predstavljate mesece ali leto, dve obiskovanja 
šole, ki bo poudarjala telesno distanco… Po dobrih 
5 tednih treninga stopijo na drugo stran, ko se jim 
po pločniku kdo približuje … Se bliža socialna smrt? 

Najstniki, zaključevanje 9. razreda, maturantje … 
seveda je točkovanje že leta naš problem. Problem 
pravičnega in ustreznega prehoda je v šolski politiki 
nerešena uganka. Obenem je tudi dokaj finančno 
podprt projekt. 

V preveč tekmovalni, samo v izide usmerjeni družbi, 
je težko biti učenec. Hitenje čez snov ali se učiti ob 
mentorju, se učiti iz napak? Sprejemati proces uče-
nja-poučevanja kot najpomembnejši vidik razvijanja 
uma. Vse šolsko delo poskušamo postaviti v objek-
tivne okvirje … Nekateri procesi so pri tem zares 
težek zalogaj. Visokošolski učitelji so nezadovoljni z 
»materialom« , ki ga pridelajo srednje šole … Kje na 
poti šolanja nevidno umre človeška radovednost, pri 
mnogih učencih (in učiteljih)? Otroško zanimanje? 
Učljivost? 

Postopna smrt kritičnega razmišljanja je vse bolj 
problematična. V najširšem smislu. Ravno veselje 
iskati rešitev v težki nalogi, je bistvo matematike … 
ne zgolj najti rešitev, ampak zdržati pri miselnem 
naporu in se ne vdati, obupati, se sramovati … Sram 
v šolskih klopeh je največji morilec naše družbene 
prihodnosti.

Ljudje, ki niso sposobni zdržati negotovosti in raz-
mišljati kot Subjekt, iščejo bivanje v avtoritarno 
vodeni družbi. Ne vedo, kako živeti v svobodi, iščejo 
vodjo, ki ve, jim pomaga, da ne bi bili tesnobni … 

Odnos do napake
»Sedaj« nam še kako dobro nastavi zrcalo … En dan 
se kaznuje »cel razred«, ker so ljudje menda posto-
pali ob morju in jezeru, ki sicer hoče živeti predvsem 
od dragih kavic , odmrznjenih rib ali pregrešnih krem-
šnit … Potem se napove postopno odklepanje 
družbe, ki je obstala za cel mesec. Dejavnosti se izbi-
rajo dokaj jasno po interesih in moči … Kdor je moč-
nejši, bo mlel.

 Potem zagnani ministri in peterpanovski vodja 
naroda navdušeno opazujejo obkolpno grmovje iz 

katerega bruha nevarnost in se v strahu in planira-
nju stisnejo v gručico … opsa, vsem se nam dogodi, 
da se zbudimo in ne vemo, da smo v razcepljenem 
svetu karantene, socialne distance, mask, ne-zbira-
nja skupin ... V svojih telesnih odzivih, v svojem avto-
pilotu smo še v starem, analognem svetu bližine, doti-
kov, laži in resnic iz oči v oči … Tako namreč najlažje 
vplivamo na druge, da se jim približamo … 

Ko so zasačeni v istem kot mi vsi ostali, ki se sedaj 
odpovedujemo dotikom svojih staršev, odseljenih  
otrok in vnukov, pravnukov  …ko delamo približke 
terapij po videoaplikacijah ali telefonih  …ljudje v odlo-
čevalskem razredu prirejajo parade nezrelosti …

Kaj se ob takih nekritičnih in otročjih reakcijah, ko 
bi bilo treba prevzeti odgovornost za svoje napake, 
učijo mladi in stari državljani?

V šoli in družini − torej v družbi − bi se morali nau-
čiti, kako rokovati z napakami. Ki se nam vsem doga-
jajo, kot so povedali vsi vpleteni ministri in bi rekel tudi 
Peter Pan, če bi govoril … Izgubljena Adria Airways  je 
imela, menda, ravno na tem področju največjo moč. 
Izdelana kultura soočanja in rokovanja z napakami. To 
je pomembno za vsakega od nas. Še posebej za zdra-
vstvo, šolstvo in v prvi vrsti za politiko …

Identitete v času virusa
Lahko bi pisala o našem delu v tem času. O tem se 
veliko pogovarjamo. Po telefonu, po elektronski pošti, 
družbenih omrežjih, video srečanjih. Kako globoko 
v prepričanja, kaj je psihiatrija, bo posegel ta čas. Kaj 
je psihoterapija. Kaj in kako s tehnologijo. Kaj z var-
nostjo … Kako bo tekel odnos z bolniki preko maske. 
Porges trdi, da so oči in njihova mimika najpomemb-
nejše … torej, bodimo vsaj brez sončnih očal.

Poleg starosti, ki je v tem razstavljenem času izje-
mnega pomena, poleg spola, poklica, družinskih raz-
mer, prepričanj in socialnega statusa, bi bil za našo 
identiteto pomemben čisto filozofski pogled na svo-
bodo, odgovornost, smisel. 

Politični self vsakega posameznika nosi odgovor-
nost za to, v kakšni skupnosti bomo živeli. Zdra-
vstvena politika je velik del tega problema. Po pan-
demiji bo čas, ko se bo treba dobro pogovarjati o 
tem. Gotovo bodo ostali, se morebiti celo povečali, 
osebni interesi in medsebojni konflikti, ki ne omo-
gočajo dovolj dobre demokratične razprave, ki vzame 
precej več časa kot odločno ukrepanje in določanje. 
Nerazrešljiv gordijski vozel, ki je zavozlal mnoge zdra-
vstvene sisteme, bi se lahko precej zrahljal, če bi se 
znali pogovarjati, če bi uspeli definirati, kaj je 
Dobro … Pri tem bi nujno potrebovali razširiti 
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sisteme. Povabiti v zdravstveno politiko humaniste, 
filozofe …

Še en sistem je na široko izstopil v tem času. Kul-
tura kot taka, v najširšem smislu … Kultura, ki jo vsak 
od nas potrebuje za preživetje, za osmišljanje. 
Ponovno se je pokazala potreba po pesmi. Ko besede 
ujamejo med svoja krila bistvo naše izkušnje, so 
tolažba, smisel in upanje samo po sebi. Besede, ki 
nagovorijo človeško v nas, ki nas prevzamejo, opo-
gumijo, povežejo z drugimi, z lastno bitjo, s prete-
klimi izkušnjami, so čarovnija sama po sebi …

Pisanje je težko delo. Je trganje Lepega iz neobli-
kovane gmote. Kot kiparjenje, slikanje, snemanje, kot 
sedenje pred praznim notnim črtovjem, kot dotik 
prsta z vratom violine. Je kot noga, ki bo iz misli zari-
sala prvi plesni korak … Vsakršna umetnost je gara-
nje. Je prekopavanje nesmisla, je iskanje dragoce-
nega v mulju, je izraz večnega v naši smrtnosti … Je 
blaženje smrti same … Vprašanje, kako se bomo 
postavili za kulturo, vsi mi, ki sedaj s spleta z veliko 
žlico jemljemo sirup proti tegobam izolacije, karan-
tene, pandemije?

Številke, številke, številke…
Če bi sedaj Marsovec spremljal dogajanje na našem 
planetu, bi opazil obsedenost s številkami. Vsak dan 
nas zasipajo številke. Testiranih, obolelih, hospitali-
ziranih, na intenzivni negi, umrlih. Doma. V tujini … 
Bolj ali manj analizirane. Odvisno od interesa, kaj naj 
pokažejo … 

Štetje in številke smo si izmislili, da bi objektivizi-
rali in komunicirali pojavni svet. Štetje in merjenje 
naredi stvari primerljive. Naredi okvir. Pomirja našo 
vedoželjnost in spodbuja nadaljnje analize stvarno-
sti … Ko se premešajo številke in moč, pa postane 
statistika in merjene ravno nasprotno.

Kitajske številke začetka pandemije, italijanske gro-
zljive številke, ponovno spremenjene kitajske šte-
vilke, številke posameznih držav, ki podpirajo izbrano 
metodo za soočanje s pandemijo. Številke, ki potr-
jujejo tiste, ki imajo eksekutivno moč. O pravem 
obrazu pojavov pri nas, pa zares vemo bore malo. 
Kje umirajo oboleli?

Mi, psihiatri, pa vemo, da imajo vse te številke člo-
veški obraz. So delček pripovedi − bolj ali manj trav-
matične, ki bo ostala po tem času.

Preživijo samo miti in zgodbe
Sama sem rasla s pripovedjo o španski gripi. Moj 
dedek je bil v vasi, menda, edini preživeli najstnik. 
Živel je kot rejenec v vasi ob Muri. Njegova mama je 

umrla v Gradcu. Ob porodu. Oče ni mogel in ni znal 
skrbet zanj in ga je pri 5 letih oddal v družino z že 
precej odraslimi otroki. Tam je rastel kot ljubljen 
otrok. Špansko gripo je dobil, ko je bil star 18 let. Bil 
je hudo bolan. Družinski mit pravi, da je ozdravel, ker 
je vse dneve mrzlice ob njem v postelji ležala krušna 
mati, ki ga je »grela« s svojim telesom.  Rekla je, da 
je že stara, on je pa na pragu življenja. Pripovedoval 
je, da se spominja, podobic v njenem molitveniku. 
In kot hrošč velikih »buhštabov«… Potem, ko se je 
zbudil iz agonije. Ta mit je za potomstvo kot zapo-
ved, da bolezen, trpljenje in bližina smrti terjata dobr-
šno mero oddajanja topline prizadetemu …

Sedanja pandemija postavlja številke ogroženih v 
drugačen razpored. Umirajo predvsem starejši. 
Seveda ob izbruhu tega še nismo vedeli. Smo pa 
kmalu iz Lombardije dobili boleče podobe …

Odnost do starih ljudi
Tako se nam je odprla Pandorina skrinjica inštitucij, 
v katere z bolj ali manj težkim srcem damo svoje osta-
rele. In za to oskrbo precej plačajo/mo. Obstajajo sta-
tistike, najbrž, ki bi lahko govorile o tem, kaj se je tam 
že lep čas dogajalo. Kot zanemarjeno zdravstvo, ki 
ni vedelo, v katero smer, je bila zanemarjena dom-
ska oskrba. Pri tem smo sodelovali vsi − zdravniki, 
politiki, svojci, državljani … Ko so postali domovi 
vedno bolj prenatrpani. Ko se ni gradilo novih. Ko se 
je osebje vse bolj zanemarjalo. Ko je začel vstopati 
privatni kapital in so celo tujci gradili domove za stare 
ljudi pri nas, je bil čas za grozo … Se je pa razmišljalo 
predvsem o profitih in nagradah tudi v državnih inšti-
tucijah. Vsak šolar ve, da plus nekje pomeni minus 
drugje … Če želimo profit, niso bile visoke oskrbo-
valnine dovolj. Počasi se je marsikje krčilo vse, kar je 
bilo več kot nujna osnovna nega − čistoča, hrana, 
zdravila … Osebje je bilo izčrpano. Že mnogo pred 
epidemijo. Nič se ni dalo spremeniti … A prav zares? 

Nekatere stvari na svetu ne smejo biti dobičkono-
sne. Ker to absolutno ni etično. Ker za to nekdo  mora 
plačati! Najšibkejši … Kot trenirka za 3 evre … 

Pri nas kot tudi na »demokratičnem« zahodu se je 
vse bolj jemalo dostojanstvo javnim sistemom. Pod-
plačani delavci. Slaba oprema. Na zunaj velikodušno 
zapisane, skrivaj pa nedostopne usluge. Nekaterim se 
postavi stekleno steno, da ne morajo dostopati. Ste-
kleni strop, da se ne morejo dvigniti … Naj bo to kul-
tura, znanost, šolanje, medicina … in predvsem 
domovi za ostarele. Na čem so se kovali profiti, če so 
jih tako zagnano postavljali zasebniki? In to ekonom-
sko modri ljudje, ne neki humanistični šalabajzerji …?
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Že lep čas ima zahodna kultura sprevrženo ambiva-
lenten odnos do starostnikov.

 Poimenovanje rado prehiteva ozaveščanje. Dom 
»onemoglih«, »ostarelih«, »starostnikov«, mogoče 
kje »upokojencev«…Kaj je bistvo v segregaciji te sta-
rostne skupine? 

Otroke imamo v vrtcih ... Lepo, a ne? Vrtički, majhni 
vrti, vrti za majhne, majhni vrti za majhne … vrtci.

Pri starostnikih poudarimo onemoglost, starost, 
pokoj … skorajšnjo pokojnost …

Strašno so pomembne številke. Leta, sobe, koliko 
jih je v sobi, kakšno je plačilo … Kako malo je bilo 
osebja, kako malo so plačani, kako malo se je vlagalo 
v njihovo izobraževanje … Domovi so primerjali šte-
vilke, ko so povedale zelo malo … Neuporabne šte-
vilke. Neprijazna smrt etike …

Obrazi številk, pripovedi o koroni
Vsaka od teh  številk ima svoj obraz! Prihajam iz Lju-
tomera. Malo pred lanskim božičem je v tamkajšnjem 
Domu za vedno zaspal moj oče. Moje žalovanje se 
je v tednih epidemije v Ljutomeru odvilo s svetlobno 
hitrostjo v končno hvaležnost, da je njemu in nam 
prihranjena sedanja kalvarija. Oče sedaj živi svoje 
drugo življenje, po Estebanu, kjer ga nič več ne pri-
zadeva, meni pa je ostalo preveč bolečine za sooča-
nje z razmerami, v katerih obstajajo tisti, ki so še 
živi … V marsikaterem domu starostnikov je sedaj 
tako. V marsikateri inštituciji, ki  je podhranjena, je 
poudarek na moči in avtoritarnosti, ne pa na poja-
snjevanju in vzdrževanju topline. Marsikje ne gre dru-
gače, razumem. Starostniki so zaprti v karanteni. 
Ampak stari ljudje niso kot otroci. Niti niso nerazu-
mni in neuki, kognitivno upadli in neobčutljivi … To 
je nehumano in nespodobno, kar morajo sedaj poslu-
šati o sebi in odnosu do ljudi v domovih.

Imamo osebne izkušnje s spreminjanjem klime v 
Domu Ljutomer. Znanje in zadovoljno osebje omo-
gočita Dom onemoglih spremeniti v dom.

Osebne izkušnje so kazale, da je bilo dobro oskr-
bovanca pogosto breme inštitucijam. Tako je recimo 
murskosoboški kirurg nadrl mamo, ko je že drugič 
spremljala nepokretnega očeta po napotilu dom-
skega zdravnika zaradi neodvajanja na splošno kirur-
gijo. »Če mislita, da je to prostor, kamor bo hodilo 
vse Pomurje srat« … oprostite, kirurški jezik …  A je 
to še vedno primer odnosa bolnišnic do oskrbovan-
cev sedaj, ob korona infekcijah?

Ne vem, zakaj sploh nisem bila presenečena, da se 
je nesrečen pojav virusa zgodil in (v nasprotju z Raki-
čanom − upam) razplamtel v Ljutomeru. Me pa do 

skrajnosti čudi, da marsikatera informacija in številka 
iz doma z okužbo ne pride v javnost. Govorci jo 
zamolčijo. Ali jo obrnejo. Kot da vsako okolje, ki pod-
leže virusu, postane mali Vuhan ali mala Lombardija, 
precej dolgo, predolgo samo s svojimi tegobami … 
S kontoliranimi, nepretočnimi informacijami in vsa-
kovrstno izolacijo … Predvsem tistega, kar ne bi 
smelo biti izolirano…

Park prvega tabora je neposredno ob Domu. Prva 
samopostrežna trgovina  v Sloveniji je bila 1958 leta 
odprta na Miklošičevem trgu , tam je bil na začetku 
20. stoletja posnet tudi prvi slovenski kratki film… 
Mestece z napredno zgodovino je padlo na izpitu. 
Lokalna skupnost in sistemi, ki so širše vpeti vanjo. 
Poznam zgodbe obolelih v domu. Govorim s prija-
telji, ki imajo svojce zaprte v to strašansko ladjo. Ti 
ljudje, zunaj in znotraj, bodo plačali davek.

Že precej dni, preden je prišla novica o obolelih v 
javnost, se je govorilo o tem, da je okužba. Zelo veliko 
smo dajali za presoje odličnosti v inštitucijah. Sedaj 
se vse to uteleša. Kader, izobraževanje, postopki. 
Čiščenje, priprava hrane, ravnanje z odpadki … Vsi 
vemo, da je to nočna mora, ki so jo bolnišnicam in 
ambulantam inšpekcije in presoje dodobra vtisnile 
v vsakomesečne račune. Domovi niso bolnišnice! To 
je dejstvo! Nekdo pa je presodil, da ne potrebujejo 
zdravljenja v bolnišnici! Kdo je v zdravstvu ta, ki pre-
pusti bolne starostnike osebju, ki ni medicinsko 
ampak zgolj osebje že od prej preobremenjeno s 
skrbjo za osebe s težavami, ki jih prinese staranje? 

Res pa je tudi, da če nisi v Domu in si star in imaš 
covid 19, boš precej verjetno pristal v bolnišnici. Če si 
vojak, bodo najeli letalo − vse lepo in prav. Stari ljudje 
v Domu pa pridejo v bolnišnico očitno mnogo težje. 
Vem, da bodo uradni govorci oporekali. In ne vem, 
zakaj se mi zdi, da se močno sprenevedajo. Poudarja-
nje enakopravnosti še ne pomeni enakopravnosti.

Pomembna številka je nezasedenost respiratorjev! 
To je najbolj pomemben kazalnik, ki bo omogočil, 
da se družba zažene. Predvsem »delovni« del družbe! 
Mladina, otroci in starostniki bodo še »doma«. Respi-
ratorji bodo tako na voljo obolelim. Iz delovnega 
bazena populacije?

Najmanj je verjeti informacijam, ki se ponujajo, nič 
ni jasno. Moji prijatelji povedo, da se številke smrti v 
ljutomerskem domu ne ujemajo z uradnimi. Dia-
gnoze povečanih smrti niso covid, v glavnem zastoji 
srca … Niso bili opravljeni testi? Že samo nestabilno 
testiranje vnaša nemir. Morebiti so testi opravljeni 
ne prav kvalitetno? So bili negativni in so narasle 
smrti, ker je toliko slabša oskrba? Tako neznosno 
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vzdušje? No, itak ob številu umrlih in noro razviti teh-
nologiji ne znamo povedati, kje so umrli ljudje zaradi 
covida … Koliko ljudi umre v domovih za obnemo-
gle? Številke so v okviru običajnega. Osebno pa lju-
dje iz doma povedo, da je zelo hudo, dnevno umi-
rajo oskrbovanci …

Prijateljica pripoveduje: Njen oče je bil med prvimi 
obolelimi,  je dejaven in mobilen možak. Ko je dobil 
pozitiven test, je bila ona tista, ki mu je po telefonu 
povedala izvid. Nihče ni šel do njega. Obolele so zaprli 
v sobe. 

Dneve je imel zelo visoko temperaturo, zelo slabo 
je dihal. Nihče iz doma obolelih ni obvestil, kako in 
kaj. Kdo bo skrbel za njih − poznano osebje je očitno 
zbolelo ali bilo drugje? Kaj je za pričakovati? Kako 
bodo videti njihovi dnevi? Kdo bo bdel nad njihovim 
počutjem? Kdo bo vedel, kdaj je čas za bolnišnico? … 
Moja prijateljica je očeta redno klicala, pogosto, ga 
hrabrila. Težko je govoril, zelo slabo je dihal, strah ga 
je bilo, bil je hudo osamljen. Ta, ki je najbrž prestra-
šen prevzel težko delo okuženih s korono, ga ni 
poznal, ga pa tudi ni nagovoril. Pomeril je tempera-
turo in oksigenacijo. Težko je dihati skozi zaščitno 
masko. Kdo bi bil lahko še zgovoren do starega, in 
prijazen? Ko je prosil, da mu zmerijo pritisk, ki mu je 
delal težave pred virusom in po televiziji govorijo, 
da je rizični faktor za slab potek, mu je povedal, da 
to ni njegova naloga. 

Oboleli so ostali brez vsakršnih stikov. Zaprti so v 
sobe. Hrano jim v plastičnih posodah postavijo na 
stol pred sobo. Povsem po predpisih, seveda. Tedne 
je samo trkanje na vrata znak, da zunaj sobe obstaja 
še živ svet. V 11 dneh vročine je izgubil 12 kilogra-
mov. Ves ta čas je bila izredna težava menjava perila, 
osebnega in posteljnega…ni bilo čiščenja. To 
osnovno pomanjkanje so nakazale tudi zadržane 
javne izjave osebja, ki je prišlo na pomoč …

Prijateljičin oče je na srečo ozdravel. Dva testa sta 
že bila negativna. Zaenkrat še ni ideje, kaj in kako bo 
z ozdravelimi … 

Izjemna zapuščenost, pomanjkanje pojasnil, rav-
nanje z ostarelimi bolniki, kot da nimajo pameti, kot 
da nimajo občutkov, strahu, to je pripoved svojca 
obolelega …

Zaprtje in prepuščenost, pomanjkanje ljudi in zna-
nja … Strah obolelih na eni strani. Občutek kužnosti 
in strah, ki so ga vzbujali osebju, ki je bilo na začetku 
najbrž premalo zaščiteno in premalo podprto, ravno 
tako pozabljeno od boga in zunanjega sveta … Strah 
še zdravih, da bodo oboleli. Delavcev in oskrbovan-
cev … Običajno, aktivni in v glavnem neonemogli 

starostniki so izgubili svoje rutine, kar jih je dodatno 
vznemirjalo.  Prenatrpanost, pomanjkanje osnovnega 
osebnega prostora, prezasedenost osebja … Vse je 
udarilo na plano in spremenilo Dom v HIŠO GROZE. 
Onemogli, telesno prizadeti in dementni v negoval-
nih enotah so bili skupaj z negovalci v peklu strahu, 
kdaj bo izbruhnilo. Ob tem pa nobene prave, zelo 
hitre poteze Ministrstva za zdravje, ki bi s pomočjo 
epidemiološke stroke čim bolj in čim prej pogasila 
požar lokalne epidemije. Predvsem pa skrivanje infor-
macij iz strani Doma, sprenevedanje, merjenje moči, 
nezmožnost komunikacije, majhni in nehumani inte-
resi, ki so bili pred spoznanjem o resnosti nevarnosti 
in pred humanostjo in povzročili, da je bil pravi čas 
zamujen …

Zdravstveni sistem trdi, da gredo infekcije v Ljuto-
meru z lahkim potekom. Da obravnavajo cel dom kot 
okužen. Da so stanovalci optimistični in komaj čakajo, 
da bodo šli v park (s spleta Prlekija on line). Šele peti 
teden epidemije so se vključili zunanji sistemi …

Sprašujem se, kako umrejo tisti, ki jim nekdo 
(družba, mi zdravniki, statistika …) nameni samo še 
nekaj malega časa … Njihova smrt v statistiki ne 
pomeni nič. Ne zmoti slike. Pričakovana statistika. Mi 
določimo, da je njihovo življenje itak v izteku. Korona 
gor ali dol … Ni nobenega alarma, ne odstopanja, 
ne razloga za skrb, sočutje, zastanek … 

Kakšne so to smrti? A je res poskrbljeno za to, da 
(star) človek ne odide čisto osamljen, prestrašen, v 
dušenju? 

Vsi, ki so se zdravili v bolnišnicah, povedo o preda-
nem osebju, ki jih je spodbujalo … Bolniki v ljuto-
merskem Domu niso imeli nobenega stika s sočlo-
vekom … In niso vsi ozdraveli. Pripovedi o mrtvih so 
drugačne od uradnih. Kako bodo tekla spraševanja 
o zadnjih dneh, urah, minutah, ki si jih preživeli posta-
vljamo ob smrti dragega, čeprav metuzalemsko sta-
rega svojca,  prednika …?

Komu bo verjela splošna, oddaljena javnost? Posa-
meznim svojcem, ki so na drugi strani telefona, v 
popolni nemoči in hudi skrbi, ostajali (razumljivo 
seveda) zaradi ukrepov povsem odsekani? Ne, prevla-
dala bo prikrojena pripoved … Ministrstva se ne spo-
razumejo. Vsi pripovedujejo, da je dostop domskih 
oskrbovancev enakovreden drugim ljudem. Koordi-
nator za COVID-19 za DSO v ljubljanski regiji, mag. 
Rajko Vajd, je ob tem povedal (Prlekija on line), da »šte-
vilo umrlih, ki ni večje od umrljivosti v obdobjih sezon-
skih okužb dihal in gripe v preteklih letih, daje lažen 
občutek manjše nevarnosti virusa, a je potrebno 
povedati, da se je smrtnost uspela obdržati na tej ravni 
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zaradi predpisanih ukrepov«. Pojasnil je, da se zdra-
vljenja ni odrekalo nobenemu oskrbovancu, če je bilo 
ocenjeno, da je zdravljenje v bolnišnici potrebno in 
smiselno. »Ti bolniki so bili prepeljani na oddelke slo-
venskih bolnišnic. Na srečo pri veliki večini, 80 % oskr-
bovancev, poteka bolezen v blagi obliki.« Vajd je še 
navedel podatke: »V Sloveniji sta 102 domova za sta-
rejše občane. Na 114 lokacijah je v domovih starejših 
občanov nastanjeno okoli 20.000 naših državljanov, 
povprečno 170 na posamezen socialnovarstveni 
zavod. 65 % oskrbovancev je starejših od 80 let, 25 % 
pa je starih med 65 in 80 let.«

Vse lepo in prav. Zanima me, kako je mogoče, da 
ni mogoče videti števila umrlih zaradi covida v inšti-
tucijah za ostarele, v bolnišnici in na domovih… In 
kako razumeti odklonitev, da kdo sprejme te obolele 
ljudi? V Domu so namreč premešani pozitivni in (še) 
negativni, bolni, zelo bolni, očitno spregledani umi-
rajoči, ozdravljeni … In kako oditi iz zadnjega doma, 
če nisi nikjer dobrodošel, te dojemajo kot gobavca …? 
Stigma je neznosna! 

Kako so umrli ti stari, nebogljeni, razčlovečeni posa-
mezniki? Kdo in kaj nam dovoljuje, da zamahnemo 
z roko ob teh vprašanjih, ki se dotikajo ljudi, ki niso 
iz bazena »delovnih« in perspektivnih, ampak gre pri 
tem samo in edino za humanost in kulturo? 

Za zaključek
»Enkrat je treba umreti!«, »To ni človeka vredno življe-
nje!«, »Lepa leta ...« Kdo so tisti, ki si drznejo to izreči? 
Kdo so tisti, ki si jemljejo pravico, da sodijo o vredno-
sti človeškega bivanja?  Politiki, zdravniki, mladi, 
močni, svobodni, bogati????

Kako se ravna z ranjenci (če smo že v vojni z viru-
som) na zadnji fronti in z najmanj perspektivnimi, 
potratnimi in nerentabilnimi člani družbe, kaže na 
kulturo in humanost neke skupnosti. 

Ta dan, ko to pišem, ne vemo, kako se bo 
razpletlo  … ne samo konec pandemije, ne, kako 
bomo vmes živeli … Ne, koliko bolečih zgodb se bo 
končalo slabo, koliko pa srečno. 

Vemo pa, da drži, kar je rekla Renata Salecl na Mado-
nino pripombo, da »smo sedaj vsi v istem čolnu.« Ne, 
ne … sploh ne. Samo morje je isto, čolne imamo pa 
zelo različne! Tisti v bogatejših lahko »čilajo« na 
soncu, igrajo golf, se peljejo na morje v svojo drugo 
hišo. Z lahkoto sledijo pouku na daljavo in delu na 
domu … Lahko meditirajo, konzumirajo spletno kul-
turo, kuhajo, telovadijo ob vodenih vadbah, se oseb-
nostno nadgrajujejo. Pospravljajo kleti, podstrešja 
in menjavajo letne gume …

Lahko se zanašajo, če so v bolj razvitem zemljepi-
snem delu, če so bolj vztrajni in asertivni, da bodo 
ob okužbi prišli v bolnišnico, kjer jih bodo spremljali, 
ker se menda bolezen lahko silno hitro poslabša. Splet 
vas pomiri − zdravstveno osebje je vrhunsko, prija-
zno, neskorumpirano. Dajmo jim zapeti eno po 
domače! 

Dobili bodo kisik ali celo respirator, čeprav je bilo 
zagroženo, da se ti, če si kritičen, lahko zgodi, da ga 
ne dobiš. Besede so močna reč! Ne izginejo kar tako 
iz zavesti. In v jezi je pogosto veliko resnice, ne samo 
v vinu …

Če si star, si sedaj pod hudim pritiskom. Številk, 
napovedi. Skrbi in omejitev. Če si v Domu, si doda-
tno brez perspektive … Še pred tedni samo »starejši« 
človek, z lahkoto naleti na nekoga, ki ga legitimira 
ob vstopu v trgovino. Ne štejejo več druge identite-
tne prvine. Pokazati mora dokumente, ki ga segre-
girajo … v njegovo dobro, menda … Če je zgrešil 
uro, ker se je zmotil, ker je odmislil ukrepe ali prepro-
sto izziva usodo, mu lahko oseba na vratih pokaže 
premoč. Kaligula (Camus), predstava uprizorjena v 
Drami in nam ponujena po spletu, tako dobro pokaže, 
kako svobodnega v odločanju, kako osvobojenega 
sočutja se lahko počuti človek, ki dobi moč … Te 
pogleda zviška, te ošteje in pošlje domov, se odreče 
humanosti, ti ne pomaga, ker več slasti dobi od pre-
moči, kot od sočutja in pomoči … Vse to nam bodo 
povedali znanci, starejši, bolniki …

Vse je negotovo! Bolj kot kdaj koli to vidimo, obču-
timo, živimo …

A vedno ostanejo gotove stvari, ki so večne! So 
zakonitost! Od nekdaj je jasna meja med humanim 
in nehumanim. Jasno je, da se radi polastimo moči 
bogov. Obožujemo moč in oblast. Prestiž in veljavo … 
In lahko smo sočutni. Ni pa nujno. Ni obvezno. Niti 
za zdravnike, kaj šele za koga drugega.

In na koncu bomo (mogoče) vsi stari. In bomo umrli. 
Tako politiki in zdravniki in psihiatri … In mogoče 
bomo takrat »cvilili« in si želeli kisik, respirator in vsaj 
orokavičeno roko na čelu … to, da nekomu ob naši 
smrti zastane korak in utripne srce za slovo. 

Vsak si zase in svoje želi prijazne smrti! 
In zakaj se ne da nič spremeniti?
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Izvleček

Ključne besede: duloksetin, odmerek 90 mg, titracija, depresija, bolečina, generalizirana anksiozna motnja, 
učinkovitost, varnost

Izhodišča Kljub zdravljenju z antidepresivi doseže remisijo manj kot polovica bolnikov, med bolniki v remi-
siji pa imajo skoraj vsi vsaj en rezidualen simptom depresije. K temu lahko prispevata izbira neustreznega 
antidepresiva in uporaba premajhnih odmerkov. Duloksetin zaradi dvojnega delovanja pokriva širši spek-
ter simptomov depresije, vključno z bolečinsko simptomatiko. Delovanje duloksetina je izrazitejše pri večjih 
odmerkih, saj lahko tako dosežemo manj rezidualnih simptomov in povečamo stopnjo remisije. Namen 
neintervencijskega spremljanja je bil spremljati klinično učinkovitost in varnost duloksetina (Dulsevia®),  
še zlasti v odmerku po 90 mg, v vsakodnevni klinični praksi. 

Metode V neintervencijsko spremljanje je bilo vključenih 527 bolnikov z depresijo in/ali generalizirano 
anksiozno motnjo. Spremljanje posameznega bolnika je trajalo dva meseca. Bolniki so imeli tri obiske,  
kar je v skladu z redno klinično prakso. Več kot polovica predhodno zdravljenih bolnikov se je že zdravila 
z duloksetinom v povprečnem odmerku po 64,7 mg. Že na prvem obisku so 48,0 % bolnikom uvedli dulo-
ksetin v odmerku po 90 mg. Kar 76,2 % bolnikov se je po dveh mesecih zdravilo z duloksetinom v odmerku 
po 90 mg. Zdravniki so učinkovitost zdravljenja ocenjevali z globalnima kliničnima kazalnikoma resnosti 
bolezni (CGI-S) in izboljšanja bolezni (CGI-I) ter glede na oceno jakosti bolečine na numerični lestvici. Bele-
žili so tudi zadovoljstvo raziskovalca z delovanjem zdravila na koncentracijo, vsakdanje funkcioniranje in 
utrujenost bolnika ter spremljali neželene učinke. 

Rezultati Pri vseh spremljanih parametrih učinkovitosti (CGI-S, CGI-I, numerična lestvica) se je po dveh 
mesecih zdravljenja pokazalo statistično pomembno izboljšanje. Klinično stanje se je po osmih tednih zdra-
vljenja izboljšalo kar pri 91,0 % bolnikov, pri 79,7 % bolnikov pa je bilo ugotovljeno srednje do izrazito izbolj-
šanje bolezni. Na zadnjem obisku kar 66,3 % bolnikov ni imelo bolečin ali pa je bila prisotna šibka bolečina, 
43,9 % bolnikov pa glede na CGI-S ni bilo več bolnih ali so bili mejno bolni. Ob koncu spremljanja je bilo z 
delovanjem zdravila Dulsevia® na izboljšanje koncentracije in vsakdanjega funkcioniranja ter zmanjšanje 
utrujenosti zelo zadovoljnih ali zadovoljnih približno 80 % zdravnikov. Pri bolnikih, ki so jim odmerek med 
spremljanjem povečali s 60 mg na prvem obisku na 90 mg na drugem obisku, je bilo znižanje CGI-S stati-
stično značilno večje kot pri bolnikih, ki so med celotnim neintervencijskim spremljanjem jemali enak odme-
rek, prav tako so bili zdravniki pri teh bolnikih bolj zadovoljni z delovanjem zdravila na izboljšanje koncen-
tracije in vsakdanjega funkcioniranja ter zmanjšanje utrujenosti. Večina bolnikov je duloksetin dobro prenašala, 
saj 86,7 % bolnikov med zdravljenjem ni imelo neželenih učinkov. Na zadnjem obisku po osmih tednih 
zdravljenja je o vzročno povezanih neželenih učinkih poročalo le še 5,1 % bolnikov. 

Zaključki Neintervencijsko spremljanje je potrdilo varnost in učinkovitost duloksetina (Dulsevia®) v vsako-
dnevni klinični praksi, še zlasti v odmerku po 90 mg. Povečanje odmerka lahko vodi v izboljšanje nekaterih 
kliničnih izidov zdravljenja.
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Abstract

Key words: duloxetine, 90 mg dose, titration, depression, pain, generalized anxiety disorder, efficacy, safety

Background The remission rate for patients on antidepressant therapy is under 50%. When in a remission, 
almost all patients have at least one residual symptom, which can be attributed to inappropriate selection 
of an antidepressant and undertreatment. Duloxetine has a dual mechanism of action and therefore effec-
tively relieves a broad range of symptoms including painful physical symptoms of depression. The efficacy 
of duloxetine increases with the dose resulting in fewer residual symptoms and higher remission rates. The 
purpose of the non-interventional study on safety and efficacy was to monitor clinical efficacy and safety 
of duloxetine (Dulsevia®), in particular the 90 mg daily dose, in clinical practice.

Methods The non-interventional study included 527 patients with depression and (or) generalized anxi-
ety disorder. Each patient was monitored for two months and during that time, the patient was scheduled 
for three visits in compliance with the regular clinical practice. More than 50% of previously treated patients 
had already received duloxetine at the 64.7 mg mean daily dose. At their first visit, 48.0% of patients were 
prescribed 90 mg of duloxetine, and after two months, 76.2% of patients were receiving 90 mg of dulox-
etine. The investigators used the Clinical Global Impression Rating Scale for Severity (CGI-S), the Clinical 
Global Impression Rating Scale for Improvement (CGI-I), and the Numerical Rating Scale (NRS) to assess 
therapeutic efficacy. Satisfaction of investigators with efficacy as regards concentration, fatigue and daily 
functioning, and adverse reactions were recorded.

Results After the two-month therapy, all monitored efficacy parameters (CGI-S, CGI-I, NRS) presented sta-
tistically important improvement. After eight weeks, the clinical state improved in 91.0% of the patients on 
therapy, while the disease improved much to very much in 79.7% of the patients. At the third visit, 66.3% 
of patients reported no pain or mild pain, and 43.9% of patients were normal, not at all ill, or were border-
line mentally ill. At the end of the study, approximately 80% of investigators were satisfied or very satisfied 
with the therapeutic effect of Dulsevia® on concentration, daily functioning, and decreased fatigue. Patients 
whose doses were titrated during the observation period from 60 mg at the first visit to 90 mg at the sec-
ond visit presented statistically more significant CGI-S reduction compared to patients whose doses remained 
the same over the entire non-interventional observation period, and investigators were satisfied with ther-
apeutic effect of duloxetine on concentration, daily functioning, and reduction of fatigue. Patients toler-
ated the duloxetine therapy well as 86.7% of patients did not experience any adverse reactions during the 
study. At the end of the observational period, causally related adverse reactions occurred only in 5.1% of 
patients.

Conclusions The non-interventional study demonstrated efficacy and safety of duloxetine (Dulsevia®), in 
particular at the 90 mg daily dose, in clinical practice. Improvement of some clinical outcomes of the ther-
apy can be achieved by increasing the dose.
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Uvod
Depresija je ena od najpogostejših duševnih motenj 
v Evropi in po statističnih podatkih najpogostejši 
razlog za dolgotrajno nezmožnost za delo in invali-
dnost. (1, 2) Kljub zdravljenju z antidepresivi doseže 
remisijo le 20 do 40 % bolnikov, med bolniki v remi-
siji pa imajo skoraj vsi vsaj en rezidualen simptom 
depresije. (3) Najpogostejši rezidualni simptomi so 
bolečina, utrujenost, nespečnost in motnje koncen-
tracije, ki prispevajo k večji resnosti bolezni, poveču-
jejo tveganje za ponovitev bolezni in samomorilnost 
bolnikov ter pomembno zmanjšajo kakovost njiho-
vega življenja. (3, 4, 5) K manjši uspešnosti zdravlje-
nja depresije bi lahko prispevalo dejstvo, da se v 
Evropi še vedno vsak drugi bolnik z depresijo zdravi 
s selektivnim zaviralcem ponovnega privzema sero-
tonina (SSRI), ki vpliva samo na simptome depresije, 
povezane s serotoninom, in pa predpisovanje pre-
majhnih odmerkov. (6, 7)

Duloksetin je antidepresiv iz skupine zaviralcev 
ponovnega privzema serotonina in noradrenalina 
(SNRI), ki zaradi dvojnega učinka deluje na širši spek-
ter simptomov, vključno z bolečinsko simptomatiko.  
Zdravilo uravnoteženo deluje na oba sistema že v 
majhnih odmerkih. S titracijo odmerka duloksetina 
se poleg delovanja na serotonergični sistem pove-
čuje tudi delovanje na noradrenergični sistem, zato 
je delovanje na bolečinske in druge noradrenergične 
simptome pri velikih odmerkih močnejše. Veliki 
odmerki duloksetina delujejo tudi na dopaminer-
gični sistem. Pri povečanju odmerka bi torej lahko 
pričakovali manj rezidualnih simptomov in večjo sto-
pnjo remisije. (5, 8, 9, 10, 11) Kljub temu se skoraj vsak 
drugi bolnik v Evropi, ki jemlje duloksetin, zdravi z 
odmerkom po 30 mg, ki je glede na povzetek glav-
nih značilnosti zdravila primeren zgolj za začetno 
zdravljenje anksioznosti. (6, 12)

Na plazemske koncentracije duloksetina lahko 
vpliva bolnikov encimski status, saj jetrni metaboli-
zem duloksetina poteka prek encimov CYP1A2 in 
CYP2D6. Bolniki, ki sočasno jemljejo induktorje zgo-
raj omenjenih encimov (karbamazepin, omeprazol, 
deksametazon itd.) ali pa kadijo, imajo tudi 50 % 
manjše plazemske koncentracije duloksetina. Če 
želijo doseči želeni terapevtski odziv, zato potrebu-
jejo večji odmerek. (12, 13, 14) 

Krka, d. d., Novo mesto je prvo in edino farmacevt-
sko podjetje v Evropi, ki je na trg poleg 30 mg in 
60 mg duloksetina dalo tudi 90 mg duloksetina. (15) 
Odmerek po 90 mg duloksetina omogoča optimi-
zacijo zdravljenja tistih bolnikov z depresijo, ki z 

manjšimi odmerki ne dosegajo popolne remisije ali 
pa imajo kljub remisiji rezidualne simptome. Odme-
rek po 90 mg je tudi enostavnejša izbira zdravljenja 
za bolnike, ki jemljejo zdravilo v dveh tabletah. Nein-
tervencijsko spremljanje varnosti in učinkovitosti 
zdravila Dulsevia® v enkratnem odmerku po 90 mg 
je dalo prve poglobljene rezultate in izkušnje, ki so 
bile pridobljene med običajno klinično obravnavo 
bolnikov z depresijo ali generalizirano anksiozno 
motnjo. (6, 12) 

Metode
Od novembra 2018 do julija 2019 je v Sloveniji pote-
kalo neintervencijsko spremljanje varnosti in učin-
kovitosti zdravljenja z duloksetinom v klinični praksi 
pri bolnikih z veliko depresivno motnjo ali generali-
zirano anksiozno motnjo s poudarkom na odmerku 
po 90 mg. Potekalo je v skladu z načeli helsinške 
deklaracije in slovenskega Kodeksa zdravniške etike. 
Raziskavo je odobrila Komisija Republike Slovenije 
za medicinsko etiko, priglašena pa je bila tudi na 
Javno agencijo za zdravila in medicinske pripomočke 
Republike Slovenije.

Vključeni so bili bolniki obeh spolov, starejši od 18 
let, z veliko depresivno motnjo in/ali generalizirano 
anksiozno motnjo. Vključeni so bili tudi bolniki, ki so 
se že zdravili z duloksetinom, a so potrebovali večje 
odmerke, bolniki, ki so se že zdravili z drugimi anti-
depresivi, a je bila terapija neuspešna ali pa je niso 
prenašali, ter bolniki, ki so se zdravili z 90 mg dulo-
ksetina v dveh odmerkih (30 mg in 60 mg). Spremlja-
nje posameznega bolnika je trajalo dva meseca, bol-
nik je imel tri obiske, kar je v skladu z redno klinično 
prakso: prvi obisk ob vključitvi v spremljanje, drugi 
obisk (opcijsko) po enem mesecu od vključitve v spre-
mljanje in tretji obisk po dveh mesecih od vključitve 
v spremljanje. 

Zdravniki so resnost bolezni ocenjevali na podlagi 
globalnega kliničnega kazalnika resnosti bolezni  
(angl. Clinical Global Impression Rating Scale – Seve-
rity, CGI-S) na vseh treh obiskih, učinkovitost zdra-
vljenja pa na podlagi globalnega kliničnega kazal-
nika izboljšanja bolezni (angl. Clinical Global 
Impression Rating Scale – Improvement, CGI-I) na 
drugem in tretjem obisku. CGI-S je sedemstopenj-
ska ocenjevalna lestvica, kjer vrednost 1 pomeni ni 
bolan, vrednost 7 pa zelo hudo bolan. CGI-I pa izbolj-
šanje ocenjuje na podlagi sedemstopenjske lestvice, 
kjer vrednost 1 pomeni izrazito izboljšanje, vrednost 
7 pa izrazito poslabšanje. 

Na vseh treh obiskih je bolnik jakost bolečinske 
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komponente ocenil tudi na numerični lestvici (angl. 
Numeric Rating Scale, NRS). Vrednost 0 na numerični 
lestvici pomeni stanje brez bolečine, vrednost 1 
pomeni, da je bolečina zelo blaga in komaj opazna, 
10 pa, da je bolečina zelo huda in močno izražena. 
Glede na ocenjeno vrednost bolečine na numerični 
lestvici smo bolnike razvrstili v tri skupine: 0–3 (bol-
niki brez bolečin ali s šibko bolečino), 4–7 (bolniki s 
srednje močno bolečino), 8–10 (bolniki z močno 
bolečino). 

Zdravniki so na drugem in tretjem obisku svoje 
zadovoljstvo z delovanjem zdravila Dulsevia® na kon-
centracijo, vsakdanje funkcioniranje in utrujenost 
ocenili s petstopenjsko lestvico, kjer vrednost 1 
pomeni zelo nezadovoljen, vrednost 5 pa zelo 
zadovoljen. 

Ločeno so z vidika učinkovitosti zdravljenja anali-
zirali tudi skupino bolnikov, ki je med celotnim spre-
mljanjem jemala odmerek po 60 mg, in skupino bol-
nikov, ki so na prvem obisku dobili duloksetin 
v odmerku po 60 mg, na drugem obisku pa so jim 
odmerek povečali na 90 mg. 

Varnost zdravljenja z zdravilom Dulsevia® je bila 
ovrednotena na podlagi vseh neželenih učinkov v 
celotnem obdobju neintervencijskega spremljanja.

Rezultati
Bolniki
V neintervencijsko spremljanje je bilo vključenih 527 
bolnikov z depresijo ali generalizirano anksiozno 
motnjo (GAM). Njihova povprečna starost je bila 53,6 
leta, najmlajši bolnik je bil star 22 let, najstarejši pa 
89 let. 

Dve tretjini vključenih bolnikov je bilo žensk, ena tre-
tjina pa moških. 

Največ bolnikov je imelo depresijo (64,3 % bolnikov) 
ter sočasno depresijo in GAM (25,2 % bolnikov). 

Večina bolnikov (78,9 %) se je že zdravila z enim ali 
več zdravili, ki delujejo na centralni živčni sistem.  
Največ teh bolnikov se je zdravilo z zaviralci ponov-
nega privzema serotonina in noradrenalina (54,6 % 
bolnikov), antipsihotiki (28,1 % bolnikov) in selektiv-
nimi zaviralci ponovnega privzema serotonina (25,0 % 
bolnikov). Glede na učinkovino so se bolniki predho-
dno najpogosteje zdravili z duloksetinom (51,9 % bol-
nikov) v povprečnem dnevnem odmerku po 64,7 mg, 
kvetiapinom (15,4 % bolnikov) v povprečnem dnev-
nem odmerku po 66,1 mg in sertralinom (10,1 % bol-
nikov) v povprečnem dnevnem odmerku po 92,5 mg. 

Sočasno z duloksetinom je bilo bolnikom na prvem 
obisku 21,3 % uvedeno tudi eno ali več dodatnih 
zdravil, ki delujejo na centralni živčni sistem. Največ 
teh bolnikov je jemalo antipsihotik (45,5 % bolnikom) 
ali anksiolitik (22,3 % bolnikom). Sočasno uvedena 
terapija se na kontrolnih obiskih praktično ni 
spreminjala.

Odmerki
Na prvem obisku je bil duloksetin skoraj polovici bol-
nikom uveden v odmerku po 90 mg. Delež bolnikov, 
ki so bili zdravljeni s tem odmerkom, se je na nadalj-
njih obiskih še povečal (72,4 % na drugem in 76,2 % 
bolnikov na tretjem). Med spremljanjem se je povečal 
tudi delež bolnikov, ki so dobivali po 120 mg, in zmanj-
šal delež bolnikov, ki so dobivali po 30 mg ali 60 mg 
(slika 1). Povprečni uvedeni odmerek duloksetina na 

Slika 1: Porazdelitev deležev bolnikov glede na predpisani odmerek zdravila Dulsevia® po posameznih obiskih.
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prvem obisku je znašal 71,8 mg, na drugem obisku 
86,9 mg in na tretjem 93,4 mg. 

Na prvem obisku je bilo zdravljenje z zdravilom 
Dulsevia® uvedeno 21,1 % novoodkritim bolnikom.  
Večini bolnikom je bilo uvedeno zdravljenje z dulo-
ksetinom v odmerku po 60 mg (56,8 % bolnikov), na 
drugem in tretjem obisku pa se je večina teh bolni-
kov že zdravila z odmerkom po 90 mg (na drugem 
69,1 % bolnikov, na tretjem 79,1 % bolnikov). 

Učinkovitost zdravljenja
Ocenjena resnost bolezni (CGI-S) se je po osmih 
tednih zdravljenja z duloksetinom statistično 
pomembno zmanjšala (p < 0,0001), in sicer s 
4,28 ± 0,80 na prvem na 3,46 ± 0,88 na drugem in 
2,63 ± 0,99 na tretjem obisku. Relativno gledano se 
je resnost bolezni do tretjega obiska zmanjšala za 
38 %. Na prvem obisku je bilo zmerno do zelo hudo 
bolnih 88,6 % bolnikov, po enem mesecu zdravljenja 

50,4 % bolnikov, po dveh mesecih zdravljenja pa 
19,7 % bolnikov. Po drugi strani se je po dveh mese-
cih zdravljenja povečal delež bolnikov, ki so bili blago 
ali mejno bolni, in tistih, ki niso bili več bolni, in sicer 
na 78,2 % (slika 2).

Po dveh mesecih zdravljenja z duloksetinom se je 
klinično stanje bolnikov, vrednoteno s CGI-I, stati-
stično pomembno izboljšalo (p < 0,0001). Povprečna 
ocena CGI-I po enem mesecu zdravljenja je bila 
2,41 ± 0,82, po dveh mesecih pa 1,92 ± 0,90. Po enem 
mesecu zdravljenja je do srednjega ali izrazitega 
izboljšanja prišlo pri 59,6 % bolnikov, po dveh mese-
cih pa kar pri 79,7 % bolnikov (slika 3). 

Po osmih tednih spremljanja se je jakost bolečin-
ske komponente, ocenjena z numerično lestvico,  
statistično pomembno zmanjšala (p < 0,0001). Pov-
prečna vrednost jakosti bolečine je na prvem obisku 
znašala 4,59 ± 3,00, na drugem 3,47 ± 2,52, na tre-
tjem pa 2,45 ± 2,19. 

 Slika 2: Delež bolnikov glede na CGI-S po posameznih obiskih.

Slika 3: Deleži bolnikov glede na oceno izboljšanja kliničnega stanja bolezni po CGI-I na drugem in tretjem obisku.
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Učinkovitost zdravljenja z duloksetinom je potrdilo 
tudi povečanje deleža bolnikov brez bolečin ali  
z blago bolečino (slika 4). 

Primerjava jakosti bolečine, ocenjene z numerično 
lestvico, z oceno resnosti bolezni s CGI-S je pokazala 
sorazmerno odvisnost. Bolniki, ki so imeli na nume-
rični lestvici nižjo vrednost, so imeli tudi nižjo vre-
dnost CGI-S, kar pomeni, da so bili manj bolni. Po 
dveh mesecih zdravljenja z zdravilom Dulsevia® se 
je pri bolnikih v vseh treh skupinah glede na ocene 
jakosti bolečine na numerični lestvici povečal delež 
bolnikov z nižjimi vrednostmi CGI-S (slika 5). Med dru-
gim in tretjim obiskom je prišlo do izboljšanja klinič-
nega stanja bolezni ne glede na jakost bolečine na 
predhodnem obisku. 

Ločeno smo analizirali bolnike, ki so na prvem obi-
sku dobili duloksetin v odmerku po 60 mg, na dru-
gem obisku pa so jim odmerek povečali na 90 mg. Po 

dveh mesecih zdravljenja je tudi pri teh bolnikih pri-
šlo do statistično značilnega zmanjšanja resnosti bole-
zni, saj se je ocenjena vrednost CGI-S znižala za pov-
prečno absolutno vrednost 1,9. Pri skupini bolnikov, 
ki jim odmerka niso spreminjali, ampak so še naprej 
jemali po 60 mg, pa za povprečno absolutno vrednost 
1,5. Pri bolnikih, ki so jim odmerek povečali s 60 mg 
na 90 mg, je bilo znižanje CGI-S (0,01 < p < 0,05) stati-
stično značilno večje kot pri bolnikih, ki so ves čas spre-
mljanja jemali po 60 mg. Po dveh mesecih zdravljenja 
z duloksetinom se je v skupini bolnikov, ki so jim odme-
rek na drugem obisku povečali s 60 mg na 90 mg, kli-
nično stanje statistično pomembno izboljšalo 
(p < 0,0001). Relativno gledano je prišlo do 20-odsto-
tnega izboljšanja CGI-I. Pri teh bolnikih se je statistično 
pomembno zmanjšala (p < 0,0001) tudi jakost bole-
čine, ocenjena z numerično lestvico, in sicer za pov-
prečno absolutno vrednost 2,3. 

Slika 4: Delež bolnikov glede na ocenjeno jakost bolečine z numerično lestvico po posameznih obiskih.

Slika 5: Porazdelitev deležev bolnikov glede na ocenjeno jakost bolečine prek numerične lestvice in oceno resnosti 
bolezni po CGI-S po posameznih obiskih.
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Ocena zadovoljstva z delovanjem zdravila na 
koncentracijo, vsakdanje funkcioniranje in 
utrujenost
Že po enem mesecu zdravljenja z zdravilom Dulsevia® 
je bilo več kot 60 % zdravnikov zadovoljnih ali zelo 
zadovoljnih z delovanjem na izboljšanje koncentra-
cije in vsakdanjega funkcioniranja ter zmanjšanje 
utrujenosti, do tretjega obiska pa se je njihov delež 
statistično pomembno še povečal. Na koncu spre-
mljanja je bilo 79,5 % zdravnikov zadovoljnih ali zelo 
zadovoljnih z delovanjem zdravila Dulsevia® na kon-
centracijo, 86,5 % zdravnikov z delovanjem na vsak-
danje funkcioniranje in 82,5 % zdravnikov z delova-
njem na utrujenost. Povprečna ocena zadovoljstva 
z delovanjem zdravila Dulsevia® na tretjem obisku je 
bila 4,09 ± 0,77 za koncentracijo, 4,24 ± 0,70 za vsak-
danje funkcioniranje in 4,17 ± 0,74 za utrujenost. 

Porazdelitev bolnikov glede na ocene zadovoljstva 
je razvidna s slike 6.

 Pri skupini bolnikov, ki so jim odmerek dulokse-
tina na drugem obisku povečali s 60 mg na 90 mg, 
je pr šlo po dveh mesecih zdravljena do povečanega 
zadovoljstva zdravnikov z delovanjem zdravila na 
izboljšanje koncentracije, vsakdanjega funkcionira-
nja in zmanjšanje utrujenosti v primerjavi s skupino 
bolnikov, ki so se ves čas spremljanja zdravili z odmer-
kom po 60 mg (tabela 1). 

Prenašanje zdravila
Ob koncu spremljanja je bilo 86,7 % bolnikov brez 
neželenih učinkov. Le 12,0 % bolnikov je imelo 
vzročno povezane neželene učinke in pri večini so 
bili blagi. Med bolniki, ki so se zdravili s posameznim 
odmerkom, se delež bolnikov, ki so imeli neželene 

Tabela 1: Relativno izboljšanje ocen zdravnikovega zadovoljstva z delovanjem zdravila Dulsevia® na koncentracijo, vsakdanje 
funkcioniranje in utrujenost od drugega do tretjega obiska za podskupine bolnikov (60 mg: skupina bolnikov, ki se je ves čas spremljanja 
zdravila z odmerkom po 60 mg; 60 mg    90 mg: skupina bolnikov, ki so jim odmerek na drugem obisku povečali s 60 mg na 90 mg).

Slika 6: Delež bolnikov glede na ocene zadovoljstva z delovanjem zdravila Dulsevia® na koncentracijo, vsakdanje 
funkcioniranje in utrujenost na drugem in tretjem obisku.

Parameter
Podskupina 

bolnikov Število bolnikov
Relativno izboljšanje 
ocene zadovoljstva

koncentracija
60 mg 35 11,3 % ± 18,0 %

60 mg  90 mg 141 19,7 % ± 27,7 %

vsakdanje 
funkcioniranje

60 mg 35   8,8 % ± 13,4 %

60 mg  90 mg 140 21,5 % ± 28,9 %

utrujenost
60 mg 35   7,0 % ± 18,6 %

60 mg  90 mg 141 21,1 % ± 32,5 %



74 VICEVERSA - glasilo Združenja psihiatrov pri Slovenskem zdravniškem društvu            št. 65

učinke po enem ali dveh mesecih zdravljenja, s pove-
čevanjem odmerka ni povečeval (tabela 2). 

Najpogostejši neželeni učinki so bili slabost, ki se 
je pojavila pri 3,2 % bolnikov, suha usta in glavobol 
pri 2,7 %, nespečnost pri 2,5 % ter zaprtje pri 2,1 % 
bolnikov. Kot hudi neželeni učinki so bili navedeni 
slabost, omotica, glavobol, anksioznost, bruhanje, 
zaprtje, nespečnost, zastoj urina, palpitacije in pote-
nje. Večina hudih neželenih učinkov je minila brez 
ukrepa, po zmanjšanju odmerka ali ukinitvi zdravlje-
nja. Največ vzročno povezanih neželenih učinkov se 
je pojavilo v prvem mesecu zdravljenja (pri 10,8 % 
bolnikov), v nadaljevanju zdravljenja pa se je njihova 
pogostost zmanjšala na 5,1 %. Zdravljenje je bilo 
zaradi neželenih učinkov ukinjeno pri 1,3 % bolni-
kov. Na sliki 7 so prikazani deleži bolnikov z nežele-
nimi učinki na drugem in tretjem obisku. 

Odmerek zdravila Dulsevia®

Delež bolnikov, ki so imeli NU po enem 
mesecu zdravljenja, glede na vse 

bolnike, zdravljene s tem odmerkom

Delež bolnikov, ki so imeli NU po dveh 
mesecih zdravljenja, glede na vse 

bolnike, zdravljene s tem odmerkom

30 mg 21,1 % 0,0 %

60 mg 10,0 % 6,3 %

90 mg 8,7 % 5,3 %

120 mg 15,4 % 2,3 %

Tabela 2: Pogostost neželenih učinkov (NU) po enem in dveh mesecih zdravljenja glede na uvedeni odmerek na predhodnem obisku.

Slika 7: Delež bolnikov z najpogostejšimi vzročno povezanimi neželenimi učinki (NU) na drugem in tretjem obisku.

Razprava 
Neintervencijsko spremljanje učinkovitosti in varno-
sti duloksetina (Dulsevia®), še zlasti v odmerku po 
90 mg, v klinični praksi pri bolnikih z veliko depre-
sivno motnjo ali GAM je prva klinična raziskava v 
Evropi z odmerkom po 90 mg duloksetina v eni 
tableti. V literaturi sicer že zasledimo uporabo pov-
prečnih odmerkov, večjih od 60 mg, vendar gre za 
jemanje duloksetina v dnevnem odmerku po 90 mg 
ali 120 mg, sestavljenem iz več različnih tablet. Enkra-
tni dnevni odmerek po 90 mg bi takim bolnikom 
olajšal jemanje in posledično izboljšal adherenco pri 
zdravljenju. (16, 17) Povprečni dnevni odmerek po 
90 mg je bil v večini raziskav uporabljen kot preven-
tivni odmerek pred ponovitvijo bolezni ali pa za dol-
gotrajno zdravljenje. (18, 19)

Večina bolnikov, vključenih v neintervencijsko 
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spremljanje, se je predhodno že zdravila z zdravili, ki 
delujejo na centralni živčni sistem. Od teh se jih je 
51,9 % že zdravilo z duloksetinom v povprečnem 
dnevnem odmerku po 64,7 mg. Skoraj polovici bol-
nikom je bil na prvem obisku predpisan duloksetin 
v odmerku po 90 mg, delež bolnikov, zdravljenih 
z 90 mg, pa se je do konca spremljanja povečal na 
76,2 %. Kljub temu da je bila večina bolnikov pred-
hodno že zdravljena z relativno velikim dnevnim 
odmerkom duloksetina, so se vsi trije parametri 
ocene učinkovitosti zdravljenja (CGI-S, CGI-I, nume-
rična lestvica) statistično pomembno zmanjšali, kar 
potrjuje, da je titracija duloksetina do odmerkov po 
90 mg ali več učinkovita. Klinično stanje se je po 
osmih tednih zdravljenja izboljšalo kar pri 91,0 % bol-
nikov, pri 79,7 % bolnikov pa se je bolezen srednje 
do izrazito izboljšala. Na zadnjem obisku je bilo tudi 
66,3 % bolnikov brez bolečine ali pa je bila blaga, kar 
43,9 % bolnikov po CGI-S ni bilo bolnih ali pa so bili 
mejno bolni. Z dodatno analizo podskupin bolnikov 
smo še podkrepili, da je titracija duloksetina do veli-
kih odmerkov smiselna in učinkovita. Dokazali smo, 
da je bilo pri bolnikih, ki so jim odmerek med spre-
mljanjem povečali s 60 mg na prvem obisku na 90 mg 
na drugem obisku, znižanje globalnega kazalnika 
resnosti bolezni CGI-S statistično značilno večje kot 
pri bolnikih, ki so med spremljanja jemali odmerek 
po 60 mg. Optimizacija zdravljenja s povečanjem 
odmerka prispeva k bolj učinkovitemu zdravljenju 
z duloksetinom, kar je pomembno predvsem za bol-
nike, ki ne dosegajo remisije in/ali imajo rezidualne 
simptome. (16, 20)

Rezultati spremljanja so primerljivi z rezultati pred-
hodne raziskave zdravila Dulsevia®, v katero je bilo 
vključenih 993 bolnikov z depresijo, GAM in bolečo 
diabetično periferno nevropatijo. Za razliko od 
našega spremljanja je bila takrat skoraj polovica vklju-
čenih bolnikov na novo odkritih in nezdravljenih. 
Duloksetin je bil na prvem obisku največkrat uveden 
v dnevnem odmerku po 30 mg, na končnem obisku 
pa je povprečni dnevni odmerek znašal 62,2 mg. Kli-
nično stanje se je po osmih tednih zdravljenja izbolj-
šalo pri 82 % bolnikov, resnost bolezni pa se je zmanj-
šala za 30  %. V tem spremljanju smo potrdili 
primerljivo izboljšanje bolezni, kljub temu da so bili 
tokrat vključeni bolniki, ki so se predhodno že zdra-
vili z večjim povprečnim odmerkom duloksetina kot 
bolniki na zadnjem obisku predhodnega spremlja-
nja. (16, 21) Rezultati našega spremljanja so primer-
ljivi tudi z rezultati iz drugih kliničnih študij. (22, 23, 
24) V  eni od primerljivih študij, v kateri so  

bolnike z depresijo zdravili z duloksetinom v pov-
prečnem odmerku po 93 mg, se je klinično stanje, 
merjeno s HAM-D-17 (angl. The Hamilton Depres-
sion Rating Scale – 17 items), po približno sedmih 
tednih zdravljenja izboljšalo pri 68 % bolnikov. (22) 

Med spremljanjem se je izboljšala povprečna ocena 
zadovoljstva z delovanjem zdravila Dulsevia® na 
izboljšanje koncentracije in vsakdanjega funkcioni-
ranja ter zmanjšanje utrujenosti, ki so med najpogo-
stejšimi rezidualnimi simptomi depresije. Po dveh 
mesecih je bilo približno 80 % zdravnikov zadovolj-
nih ali pa zelo zadovoljnih z delovanjem zdravila na 
izboljšanje koncentracije in vsakdanjega funkcioni-
ranja ter zmanjšanje utrujenosti. V skupini bolnikov, 
ki so jim odmerek med spremljanjem povečali s 
60 mg na prvem obisku na 90 mg na drugem obi-
sku, je prišlo do večjega relativnega izboljšanja zdrav-
nikove ocene zadovoljstva med obiskoma v primer-
javi z bolniki, ki so se ves čas zdravili z odmerkom po 
60 mg, kar kaže, da bi s povečevanjem odmerka dulo-
ksetina lahko omilili rezidualne simptome. (5, 10, 16) 
Naši rezultati so podkrepili rezultate iz že objavlje-
nih randomiziranih kliničnih raziskav, v katerih je bilo 
dokazano, da duloksetin pozitivno vpliva na izbolj-
šanje koncentracije in pomanjkanje energije pri 
depresivnih bolnikih. Pri mladih in odraslih bolnikih 
z depresijo in motnjami koncentracije ter zmanjšano 
sposobnostjo odločanja je prišlo do 70-odstotnega 
izboljšanja po 12 tednih zdravljenja z duloksetinom, 
že po enem tednu zdravljenja pa je prišlo do izbolj-
šanja simptomov, povezanih s pomanjkanjem ener-
gije. (25, 26) 

Kljub temu da se je povprečni odmerek dulokse-
tina med spremljanjem povečeval, so bolniki zdra-
vljenje dobro prenašali, saj je bilo 86,7 % bolnikov 
brez neželenih učinkov. Pogostost neželenih učin-
kov se ni povečevala s povečevanje odmerka zdra-
vila Dulsevia®. Največ vzročno povezanih neželenih 
učinkov je bilo po jakosti blagih ali zmernih, pogo-
steje pa so se pojavili v prvem mesecu zdravljenja. 
Ob koncu spremljanja je imelo vzročno povezane 
neželene učinke le 5,1 % bolnikov. V predhodnem 
neintervencijskem spremljanju smo že potrdili var-
nost zdravila Dulsevia® v povprečnem dnevnem 
odmerku po 62,2 mg. Bolniki so zdravilo dobro pre-
našali, saj pri 85,8 % bolnikov ni bilo zabeleženih 
neželenih učinkov. Na koncu zdravljenja je imelo 
vzročno povezane neželene učinke le še 3,5 % bol-
nikov. V našem spremljanju smo dobili podobne 
rezultate o varnosti zdravila, kljub temu da so bol-
niki jemali duloksetin v odmerku, ki je bil povprečno 
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več kot 30 % večji. (16, 21) V številnih drugih kliničnih 
raziskavah je potrjeno, da je duloksetin varno zdra-
vilo v odmerku vse do 120 mg na dan. Randomizi-
rane klinične raziskave, v katerih so primerjali var-
nost zdravljenja bolnikov z duloksetinom v dnevnem 
odmerku po 60 mg z dnevnim odmerkom po 120 mg, 
so pokazale, da pogostost neželenih učinkov pri bol-
niki v obeh skupinah ni bila signifikantno različna. 
(23, 27, 28, 29, 30)

Zaključki
Z neintervencijskim spremljanjem smo potrdili kli-
nično učinkovitost in varnost zdravljenja z dulokse-
tinom (Dulsevia®), še zlasti v odmerku po 90 mg, pri 
bolnikih z depresijo ali generalizirano anksiozno 
motnjo. Zdravljenje bolnikov, ki so jim dajali dulo-
ksetin v velikih odmerkih, je bilo učinkovito, saj se je 
statistično značilno zmanjšala resnost bolezni, izbolj-
šalo se je klinično stanje bolnikov in zmanjšala jakost 

bolečine. Zdravniki so bili zadovoljni z delovanjem 
zdravila Dulsevia® na izboljšanje koncentracije in 
vsakdanjega funkcioniranja ter zmanjšanje utruje-
nosti. Rezultat smo podkrepili z analizo podskupin 
bolnikov. Pri bolnikih, ki so jim odmerek na drugem 
obisku povečali s 60 mg na 90 mg, je bilo statistično 
znižanje CGI-S značilno večje kot pri bolnikih, ki so 
med celotnim spremljanjem jemali odmerek po 60 
mg. Zdravniki so bili pri teh bolnikih bolj zadovoljni 
z delovanjem zdravila na izboljšanje koncentracije 
in vsakdanjega funkcioniranja ter zmanjšanje 
utrujenosti. 

Kljub temu da so bili med spremljanjem uporabljeni 
večji odmerki duloksetina, 86,7 % bolnikov med zdra-
vljenjem ni imelo neželenih učinkov, njihova pogo-
stost se je zmanjšala. Rezultati potrjujejo, da je zdra-
vilo Dulsevia® učinkovit in varen antidepresiv in da 
povečanje odmerka lahko pripelje do izboljšanja kli-
ničnih izidov zdravljenja.
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duloksetin 
trde gastrorezistentne kapsule 30 mg, 60 mg, 90 mg

Sestava Ena trda gastrorezistentna kapsula vsebuje 30 mg, 60 mg ali 90 mg duloksetina. Terapevtske indikacije Dulsevia, 30 mg, 60 mg, 90 mg Zdravljenje velikih depresivnih motenj. Zdravljenje generalizirane anksiozne 
motnje. Dulsevia, 30 mg, 60 mg Zdravljenje bolečine, ki spremlja diabetično periferno nevropatijo. Zdravilo Dulsevia je namenjeno zdravljenju odraslih. Odmerjanje in način uporabe Odmerjanje Velike depresivne motnje 
Začetni in priporočeni vzdrževalni odmerek je 60 mg enkrat na dan, s hrano ali brez nje. Terapevtski odziv običajno opazimo po 2 do 4 tednih zdravljenja. Pri bolnikih z ustaljenim odgovorom na antidepresivno zdravilo je 
zdravljenje priporočljivo nadaljevati še nekaj mesecev, da ne pride do ponovitve. Pri bolnikih, ki se odzovejo na zdravljenje z duloksetinom in imajo v anamnezi ponavljajoče se epizode velikih depresij, lahko razmislimo  
o nadaljnjem dolgotrajnem zdravljenju z odmerkom od 60 mg do 120 mg na dan. Generalizirana anksiozna motnja Priporočeni začetni odmerek je 30 mg enkrat na dan, s hrano ali brez nje. Pri bolnikih z nezadostnim 
odgovorom moramo odmerek povečati na 60 mg, kar je običajni vzdrževalni odmerek pri večini bolnikov. Pri bolnikih s sočasnimi velikimi depresivnimi motnjami je začetni in vzdrževalni odmerek 60 mg enkrat na dan. 
Bolnikom, ki se na zdravljenje s 60-miligramskim odmerkom ne odzovejo zadostno, lahko odmerek povečamo na 90 mg ali 120 mg. Po ustaljenem odgovoru na zdravilo je za preprečitev ponovitve zdravljenje priporočljivo 
nadaljevati še nekaj mesecev. Bolečina diabetične periferne nevropatije Začetni in priporočeni vzdrževalni odmerek je 60 mg enkrat na dan, s hrano ali brez nje. Nekaterim bolnikom, ki se na zdravljenje s 60-miligramskim 
odmerkom ne odzovejo zadostno, lahko koristi večji odmerek, do 120 mg na dan. Starejši Pri starejših bolnikih prilagajanje odmerka ni potrebno, je pa pri zdravljenju potrebna previdnost, posebno z odmerkom po 120 mg na 
dan za zdravljenje velike depresivne motnje ali generalizirane anksiozne motnje. Okvarjeno delovanje jeter Duloksetina ne smemo uporabljati pri bolnikih z obolenjem jeter, ki ima za posledico okvarjeno delovanje jeter. 
Okvarjeno delovanje ledvic Pri bolnikih z blago do zmerno okvarjenim delovanjem ledvic (kreatininski očistek 30–80 ml/min) odmerka ni treba prilagajati. Duloksetina ne smemo uporabljati pri bolnikih z močno okvarjenim 
delovanjem ledvic (kreatininski očistek < 30 ml/min). Pediatrična populacija Varnost in učinkovitost duloksetina nista bili dokazani. Podatki niso na voljo. Prekinitev zdravljenja Izogibati se moramo nenadni prekinitvi zdravljenja. 
Ob prenehanju zdravljenja z duloksetinom je treba odmerek zdravila v obdobju najmanj enega do dveh tednov postopoma zmanjševati, da zmanjšamo tveganje za pojav odtegnitvenih reakcij. Način uporabe Zdravilo je 
namenjeno za peroralno uporabo. Kontraindikacije Preobčutljivost za učinkovino ali katerokoli pomožno snov v zdravilu. Sočasno jemanje neselektivnih ireverzibilnih zaviralcev monoaminooksidaze (MAOI). Obolenje jeter, 
ki ima za posledico okvarjeno delovanje jeter. Kombinacija s fluvoksaminom, ciprofloksacinom ali enoksacinom (to so močni zaviralci CYP1A2) povzroči povečane plazemske koncentracije duloksetina. Močno okvarjeno 
delovanje ledvic (kreatininski očistek < 30 ml/min). Uvedba zdravljenja z duloksetinom lahko bolnike z nenadzorovano hipertenzijo izpostavi možnemu tveganju za hipertenzivno krizo. Posebna opozorila in previdnostni 
ukrepi Previdnost je potrebna pri bolnikih z manijo v anamnezi ali diagnozo bipolarne motnje in/ali epileptičnimi napadi; bolnikih z zvišanim intraokularnim tlakom ali tveganjem za akutni glavkom z zaprtim zakotjem; 
bolnikih, pri katerih bi zvišanje srčne frekvence ali krvnega tlaka lahko vplivalo na njihovo stanje; bolnikih, ki jemljejo zdravila proti strjevanju krvi in/ali druga zdravila, za katera je znano, da vplivajo na delovanje trombocitov 
(npr. nesteroidne protivnetne učinkovine ali acetilsalicilno kislino); bolnikih z znano nagnjenostjo h krvavitvam; bolnikih, ki jemljejo zdravila, ki lahko povzročijo okvaro jeter; bolnikih, ki imajo v anamnezi s samomorom 
povezane dogodke; bolnikih, ki pred uvedbo zdravljenja kažejo znatno stopnjo samomorilne miselnosti; bolnikih z večjim tveganjem za hiponatriemijo, kot so starejši, bolniki s cirozo, dehidrirani bolniki ali bolniki, ki jemljejo 
diuretike. Med zdravljenjem z duloksetinom se lahko pojavijo simptomi serotoninskega sindroma, ki lahko ogroža bolnikovo življenje, še posebej pri sočasni uporabi drugih serotoninergičnih zdravil (vključno s SSRI, SNRI, 
tricikličnimi antidepresivi ali triptani), zdravil, ki vplivajo na presnovo serotonina (npr. zaviralcev MAO, antipsihotikov ali drugih dopaminskih antagonistov, ki lahko vplivajo na serotoninergične nevrotransmiterske sisteme). 
Jemanje duloksetina so povezovali s pojavom akatizije. Simptomi se najpogosteje pojavijo v prvih nekaj tednih zdravljenja in za takšne bolnike je povečevanje odmerka lahko škodljivo. Selektivni zaviralci ponovnega privzema 
serotonina (SSRI) in zaviralci ponovnega privzema serotonina in noradrenalina (SNRI) lahko povzročijo simptome spolne disfunkcije. Poročali so o dolgotrajni spolni disfunkciji, pri kateri so se simptomi nadaljevali kljub 
prekinitvi zdravljenja s SSRI/SNRI. Zdravilo Dulsevia vsebuje saharozo. Bolniki z redko dedno intoleranco za fruktozo, malabsorpcijo glukoze/galaktoze ali pomanjkanjem saharoze-izomaltaze ne smejo jemati tega zdravila. 
Medsebojno delovanje z drugimi zdravili in druge oblike interakcij Zaradi nevarnosti za serotoninski sindrom duloksetina ne smemo uporabljati v kombinaciji z MAOI ali v 14 dneh po prenehanju zdravljenja z MAOI. 
Sočasno uporabo duloksetina s selektivnimi reverzibilnimi MAOI (npr. z moklobemidom) ali neselektivnimi reverzibilnimi MAOI (npr. z linezolidom) odsvetujemo. Duloksetina ne smemo dajati skupaj z močnimi zaviralci CYP1A2 
(npr. s fluvoksaminom). Pri jemanju duloksetina v kombinaciji z drugimi centralno delujočimi zdravili ali snovmi, vključno z alkoholom in pomirjevali, je potrebna previdnost. Previdnost svetujemo tudi, če duloksetin dajemo 
sočasno z zdravili, ki jih presnavlja predvsem CYP2D6 (npr. z risperidonom, tricikličnimi antidepresivi), zlasti če imajo ozek terapevtski indeks (npr. flekainid, propafenon, metoprolol). Zaradi možnega povečanega tveganja za 
krvavitev je potrebna previdnost pri kombinaciji duloksetina in peroralnih antikoagulantov ali antitrombotičnih zdravil. Pri kadilcih so plazemske koncentracije duloksetina skoraj 50 % manjše kot pri nekadilcih. Plodnost, 
nosečnost in dojenje Ustreznih podatkov o uporabi duloksetina pri nosečnicah ni. Duloksetin naj se v nosečnosti uporablja le, če možna korist upravičuje možno tveganje za plod. Ženskam je treba svetovati, naj obvestijo 
zdravnika, če med zdravljenjem zanosijo ali če načrtujejo nosečnost. Ker varnost uporabe duloksetina pri dojenčkih ni znana, njegovo uporabo med dojenjem odsvetujemo. Vpliv na sposobnost vožnje in upravljanja s stroji 
Jemanje duloksetina lahko povzroča sedacijo in omotico. Neželeni učinki Najpogosteje so poročali o neželenih učinkih, kot so slabost, glavobol, suha usta, zaspanost in omotica. Večina pogostih neželenih učinkov je bila blaga 
do zmerna, običajno so se pojavili kmalu po uvedbi zdravila, večina jih je izginila že med nadaljevanjem zdravljenja. Pogosto so bili opaženi zmanjšanje apetita, nespečnost, agitacija, zmanjšanje libida, motnje orgazma, 
anksioznost, nenavadne sanje, letargija, tremor, parestezija, zamegljen vid, tinitus, palpitacije, zvišan krvni tlak, rdečica, zehanje, zaprtje, driska, bolečina v trebuhu, bruhanje, dispepsija, napenjanje, povečano znojenje, izpuščaj, 
mišično-skeletna bolečina, mišični krč, dizurija, polakizurija, erektilna disfunkcija, motnje ejakulacije, zapoznela ejakulacija, padci, utrujenost, zmanjšanje telesne mase. Ostali neželeni učinki se pojavijo občasno, redko ali zelo 
redko. Imetnik dovoljenja za promet z zdravili Krka, d. d., Šmarješka cesta 6, 8501 Novo mesto, Slovenija. Način izdajanja zdravila Samo na zdravniški recept. Oprema 28 trdih gastrorezistentnih kapsul po 30 mg, 60 mg in 
90 mg duloksetina. Datum zadnje revizije besedila 19. 9. 2019.

Samo za strokovno javnost. Pred predpisovanjem preberite celoten povzetek glavnih značilnosti zdravila. Objavljen je tudi na www.krka.si.

LAHKOTNOST  TELESA, MOC MISLI.
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ARIPIPRAZOL SANDOZ z najširšim naborom 
jakosti na trgu omogoča najenostavnejše 

prilagajanje odmerka bolniku.1

Jemanje ene same tablete na 
dan, tudi ko bolnik potrebuje 
velik odmerek aripiprazola.

SKRAJŠAN POVZETEK GLAVNIH ZNAČILNOSTI ZDRAVILA
Aripiprazol Sandoz 5 mg, 10 mg, 15 mg in 30 mg tablete

SESTAVA: Ena tableta vsebuje 5 mg / 10 mg / 15 mg / 30 mg aripipra-
zola in 71,02 mg / 65,97 mg / 97,75 mg / 196,50 mg laktoze monohidrat na 
tableto. Celoten seznam pomožnih snovi je v poglavju 6.1 SmPC. TERAPEVTSKE 
INDIKACIJE: Zdravljenje shizofrenije pri odraslih in mladostnikih, starih 15 let in več; 
zdravljenje zmernih do hudih maničnih epizod pri bipolarni motnji I ter za preprečevanje 
novih maničnih epizod pri odraslih bolnikih, ki so doživljali pretežno manične epizode, ki so bile 
odzivne na zdravljenje z aripiprazolom (glejte poglavje 5.1 SmPC); zdravljenje zmernih do hudih ma-
ničnih epizod pri bipolarni motnji I pri mladostnikih, starih 13 let in več. Zdravljenje sme trajati do največ 
12 tednov (poglavje 5.1 SmPC). ODMERJANJE IN NAČIN UPORABE: Odrasli: Shizofrenija: Priporočeni začetni 
odmerek je 10 ali 15 mg/dan, vzdrževalni odmerek pa 15 mg/dan, uporabljen enkrat na dan ne glede na obroke. 
Največji dnevni odmerek ne sme preseči 30 mg. Manične epizode pri bipolarni motnji I: Priporočeni začetni odmerek je 
15 mg enkrat na dan ne glede na obroke hrane, in sicer kot samostojno zdravilo ali v sklopu kombiniranega zdravljenja 
(poglavje 5.1 SmPC). Največji dnevni odmerek ne sme preseči 30 mg. Preprečevanje ponovitev maničnih epizod pri bipolarni 
motnji I: Za preprečevanje ponovitev maničnih epizod pri bolnikih, ki so se zdravili z aripiprazolom samostojno ali v sklopu kom-
biniranega zdravljenja, se zdravljenje nadaljuje z istim odmerkom. O prilagoditvi dnevnega odmerka, vključno z zmanjšanjem 
odmerka, je treba presoditi na osnovi kliničnega stanja. Pediatrična populacija: Shizofrenija pri mladostnikih, starih 15 let in več: 
Priporočeni odmerek je 10 mg enkrat na dan ne glede na obroke hrane. Zdravljenje je treba uvesti v odmerku 2 mg, ki ga bolnik 
jemlje 2 dni, nato pa se odmerek poveča do odmerka 5 mg, ki ga bolnik jemlje še dodatna 2 dneva. Bolnik nato začne jemati 
priporočeni dnevni odmerek 10 mg. Odmerek se po potrebi lahko nato še nadalje povečuje po 5 mg, vendar pa ne sme preseči 
največjega dnevnega odmerka 30 mg (poglavje 5.1 SmPC). Zaradi nezadostnih podatkov o varnosti in učinkovitosti, uporaba 
zdravila Aripiprazol Sandoz pri bolnikih s shizofrenijo, mlajših od 15 let, ni priporočljiva (poglavji 4.8 in 5.1 SmPC). Manične epi-
zode pri bipolarni motnji I pri mladostnikih, starih 13 let in več: Priporočeni odmerek je 10 mg enkrat na dan ne glede na obrok 
hrane. Zdravljenje je treba uvesti v odmerku 2 mg, ki ga bolnik jemlje 2 dni, nato pa se odmerek poveča do odmerka 5 mg, ki ga 
bolnik jemlje še dodatna 2 dneva. Bolnik nato začne jemati priporočeni dnevni odmerek 10 mg. Zdravljenje naj traja najkrajši čas, 
ki je potreben za obvladanje simptomov, in ne sme trajati dlje kot 12 tednov. Pri odmerkih, večjih od dnevnega odmerka 10 mg, 
večje učinkovitosti niso dokazali, so pa pri dnevnem odmerku 30 mg znatno pogostejši pomembni neželeni učinki, vključno z 
ekstrapiramidnimi simptomi, zaspanostjo, utrujenostjo in povečanjem telesne mase (poglavje 4.8 SmPC). Odmerke, večje od 10 
mg/dan, je zato treba uporabiti le v izjemnih primerih in ob skrbnem kliničnem nadzoru (poglavja 4.4, 4.8 in 5.1 SmPC). Pri mlajših 
bolnikih je tveganje za pojav neželenih učinkov aripiprazola večje. Uporabe zdravila Aripiprazol Sandoz se zato pri bolnikih, 
mlajših od 13 let, ne priporoča (poglavji 4.8 in 5.1 SmPC). Razdražljivost, povezana z avtistično motnjo: varnost in učinkovitost 
zdravila Aripiprazol Sandoz pri otrocih in mladostnikih, mlajših od 18 let, še nista bili dokazani. Trenutno razpoložljivi podatki so 
opisani v poglavju 5.1 SmPC, vendar pa priporočil o odmerjanju ni mogoče podati. Tiki, povezani s Tourettovim sindromom: 
Varnost in učinkovitost zdravila Aripiprazol Sandoz pri otrocih in mladostnikih, starih od 6 do 18 let, še ni bila dokazana. 
Trenutno razpoložljivi podatki so opisani v poglavju 5.1 SmPC, vendar pa priporočil o odmerjanju ni mogoče podati. Posebne 
skupine bolnikov: Okvara jeter: Pri bolnikih s hudo okvaro jeter ni dovolj podatkov, da bi lahko oblikovali priporočila. Pri teh 
bolnikih je največji dnevni odmerek 30 mg treba uporabljati previdno (poglavje 5.2 SmPC). Starejši bolniki: Varnost in učin-
kovitost nista bili ugotovljeni pri zdravljenju shizofrenije ali maničnih epizod pri bipolarni motnji I pri bolnikih, starih 65 let in 
starejših. Zaradi večje občutljivosti te skupine je treba razmisliti o manjšem začetnem odmerku (poglavje 4.4 SmPC). 

Prilagajanje odmerka zaradi medsebojnega delovanja: Pri sočasni uporabi močnih zaviralcev CYP3A4 ali CYP2D6 in ari-
piprazola je treba odmerek aripiprazola zmanjšati. Pri sočasni uporabi močnih induktorjev CYP3A4 in aripiprazola je 

treba odmerek aripiprazola zvečati (poglavje 4.5 SmPC). Zdravilo Aripiprazol Sandoz je namenjeno za peroralno upo-
rabo. KONTRAINDIKACIJE: Preobčutljivost na zdravilno učinkovino ali katero koli pomožno snov, navedeno v po-

glavju 6.1 SmPC. POSEBNA OPOZORILA IN PREVIDNOSTNI UKREPI: Med antipsihotičnim zdravljenjem lahko do 
izboljšanja bolnikovega kliničnega stanja mine od nekaj dni do nekaj tednov. Bolnike je treba ves ta čas skrbno 

nadzorovati. Samomorilne misli: Med antipsihotičnim zdravljenjem je treba bolnike z visokim tveganjem skrbno 
nadzirati (poglavje 4.8 SmPC). Srčnožilne bolezni: Aripiprazol morate uporabljati previdno pri bolnikih z znano 

srčnožilno boleznijo (anamnezo miokardnega infarkta ali ishemično boleznijo srca, srčnim popuščanjem ali 
prevodnimi motnjami), cerebrovaskularno boleznijo ali stanji, ki ustvarjajo nagnjenost k hipotenziji (dehi-

dracija, hipovolemija in zdravljenje z antihipertenzivi) ali hipertenziji, vključno s pospešeno in maligno 
hipertenzijo. Pri uporabi antipsihotikov so poročali o primerih venske trombembolije (VTE). Pred uved-

bo zdravljenja in med zdravljenjem z aripiprazolom je potrebno identificirati vse možne dejavnike 
tveganja za VTE in ustrezno preventivno ukrepati. Podaljšanje intervala QT: Incidenca podaljšanja 

intervala QT je bila v kliničnih preskušanjih aripiprazola primerljiva s placebom. Aripiprazol je 
treba uporabljati previdno pri bolnikih z družinsko anamnezo podaljšanja intervala QT (pog-

lavje 4.8 SmPC). Zapoznela diskinezija: Če se pri bolniku, ki dobiva aripiprazol, pojavijo 
znaki in simptomi zapoznele diskinezije, je treba razmisliti o zmanjšanju odmerka ali 

prekinitvi zdravljenja (glejte poglavje 4.8 SmPC). Drugi ekstrapiramidni simptomi: Če 
se pri bolniku, ki se zdravi z aripiprazolom, pojavijo znaki drugih ekstrapiramidnih 

simptomov, je treba razmisliti o zmanjšanju odmerka in o skrbnem kliničnem 
nadzoru bolnika. Maligni nevroleptični sindrom (MNS): Če se pri bolniku 

pojavijo znaki in simptomi MNS-a ali ima nepojasnjeno zvišanje telesne 
temperature brez drugih kliničnih znakov MNS-a, je treba ukiniti vse 

antipsihotike, vključno z aripiprazolom. Konvulzije: Aripiprazol je 
treba previdno uporabljati pri bolnikih, ki imajo anamnezo 

konvulzivnih motenj ali imajo bolezni, povezane s kon-
vulzivnimi napadi (poglavje 4.8 SmPC). Starejši 

bolniki s psihozo, povezano z demenco: Večja 
umrljivost: Tveganje smrti je večje pri 

bolnikih, ki so dobivali aripiprazol, 
kot pri tistih, ki so dobivali 

placebo (poglavje 4.8 SmPC). Cerebrovaskularni neželeni učinki: Pri bolnikih, ki so dobivali aripiprazol, obstaja značilna poveza-
nost odmerka in odziva, povezanega z cerebrovaskularnimi neželenimi učinki (poglavje 4.8 SmPC). Aripiprazol ni indiciran za 
zdravljenje bolnikov s psihozo, povezano z demenco. Hiperglikemija in sladkorna bolezen: Pri bolnikih, zdravljenih z atipičnimi 
antipsihotiki, vključno z aripiprazolom, so poročali o hiperglikemiji. V nekaterih primerih je bila zelo izrazita in povezana s ketoa-
cidozo ali hiperosmolarno komo ali smrtjo. Med kliničnimi preskušanji aripiprazola v primerjavi s placebom niso ugotovili značilnih 
razlik v incidenci hiperglikemičnih neželenih učinkov (vključno s sladkorno boleznijo) ali nenormalnih laboratorijskih vrednosti 
glukoze v krvi (poglavje 4.8 SmPC). Povečanj e telesne mase: V obdobju po začetku trženja aripiprazola so pri bolnikih, ki so jim 
ga predpisali, poročali o povečanju telesne mase. Če se pojavi, se ponavadi pojavi pri bolnikih s pomembnimi dejavniki tveganja, 
npr. anamnezo sladkorne bolezni, motnjami ščitnice ali adenomom hipofize (poglavje 4.8 SmPC). Disfagija: Z uporabo antipsiho-
tikov, tudi z aripiprazolom, so bile povezane motnje motilitete požiralnika in aspiracija. Pri bolnikih s tveganjem za aspiracijsko 
pljučnico je treba aripiprazol uporabljati previdno. Patološko hazardiranje in druge motnje nadzora impulzov: Pri bolnikih se lahko 
poveča impulzivnost, zlasti želja po igrah na srečo, med jemanjem aripiprazola pa te niso več sposobni nadzorovati. Drugi impulzi, 
o katerih poročajo, so: povečan spolni nagon, kompulzivno nakupovanje, kompulzivno prenajedanje in drugo impulzivno in kom-
pulzivno vedenje. Če se med zdravljenjem z aripiprazolom pri bolniku pojavijo taki impulzi, razmislite o zmanjšanju odmerka ali 
ukinitvi zdravila (poglavje 4.8 SmPC). Laktoza: Bolniki z redko dedno intoleranco za galaktozo, laponsko obliko zmanjšane aktiv-
nosti laktaze ali malabsorpcijo glukoze/galaktoze ne smejo jemati tega zdravila. Bolniki s sočasno motnj o pomanjkanja pozor-
nosti (ADHD): Na voljo je zelo malo podatkov o sočasni uporabi aripiprazola in stimulansov. Ob sočasni uporabi teh zdravil je zato 
potrebna izjemna previdnost. Padci: Aripiprazol lahko povzroči somnolenco, posturalno hipotenzijo, motorično in senzorično 
nestabilnost, ki lahko privedejo do padcev. Pri zdravljenju bolnikov z večjim tveganjem je potrebna previdnost, zato je treba raz-
misliti o nižjem začetnem odmerku (npr. pri starejših ali oslabljenih bolnikih; poglavje 4.2 SmPC). MEDSEBOJNO DELOVANJE Z 
DRUGIMI ZDRAVILI IN DRUGE OBLIKE INTERAKCIJ: Aripiprazol deluje antagonistično na adrenergične receptorje α1, zato lahko 
stopnjuje učinek nekaterih antihipertenzivnih zdravil. Potrebna je previdnost pri uporabi aripiprazola v kombinaciji z alkoholom ali 
drugimi zdravili, ki delujejo na osrednje živčevje in imajo podobne neželene učinke, npr. sedacijo (poglavje 4.8 SmPC). Če aripip-
razol uporabite sočasno z zdravili, za katera je znano, da podaljšajo interval QT ali povzročajo neravnovesje elektrolitov, morate 
biti previdni. Možnost vpliva drugih zdravil na aripiprazol: Zaviralec izločanja želodčne kisline, antagonist H2 famotidin, zmanjša 
hitrost absorpcije aripiprazola, vendar ta učinek ne velja za klinično pomembnega. Aripiprazol se presnavlja po več poteh, ki 
vključujejo encime CYP2D6 in CYP3A4, ne pa encimov CYP1A. Zato odmerka pri kadilcih ni treba prilagajati. Kinidin in drugi za-
viralci CYP2D6: V kliničnem preskušanju pri zdravih preiskovancih je močan zaviralec CYP2D6 (kinidin) zvečal AUC aripiprazola. 
Pričakovati je mogoče, da imajo drugi močni zaviralci CYP2D6, npr. fluoksetin in paroksetin, podobne učinke, zato je treba od-
merjanje podobno zmanjšati. Ketokonazol in drugi zaviralci CYP3A4: V kliničnem preskušanju pri zdravih preiskovancih je močan 
zaviralec CYP3A4 (ketokonazol) zvečal AUC aripiprazola in dehidroaripiprazola. Pri osebah, ki slabo presnavljajo s CYP2D6, lahko 
sočasna uporaba z močnimi zaviralci CYP3A4 povzroči večjo koncentracijo aripiprazola v plazmi kot pri osebah, ki dobro pres-
navljajo s CYP2D6. Pričakovati je mogoče, da imajo drugi močni zaviralci CYP3A4, npr. itrakonazol in zaviralci proteaz HIV, po-
dobne učinke, zato je treba odmerke podobno zmanjšati (poglavje 4.2 SmPC). Karbamazepin in drugi induktorji CYP3A4: Po 
sočasni uporabi karbamazepina, močnega induktorja CYP3A4, in peroralnega aripiprazola pri bolnikih s shizofrenijo in shizoafek-
tivno motnjo sta bila geometrična sredina Cmax in AUC aripiprazola in dehidroaripiprazola nižja kot po uporabi samega aripipra-
zola (30 mg). Pri sočasni uporabi aripiprazola in drugih induktorjev CYP3A4 (npr. rifampicin, rifabutin, fenitoin, fenobarbital, 
primidon, efavirenz, nevirapin in šentjanževka) je mogoče pričakovati, da imajo drugi podobne učinke. Valproat in litij: Prilagoditev 
odmerka pri sočasni uporabi aripiprazola z litijem ali valproatom ni potrebna. Možnost vpliva aripiprazola na druga zdravila: 
Aripiprazol ne vpliva pomembno na presnovo substratov CYP2D6 (razmerje dekstrometorfan/3-metoksimorfinan), CYP2C9 (var-
farin), CYP2C19 (omeprazol) ali CYP3A4 (dekstrometorfan). Serotoninski sindrom: Pri bolnikih, ki so se zdravili z aripiprazolom, 
so poročali o primerih serotoninskega sindroma, še posebej pri sočasni uporabi z drugimi serotoninergičnimi zdravili, kot so se-
lektivni zaviralci privzema serotonina/selektivni zaviralci privzema serotonina in noradrenalina (SSRI/SNRI) ali z zdravili, ki zvišu-
jejo koncentracijo aripiprazola (poglavje 4.8 SmPC). NEŽELENI UČINKI: Akatizija in navzea sta bila najpogostejša neželena 
učinka, o katerih so poročali v s placebom nadzorovanih preskušanjih. Oba sta se pojavila pri več kot 3 % bolnikov, ki so se zdravili 
s peroralnim aripiprazolom. Pogosti neželeni učinki so: sladkorna bolezen, nespečnost, anksioznost, nemir, akatizija, ekstrapira-
midne motnje, tremor, glavobol, sedacija, somnolenca, omotica, zamegljen vid, zaprtost, dispepsija, navzea, čezmerno izločanje 
sline, bruhanje, izčrpanost. Drugi manj pogosti neželeni učinki so navedeni v SmPC. NAČIN IN REŽIM IZDAJE ZDRAVILA: Rp – 
Predpisovanje in izdaja zdravila je le na recept. OPREMA: Škatla z 28 tabletami. IMETNIK 
DOVOLJENJA ZA PROMET Z ZDRAVILOM: Sandoz GmbH, Biochemiestrasse 10, 6250 Kundl, 
Avstrija. DATUM ZADNJE REVIZIJE BESEDILA: April 2019.

Pred predpisovanjem ali izdajanjem zdravila, prosimo, preberite celoten povzetek  
glavnih značilnosti zdravila (SmPC), ki je na voljo na www.lek.si/vademekum.

Vir: 1. http://www.cbz.si/cbz/bazazdr2.nsf/Search?SearchView&Query=(%5BSEZNAM 
UCINKNAZIV%5D=_aripiprazol*)&SearchOrder=4&SearchMax=301 (dostop 22.11.2019)
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