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IZVLECEK

Depresija je pogosto kroni¢na in ponavljajoca se
dusevna motnja, povezana zzmanjsano kakovostjo
Zivljenja in sposobnostjo funkcioniranja, iz ¢esar izvira
tudi visoko bolezensko breme za SirSo druzbo. Kljub
napredku razli¢nih oblik zdravljenja se velik delez
bolnikov ne odzove ali ne doseze klini¢cno pomemb-
nega odziva na zdravljenje. Definicija na zdravljenje
rezistentne depresije trenutno ni poenotena, kar one-
mogoca zanesljive ocene o njeni prevalenci. Namen
¢lanka je pregled nekaterih novejsih ugotovitev o
rezistentnosti na zdravljenje pri depresiji. Ob tem
bomo predstavili, kateri nacini klasifikacije bolnikov
se trenutno uporabljajo v praksi in raziskavah, in opre-
delili dejavnike tveganja, ki prispevajo k temu pojavu.
Novejsi sistemi klasifikacije so sicer kompleksnejsi in
s tem ¢asovno zahtevnejsi, vendar lahko prav zato
ponudijo bolj objektiven pristop k opredeljevanju
rezistentnosti pri posameznih bolnikih v primerjavi
s sedanjo klini¢no prakso.

UvoD

Depresija je pogosta, resna, ponavljajoca se dusevna
motnja, povezana z zmanjsano sposobnostjo funk-
cioniranja, slabso kakovostjo zZivljenja, medicinsko
soobolevnostjo in smrtnostjo (1). Svetovna zdra-
vstvena organizacija (dalje SZO) uvrsca depresijo na
Cetrto mesto kot vzrok invalidnosti v svetu (2), z napo-
vedjo, da se bo do leta 2020 zavihtela na drugo mesto
(3). Ne preseneca torej, da so tudi stroski njenega
zdravljenja zelo visoki. Po podatkih raziskave o stro-
Skih mozganskih bolezni v Sloveniji iz leta 2010 pred-
stavljajo motnje razpoloZenja najvedji delez stroskov
med psihiatri¢nimi boleznimi, in sicer kar 329,3 mili-
jona evrov (4).

Navkljub ob¢utnemu napredku v psihofarmakolo-
Skem zdravljenju v zadnjih desetletjih (5) se kar 30 do
50 % bolnikov ne odzove na prvo predpisano antide-
presivno zdravilo (6, 7). Ceprav se vecina bolnikov
odzove na nadaljnje prilagoditve zdravljenja, jih
pomemben delez ne doseze obcutne ublazitve simp-
tomov (8). Raziskave so pokazale, da pri 15 do 33 %
bolnikov tudi veckratni poskusi zdravljenja ne bodo
pomagali in bo pri njih depresija $e naprej pomembno
izraZzena, navkljub agresivnim farmakoloskim in dru-
gim terapevtskim pristopom (9, 10, 11, 12). Tudi pri
tistih bolnikih, ki se odzovejo po vec poskusih

ABSTRACT

Depression is often a chronic and relapsing mental
disorder, characterized by deficits in everyday func-
tioning, low quality of life and high disease burden
for society. Although we have witnessed an improve-
ment in different treatments for depression, there is
still a large number of patients who do not respond
to treatment or do not achieve satisfactory remis-
sion. Definitions of treatment resistant depression
are currently not unified, which precludes reliable
assesments of its prevalence. We will present a review
of current findings about resistence to treatment in
depression, risk factors for its development and exist-
ing systems for definition of treatment resistant
depression in clinical practice. Latest classification
systems are more complex and therefore time con-
suming, but could represent an important step
towards more objective assesment of treatment
resistance compared with current clinical practice.

zdravljenja, je verjetnost ponovitve bolezni zelo visoka
(do 80 %), kar pomeni, da bi bilo potrebno poiskati
boljse strategije njihovega zdravljenja (13).

Namen ¢lanka je razjasnitev Sirokega termina rezi-
stentnosti na zdravljenje pri depresiji ter pregled neka-
terih novejsih ugotovitev. Obenem bomo predstavili,
kateri nacini klasifikacije bolnikov se trenutno upora-
bljajo v praksi in raziskavah, in s tem tudi opredelili
dejavnike tveganja, ki prispevajo k temu pojavu. Na
koncu bomo razglabljali o smotrnosti uporabe sku-
pnega termina in potencialni klini¢ni uporabnosti.

1. Terminologija

Za bolnike, ki se na terapijo ne odzovejo, se v litera-
turi uporablja izraz na zdravljenje rezistentna depre-
sija (TRD, angl. treatment resistant depression) (14,
15), ki je opredeljen kot nezadosten odziv na ustre-
zno antidepresivno terapijo (12, 16, 17). V tem kon-
tekstu sestavljata definicijo dva ¢lena: terapevtski
odziv (inverzen rezistenci) in antidepresivna terapija
(ki je lahko razli¢na - od bioloske, psihoterapevtske
do socioterapevtske).

V tem kontekstu je potrebno izpostaviti e pojem
psevdorezistence, ki po nekaterih studijah zajema kar
60 % vseh bolnikov, pri katerih je bila sprva posta-
vljena diagnoza TRD (8, 18). V nasprotju s pravo
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rezistenco bolniki s psevdorezistenco niso bili delezni
ustreznega zdravljenja iz naslednjih razlogov (12, 19):
« neprimerna diagnoza,

« neprimerna izbira zdravljenja,

« neprimeren odmerek zdravila,

« neprimerno trajanje zdravljenja,

« neprimeren tip zdravljenja (na primer neustrezna
oblika psihoterapije),

slaba adherenca pri zdravljenju (zdravila ali
psihoterapija).

1.1 Terapevtski odziv

Terapevtski odziv je definiran kot klinicno pomembno
zmanjsanje simptomatike, ki vodi k funkcionalnemu
okrevanju (9). Ta klinicno pomembna ublaZitev simp-
tomov se objektivizira z uporabo razli¢nih standar-
dnih lestvic za oceno depresivnosti, kot zmanjsanje
simptomatike za 50 % ali ve¢ (16). Na ta nacin so v
skupino TRD uvrsceni vsi bolniki vobmocju delnega
odziva od 0 do 50 % zmanjsanja simptomatike na
standardnih lestvicah depresivnosti (po neuspelem
drugem poskusu zdravljenja).

Cas do vzpostavitve terapevtskega odziva je pri
bolnikih zelo razlicen (20). S standardno farmakote-
rapijo lahko pri¢akujemo odziv od dveh pa vse do
osmih tednov po uvedbi terapije (20). Glede na to
razvrs¢amo bolnike v skupini s hitrejsim in zapozne-
lim odzivom na terapijo (16).

Papadni
odeiv

Odzi

Dwdnil
ol ziv

4. teden

Trajanje

1.2 Antidepresivna terapija

Definicije TRD se ve¢inoma osredotocajo na neuspe-
$no farmakolosko in biolosko zdravljenje, manj pa
na psihoterapevtske in socialne intervence, verjetno
predvsem zaradi lazje kvantifikacije prvih dveh naci-
nov zdravljenja (16).

Obenem so razli¢ne definicije Zal slabo poenotene,
saj predvidevajo vse od enega pa do kar osmih neu-
spelih, a ustreznih poskusov zdravljenja z antidepre-
sivi (21). Obicajna in najveckrat uporabljena defini-
cija, ki jo podpira tudi Evropska agencija za zdravila
(EMA, angl. European Medicines Agency) (22), TRD
opredeli kot neizboljsanje stanja po vsaj dveh zado-
stnih in zaporednih poskusih farmakoloske terapije
z zdravili enake ali druge terapevtske skupine (23).

2. Dimenzije, povezane z na zdravljenje
rezistentno depresijo

Od vpeljave pojma TRD v sedemdesetih letih so se
postopoma razvili tudi sistemi opredeljevanja sto-
penj izrazenosti TRD. S pregledom literature smo
identificirali sedem uveljavljenih sistemov za klini¢no
dolocanje rezistence na zdravljenje (6, 14, 24, 25, 26,
27, 28), ki se precej razlikujejo glede na obsegin s
tem cas, potreben za njihovo izvedbo. V splosnem
lahko sisteme razdelimo na starejse in novejse. Med
starejSe uvrs¢amo sistem ATHF (angl. Antidepressant
Treatment History Form) (26), sistem TRSM (angl.

Hiter popoini odziv
Tapoanel papalinl adeiv

Hiter delnd odziv
g wrsrt T
- Tapeznal delni odziv

Hi odeiva

fi, THclBE B teden

Slika 1. Hitrost in stopnja odziva. Hitrost odziva se precej razlikuje, prav tako pa tudi njegov obseg. Vecina bolnikov doseze zapoznel in/ali
samo delni odziv. Na grafu je prikazan odziv (os y) v odvisnosti od ¢asa (os x). Krivulje prikazujejo razlicen mozni potek odziva. Modre krivulje
oznacujejo popolni odziv, zelene krivulje oznacujejo delni odziv, rde¢a pa oznacuje, da odziva ni bilo. Crtkane krivulje oznac¢ujejo zamudo pri
odzivu. Stopenjsko rdece sencenje prikazuje stopnjevanje rezistentnosti na zdravljenje, saj se ta povecuje premosorazmerno s podaljsevanjem

¢asa odziva in obratno sorazmerno s stopnjo odziva. Prirejeno po: (16).
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Thase and Rush Staging Model) (27), sistem ESM (angl.
European Staging Model) (6), sistem MGH-s (Massa-
chusetts General Hospital Staging model) (14) in sis-
tem DATA (angl. Dundee antidepressant treatment
adequacy) (28). Lastnost starejsih sistemov je pred-
vsem njihovo pretirano poudarjanje zgoraj omenje-
nega kriterija klinicnega odziva oz. neodziva na far-
makolosko terapijo (24). Med novejie sisteme
uvrs¢amo sistem MSM (angl. Maudsley Staging
Model) (24) in pa najnovejsi sistem, sistem DM-TRD
(angl. Dutch Measure for quantification of Treatment
Resistance in Depression) (25). Novejsa sistema upo-
Stevata rezistenco kot vecdimenzionalni pojav in
vklju€ujeta razli¢cne delno neodvisne dejavnike. Kot
taka sta sistema kompleksnejsa in bolj celovito opre-
deljujeta TRD, po drugi strani pa zamudnejsa za izva-
janje (Tabela 1).

Kljub razli¢nim raziskavam zaenkrat Se niso nasli
jasnih bioloskih napovednih dejavnikov oziroma bio-
loskih oznacevalcev terapevtske rezistence (25, 29,
30). Diagnoza TRD zato ostaja zasnovana na klinic-
nih spremenljivkah, za katere vemo, da se povezu-
jejo z odzivom oziroma neodzivom depresivne epi-
zode na zdravljenje (24, 25, 31, 32). Zato bomo te
neodvisne dejavnike v nadaljevanju podrobneje
predstavili.

2.1 IzraZenost simptomov trenutne depresivne
epizode

Stopnija izrazenosti depresivnih simptomov je bila
identificirana kot dejavnik tveganja za TRD (18).
Zmerna depresija, rezistentna na zdravljenje, je kli-
ni¢no precej drugacna od na primer hude depresije
s psihoti¢no simptomatiko, ki je prav tako rezistentna

na zdravljenje (24). Avtorji so predlagali vkljucitev
globine depresije kot dodatnega indikatorja rezisten-
tnosti (24), saj se izrazenost simptomov konsisten-
tno povezuje z neodzivnostjo na razli¢ne oblike zdra-
vljenja (bodisi z antidepresivi, psihoterapijo ali
elektrokonvulzivno terapijo (EKT)) (33, 34, 35) in pred-
stavlja lahko celo najboljsi neodvisni napovedni
dejavnik vztrajanja depresivnih simptomov, priso-
tnosti rezidualnih simptomov in tveganja relapsa.
(24). Hitra remisija ali manj izrazita depresivna epiz-
oda pa obratno napovedujeta vecjo verjetnost dol-
gotrajne remisije bolezni (24, 36).

Za klasifikacijo izraZzenosti depresije v naSem pro-
storu uporabljamo deseto revizijo mednarodne kla-
sifikacije bolezni (MKB-10) (37), predvsem zaradi njene
dostopnosti v klini¢ni praksi in ve¢dimenzionalnega
pristopa, ki razdeli depresije v pet kategorij (24):

« subsindromsko,
« sindromsko:

i. blazjo,

ii. zmerno,

iii. hudo brez psihoze,

iv. hudo s psihozo.

2.2 Trajanje/kroni¢nost depresivne epizode

Kroni¢nost ali daljSe trajanje bolezni - tako pred ustre-
znim poskusom zdravljenja kot po njem - je pomem-
ben napovedni dejavnik za slab3o odzivnost na zdra-
vljenje (8, 14, 24, 33). Skupno trajanje depresije
v Zivljenju pozitivno korelira z neodzivnostjo na psiho-
farmakolosko zdravljenje in visjo stopnjo TRD (8, 38).
Kroni¢nost prav tako napoveduje krajse trajanje remi-
sije (24, 39). Tako kot izraZzenost depresivne epizode je
tudi njeno trajanje neodvisen napovednik za TRD (24).

Sistem za klini¢no Leto Upostevane dimenzije Cas, potreben
dolocanje TRD izdaje zaizvedbo
Sistem ATHF 1990 Stevilo neuspesnih poskusov zdravljenja Kratko
Sistem TRSM 1997 Stevilo neuspesnih poskusov zdravljenja Kratko
Sistem ESM 1999 Stevilo neuspesnih poskusov zdravljenja, ¢as zdravljenja Kratko
Sistem MGH-s 2003 Stevilo neuspesnih poskusov zdravljenja Kratko
Sistem DATA 2013 Stevilo neuspesnih poskusov zdravljenja, ¢as zdravljenja Kratko
Sistem MSM 2009 Stevilo neuspesnih poskusov zdravljenja, ¢as zdravljenja, izrazenost simptomov Srednje
trenutne depresivne epizode
Sistem DM-TRD 2016 Stevilo neuspesnih poskusov zdravljenja, ¢as zdravljenja, izrazenost simptomov Dolgo

trenutne depresivne epizode, funkcionalni upad, prisotnost psihosocialnih stresorjev,
soobolevnost z anksiozno motnjo, intenzivnost zdravljenja

Sistemi za klini¢no dolocanje rezistence pri zdravljenju depresije.
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Pri opredelitvi ¢asovnih obdobij avtorji zgoraj ome-
njenih raziskav pretezno uporabljajo priro¢nika
Ameriskega psihiatricnega zdruzenja, in sicer Cetrte
in pete izdaje diagnosti¢nega in statisti¢cnega priroc-
nika dusevnih motenj (DSM-IV in V, angl. Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth
(Fifth) Edition) (40, 41), ob ¢emer jo razdelijo v tri
kategorije:

« akutno (traja manj kot leto dni),

« subakutno (1-2 leti),

« kroni¢no (nad 2 leti).

2.3 Klini¢ni podtipi depresije

Klini¢ne oblike depresije lahko glede na kombinacije
simptomov opredelimo kot melanholi¢ni tip, psiho-
ticni tip, anksiozni tip in atipi¢ni tip (42). Nekateri avtorji
predvidevajo, da bi lahko ve¢je upostevanje podtipov
v klini¢ni praksi vodilo k uveljavitvi razli¢nih pristopov
k zdravljenju posameznih podtipov (43, 44). Melan-
holi¢na depresija se po nekaterih podatkih bolje
odzove na zdravljenje s tricikli¢nimi antidepresivi (TCA)
in EKT, psihoticni tip se bolje odzove na dodajanje
antipsihotikov k osnovnemu zdravljenju z antidepre-
sivi, atipi¢na depresija se bolje odzove na zdravljenje
s klasi¢nimi monoaminskimi oksidaznimi inhibitorji
(MAOI) kot na terapijo s TCA (14).

2.4 Psihiatri¢ne soobolevnosti

Obstaja vec raziskav glede povezanosti soobolevnih
dusevnih motenjin TRD. Avtorji se osredotocajo pred-
vsem na anksiozne motnje, osebnostne motnje in
odvisnost od alkohola in drugih psihoaktivnih snovi
(12, 25). Bolniki s soobolevnostjo depresije in pani¢nih
napadov ali depresije in obsesivno-kompulzivne
motnje se pogosteje slabse odzovejo na zdravljenje
(18, 43). Bolniki s pomembno izrazeno anksioznostjo
so tudi bolj dovzetni za pojav stranskih ucinkov pri
antidepresivnem zdravljenju (45, 46). Prikrito uzivanje
alkohola in drugih psihoaktivnih snovi prav tako vpliva
na pojav TRD, zato se med zdravljenjem priporoca
popolna abstinenca (15, 43). Tudi osebnostne motnje
so povezane s pojavom TRD (14).

Pomembno je vedeti, da se soobolevhe motnje
pogosto lahko spregleda ali neprimerno zdravi, zato
lahko zameglijo tako prepoznavo kot zdravljenje
depresije (12).

2.5 Somatske soobolevnosti

Tudi soobolevnost somatskih bolezni lahko
pomembno vpliva na prisotnost in izrazenost TRD
(14). V retrospektivni raziskavi so ugotovili, da je pri

okoli 3 % sprejetih bolnikov na psihiatricne oddelke
vzrok bolezni primarna somatska bolezen (47), zato
je pri bolniku s sumom na TRD kriti¢na izlocitev
potencialnega primarnega somatskega vzroka, med
katere na primer sodijo apneja v spanju, anemija,
hipotiroidizem, hipogonadizem (13), kot tudi psiho-
tropni vplivi nepsihiatri¢nih zdravil, kot so kortiko-
steroidi, interferon alfa in kemoterapija (13).

Dolocena soobolevna somatska stanja lahko vpli-
vajo tudi na ucinkovitost zdravljenja z antidepresivi
in bolnikovo komplianco, predvsem zaradi zakasnele
diagnoze oziroma napacnega zdravljenja. Mednje
sodijo diabetes, ishemi¢na bolezen srca, rak in kro-
ni¢na bolecina (12).

2.6 Psihosocialni stresorji

Znano je, da ima posameznik ob ¢ustvenem in fizi¢-
nem stresu vecjo moznost za razvoj depresije, pred-
vsem zaradi modulacije hipotalamo-hipofizno-adre-
nalne osi (13). Ob stresnem dogodku se namrec
iz hipotalamusa sprosca kortikotropin sprosc¢ujoci hor-
mon, ki sprozi kaskado izlo¢anja stresnih hormonov
(13). Studije kazejo, da prisotnost psihosocialnih stre-
sorjev poveca verjetnost pojava depresije in zmanjsa
verjetnost remisije (48). Po drugi strani je opredelitev
te dimenzije tezka in manj zanesljiva zaradi subjektiv-
nosti dozivljanja stresa pri posameznikih (24).

2.7 Funkcionalni upad

Ceprav se lahko na funkcionalni upad gleda kot na
odraz izrazenosti depresije, je ta posredno povezan
z dejavniki, ki prispevajo k zdravljenju in terapev-
tskemu odzivu pri depresiji. (25). Bolniki z razli¢no
izrazenostjo depresije namrec v vsakdanjem Zzivlje-
nju funkcionirajo precej drugace, tudi zaradi razlik
v socialni podpori, ekonomskih sredstvih, telesni pri-
pravljenosti in stopnji demoralizacije (24, 25).

2.8 Neuspesdnost zdravljenja
Zaradi Ze omenjenega pomanjkanja zanesljivih bio-
loskih oznacevalcev diagnozo TRD lahko postavimo
Sele po vec neuspelih poskusih zdravljenja. Med obi-
¢ajna merila za TRD sodi neizboljsanje stanja po vsaj
dveh ustreznih in zaporednih poskusih farmakolo-
Ske terapije, z zdravili iz razli¢nih terapevtskih skupin
(glej 2.2.2.). Vendar tovrstna klasifikacija ni zadostna,
saj TRD ni dihotomen, temvec¢ vecdimenzionalni kon-
cept (23), z razli¢nimi stopnjami TRD.

Starejse klasifikacije TRD se sicer nagibajo k pou-
darjanju farmakoloske terapije in EKT, novejse pa bolj
poudarjajo psihoterapevtsko obravnavo, saj novejse
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na dokazih temeljece smernice upostevajo psihote-
rapevtsko zdravljenje kot enako ucinkovito v
primerjavi z bioloskimi oblikami zdravljenja (25, 49,
50, 51).

2.9 Intenzivnost zdravljenja

Dolocene raziskave kazejo, da tudi intenzivnost zdra-
vljenja pripomore k razlikam pri pojavu TRD. Bolj
intenzivna terapija, ki se izvaja v bolnisnici in s kom-
biniranjem ve¢ vrst zdravljenja, prispeva k vegji
moznosti remisije pri hudih in kompleksnih oblikah
depresije (25).

2.10 Starost

Med klini¢nimi znacilnostmi je starost pomembno
povezana z odzivom na zdravljenje z antidepresivi
(52). Visja starost predstavlja izrazito negativen napo-
vedni dejavnik, medtem ko je odzivnost pri mlajsih
bolnikih precej visja (52, 53). Avtorji dodajajo pomi-
sleke, da bi lahko vecjo neodzivnost na zdravljenje
v starosti pojasnili tudi s somatsko soobolevnostjo
(glej tocko 2.3.5.).

2.11 Stranski u¢inki

Pri bolnikih s TRD ugotavljamo pogostejse stranske
ucinke antidepresivnih zdravil (54). Avtorji relevan-
tnih raziskav predlagajo dve razlagi za ta pojav: bodisi
gre za genetske dejavnike, ki dolocajo bolnikovo rezi-
stenco in/ali stranske ucinke (55), ali pa bolniki s TRD
v splosnem prejemajo visje odmerke zdravil zaradi
primarne neodzivnosti (56).

ZAHVALA

ZAKLJUCEK

Ocitno je, da je razlogov za razvoj depresije vec in
prav tako je vec tudi dejavnikoy, ki prispevajo k njeni
rezistentnosti na zdravljenje. Zaradi uporabnosti
v klini¢ni praksi bi bilo smiselno razviti poenoteno
definicijo TRD. Prevalenca TRD je trenutno zaradi neu-
sklajenih definicij neznana, giblje se med 10 % (54)
in 33 % (9). Zanesljivejsa klasifikacija bi omogocila
realnejse ocene prevalence na zdravljenje rezisten-
tne depresije, funkcionalnega upada pri obolelih
posameznikih in njenega skupnega bolezenskega
bremena za druzbo.

Dimenzije, ki korelirajo s TRD, bi lahko razkrile dejav-
nike tveganja, ki prispevajo k nastanku rezistence.
Tako bi bilo mozno z javnozdravstvenimi ukrepi
pomagati pri zmanjsevanju teh dejavnikov v druzbi
in zmanjsevati zdravstvene stroske.

Opredelitev visjega tveganja za razvoj TRD ze pred
zacetkom ali zgodaj v zacetku zdravljenja bi lahko
vplivala na nadaljnji potek zdravljenja (na primer
hitrejSa napotitev na terciarno raven). Ob tem je
smiselno ponovno poudariti dilemo pri uporabi sis-
temov za klini¢no dolocanje rezistence za TRD, saj
bi ob pogostejsi uporabi sicer kompleksnejsih in
zamudnejsih sistemov Ze zgodaj prilagodili nacrt
zdravljenja oziroma objektivizirali subjektivno kli-
ni¢no presojo izkusenih terapevtov o verjetnosti
razvoja TRD pri posameznem bolniku.

Delo je nastalo v okviru raziskovalnega projekta $t. J3-7320, ki ga je sofinancirala Javna agencija za razisko-
valno dejavnost Republike Slovenije iz drzavnega proracuna.
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Uvod

Anoreksija nervoza (v nadaljevanju anoreksija) je
resna dusevna motnja, ki ima najvisjo stopnjo smr-
tnosti med vsemi dusevnimi motnjami. Bolniki zano-
reksijo naj bi imeli pet do osemkrat vecje tveganje,
da umrejo v prvih desetih letih po postavitvi dia-
gnoze kot posamezniki iz splosne populacije (1). Med
mladimi Zenskami je relativno pogosta. Kljub temu,
da je celotna incidenca zadnjih nekaj desetletij sta-
bilna, je zaskrbljujoce, da incidenca naras¢a med
dekleti, starimi med 15 in 19 let. Ni sicer povsem jasno,
ali je tako zaradi boljse detekcije ali zgodnejsega
zacetka bolezni (2). V zadnjem ¢asu se namrec poja-
vlja pri zgodnejsih letih (3).

Kljub temu, da je etiologija same motnje multifak-
torialna, so na podroc¢ju premorbidnih znacilnosti in
potez tako v literaturi kot tudi pri klinicnem delu opa-
zne posamezne zanimive komponente, ki pomembno
vplivajo na klini¢no sliko in na potek zdravljenja ter
v kon¢ni fazi tudi na dolgoro¢ni potek motnje ozi-
roma prognozo.

Precej bolnic z anoreksijo ima namrec tezave pri
socialnem funkcioniranju in prilagodljivosti. Ni se
povsem jasno, ali so to posledica same bolezni (stra-
danja) in komorbidnih motenj (razpolozenjskih in
anksioznih) ali pa morda izraz globlje lezece perva-
zivne motnje, kot je spektroavtisti¢cna motnja, pri
¢emerimamo v mislih predvsem tiste na visoko funk-
cionalnem koncu spektra (Aspergerjev sindrom). Pri
Zenskah pa so posebno te motnje slabse prepoznane
in manjkrat diagnosticirane ter se velikokrat poka-
Zejo Sele s patologijo druge dusevne motnije, ki je
lahko tudi anoreksija.

Iskanje razli¢nih povezayv, tako genetskih kot psi-
holoskih, med tema dvema omenjenima motnjama
je trenutno zelo aktualno med raziskovalci teh dveh
podrocij. V tej nalogi sem zbrala dognanja iz sodobne
literature v zvezi s temi povezavami. Zavedanije le-
-teh in uporaba izsledkov ugotovitev s tega podro-
¢ja lahko koristno vpliva na klini¢no delo v smislu
boljse prepoznave tistih bolnikov z anoreksijo, pri
katerih so prisotni elementi spektroavtisticne motnje,
in tudi boljse, prilagojene obravnave.

Premorbidne znacilnosti pri anoreksiji
nervozi

Osebnostne poteze in temperament

V Studiji iz leta 2003 so dokazali, da so
obsesivno-kompulzivne poteze pomemben dejav-
nik tveganja za razvoj motnje hranjenja, pri ¢emer

je bilo Stevilo potez v otrostvu v tesnem razmerju
s povecanjem tveganja za razvoj motnje hranjenja
(z vsako dodatno potezo so je tveganje povecalo za
sedemkrat). Priblizno dve tretjini odraslih bolnic
z anoreksijo sta navajali perfekcionizem in rigidnost
v otrostvu. (4). Tudi v novejsi raziskavi so raziskovali
prisotnost obsesivno-kompulzivnih potez (perfek-
cionizem, nefleksibilnost, predanost pravilom, teznja
k simetriji in redu ter pretiran dvom in previdnost)
v otrostvu in prisli do istih zakljuckov (5).

Anksiozne in razpoloZenjske motnje

V evropski raziskavi iz leta 2002 so pacientke z ano-
reksijo primerjali z njihovimi zdravimi sestrami v smi-
slu premorbidnih in komorbidnih motenj. Odkrili so,
da je imela priblizno ena tretjina bolnic motnjo raz-
poloZenja Ze pred pojavom anoreksije (predvsem
veliko depresivno epizodo). Prav tako je bila socialna
fobija pri tistih, ki so jo imeli ob anoreksiji, prisotna
Ze premorbidno pri priblizno 80 % pacientk (6).

Kognitivna rigidnost

Nekateri so predlagali, da je kognitivni stil odraslih
z anoreksijo v bistvu endofenotip za anoreksijo. Ena
znacilnost tega kognitivnega stila je opisana kot kogni-
tivna rigidnost (tezave pri menjavanju nizov (ang. set-
-shifting), ki predstavlja sposobnost premikati se naprej
in nazaj med nalogami, operacijami in seti). Odrasli
zanoreksijo tako potrebujejo vec ¢asa za »premik« kot
posamezniki s podobnim 1Q, ki nimajo anoreksije (7).
Poleg tega naj bi se te tezave s kognitivno rigidnostjo
pojavljale v druzinah (8) in naj ne bi bile povezane s
slabo prehranjenostjo, saj vztrajajo tudi po restituciji
telesne teze (9, 10), Ceprav naj bi restitucija telesne teze
prispevala k obnovitvi posameznih specifi¢nih tezav
s kognitivno rigidnostjo, kot je na primer WCST
(Wisconsin Card Sorting Task) (11).

Res pa je, da so ti izsledki sledili iz pregledovanja
odraslih bolnikov z anoreksijo, ki so obicajno kroni¢no
bolni. Ko pa so v studiji pri adolescentih pregledovali
motori¢no hitrost pri bolnikih zakutno anoreksijo, so
odkrili, da se tezave pri motori¢ni hitrosti pomembno
zmanjsajo po restituciji telesne teze. Iz tega bi lahko
sklepali, da so izvrsilne funkcije pri adolescentih osla-
bljene zgolj v akutni fazi bolezni in tako predstavljajo
znak bolezni in ne trajne znacilnosti (12). Prav tako v
drugi raziskavi pri adolescentih z anoreksijo sploh niso
zaznali kognitivne rigidnosti, razen motori¢ne upoca-
snjenosti med fazo akutne podhranjenosti. Mozno je,
da so pregledovali premajhen vzorec, lahko pa iz
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njihovih rezultatov sledi, da mladi adolescenti z ano-
reksijo ne razvijejo vse potencialne kognitivne fleksi-
bilnosti ali je vsaj ne vzdrzujejo, Ce se pri njih bolezen
nadaljuje v odraslo dobo in traja dalj ¢asa (13). Tudi
v nekaterih drugih Studijah niso potrdili kognitivne
nefleksibilnosti pri otrocih z anoreksijo (14, 15).

Inteligenca

Kar se tice inteligence pri bolnikih z anoreksijo, so
v raziskavi iz leta 2015 ugotovili, da imajo otroci in mla-
dostniki zanoreksijo normalno inteligenco, ki je blizu
povprecja splosne populacije. Ob tem pa so ugotovili
tudi, da so se bolniki z anoreksijo pomembno slabse
odrezali pri testih, ki so preverjali neverbalno inteli-
genco. Nasli so tudi dokaze za motnje v verbalnem
spominu in motori¢ni hitrosti (14).

Komorbidne motnje pri anoreksiji nervozi
Komorbidne motnje so pri anoreksiji zelo pogoste.
V studiji iz leta 2008 so pri adolescentkah z anore-
ksijo odkrili motnje razpolozenja v 60 %, anksiozne
motnje v 26 %, obsesivho-kompulzivno motnjo
v 17 % in zlorabo substanc v 8 %, pri cemer je bila
zloraba substanc bolj pogosta pri purgativnem pod-
tipu anoreksije kot pri restriktivnem podtipu anore-
ksije (16). Prav tako so pri motnjah hranjenja pogoste
osebnostne motnje z visoko prevalenco borderline
in izogibajoce osebnostne motnje pri anoreksiji ner-
vozi in bulimiji nervozi (17).

Kar se ti¢e osebnostnih motenj, so v zgoraj ze ome-
njeni raziskavi iz leta 2002 (6) med primerjanjem bol-
nic z anoreksijo z njihovimi zdravimi sestrami odkrili,
da so osebnostne motnje (posebno tiste v skupini C)
veliko bolj pogoste pri pacientkah kot pri njihovih
zdravih sestrah. Tako je bila anankasti¢na osebno-
stna motnja najbolj pogosta motnja pri pacientih
z restriktivnim podtipom anoreksije v raziskavi, pri
cemer je bila sama motnja ali njene poteze lahko pri-
sotne Ze pred zacetkom anoreksije in se je nadalje-
vala tudi po ozdravitvi anoreksi¢ne epizode.

Na podrocju temperamenta in karakterja se je izka-
zalo, da so se bolniki z anoreksijo precej razlikovali od
svojih zdravih sorojencey, in sicer so dosegali manj tock
pri ocenjevanju iskanja novosti, ‘self-directdeness’ (spo-
sobnost regulacije in adaptacije lastnega vedenja glede
na zahteve situacije znamenom doseci osebno izbrane
cilje in vrednote) in kooperativnosti, in vec tock pri oce-
njevanju ‘harm avoidance’ (osebnostna poteza, ki vklju-
Cuje pretirano zaskrbljenost, pesimizem, srameZljivost,
prestrasenost, dvomljivost in hitro utrudljivost), vztraj-
nosti in samotranscendence (6).

Spektroavtisticna motnja pri dekletih in
zenskah

Znano je, da je spektroavtisti¢cna motnja bolj pogo-
sta pri deckih kot deklicah. Klini¢ni vzorci porocajo
o visokem razmerju (4-6 proti 1) za decke, medtem
ko vzorci iz skupnosti porocajo o nizjem razmerju
(2-3 proti 1) (18).

Pojavlja se diskusija v zvezi s poddiagnosticirano-
stjo spektroavtisticne motnje pri visoko funkcional-
nih Zenskah. V raziskavi iz leta 2012 (19), ki je vkljuce-
vala vec kot 15.000 dvojckov, so odkrili, da so deklice
zisto stopnjo avtisti¢nih potez kot decki za diagnozo
avtizma potrebovale ali ve¢ vedenijskih tezav ali hujso
intelektualno oskodovanost ali oboje.

Ta dognanja kazejo, da kliniki zgresijo veliko deklet,
ki so na bolj funkcionalnem koncu spektra (20).
V povprecju so deklice, ki imajo blage simptome
avtizma, diagnosticirane dve leti kasneje kot decki
(21). Nekatere od njih verjetno sploh nikoli niso dia-
gnosticirane ali pa dobijo druge diagnoze, kot na pri-
mer ADHD, obsesivno-kompulzivno motnjo in celo
anoreksijo (20).

Pojavlja se vprasanje, zakaj je temu tako. V zadnjih
letih so znanstveniki odkrili nekaj socialnih in oseb-
nih faktorjev, ki pomagajo Zzenskam zamaskirati ali
kompenzirati simptome avtizma bolje kot moskim,
kot tudi bioloskih faktorjev, ki bi lahko preprecili, da
se motnja sploh razvije. Prav tako so odkrili pristran-
skost pri diagnosticiranju te motnje (20).

Od zacetka izgledajo zoZeni interesi deklic bolj soci-
alno sprejemljivi, na primer puncke ali knjige, in gredo
lahko mimo neopazeni. Pritem pa je drugac¢na inten-
ziteta, ki je veliko bolj moc¢na kot pri nevrotipi¢nih
deklicah. Njihova igra je bolj podobna igri nevroti-
pi¢nih vrstnic in vklju¢uje manj ponavljajocega se
vedenja kot pri dec¢kih z avtizmom (22). Poleg tega
avtisti¢ne deklice kazejo veliko vec zelje po povezo-
vanju in druzenju z ostalimi kot avtisti¢ni decki. Tako
pri njih igra vlog pogosto ni odsotna, kot je pogosto
pri avtisti¢nih deckih. Vendar pa je mozno, da samo
na zunaj igra izgleda ista kot tista pri nevrotipi¢nih
deklicah; vigrane vloge se dejansko ne vZivijo enako,
temvec lahko samo pripravljajo razli¢ne stati¢ne vizu-
alne scene, kar pa za zunanjega nepozornega gle-
dalca izgleda kot obicajna igra vlog (20).

Prav tako bi bil en razlog lahko v tem, da so diagno-
sti¢ni testi narejeni na opazovanju dec¢kov z avtizmom
(23) in zato zgresijo nekaj deklet s spektroavtisticno
motnjo.

V otrostvu teh deklet tako lahko izgleda vse sku-
paj bolj milo. Ob vstopu v najstnistvo pa se dekleta
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zacnejo boriti z zapletenimi pravili socialnih odno-
sov med nevrotipi¢nimi najstnicami, saj si zelo Zelijo
vklopiti med vrstnice. Vendar jih to lahko drago stane.
Ze v adolescenci imajo visoko stopnjo depresije
(34 %) in anksioznih moten;j (36 %) (24). V tem obdo-
bju je zaradi specifike odnosov med fanti situacija
za fante z avtizmom nekoliko laZja oziroma bolj naklo-
njena. Zaradi Zelje deklet z avtizmom po socialnih
interakcijah je njihova socialna manjuspesnost ali celo
socialna izolacija zanje toliko bolj boleca (20). V stu-
diji iz leta 2014 (25) so ugotovili, da je 66 % odraslih
z Aspergerjevim sindromom porocalo o suicidalnih
ideacijah, kar je skoraj desetkrat vec kot v splosni
populaciji, pri cemer je bil delez Zensk med temi kar
71 %, &eprav so Zenske predstavljale le eno tretjino
preiskovanega vzorca.

Tudi sicer je prisotnost psihiatri¢nih simptomov pri
otrocih in adolescentih z visokofunkcionalnim avtiz-
mom zelo velika; pojavljajo se namre¢ pri 68 %, med-
tem ko se pri nevrotipi¢nih otrocih in mladostnikih
pojavljajo le pri 12 %. Med najbolj pogostimi so pri
avtisti¢nih otrocih in mladostnikih pojavljajo razpo-
loZenjske motnje, ADHD in tiki (26).

Raziskovalci se strinjajo, da je na splosno na bolj
prizadetem koncu spektruma malo na zunaj vidnih
razlik med decki in deklicami z avtizmom. Na dru-
gem koncu spektra pa so zadeve bolj nejasne.

Zgodnije studije so ocenjevale, da je razmerje med
deklicami in decki na visoko inteligentnem koncu
spektra visoko, tudi do 10: 1 (27). V zadnjih letih so
v Studijah preucevali deklice s spektroavtisticno
motnjo in ugotovili, da je bilo to razmerje pretirano,
saj deklice na koncu spektruma bolje »skrivajo« svoje
simptome ali pa so diagnosticni testi slabo prilago-
jeni za deklice oziramo bolj namenjeni deckom (28).

Priznan znanstvenik s tega podroc¢ja Baron-Cohen
je sicer preprican, da bo razmerje med spoloma padlo
na 2 :1za decke, ko bomo nekoc postali zelo dobri
Vv prepoznavanju avtizma pri zenskah (20).

V raziskavah ugotavljajo, da se razlike pojavljajo
tudi na nevroanatomskem podrocju. Tako je na pri-
mer Kevin Pelhrey, nevroznanstvenik z Yale Child
Study centra, v $e neobjavljeni Studiji ugotovil, da se
mozgani deklic s spektroavtisti¢cno motnjo v prede-
lih, zadolZenih za socialne interakcije, kot so na pri-
mer: fuziformni girus za prepoznavo obrazov, amig-
dala, superiorni temporalni sulkus, sploh ne
razlikujejo od mozganov pri nevrotipi¢nih deklicah,
kot se na primer pri deckih s spektroavtisticno
motnjo. Pri deklicah s spektroavtisticno motnjo so ti
predeli priblizno tako aktivni kot pri nevrotipi¢nih

deckih. Posebno je zanimivo opazanje, da so pri dekli-
cah s spektroavtisticno motnjo ti predeli v povezavi
s prefronatalnim korteksom, ki je normalno vpleten
v planiranje in predvidevanje ter je znan potrosnik
energije. Mozno je, da prav zaradi teh povezav deklice
s spektroavtisticno motnjo kompenzirajo svoje
tezave v socialnih stikih, vendar jih kon¢no to tudi
zelo utruja (29).

Seveda je pomembna tudi hipoteza, ki predvideva,
da so Zenski mozgani na nek nacin zasciteni pred
avtizmom, saj naj bi »potrebovali« ve¢ genetskih
dejavnikov ali dejavnikov iz okolja, da se motnja izrazi
kot pri moskih mozganih. Tako so v Studiji iz leta 2014
(30) odkrili, da je bilo pri Zenskah s spektroavtisti¢no
motnjo prisotnih 300 % vec Skodljivih razlicic v Ste-
vilu kopij genov (ang. copy number variants, CNV)
kot pri moskih s spektroavtisticno motnjo.

Povezave med anoreksijo nervozo in
spektroavtisticno motnjo

Na prvi pogled anoreksija nervoza in spektroavti-
sticne motnje nimajo ni¢ skupnega. V resnici stro-
kovnjaki Ze nekaj ¢asa razmisljajo o doloc¢enih pove-
zavah med tema dvema motnjama, v zadnjem ¢asu
pa je ta tema zelo aktualna. Tako lahko v sodobni
literaturi naletimo na veliko raziskav, ki se ukvarjajo
s tem vprasanjem. Poleg tega je pod drobnogle-
dom tudi nevrobioloski aspekt psihiatri¢nih in
nevrorazvojnih motenj, ki z razcvetom sodobne sli-
kovne diagnostike centralno zivénega sistema
dobiva nove dimenzije. Poleg tega je z uvedbo spre-
menjenega dojemanja avtizma kot motnje na spek-
tru vedno bolj zanimivo raziskovanje skrajnih kon-
cev motnje, predvsem diagnosticiranje do sedaj
nediagnosticiranih ali poddiagnostiranih popula-
cij, kot na primer deklic in zensk na visoko funkcio-
nalnem koncu spektra.

V zacetku tretjega tisocletja so znanstveniki s psi-
hiatrinjo Janet Treasure na Celu zaceli raziskovati
idejo, da je anoreksija le en od nacinov, na katerega
se manifestira avtizem pri Zenskah.

V raziskavi iz leta 2015 (31) so ugotovili, da je spek-
troavtisticna motnja prisotna pri priblizno 23 % tistih
bolnic zanoreksijo, ki klini¢no kazejo socialne nespre-
tnosti in nefleksibilnost, kar je veliko bolj pogosto
kot v splosni populaciji. Seveda se je ob tako viso-
kem odstotku pojavilo vprasanje, ali gre pri klini¢no
zaznanih teZzavah na podrocju socialnih interakcij (32)
in podrocju kognitivne fleksibilnosti (33) morda le
za posledico samega stradanja in komorbidnih
motenj anoreksije (anksiozne motnje, razpolozenjske
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motnje, obsesivno-kompulzivne motnje). Vendar so

odkrili, da so se pri delezu bolnic avtisti¢ne tezave

pojavljale Ze pred nastopom njihovih tezav s hranje-

njem, pri ¢emer so za preiskavo uporabljali ADOS 4

(Autism Diagnostic Observation Schedule Module

4). ADOS do takrat ni bil uporabljen pri odraslih bol-

nicah zmotnjo hranjenja (vsaj kar se tice objav v stro-

kovni literaturi). Res pa je, da so raziskavo izvedli le
na 10 pacientkah, zato jo je potrebno obravnavati

kot preliminarno (31).

Kako je torej to mozno, ¢e od dalec¢ zgleda, da sta
motnji precej tuji?

Nekatere razlike med motnjama so namrec zelo
ocitne:

1. Spektroavtisticne motnje so vsezZivljenjsko sta-
nje, medtem ko je potek anoreksije skozi Zivlje-
nje spremenljiv (34).

2. Spektroavtisti¢cne motnje so motnje v socialnem
funkcioniranju in fleksibilnosti, ki se manifesti-
rajo zelo zgodaj v razvoju, celo v prvem letu Zivlje-
nja. Za razliko od tega se anoreksija tipi¢no pojavi
ob vstopu v adolescenco (35).

3. SAM so bolj pogoste pri de¢kih, medtem ko je
anoreksija pogostejsa pri dekletih. (36, 37).

4. Medtem ko ima ena tretjina ljudi s spektroavti-
sticno motnjo dusevno manjrazvitost, se anore-
ksija povezuje s povprecno ali celo nadpovpre¢no
inteligenco (38, 39).

Kljub razlikam, so kliniki Ze v osemdesetih letih prej-
Snjega stoletja zaceli opazati, da ima veliko bolnic
z anoreksijo tezave v socialnem funkcioniranju in
nefleksibilnosti, kar naj bi pri njih kazalo na priso-
tnost spektroavtisticne motnje (40). V studiji iz leta
1989 so v Géteborgu na Svedskem preiskovali
populacijo in odkrili, da je prevalenca spektroavti-
sti¢ne motnje pri bolnicah z anoreksijo med 8 in
37 % (41). Kasneje so podobne rezultate dobili tudi
v Studiji v Veliki Britaniji, kjer so ugotavljali, da 23 %
pacientk z anoreksijo zadosti tudi diagnosti¢nim
kriterijem za spektroavtisticno motnjo (42). Seveda
to kaze na visoko prevalenco spektroavtisticne
motnje v teh populacijah, saj je sicer prevalenca
spektroavtisticne motnje pri Zenskah v splosni
populaciji priblizno 0,3 % (43).

Poleg tega je veliko raziskav preiskovalo prisotnost
posameznih avtisti¢nih potez in avtisti¢ne kognicije
pri anoreksiji. V vseh raziskavah so ugotavljali povi-
$ano stopnjo prisotnosti avtisti¢nih simptomov pri
bolnicah z anoreksijo v primerjavi z zdravimi
kontrolami (44, 45, 46, 47).

Podobnostina podrocjukognitivnega profila
Bolnice zanoreksijo imajo glede na Studije tudi pose-
ben kognitivni profil, kiima nekaj znacilnosti: kogni-
tivna nefleksibilnost (15), slaba teorija uma (48) in
procesiranje, usmerjeno na detajle (49). Tak profil spo-
minja na kognitivne znacilnosti, ki jih najdemo pri
posameznikih s spektroavtisticno motnjo (50).

Kognitivna rigidnost

Tako kot imajo posamezniki s spektroavtisti¢cno
motnjo dokazano teZave z menjavanjem nizov (ang.
set-shifting) (51), jih imajo tudi bolniki z anoreksijo
(7). Dokazali so, da pri slednjih le-te vztrajajo tudi po
restituciji telesne teze. Po drugi strani pa to podro-
¢je Se ni povsem razjasnjeno, saj pri otrocih in mla-
dostnikih z anoreksijo teh tezav niso odkrili (14, 12,
15), razen motori¢ne upocasnjenosti v akutni fazi
bolezni, kjer prevladuje huda podhranjenost. Iz tega
sledi, da se morda zaradi kroni¢nega poteka same
bolezni ta del kognicije ne razvije optimalno in ostane
trajno prizadet pri odraslih, kroni¢nih bolnikih ter kot
tak predstavlja posledico same bolezni (13). Pri lju-
deh s spektroavtisticno motnjo je drugace, saj so pri
njih te teZzave seveda stabilne, zato bo potrebno to
podrocje e bolj podrobno raziskati (52).

Sibka centralna koherenca, iziemna pozornost na
detajle

Tako ljudje s spektroavtisticno motnjo kot tudi bol-
niki zanoreksijo dosegajo izjemne rezultate na testih
za procesiranje detajlov (49, 53, 54), tezave pa imajo
pri razumevanju SirSega konteksta in zdruzevanju
posameznih elementov v pomenljivo celoto, torej
pri globalnem procesiranju. Po drugi strani v nedavni
Studiji pri otrocih in mladostnikih z anoreksijo niso
nasli teh posebnosti (55); podobno kot pri kognitivni
rigidnosti.

Presenetljivo pa je, da so doloc¢eno stopnjo kogni-
tivne nefleksibilnosti in Sibke centralne koherence
odkrili tudi pri zdravih bliznjih sorodnikih bolnikov
z anoreksijo (8, 11, 33, 56, 57), kar kljub vsemu govori
v prid obstoju povezav med motnjama.

Podobnosti na ¢ustvenem podrocju
Tudi primerjava ¢ustvenega podrocja pri obeh
motnjah kaZe na podobnosti.

Custvena inteligenca

Oboji imajo deficite na podrocju ¢ustvene inteligence
in teZave pri procesiranju lastnih ¢ustev in Custev pri
drugih ljudeh (58, 59, 60).
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Pri bolnikih z anoreksijo so odkrili, da imajo vec ale-
ksitimije in inhibiranja izrazanja lastnih Custev kot
zdrave kontrolne skupine (59, 61), poleg tega so jo v
povisanih odstotkih odkrili tudi pri starsih bolnikov
z anoreksijo (62). Aleksitimija vztraja tudi po restitu-
ciji telesne teze (63).

Podrogje aleksitimije se v zadnjem casu raziskuje
tudi pri posameznikih s spektroavtisticno motnjo.
Le-ta naj bi bila potencialni del SirSega avtisticnega
fenotipa. Odkrili so namre¢, da je prisotna tudi pri
druzinskih ¢lanih posameznikov s spektroavtisti¢no
motnjo (64). V studiji, kjer so primerjali skupino bol-
nikov z anoreksijo in skupino bolnikov s spektroav-
tisticno motnjo, se je izkazalo, da so imeli z vidika
aleksitimije podobne rezultate, kar bi lahko vsaj delno
botrovalo tezavam pri socialnih spretnostih (65).

Poleg tega imajo oskodovano tudi kognitivno
empatijo (48, 66, 67, 68), vendar ni povsem jasno,
kako je s tem po restituciji telesne tezZe, saj so imele
raziskave razli¢ne rezultate (66, 67).

V raziskavi iz lanskega leta so bile bolnice z anore-
ksijo manj natancne pri prepoznavanju izrazanja
Custva gnusa z obraza drugih ljudi in so veckrat
napacno interpretirale obrazno mimiko kot ¢ustvo
jeze (69). Tezave pri prepoznavanju gnusa naj bi razlo-
Zili zmotnjo v delovanju inzule (70). Tezave pri napac-
nem prepoznavanju jeze pa bi lahko bile povezane
z obcutki zavrnitve pri bolnicah z anoreksijo, kar bi
lahko bilo pomembno pri obravnavi te motnje (69).

Tipi¢no imajo bolniki z anoreksijo tudi tezave pri
regulaciji lastnih custev, kar lahko vpliva na njihovo
odzivanje na Custva drugih (71).

Poleg tega imajo spremenjeno tudi emocionalno
empatijo, ki naj bi bila sestavljena iz dveh kompo-
nent: empati¢ne zaskrbljenosti (dozivljanje socutja
in simpatije za druge v stiski) in nelagodja ob gleda-
nju drugega trpecega ¢loveka. Pri zdravem ¢loveku
z dobrimi strategijami ¢ustvene regulacije se obcutki
nelagodja zmanjsajo, da lahko pomaga drugemu
v stiski. V raziskavi se je izkazalo, da bolniki z anore-
ksijo dozivljajo ve¢ nelagodja ob gledanju trpecega
¢loveka, kar so povezali z aleksitimijo in s slabo samo-
regulacijo Custev, ter dozivljajo ve¢ empaticne zaskr-
bljenosti. Vse to kaze na disociacijo med kognitivno
in emocionalno empatijo (72).

Socialna anhedonija
Bolniki z motnjo hranjenja, posebno tisti z anore-
ksijo, so izrazili visoke stopnje socialne anhedonije
(63) in tudi slab3e socialno funkcioniranje (73).

Na drugi strani naj bi tudi otroci z visoko funkcionalnim

avtizmom ob socialnih kontaktih dozZivljali manj uZzitka
(74).

Poleg tega so imeli tezave tudi pri vzpostavljanju
prijateljstev (75). Raziskovalci razmisljajo tudi, da bi
lahko bile tezave pri socialnem in ¢ustvenem proce-
siranju vpletene v vzdrzevanje patologije motnje hra-
njenja (76). Po drugi strani pa so pri bolnikih z ano-
reksijo odkrili slabo socialno funkcioniranje Ze pred
nastankom bolezni, saj vecina pregledanih v razi-
skavi iz leta 1992 pred 10. letom starosti ni izkusila
prijateljstva ali pa jeimela samo povrsinska poznan-
stva (77).

Podobnosti na nevroanatomskem nivoju

In kon¢no, pri obeh motnjah se kazeta atipi¢na struk-
tura in funkcija v socialnih podro¢jih mozganov,
vklju¢no s superiornim temporalnim sulkusom, ami-
gdalo, orbitofrontalnim korteksom in fuziformnim
obraznim podro¢jem (78).

Nasprotni argumenti
Ob tem pa se pojavljajo tudi nasprotniki ideje o pove-
zavah med anoreksijo in avtizmom.

Ti so mnenja, da tezave na podrodju socialnih spre-
tnosti in nefleksibilnosti pri bolnicah z anoreksijo ne
izvirajo iz avtizma. Pri teh bolnicah so namrec zelo
pogoste obsesivho-kompulzivna motnja, anksiozne
motnje, depresija in stradanje, kar vse lahko poveca
teZave pri socialnem funkcioniranju in rigidnosti (79).
Tudi v raziskavi iz leta 2012 (80) niso nasli ve¢je pojav-
nosti spektroavtisticne motnje pri mladih z restriktivno
motnjo hranjenja v primerjavi z zdravimi kontrolami,
pri Cemer je pomembno poudariti, da so za diagnozo
uporabljali standardizirane teste za spektroavtisti¢no
motnjo (kar ne velja za Studije v Goteborgu, na pri-
mer). Res pa je, da so preiskovali otroke in mladostnike
zzgodnjo motnjo hranjenja in ne odraslih zanoreksijo
(kot pri Studiji v Goteborgu). Po drugi strani pa so v tej
raziskavi (80) porocali o klinicno pomembnih stopnjah
avtisti¢nih potez (posebno ponavljajocega in stereo-
tipnega vedenja).

V raziskavi iz leta 2013 so po analizi testov, ki so jih
izvedli na 15 bolnikih z anoreksijo in 15 bolnikih
z spektroavtisticno motnjo in zdravih kontrolah, ugo-
tovili podobnosti v nekaterih kognitivnih domenah
(preusmerjanje pozornosti, zavzemanje drugacne
perspektive, pomanjkanje Custvene introspekcije) in
nekaterih nespecifi¢nih razpolozenjskih domenah
(depresija in obcutki nelagodja), poleg tega pa tudi
razlike; in sicer v socialnih spretnostih (sposobnost
sporocanja Custev drugim, empatija) (65). So pa
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zakljucili, da ima ena tretjina preiskovanih pacientk
z anoreksijo fenotipske znacilnosti za Sirsi/sredniji avti-
sti¢ni fenotip. Po drugi strani pa so bolnice z anore-
ksijo pokazale veliko ve¢ sposobnosti za empatic¢ne
obcutke, kot so neznost, socutje, zalost za druge kot
posamezniki s spektroavtisticno motnjo. Prav tako
kot posamezniki s spektroavtisticno motnjo, pa so
bile bolj anksiozne in vznemirjene kot posamezniki
iz kontrolnih skupin pri soo¢anju z negativnimi situ-
acijami. Svetujejo dodatne raziskave, ki bi razsvetlile,
kaksni mehanizmi so pripeljali do tega (ne-varne
navezave, anhedonija ipd.).

Treba se je zavedati tudi, da ima vecine raziskav na
podrocju anoreksije naslednje pomanjkljivosti:
majhne skupine, brez povezave z1Q, brez povezave
s podtipi anoreksije (restriktivni/purgativni), trajanje
bolezni, starost ob zacetku bolezni (65).

Pri samem diagnosticiranju spektroavtisti¢ne
motnje pri zenskah z normalnim inteligenénim kvo-
cientom je problem tudi v tem, da so tezave pri njih
bolj subtilne kot pri moskih (81). Kar je v skladu zidejo
o klju¢nem elementu Zenskega avtisticnega feno-
tipa, ki je kapaciteta za kamufliranje avtisti¢nih zna-
Cilnosti v socialnih interakcijah (82). V raziskavi (31)
sta dve bolnici tako povedali, kako sta zatrli potrebo
po guganju in ploskanju, ter opisali, kako sta se zave-
stno naucili izvajati ocesni kontakt in uporabljati kre-
tnje s posnemanjem drugih deklet. Vse skupaj kaze
na to, da je diagnosticiranje spektroavtisticne motnje
na visoko funkcionalnem koncu spektra pri Zenskah
zelo tezavno in da veliko deklic in deklet ostane nedi-
agnosticiranih. Zato so nujna nova dognanja in izbolj-
Save tega podrodja.

Nadaljnje raziskave bodo razjasnile resni¢no pre-
valenco spektroavtisti¢cne motnje pri pacientih zano-
reksijo, specifi¢ne potrebe pri obravnavi in prognozo,
poleg tega pa prinesle dragocene informacije o zen-
skem fenotipu spektroavtisticne motnje (31).

Ideje za terapevtske mozZnosti

Glede na to, da naj bi bila prisotnost avtisti¢nih simp-
tomov pri bolnikih z anoreksijo povezana s slabso
prognozo (66), strokovnjaki razmisljajo tudi o poseb-
nostih pri zdravljenju.

Ideja je bila, da bi kognitivna remediacija morda
lahko bila intervencija, ki bi koristila tem bolnikom
(83). Vendar so v raziskavi, objavljeni lani, ugotovili,
da pri anoreksi¢nih bolnicah s povisanimi avtistic-
nimi potezami skupinska kognitivna remediacija ni
prispevala k izboljsanju (84).

Poleg tega raziskovalci porocajo tudi o terapev-
tskih ucinkih oksitocina pri bolnikih z anoreksijo, kot
tudi pri ostalih psihiatri¢nih motnjah, kot je na pri-
mer avtizem. V raziskavi iz Avstralije porocajo o pozi-
tivnih ucinkih oksitocina v obliki prsila za nos na soci-
alne in vedenjske tezave pri otrocih z avtizmom (85).
Kar ne preseneca, saj ima klju¢no vlogo pri regulaciji
socialnih interakcij, Custvene odzivnosti, hranjenja.
Omenjena raziskava je le ena izmed mnogih v sodob-
nem Casu; v vseh ugotavljajo pozitivne ucinke oksi-
tocina pri posameznikih s spektroavtisti¢cno motnjo.

Izkazalo se je, da je oksitocin pomagal tudi bolni-
cam z anoreksijo. Pri bolnicah s poudarjenimi avtistic-
nimi potezami pa je imel e ve¢ ucinka (86), in sicer so
v raziskavi bolnice z anoreksijo pod vplivom oksito-
cina v obliki prsila za nos pokazale manj opreznosti
pod vplivom draZljajev za hranjenje in moc¢ne postave.

Zakljucek

Kljub vsemu vprasanje v zvezi s povezavami Se ostaja
neodgovorjeno in se bo v prihodnosti potrebno 3e
bolj posvetiti raziskovanju te problematike. Razisko-
valci priporocajo nekaj strategij (31). Odgovore naj
bi prinesle predvsem Studije, ki bi se poglobile v same
simptome in raziskale podroc¢je nevrobiologije in
genetike anoreksije in avtizma ter na tem nivoju iskale
povezave.
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Pocutiti se dobro, je bilo od nekdaj temeljno gonilo
¢loveka, njegovega napredka in napredka sveta. Sred-
stva in nacini za spreminjanje in uravnavanje pocutja
ob razli¢nih doZivljanjih neugodja in frustracij v pove-
zavi z zadovoljevanjem osnovnih in drugih ¢loveskih
potreb so razli¢na. Med njimi ima svoje mesto tudi
uporaba kemic¢nih substanc ali drog. Droga je bila v
Zivljenju ¢loveka prisotna v vseh zgodovinskih obdo-
bjih in tudi na vseh zemljepisnih obmogjih. Clovek je
drogo Ze od nekdaj uporabljal v medicinske, religio-
zne in druzbene namene, predvsem pa zaradi teznje
po obcutkih prijetnega pocutja.

Zizrazom droga opredeljujemo psihoaktivne snovi,
ki imajo sposobnost spreminjati ¢lovekovo zavest,
razpolozenje in razmisljanje.

V besedilu bom izraz droge uporabljala za vse zgo-
raj nastete psihoaktivne snovi, ne zgolj za prepove-
dane droge.

Slovenska strokovna javnost, ki se ukvarja s pro-
blematiko drog, je izraz »uzivanje« drog opustila in
ga zamenijala z izrazom »uporaba« drog, ki ga upo-
rablja tudi anglosaksonska jezikovna skupina (ang.
drug use). Izraz »uporaba« je predvsem bolj ustrezen
tudi z vidika semantike in metajezika, saj izraz »uzi-
vanje« nosi s sabo bistveno drugacen kontekst doje-
manja kot izraz »uporabax.

Ljudje ob besedi droga ve¢inoma pomislijo na zasvo-
jenost. A zasvojenost je Sirsi pojem. Poleg uporabe
drog, ¢emur reCemo razvoj kemic¢ne zasvojenosti, se
da zavest spreminjati tudi nekemi¢no, in to skoraj s
katerimkoli pocetjem, v katerega se lahko umikamo
pred realnostjo. Najpogostejsi danasnji nacini neke-
mi¢nega omamljanja so hazardiranje, zabavna elek-
tronika, delo(holizem), nakupovanje, spolnost...

Od odmikanja na zacetku tega procesa, ki ¢loveku
prinasa obcutek ugodja in mirnosti, se proces sca-
soma razvije do kompulzivnosti - oseba enostavno
mora nekaj vzeti ali nekaj poceti, nima vec kontrole
nad lastnimi dejanji, se ne zna ustaviti. Takrat Ze govo-
rimo o razviti zasvojenosti, ki ima tudi nevrobioloske
komponente, saj se pojavijo motnje na ravni delo-
vanja mozganskega nagrajevalnega kroga. To je tudi
razlog, da oseba po vzpostavitvi abstinence (od
Cesarkoli ze) nekaj ¢asa enostavno ne more najti
uzitka v nobeni aktivnosti.

Peta izdaja ameriskega klasifikacijskega sistema
DSM-5 je zaradi velike zmede pri uporabi terminov
odvisnosti in zasvojenosti uvedla enoten koncept
motenj uporabe drog (ang. substance use disorder
- SUD), v sklopu katerega se zloraba in odvisnosti
uvricata na spekter blagih, zmernih in hudih tezav

zaradi uporabe drog. V samo poglavje motenj zasvo-
jenosti je poleg uporabe drog vklju¢eno tudi
hazardiranje.

Ce oseba, ki droge uporablja, ne izpolnjuje nobe-
nega kriterija ali samo enega, $e ne izpolnjuje pogo-
jev za diagnozo, vendar je v tem primeru morda pri-
merno razmisljati o »tveganemc, »problemati¢nemc«
ali»nevarnemc« vzorcu uporabe in je potrebno naslo-
viti in slediti, predvsem pa preprecevati razvoj motnje
v prihodnosti.

Mladostnistvo ali adolescenca oznacuje Zivljenjsko
obdobje odras¢anja med puberteto in zrelostjo, ki
poteka med 12.in 18.letom. V tem obdobju se mora
mladostnik prilagoditi na mnogo sprememb. Spre-
membe so pomemben vir stresnih dejavnikov in pri
mladostniku vkljucujejo telesne in psihi¢ne spre-
membe, osamosvajanje od druzine, oblikovanje
tesnejsih vezi z vrstniki in vstopanje v partnerske
odnose ter pridobivanje izobrazbe in zaposlitve. Te
razvojne naloge, katerih izpolnitev bi zagotavljala
odraslost in zrelo osebnost, so kompleksne, tezavne
in zahtevne. Pospeseno osamosvajanje spremlja
ambivalenca med potrebo po varnosti in ljubezni
ter Zeljo po samostojnosti in neodvisnosti.

Z vidika razvoja osebnosti je odras¢anje povezano
s sposobnostjo prepoznavanja posledic lastnih rav-
nanj in z zavestjo o perspektivi drugega. Prav v obdo-
bju adolescence potekajo v telesu intenzivni biopsi-
holoski procesi, ki jih zaznavamo kot upornistvo,
pretiravanje, dokazovanje, preizkusanje, tveganje,
egocentrizem in obcutki neranljivosti, vendar so to
pomembni mehanizmi za razvoj samostojnosti, avto-
nomije in individualnosti mladostnika znotraj vklju-
¢enosti v ozjo in SirSo druzbo. Mladi poskusajo ugo-
toviti, kdo so, kam gredo in kaj si zelijo. Zaradi
nesorazmerja med bioloskimi procesi, dinamiko
custvenega razvoja in vecjimi socialnimi preizku-
$njami je v adolescenci najteZja integracija impulzov
in tezen,j.

Kako voditi mladostnika, da bo na varen nacin lahko
dosegel zrelost, samostojnost in izkusnje, ki mu bodo
v Zivljenju koristile? Odrasli se bolj zavedamo mozno-
sti razli¢nih negativnih posledic posameznih veden,.
V zelji, da bi zas¢itili mlade, jim preprecujemo sreca-
nja s tveganji in u¢enje iz napak, kar je samo po sebi
paradoks, ker s tem preprecujemo osnovni koncept
odrascanja.

Ceprav nevarnosti (tudi droga) preZijo na vsakem
koraku, zgolj stroga kontrola, omejitve in popoln
nadzor nad mladostnikom niso dovolj in tudi niso
priporocljive, saj slej ko prej pripeljejo do drugih
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tezav, ki so povezane z neustreznim prilagajanjem
starSev na spremembe ob svojem odras¢ajo¢em
otroku.

Zahodna druzba ¢asti ideal materialnega bogastva
in dokazovanja vecvrednosti prek potrosnistva,
namesto ustvarjanja. Mladi imajo v tako naravnani
druzbi veliko tezav z iskanjem lastnega, ki bi bilo
hkrati sprejeto in podprto s strani druzbe. Lastno, po
navadi lazno, identiteto gradijo na podlagi novih
vrednot potrosnistva, ki so jim vsiljene prek poplave
informacij in podob, s katerimi so v nenehnem stiku
prek globalnega medmrezja. Bivanjska praznina in
zanikanje svojih resni¢nih potreb vodita v nemir in
tesnobo ter silita v neprestano lovljenje dobrih ob¢ut-
kov, ki jih hitro lahko omogoci tudi droga. Dejansko
poglavitni problem ni droga, temvec ¢lovek in nje-
gova nezmoznost poiskati mesto zase znotraj take
druzbe. Mladostniki so najsibkejsi druzbeni ¢len, ker
zaradi naravnih razvojnih sil vstopajo v Sirsi svet in
vse, kar jim ponuja. Hkrati pa imajo presibke meha-
nizme obrambe in premalo izkusenj, da bi lahko klju-
bovali tolik3nim negativnim vplivom.

V svetu Ze od sredine prejSnjega stoletja obvlado-
vanje problematike drog postaja eno osrednijih vpra-
$anj politike in razli¢nih strok. Strategije, ki so se uve-
ljavile, lahko razdelimo v vec skupin.Ene so usmerjene
v preprecevanje ponudbe in dostopa do drog, druge
temeljijo na paradigmah preventivnega in terapev-
tskega dela. Tema dvema strategijama se je v osem-
desetih letih prejsnjega stoletja pridruzila Se strate-
gija zmanjsevanja skode.

V pricujocem sestavku bom poskusala odgovoriti na
klju¢na vprasanja v zvezi s problemom uporabe
droge med mladimi. Ali sploh obstaja problem

Past 30 dmys

uporabe drog med mladostniki? In ¢e obstaja, ali je
to resni¢no problem in zakaj? Kaksne so nevarnosti,
posledice? Zakaj mladi sploh uporabljajo droge? Kaj
lahko naredimo, da jih ne bi uporabljali? In kaj lahko
naredimo, Ce jih ze?

Ali obstaja problem uporabe drog med
mladimi?

Podatke o razsirjenosti uporabe drog med popula-
cijo v Sloveniji dobimo na Nacionalnem institutu za
javno zdravje (dalje NIJZ), ki vsako leto izda nacio-
nalno porocilo Stanje na podro¢ju uporabe prepo-
vedanih drog (1). V sklopu porocila so objavljeni tudi
natanénejsi podatki raziskave ESPAD za slovenske
mladostnike. Zadnja raziskava je bila izvedena v letu
2015 in rezultati niso spodbudni. KaZejo, da se slo-
venski mladostniki po uporabi drog, alkohola in kaje-
nja uvricajo nad evropsko povprecje.

Evropski center za spremljanje drog in zasvojeno-
sti zdrogami (dalje EMCDDA) je ena od agencij Evrop-
ske unije in glavni vir s splosno priznano osrednjo
vlogo za vprasanja v zvezi zdrogami v Evropi. Ze ve¢
kot 20 let zbira, analizira in razsirja znanstveno ute-
meljene informacije o drogah, zasvojenosti z njimi
in njihovih posledicah, s ¢imer svoji ciljni javnosti
zagotavlja z dokazi podprto sliko pojava drog na
evropski ravni. Slovenija kot ena izmed 23 evropskih
drzav sodeluje z EMCDDA od samega zacetka.
Slovenska nacionalna kontaktna tocka je del Infor-
macijske enote za prepovedane droge (IUID), ki se
nahaja na NJZ.

Slovenija je vklju¢ena tudi v Evropsko raziskavo
o alkoholu in preostalih drogah med 3olsko mladino
— ESPAD, ki poteka po standardizirani mednarodni
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metodologiji od leta 1995 v stiriletnih razmikih. Pogla-
vitni cilj raziskave je zbrati primerljive podatke o upo-
rabi razli¢nih psihoaktivnih snovi med 15- in
16-letnimi dijaki v Evropi za spremljanje trendov v
drzavah in med njimi. Spremljanje uporabe snovi
med Solsko mladino zagotavlja pomemben vpogled
v trenutna tvegana vedenja mladih in potencialne
prihodnje trende (2).V okviru projekta ESPAD je bilo
do zdaj opravljenih Sest serij zbiranja podatkov, naza-
dnje 2015. Slovenija je sodelovala v vseh 3estih do
sedaj opravljenih raziskavah.

Tudi v ZDA redno letno spremljajo razsirjenost in
trende uporabe drog med mladostnikih po vsej
drzavi. Po najnovejsih podatkih U.S. Monitoring the
kov med 15. in 16.letom, je uporaba drog med mla-
dimi v ZDA 3$e vedno skrb zbujajoca, ¢eprav pred-
vsem uporaba alkohola in kajenje kazeta trend
upadanja (3).

Ce primerjamo uporabo drog med 3olsko mladino
v Evropi in ZDA, ugotovimo, da se kajenje in uporaba
alkohola med dijaki zmanjsujeta, medtem ko se zdi,
da so trendi glede uporabe konoplje bolj stabilni.

Med anketiranimi evropskimi dijaki je bila uporaba
konoplje v zadnjem mesecu priblizno za polovico
manjsa (8 odstotkov) od uporabe v ZDA (15 odstot-
kov). Stopnja uporabe tobaka v zadnjem mesecu je
bila med dijaki v Evropi skoraj stirikrat visja (23 odstot-
kov) kot v ZDA, kjer je bila nizka in je znasala 6 odstot-
kov. Delez evropskih dijakov, ki so navedli uporabo
alkohola v zadnjem mesecu, je bil ve¢ kot dvakrat
vedji (49 odstotkov) kot pri njihovih ameriskih vrstni-
kih (22 odstotkov) (1).Priblizno petina dijakov v ZDA
uporablja tudi zdravila (predvsem pomirjevala),

ki jim niso predpisana, v Evropi je delez take upo-
rabe zdravil man;jsi (6 odstotkov) (4).

Nove psihoaktivne snovi

V zadnjem obdobju je na trgu EU vse vec¢ nereguli-
ranih novih psihoaktivnih snovi (NPS). Informacije o
teh snoveh zbirata in ¢lanicam EU poSiljata EMCDDA
in Evropski policijski urad (EUROPOL) prek Evrop-
skega sistema za zgodnje opozarjanje na pojav novih
snovi. Omenjeni agenciji v zadnjih letih na trgu EU v
povprecju zaznata vsaj eno do dve NPS na teden.
Center EMCDDA je do konca leta 2016 spremljal ve¢
kot 620 novih psihoaktivnih snovi. Predvsem nara-
$¢a Stevilo in raznolikost prijavljenih sinteti¢nih kana-
binoidov, prav tako se je mo¢no povecalo Stevilo pri-
javljenih sinteti¢nih katinonov.

Po podatkih Sistema za zgodnje opozarjanje na
pojav NPS narasc¢anje njihovega Stevila po letu 2013
belezimo tudi v Sloveniji. Nacionalni forenzi¢ni labo-
ratorij GPUMNLZ je v letu 2014 analiziral 59 razli¢nih
NPS, od tega je bilo 38 taksnih, ki so se v Sloveniji
pojavile prvi¢, v letu 2015 pa so analizirali NPS v ve¢
kot 100 primerih.

Po podatkih raziskave Eurobarometer 2014 je NPS
Ze poskusilo 8 odstotkov mladih Evropejcev v staro-
sti 15-24 let, v Sloveniji pa 13 odstotkov mladih v tej
starostni skupin, v zadnjem letu 5 odstotkov,od tega
v skupini 15-in 16- letnikov 3 odstotki. Med uporab-
niki sta dve najbolj priljubljeni skupini NPS sinteti¢ni
kanabinoidi in sinteti¢ni katinoni. Sinteti¢ni kanabi-
noidi posnemajo ucinke konoplje, sinteti¢ni katinoni
pa ucinke stimulativnih drog, kot sta kokain in
amfetamin.

Konoplja

Vir: Evropski center za spremljanje drog in zasvojenosti z drogami (2017). Evropsko porocilo o drogah 2017:
Trendi in razvoj, Urad za publikacije Evropske unije, Luksemburg.
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NPS so postale svetovni pojav in hkrati problem, na
katerega se Se iS¢e primeren pravni odziv. Pojavljajo
se zelo hitro, prodaja NPS se povecuje zaradi izme-
njave informacij prek spleta in zato postajajo NPS
izredno hitro in splosno dosegljive. Hkrati je zelo malo
informacij o njihovih ucinkih in $kodi, ki jo povzro-
¢ajo. NPS, vklju¢no z novimi sinteti¢nimi kanabino-
idi, sinteti¢nimi katinoni in sinteti¢nimi opioidi, pov-
zrocajo v zadnjih letih Stevilne resne tezave v Evropi.
Najpogostejsi zapleti ob uporabi NPS so nezavest,
epilepti¢ni napad, vrocinski udar, edem moZzgano-
vine, serotoninski sindrom in psihoti¢na stanja. Skrb
zbujajociso pojavi NPS z zelo mocnim ucinkom (fen-
tanili in sinteti¢ni kanabinoid MDMB-CHMICA), ki so
bile povezane z ve¢ deset smrtnimi primeri in pri-
meri hudih zastrupitev.

V Sloveniji je v okviru nevladnih organizacij vzpo-
stavljenih devet testirnih tock NPS, kamor lahko upo-
rabniki prinesejo in anonimno oddajo vzorce novih
psihoaktivnih snovi v testiranje. Te tocke so v Lju-
bljani (DrogArt in Stigma), Kranju (Labirint), Kopru
(Svit), Novi Gorici (Sent), Celju (JZ Socio), Mariboru
(Zdrava Pot in Infopeka) ter na Ptuju (ArsVitae).

Alije uporaba drog med mladostniki problem
in zakaj? Kaksne so posledice?

Novejsa spoznanja nevroznanosti nam odstirajo
popolnoma nov pogled na mladostnisko obdobije.
Nevrobioloske spremembe, na katerih temelji ta
zapleten razvojni proces, prispevajo k mladostniko-
vemu pogumnemu raziskovanju in odkrivanju sveta
okrog sebe. Zdi se, kot da je narava sama poskrbela,
kako bo mladostniku omogocila trganje iz druzin-
skih spon in pomagala najti samega sebe. Kot da so
»biolosko programirani, da raziskujejo nove prilo-
Znosti in prevzemajo tveganja, znamenom, da poi-
$¢ejo in izoblikujejo svojo lastno identiteto. Razli¢ne
oblike in stopnje tveganega vedenja so v tem obdo-
bju pogoste, z njimi preizkusajo in dokazujejo svoje
sposobnosti in obcutijo zado3c¢enje ob premagova-
nju ovir. Pogosto se nevarnosti, v katere se podajajo,
ne zavedajo v popolnostiin je njihovo vedenje lahko
povsem brez samounicevalnega motiva.

Mozgani se od otrostva do mlade odrasle dobe razvijajo
in dozorijo do priblizno 25. leta (5).Siva mozganovina, ki vklju-
Cuje predvsem telesa ziv¢nih celic in dendrite, se v obdobju
adolescence zmanjsuje predvsem na racun trebljenja sinaps
in sprememb v zunajceliénem matriksu (6). So¢asno se poveca
volumen in integracija bele mozganovine, kar omogoca ucin-
kovitejSo in hitrejSo komunikacijo med mozganskimi regi-
jami (7).

Mozganske regije zorijo v specificnem ¢asovnem
zaporedju, in sicer najprej zorijo nizje senzorimoto-
ricne regije, kasneje, v adolescenci in mladi odrasli
dobi, pa regije visjega reda, povezane s kognitivnim
delovanjem (frontalne in subkortikalne mozganske
regije) (8).

Limbicni sistem, ki obsega hipotalamus, amigdalo,
hipokampus in akumbensovo jedro,je do mladosti
Ze precej razvit. Funkcije limbi¢nega sistema vklju-
cujejo spomin, Custveni odziv, motivacijo in krepitev
vedenj. Predvsem akumbensovo jedro se moc¢no
odziva na dopamin in ustvarja obc¢utke ugodja. Moz-
gani so namre¢ opremljeni s sistemom nagrajevanja
ob doseganju ugodja, znamenom utrjevanja zivlje-
nje ohranjajocih aktivnosti in potreb, tako na ravni
posameznika kot tudi vrste.

V primerjavi z otroki in odraslimi so mladostniki Se
posebej nagnjeni k eksperimentiranju in iskanju
ugodja. V mladostniskih mozganih so dopaminski
sistemi reorganizirani, z manj dopamina v striatalnih
strukturah, kot je akumbensovo jedro (9).

Dopaminski primanjkljaj nadomestijo vsakodnevne
aktivnosti, ki povzrocajo ugodje. DruZenje s prijate-
lji, poslusanje glasbe, Sportne aktivnosti ali druge
pomembne aktivnosti mladostnika so nagrajene v
obliki spro$¢anja dopamina, ki pa je pomemben tudi
pri spodbujanju ponavljanja in utrjevanju vedenj, ki
prispevajo k u¢enju, zdravju, dobremu pocutju in utr-
jevanju socialnih vezi (10).

Medtem pa se prefrontalna skorja in njene pove-
zave z ostalimi mozganskimi regijami ele razvijajo.
Obdobje adolescence je klju¢no za razvoj prefron-
talne skorje mozganoy, ki je odgovorna za izvrsilne
funkcije, torej presojo situacij, sprejemanje razumnih
odlocitev, kontrolo ¢ustev in impulzov, naértovanje
in pozornost. V tem casu se razvije tudi sposobnost
abstraktnega misljenja in razumevanja zakonov ter
pravil medcloveskih interakcij.

V tem kriticnem ¢asu mladostnikovo presojo in
odlocitve tako usmerjajo mozganske regije, ki moti-
virajo slediti ugodju, vendar brez ustreznega preso-
janja tveganj in sprejemanja premisljenih odlocitev,
saj regije mozganov, ki so povezane z nadzorova-
njem custev in impulzov ter sposobnostjo za
natan¢no oceno tveganja in konstruktivne odloci-
tve, obicajno 3e niso zrele (11).

Zdrav razvoj mozganov med adolescenco je nujen.
Ze manj$e spremembe v razvoju lahko pomembno
vplivajo na vrsto kognitivnih, ¢ustvenih in vedenj-
skih funkcij (12, 13). Kadar se v mladostnistvu pojavi
uporaba drog, moti normalno dozorevanje mozganov
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ter vpliva na klju¢ne razvojne biopsihosocialne
procese.

Uporaba drog v mladosti je povezana z upadom
izvrsilnih funkcij (14).Vegji, rednejsi in zgodnejsi kot
so odmerki uporabljene droge, vedji je upad (15). Tudi
pri tistih, ki so dosegli remisijo in dolgotrajno absti-
nenco, so izvrsilne funkcije 3e vedno slabse kot pri
vrstnikih, ki niso uporabljali drog v adolescenci (16).
Redna dolgotrajnejsa uporaba konoplje v adole-
scenci privede do trajnega upada inteligen¢nega
kvocienta, ki je nepovraten tudi ob popolnem pre-
nehanju uporabe (17).Slab3a sposobnost koncentra-
cije, razmisljanja, pomnjenja, tezave z vidno-prostor-
sko zaznavo, koordinacijo in druge kognitivne tezave,
ki jih povzroca uporaba drog, lahko pomembno vpli-
vajo na socialni in izobrazevalni razvoj mlade osebe
ter ga ovirajo skozi celotno Zivljenje.

Vse droge, od tobaka do heroina, povzrocajo dolo-
¢en, po intenzivnosti razlicen obc¢utek ugodja in tako
povecajo spros¢anje dopamina v limbi¢nem sistemu.
V prisotnosti nenormalno visokih koli¢in dopamina
ob uporabi drog se mozgani prilagodijo tako, da
zmanj3ajo njegovo naravno produkcijo. Tako posta-
nejo odvisni od zunanjega vnosa snovi, ki omogoca
ohranjanje tiste ravni dopamina, s katero je povezan
mocan obcutek ugodja.

Zasvojljiva lastnost dopamina v kombinaciji z nje-
govo pomembno vlogo pri razvoju mozganov je
ravno v ¢asu adolescence kriti¢na pri razvoju in utr-
jevanju vedenj, povezanih z uporabo drog. Ker vpliva
tudi na spremembe v klju¢nih prefrontalnih regijah,
ki so odgovorne za presojo in samokontrolo, Se doda-
tno onemogoca posameznikovo zmoznost, da bi tako
vedenje imel pod nadzorom ali ga ustavil. To je vzrok,
da zgolj moc¢na volja po navadi ni dovolj, da prema-
gamo zasvojenost, saj droga moti delovanje tistih
delov mozganov, ki nam pomagajo reci »ne«.

Vendar pa niso vsi mladostniki sami po sebi
nagnjeni k enakemu tveganju za razvoj zasvojeno-
sti. Razli¢ni dejavniki, med drugimi podedovane
genetske predispozicije in neugodne izkusnje v zgo-
dnjem Zivljenju, povecujejo tveganje za uporabo
drog in razvoj zasvojenosti. Izpostavljenost hujsemu
stresu (na primer fizi¢ni ali Custveni zlorabi) v otro-
Stvu senzibilizira mozgane nanj in krepi iskanje olaj-
$anja na kakrsen koli nacin. Tako programirani moz-
gani so zelo dovzetni za bliZznjice do sprostitve in
ublaZitve stresa, tudi v obliki jemanja drog. Tudi oseb-
nostni lastnosti, kot sta impulzivnost in agresivnost,
sta lahko povod za uporabo drog kot zunanjega,
v telo vnesenega pomirjevala ob nezmoznosti

uc¢inkovitega endogenega umirjanja in samokontrole
na ravni mozganov.

Genetski in epigenetski vplivi so bolj povezani z
zlorabo in zasvojenostjo z drogami, medtem ko so
okoljski bolj povezani z eksperimentiranjem in rekre-
ativno uporabo drog pri mladostniku (18).

Uporaba drog pri mladostnikih sega od normativ-
nega zgodnjega eksperimentiranja in rekreativne
uporabe do resnejsih in zelo tveganih vzorcev upo-
rabe in zlorabe. Vec¢ina mladih, ki uporabljajo snovi,
ne postane zasvojenih. Razseznost uporabe drog pa
je $e vedno precej skrb zbujajoca, saj 15 odstotkov
mladih izpolnjuje diagnosti¢na merila za zlorabo alko-
hola in 16 odstotkov za zlorabo drugih drog, pred-
vsem marihuane, do starosti 18 let (19). Verjetnost
razvoja zlorabe in zasvojenosti se znatno poveca, Ce
mladostnik za¢ne uporabljati droge v adolescenci.
Mladi, ki za¢nejo uporabljati droge (ne glede na vrsto)
pred 15. letom, imajo Stiri do Sestkrat ve¢jo verjetnost
razvoja zasvojenosti kadarkoli v Zivljenju, v primer-
javi s tistimi, ki pri¢nejo uporabljati droge Sele po
21.letu (20).Vecina zasvojenih odraslih, ki je zacelo
uporabljati droge pred 18. letom starosti, je razvilo
zasvojenost do 20.leta (21). Zgodnejsi kot je pricetek
uporabe, vedja je verjetnost, da se bo pri nekom raz-
vila zasvojenost (22).Konoplja je velikokrat tudi
pomemben predhodnik uporabe drugih prepove-
danih drog (23).

V primerih, ko mladostnik razvije vzorec tvegane
uporabe, ki je po navadi del vzorca drugih tveganih
vedenj (nevarna spolnost, voznja pod vplivom drog
ter druge tvegane aktivnosti), se poveca moznost za
resnejSe zdravstvene in socialne posledice:
+Upad 3olskega uspeha, nedokoncano

izobraZevanje
« tezave v odnosih z druzino in prijatelji
« izguba zanimanja za druge, zdrave aktivnosti
« tezave z dusevnim zdravjem
« tezave s telesnim zdravjem
« povecano tveganje za nalezljive bolezni (hepatitis,

HIV, druge spolno prenosljive okuzbe)

- visoko tveganje za prezgodnjo smrt zaradi predo-
ziranja, zastrupitev, nesre¢, samomora
« tezave s policijo in pravosodnim sistemom (24, 25).

Depresivno razpolozenje je mo¢no povezano z
uporabo razli¢nih drog, tako pri mladostnikih kot tudi
pri odraslih. Ve¢inoma so uporabo drog povezovali
bolj s principom samozdravljenja ob depresiji. Ven-
dar raziskave spreminjajo pogled na enosmerno
povezavo med depresijo in uporabo drog. Vecina
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mladostnikov z depresivno motnjo nima povecane
stopnje uporabe drog, Ceprav je depresija pomem-
ben dejavnik tveganja (26). Uporaba nikotina, alko-
hola in konoplje v mladostnistvu je pomemben napo-
vedni dejavnik za depresijo in anksiozne motnje
predvsem v odrasli dobi (27, 28, 29).Zgodnja uporaba
konoplje predstavlja povecano tveganje za razvoj
shizofrenije pri ranljivih posameznikih (30).
Mladostniki, ki uporabljajo droge, imajo slab uvid
v socasne tezave z dusevnim zdravjem, ki so morda
celo prispevale k samemu zacetku uporabe drog,
vendar pa nanje ne smemo pozabiti, in so pomem-
ben del celostne ocene in kasneje tudi obravnave.
Pri manj kot tretjini mladostnikov, ki so vkljuceni
v obravnavo zaradi uporabe drog, socasno poteka
tudi obravnava spremljajocih dusevnih moten;j (31).

Zakaj mladostniki uporabljajo droge?
Stevilni dejavniki prispevajo k pri¢etku in nadaljeva-
nju uporabe drog med mladostniki. Bioloske in psi-
hi¢ne predispozicije posameznika se prepletajo s
socialnimi dejavniki ter farmakodinamskimi
lastnostmi drog ter ustvarjajo kompleksen mozaik,
zaradi katerega je mladostnik vedno bolj ogrozen.
V grobem lahko dejavnike razdelimo na tri osnovne
skupine: druzinske, socialne in individualne.

Kaj lahko naredimo, da mladi drog ne bi
uporabljali?
Vlada Republike Slovenije vsaki dve leti sprejme akcij-
ski nacrt na podro¢ju prepovedanih drog za dvole-
tno obdobje. V akcijskem nacrtu so podrobneje opre-
deljeni posamezni cilji, nacini uresni¢evanja ter
konkretne naloge posameznih nosilcev, ki sodelu-
jejo v njem. Vsebinska podlaga za pripravo akcijskega
nacrta je Resolucija o nacionalnem programu na
podro¢ju drog za dolo¢eno obdobje. Krovni cilj Reso-
lucije o nacionalnem programu Slovenije na podro-
¢ju drog za obdobje 2014-2020 je zmanjsati in ome-
jiti Skodo, ki jo za posameznika, druzino in druzbo
predstavlja uporaba prepovedanih drog (32).
Slovenija je priklju¢ena obseznemu delovanju
evropske politike na podrocju drog, ki vkljucuje pre-
ventivo, zmanjsevanje tveganj in skode, povezane
z uporabo drog, psihosocialno obravnavo, rehabili-
tacijo, socialno reintegracijo in zdravljenje ter nad-
zor nad ponudbo. Zajema tako programe zmanjse-
vanja povprasevanja po drogah kot programe
zmanjsevanja ponudbe prepovedanih drog.
Preventiva na podrocju drog predstavlja vsakrsno
aktivnost, katere namen je preprecevanje ali zmanj-
Sevanje uporabe drog in njenih negativnih posledic
v splosni populaciji ali posameznih skupinah

Zakaj mladostniki uporabljajo droge?
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prebivalstva. Za preventivne dejavnosti je pomembno,
da se izvajajo ves Cas, saj so doloceni segmenti druzbe
nenehno izpostavljeni tveganju. Najbolj u¢inkovita
je, ¢e so je delezni Ze otroci in mladostniki in ¢e se
izvaja skozi vsa zZivljenjska obdobja.

Glavni cilj vecine preventivnih aktivnosti, name-
njenih otrokom in mladostnikom, je obic¢ajno v pre-
precevanju uporabe oziroma ¢im kasnejsi uporabi
drog, saj zgodnja uporaba pomeni tudi vedje tvega-
nje za kasnejso problemati¢no rabo drog in razvoj
zasvojenosti.

Preventivni programi so v slovenskem prostoru zelo
razsirjeni. Potekajo na lokalni in drzavni ravni in
ciljano delujejo v razli¢nih okoljih: Solskem, druzin-
skem, delovnem, lokalnem in v okoljih za prezivlja-
nje prostega Casa (33).

Najvecji delez preventivnih programov poteka na
lokalni ravni, in sicer v vzgojno-izobrazevalnih usta-
novah, del pa tudi zunaj njih. Pomembno vlogo pri
izvajanju preventivnih dejavnostiimajo poleg peda-
gogov in strokovnjakov iz drugih javnih institucij
predstavniki nevladnih organizacij in lokalne akcij-
ske skupine.

Podobno kot druge evropske drzave se tudi v Slove-
niji sreCujemo s tezavo, da preventivni programi niso
evalvirani, zato njihovi realni ucinki niso znani. Resolu-
cija 0 nacionalnem programu na podrocju drog za
obdobje 2014-2020 kot enega svojih ciljev zastavlja
tudi razvoj metodologije za vrednotenje ucinkovitosti
in uspesnosti preventivnih programov ter ucinkovit sis-
tem za spremljanje in zagotavljanje kakovostnih pre-
ventivnih programov na podro¢ju drog.

Preventivo na podro¢ju uporabe drog je mogoce
razdeliti na razli¢ne ravni, ki se dopolnjujejo. Evrop-
ski center za spremljanje drog in zasvojenosti z dro-
gami opredeljuje posamezne vrste:okoljsko, univer-
zalno, selektivno in indicirano.

Zgodnje prepoznavanje in ¢im hitrejsa obravnava
je pomembna zaradi negativnih vplivoy, ki jih imajo
droge na razvijajoce se mozgane, hkrati pa povecuje
moznosti za uspesen izid obravnave. Zato je zelo
pomembna interdisciplinarnost, torej tesno sodelo-
vanje med zdravstvenimi, $olskimi, socialnimi ter dru-
gimi mladinskimi sluzbami. V okviru sistema javnega
in zasebnega zdravstvenega varstva obravnave izva-
jajo klini¢ni psihologi, psihoterapevti ter otroski in

Okoljska preventiva

Na drzavni (makro) ravni ali celo na ravni EU:

- popolna ali delna prepoved kajenja,

- dodatna obdavcitev alkohola in tobaka,

- predpisi na podro¢ju trZenja in
oglasevanja

- nadzor nad prodajo alkohola ali tobaka
mladoletnim osebam.

- davki (trosarine), ki jih doloca drzava,

« javna sporocila, ki so jim posamezniki
izpostavljeni (npr. delovanje medijev,
trzno komuniciranje ipd.)

- razpolozljivost/dostopnost alkohola,
tobaka in prepovedanih drog.

Programi, namenjeni ve¢jim skupinam
brez predhodne selekcije glede tveganja
za uporabo drog:

« Preventiva v Solah: preventivni
program Vzgoje za zdravje, program
t.i. Zdravih Sol. Izstekani, ...

« Preventivni druzinski programi:

v obliki predavanj, seminarjev in
delavnic za starSe: Neverjetna leta,
program Krepitev druzin, ...

Usmerjena v razli¢ne specificne podskupine populacije

z vecjim tveganjem za uporabo ali zlorabo drog npr.

« otroci starSev z odvisnostjo, dusevno motnjo,

« zanemarjani otroci,

- mladi storilci kaznivih dejanj, ucenci, ki neupraviceno izostajajo od pouka,

- marginalizirane etnicne skupine, socialno prikrajsane skupine ipd.

« V okviru nevladnih organizacij $irom Slovenije: Projekt Clovek, Stigma,
FreDGoes Net, Mladinski center Brezice, Mladinski center Podlaga
Sezana, drustva Up, Lipa - Celje, Pot, Drevo Zivljenja, Krma, Svit,
Projektno ucenje za mlajse odrasle (PUM), Naj mladih ne vzgaja
ulica, Zoga skace, DrogArt.

Indicirana preventiva

Preprecevanje zacetkov uporabe ali redne uporabe drog TER prepreciti razvoj

zasvojenosti.

Usmerjena na posameznike, pri katerih je zaznano povecano tveganje za razvoj

zasvojenosti v kasnejsem Zivljenju:

« spremembe v vedenju brez znanega vzroka — npr. se umika, je pogosto utrujen ali

depresiven, ali celo sovrazen
- nova vrstniska druzba

+ manj pozornosti namenjeno higieni in oblacilom

» upad Solske uspesnosti
- zamujanje ali manjkanje v Solo
- upad interesa za najljubse dejavnosti

- spremembe v prehranjevalnih in spalnih vzorcih

» vse slabsi odnosi z druzino in prijatelji.

Z dokazi podkrepljeni ucinkoviti pristopi obravnave mladostnikov, ki uporabljajo droge,
ki temeljijo na prepoznavi njihovih specificnih potreb.

Celovita diagnosticna ocena.

Celosten in individualiziran nacrt obravnave.

Vkljucevanje v razlicne oblike podpornih mrez, ki zmanjSujejo moznost relapsa,
utrjujejo zdrav Zivljenjski slog ter naslavljajo pomembne odnose znotraj druzine in
druzbe.
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mladostniski psihiatri. Vse obravnave mladostnika
vklju¢ujejo tudi starse.

Kaj lahko naredimo, ce mladi droge zZe
uporabljajo?

Za obravnavo mladostnikov, ki uporabljajo droge,
so na voljo Stevilni pristopi, katerih uspesnost teme-
lji tudi na dokazih. Ne glede na to, ali obravnava
poteka v ambulantnem ali bolnisni¢nem okolju, ucin-
kovito zdravljenje v prvi vrsti sestoji iz izpeljav veden;-
ske in motivacijske terapije in vkljucujejo tako posa-
meznika kot tudi druzino.

Medtem ko so posamic¢na zdravila za zdravljenje
odvisnosti ucinkovita in jih uporabljamo pri zdra-
vljenju odraslih, jih za mladostnike obi¢ajno ne upo-
rabljamo. Predpisovanje zdravil naj bo omejeno na
lajSanje abstinencne krize, zdravljenje pridruzene psi-
hiatricne motnje in kot pomozno sredstvo pri vzdr-
Zevanju abstinence v posami¢nih primerih v sklopu
celostnega in individualnega nacrta obravnave.

Za uspeh obravnave je pomembno, da je posame-
znik motiviran in da v njem vztraja dovolj dolgo.
Vklju¢evanje mladostnika v obravnavo je le del

AT Jrenuin: STVE b peauftat

E2a tasesnegi cravi.
enngymih laboratorfeh pretsiay
+ MDD topnlo i sopnjs kogninmih pasobnoati ter

sockine. speetnostl mve srnosininmt in speselnos
feguiciie foroey

W y rilngst, hi
gktuang all pretekle Hzebne indall spoine zlorbe; ooeta
tvagania za ogrodanie sebe in dregih
« cliagn waeh morebatnih = h dydevni
» srapofs intenshvnaat |n abiike obrawnave

zakljufevanja

Diagnostika

diagnostiéna
ocena

dolgotrajnega in zapletenega procesa okrevanja (34).

Obravnava nikoli ne zajema zgolj ozke problema-
tike uporabe drog ter ne poteka po dolo¢enem uni-
verzalnem nacrtu, pac pa mora upostevati potrebe
posameznika, ki temeljijo na individualni diagnosti¢ni
in psihosocialni oceni. S pomogjo celostne ocene je
moZzno zastaviti integriran terapevtski nacrt, ki vzpo-
redno in v kontekstu obravnave uporabe drog obrav-
nava pomembne dejavnike, ki so privedli do tezay,
vklju€uje Sirsi multidisciplinarni tim, sodelovanje z
drugimi institucijami (center za socialno delo, poli-
cija, sodisce, Sola in drugi), postavi tudi nacrt pred-
nostnih intervenc in intervenc, ki bodo sledile v
kasnejsi obravnavi.

Iz pregleda ameriskih, kanadskih, avstralskih in bri-
tanskih smernic za obravnavo mladostnikov, ki upo-
rabljajo droge, predstavljam klju¢ne povzetke in pou-
darke, na katerih naj sloni obravnava (35, 36, 37, 38).

Presoditi je tudi treba, kakSno stopnjo intenzivno-
sti_in obliko obravnave potrebuje mladostnik.

Obravnava naj poteka v najmanj moznem restrik-
tivnem okolju, razen v primerih, ko se manj restrik-
tivna okolja izkazejo za neucinkovita ali ko je to edini

rdravijenja/ MDT

nadaljevanja

SEEEE obravnava
/ zdravljenje

1. 5olanje In

zaposlovanje




VICEVERSA - glasilo Zdruzenja psihiatrov pri Slovenskem zdravniskem drustvu

35

5t. 64

nacin zascite mladostnika pred sabo in/ali drugimi.
Stopnjo intenzivnosti obravnave dolo¢imo glede

na Sest podrocij, ki vkljucujejo:

« ogrozenost zaradi intoksikacije in odtegnitve tako
trenutno kot v preteklosti

« trenutne in pretekle telesne bolezni

« dusevne motnje, vklju¢no s custvenimi, vedenjskimi
in kognitivnimi tezavami

« motiviranost mladostnika za spremembo
vedenja

- tveganje za ponovitev in verjetnost nadaljevanja
uporabe drog

« primernost okolja za okrevanje, vklju¢no z druzino,
prijatelji in bivalnimi pogoji (39).

Na podlagi ocene mladostnika, ki se vkljuc¢uje v
obravnavo, uvrstimo v ambulantno, intenzivno
ambulantno zdravljenje, dnevnobolnidni¢no, bolni-
$ni¢no ali intenzivnobolnisni¢no zdravljenje, ki pa
med seboj lahko prehajajo glede na trenutno stanje
in potrebe(4).Pri hospitalizaciji je potrebno uposte-
vati starost, razvojno stopnjo, spol, spolno pripa-
dnost, kulturo ter vedenjske, ¢ustvene ali druge
posebnosti posameznika in mladostnikov, ki so ze
vkljuceni v hospitalno zdravljenje, zaradi interakcij,
ki bi lahko vplivali na zdravljenje.

Nacrt zdravljenja

Individualni nacrt zdravljenja na podlagi informacij,
Zbranih v okviru celovite ocene, je potrebno izdelati
v sodelovanju z mladostnikom, ki ga je potrebno
usmerjati in spodbujati v prepoznavanju prednosti,
potreb in posebnosti.

Nacrt zdravljenja mora vkljucevati vsa podro¢ja,
na katerih so se teZzave pojavile (vklju¢no z dusevnim
zdravjem, izobrazevanjem, druzino, zdravstveno
oskrbo, pravosodnimi vprasaniji), in tudi opredeliti
komplementarne institucije, potrebne za razreseva-
nje teh tezav.

Terapevtski pristopi in obravnava morajo biti pri-
lagojeni spolu, starosti in kognitivni opremljenosti.
Nacrt zdravljenja mora vkljucevati realne cilje v realno
dosegljivem ¢asu, v dogovoru z mladostnikom, nje-
govo druzino, zdravstvenim timom in drugimi insti-
tucijami, vklju¢enimi v doseganje zastavljenih ciljev.
Vsebovati mora tudi cilje za izboljsanje in krepitev
telesnega zdravja.

Napredek pri zdravljenju je treba redno spremljati,
evalvirati in prilagoditi na vsakih Sest mesecev ali po
potrebi prej, ¢e se med zdravljenjem spremenijo ali
na novo pojavijo specifi¢ni dodatni dejavniki.

V okviru vseh oblik in intenzivnosti obravnave lahko
uporabljamo 3iroko paleto terapevtskih pristopov.
Vecina mladostniskih programov uporablja eklek-
ticni pristop, ki vklju€uje individualno, druZinsko in
skupinsko obravnavo, v osnovni naravnanosti pa
temelji na vedenjski paradigmi. Skupen poudarek je
na osvajanju spretnosti ustreznega odzivanja na spro-
Zilce, povezane z uporabo drog, obravnavi pomemb-
nih zZivljenjskih tem, ki so verjetno prispevale k
zacetku in vzdrZevanju uporabe drog (na primer
travma, dudevno zdravje, izobrazevanje, prestopni-
$ko vedenje, druzinska problematika...). Terapevt ob
delu z mladostnikom vzpostavlja odnos, zaupanje
in obc¢utek varnosti, krepi njegovo motivacijo za
sodelovanje v obravnavi, prepoznava mladostnikove
vire modi in sposobnosti ter mu nudi pomoc pri dose-
ganju uspehov.

Individualna obravnava zajema sprejemanje in eval-
vacijo dosezenih ciljev nacrta zdravljenja, obravnavo
intimnejsih tem, o katerih mladostnik ne zmore govo-
riti na skupinskih terapijah, krizne intervence ter nacr-
tovanje nadaljevanja obravnave po kon¢anem
zdravljenju.

Skupinska psihoterapevtska obravnava, po mozno-
sti s podobno strukturo po starosti in problematiki,
tudi spolu, se v glavhem osredotoca na poucevanje
in krepitev novih spretnosti, vedenj in nacinov raz-
misljanja ter spopadanja s tezavami z namenom
zmanjsevanja problemati¢nega vedenija, kot je upo-
raba drog. Pomembno je, da mlade u¢imo o zdra-
vem nacinu Zivljenja, prepoznavanju in izrazanju
Custev, ustreznejsemu sporazumevanju, reSevanju
konfliktov, sprejemanju odlocitev, ki pripomorejo k
vedji samozavesti, obcutku lastne vrednosti in k boljsi
samopodobi. Kon¢ni cilj je okrepiti ustrezno vede-
nje in odpraviti nezazelene ali maladaptivne vzorce.
Edukativne skupine obravnavajo teme, kot so HIV in
druge prenosljive bolezni (spolno prenosljive bole-
zni, tuberkuloza, hepatitis), spolnost, partnerstvo,
nacrtovanje stardevstva, preprecevanje nasilja, samo-
stojno Zivljenje, prehrana, prenehanje kajenja in
podobno.
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Druzinske intervence in sistem podpore

Ucinkovito zdravljenje mladih skoraj vedno vkljucuje
druzino. U¢inkovitost vklju¢evanja druzine je bila
obsirno raziskana in potrjena kot bistven dejavnik
uspesnosti zdravljenja otrok in mladostnikov. Kadar
je le mogoce, naj starsi oziroma skrbniki sodelujejo
v vseh fazah zdravljenja svojega otroka. Potrebno je
identificirati druzinsko dinamiko, vkljuciti in spodbu-
diti druzino k sodelovanju v obravnavi ¢im prej (po

Terapevtske dejavnosti vkljucujejo likovno terapijo,
glasbeno terapijo, gibalno-izrazno terapijo, skupino
za krepitev socialnih spretnosti, psihodramo in druge,
pomembne so tudi rekreacijske dejavnosti, ki vklju-
Cujejo Sport, igre in nadzorovane izhode.

Testiranje prisotnosti alkohola in drog
Vec¢inoma mladostniki v obravnavi hitro zmanjsajo
in/ali prenehajo uporabljati drogo, toda redko dose-

moznosti Zze med zacetnim ocenjevanjem) ter poskr-

Zejo dolgotrajno abstinenco - recidiv je med zdra-

beti za individualno druzinsko svetovanije, vklju¢enost

vljenem pogost (40, 41).

v skupine za stare in delavnice starSevskih ves¢in.

Med dejavnike, ki otezujejo delo s starsi in posle-
di¢no vplivajo tudi na mladostnikovo okrevanje,
sodijo nerazumevanje starsev, usmerjenost vase in
preplavljenost z lastnimi reakcijami, skrhan odnos
med starsi in mladostnikom, neprimerne starsevske
reakcije, dusevne motnje starsev in socioekonomski
dejavniki tveganja v druzini.

Namesto siljenja mora obravnava stremeti k ustvar-
janju novih priloznosti za spravo in razvijanje ustre-
znejsih odnosov med druzinskimi ¢lani in drugimi
odraslimi, ki jih bodo 3e naprej spremljali v njihovem
Zivljenju, tako med zdravljenjem kakor tudi kasneje.

Obravnava mora mladim pomagati tudi pri razvi-
janju SirSega sistema podpore, ki bi pripomogel h
krepitvi osvojenih ciljev med zdravljenjem in zago-
tavljal stalno podporo, tudi z namenom preprece-
vanja ponovitve tezav.

Solanje in zaposlovanje

Solanje in izobraZevanje sta pomembna temelja za
nadaljnje Zivljenje in prihodnost mladostnika. Obrav-
nava mora naslavljati in omogocati moznost dostopa
do pouka in/ali u¢enja med zdravljenjem. V sklopu
multidisciplinarne timske obravnave se je potrebno
povezati zmati¢no izobraZevalno institucijo ter omo-
gociti sodelovanje za razreSevanje tezav, povezanih
s Solanjem, ki bo mladostniku pomagalo k uspesni

Med obravnavo so zato potrebna tudi testiranja
prisotnosti alkohola in drog v telesu. Pogostost testi-
ranj se doloca.individualno, lahko je napovedana ali
nenapovedana, predvsem pa mora biti mladostnik
predhodno seznanjen zmoznostjo tovrstnega nacina
kontrole in tudi smiselnostjo takih preverjanj. Rezul-
tati testov pomagajo pri diagnosticiranju, potrjujejo
klini¢ni vtis, pomagajo pri nacrtovanju zdravljenja in
spremljanju zastavljenih ciljev. Nikoli pa ne smejo
biti edini vir informacij, na podlagi katerih spreje-
mamo klini¢ne odlocitve.

Nacrtovanje zakljucevanja zdravljenja

Trajanje zdravljenja se razlikuje glede na trajanje, vrsto
in koli¢ino uporabe drog in so¢asne oziroma posle-
di¢ne tezave. V sodelovanju z mladostnikom in dru-
Zino je ob zaklju¢evanju zdravljenja potrebno pregle-
dati in ovrednotiti dosezene cilje ter zastaviti konkreten
nacrt, ki bo mladostniku Se naprej pomagal pri vzdr-
Zevanju osvojenih in doseganju novih ciljev.

Nadaljevanje obravnave

Po zaklju¢ku zdravljenja je pomembno poskrbeti za
nadaljnjo vklju¢enost mladostnika v razli¢ne rehabi-
litacijske, socialnovarstvene programe ali programe
nevladnih organizacij, ki pomagajo mladostniku pre-
precevati recidiv in spodbujajo njegov prehod v
zdravo in zadovoljno Zivljenje. V take programe se

vrnitvi in zaklju¢ku 3olanja.

Pri tistih, ki se ne izobraZujejo, pa se je potrebno
posvetiti tudi poklicnemu svetovanju, naértovanju
kariere in delovnemu usposabljanju v sodelovanju
z lokalnimi pristojnimi institucijami in poklicnimi
programi.

Terapevtske dejavnosti v sklopu obravnave

Tako pri ambulantni kot tudi bolnidni¢ni obravnavi je
pomembna tudi moznost raznolikih terapevtskih
dejavnosti, ki vsaka na svoj nacin nagovorijo, motivi-
rajo in spodbujajo mladostnika v procesu zdravljenja.

lahko vkljuci tudi mladostnikova druzina, povezujejo
pa se tudi z vsemi drugimi institucijami, ki so del mla-
dostnikovega Zivljenja. Raziskave so pokazale, da se
ucinki zdravljenja s¢asoma zmanjsujejo, takrat se
povecuje moznost za relaps (42, 43).Relapsa nikoli
ne smemo obravnavati kot znak neuspesnega zdra-
vljenja, temvec kot priloznost za dodatno ali dru-
gacno zdravljenje. Preprecevanje in odkrivanje
relapsa vkljucuje spremljanje mladostnika s strani
starSev, uciteljev ter izvajalcev nadaljevalne obrav-
nave. Ceprav podporni programi niso nadomestilo
za formalno zdravljenje na podlagi dokazov, lahko
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nekaterim mladostnikom pomagajo ohranjati pozi-
tiven in produktiven nacin zivljenja brez drog, ki
spodbuja pomembne in koristne odnose ter pove-
zave z druzino, vrstniki in skupnostjo.

Zakljucek

Razsirjenost uporabe drog med mladimi je globalen
problem, s katerim se soocajo drZave po vsem svetu.
Glede na razsirjenost uporabe drog v tej starostni
skupini in glede na edinstveni biopsihosocialni kon-
tekst, se druzbe vedno bolj osredotocajo na opre-
deljevanje, preprecevanje in obravnavo uporabe
drog v mladostnistvu.

Mladostnistvo je obdobje mnogih stresnih situa-
cij, ki so za mladostnika neizogibne pri oblikovanja
njegove osebne identitete. Nevrobioloske spre-
membe, na katerih temelji zapleten razvojni proces
adolescence, mladostnike naredijo bolj dovzetne za
nove izkusnje in tvegana vedenja, kamor zal sodi tudi
uporaba drog.

Uporaba drog pri mladostnikih se razlikuje od tiste
pri odrasli populaciji. Med mladimi je veliko visji
odstotek tistih, ki uporabljajo marihuano. Pri pitju
alkohola gre po navadi za popivanje (ang. binge-
-drinking, torej 5 ali vec pijac v vrsti ob eni priloZzno-
sti). Zelo pogosto uporabljajo tudi ve¢ drog naen-
krat. Zanje je bolj znacilno skrivanje uporabe drog,
opozorila in pritozbe ljudi v okolici zaradi uporabe
drog ter nadaljevanje z uporabo kljub konfliktom ali
tezavam s policijo. Mladostniki imajo manj tezav z
odtegnitvenimi simptomi, z izgubo kontrole upo-
rabe drog ter manj obcutijo zdravstvene in druge
posledice. To seveda ne pomeni, da niso prisotne,
ampak jih glede na krajso dobo uporabe drog in
vecjo odvisnost od starsev zgolj manj izkusijo. Tako
tudi v nasprotju z odraslimi ne Cutijo, da je njihova
uporaba drog problem, zaradi katerega bi potrebo-
vali pomoc in je po navadi ne iS¢ejo sami od sebe.
Motivacija za spremembo in uvid do potrebe po
obravnavi je ve¢inoma odvisna od Stevila in stopnje
izrazenosti negativnih posledic.

Ceprav je uporaba drog normativno obnasanje
med mladimi, $e zdale¢ ni nenevarna. Poleg tvega-
nja za zasvojenost uporaba drog v mladosti lahko
vpliva na doseganije klju¢nih socialnih in razvojnih
mejnikov ter ogroza tudi kognitivni razvoj. Povezana
je z vrsto tezav.Med drugim predstavlja enega naj-
pogostejsih vzrokov smrti v tej starostni skupini.
Poleg tega povzroca tezave v telesnem in dusevnem
zdravju, tezave v izobrazevanju, tezave v odnosih in
s pravosodnim sistemom.

Obstaja mnogo zunanjih in notranjih dejavnikov,
ki vplivajo na uporabo drog pri mladostnikih: dosto-
pnost drog v ozji in Sirsi okolici, prepri¢anja o nesko-
dljivosti, radovednost, Zelja po vznemirjenju in
ugodju, pomanjkanje prijetnih dozZivetij, Zelja po spre-
jetosti v druzbo ali po potrjevanju pred vrstniki, iska-
nje spodbude za pogum ali ve¢jo druzabnost, poskus
odpravljanja custvene napetosti, potrtosti in tesnobe,
teZnja po sprostitvi, brezbriznosti ali pomirjenju, izo-
gibanje neprijetni ali boledi stvarnosti, nenazadnje
tudi podedovana genetska ranljivost. Pri mnogih
mladostnikih gre pogosto za preplet vec dejavnikov
hkrati.

Spodbujanje k rekreativnim dejavnostim, krepitev
druzinskih vezi, izboljSanje samopodobe, oblutek
kompetentnosti, dobre socialne vesine in Sirjenje
izkuSenj so najucinkovitejse strategije za preprece-
vanje uporabe drog in drugih tveganih vedenj med
mladimi. So tudi dobra in izpopolnjujoca zdrava alter-
nativa drogam in kriminalu. V takih pogojih ima tudi
rizicna populacija mladostnikov moznost obrniti
krmilo zivljenja v pravo smer.

Ceprav je preventivna dejavnost temelj dela z mla-
dostniki, je danasnja realnost, da obstajajo med mla-
dostniki, ki uporabljajo droge, tudi taksni, ki potre-
bujejo resneje zastavljeno obravnavo. Postopen
odmik od bliznjih, brezvoljnost, brezciljnost, upad
Solskega uspeha, nezanimanje za kakrsnokoli dejav-
nost ali opuscanje le-teh, spremembe videza ali zane-
marjenost $e ne pomenijo nujno vzroka za rdeci
alarm, so pa nedvomno znak, da se z mladostnikom
dogaja nekaj pomembnega, nekaj, ¢emur verjetno
ne bo kos brez pomoci.

Zaradi nevarnosti razvoja resnih in nepopravljivih
zdravju skodljivih posledic je potrebno mladostnika,
ki uporablja droge na tvegan ali Skodljiv nacin, ¢im
prej prepoznati in mu omogociti pomoc in obravnavo.
Velikokrat so pri takih mladostnikih prisotne tudi druge
dusevne motnje, ki jih je potrebno zdraviti.

Obravnava mladostnikov mora biti multidiscipli-
narna, z med seboj povezanimi razli¢nimi strokov-
nimi profili, ki kompleksen problem uporabe drog
resujejo celostno. Ze od samega zacetka je potrebno
vkljuciti druzino in Sirsi socialni sistem, v katerega je
mladostnik vpet(3ole, dijaski domovi, stanovanjske
skupine, center za socialno delo...). Vklju¢enost dru-
Zine v obravnavo, reparacija druzinskih odnosov in
funkcioniranja so bistveni dejavniki, ki vplivajo na
uspesnost obravnave.

Vecina mladostnikov ni motivirana za obravnavo,
ker je nocejo ali pa mislijo, da je ne potrebujejo.
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Le 10 odstotkov mladostnikov, ki potrebuje ustrezno
obravnavo, jo tudi sprejme. Ce jo Ze, so razlogi za
zdravljenje po navadi drugacni kot pri odraslih. Veci-
noma se za to ne odlocajo sami, ampak jih k temu
prisilijo starsi, Sole ali pravosodni sistem. Pogosto zelo
pozno, Sele takrat, ko postanejo Ze zelo motedi za
okolico in ko je vzorec uporabe drog Ze utrjen. So
slabo motiviraniin pripravljeni zares sodelovati v pro-
cesu obravnave. Motiviranje mladostnika je pogosto
ena od prvih intervenc v obravnavi.

V zadnjih letih se razvijajo z dokazi podkrepljeni
ucinkoviti pristopi obravnave mladostnikov, ki upo-
rabljajo droge;ti temeljijo na prepoznavi njihovih spe-
cifi¢nih potreb. Pred tem so bili programi za mlado-
stnike zgolj variacija zdravljenja zasvojenih odraslih
in kot taki posledi¢no veliko manj uporabniin uspe-
$ni. Celosten in individualiziran nacrt obravnave, v
katerem je potrebno upostevati mladostnikove zmo-
Znosti in nasloviti njegove Sirse potrebe in ne zgolj
njegove uporabe drog, kakor tudi soobolevnostina
podrocju telesnega in dusevnega zdravja, so tiste
prvine, ki usmerjajo obravnavo mladostnikov. Glavni
cilj psihoterapevtskega dela je razkrivanje in razu-
mevanje dejavnikov, ki so pripeljali do uporabe drog,
postopno spreminjanje bolecih obcutij in razpolo-
Zenj, sprejemanije realnosti, u¢enje vescin za prema-
govanje ovir in osvajanje zastavljenih ciljev.

Obravnava mora biti dovolj dolga in kontinuirana,
dosezene spremembe so le prvi del poti, ki se mora
nato $e utrditi ob dolgoro¢nem sledeniju. Cilj vseka-
kor ni zgolj abstinenca od drog, temvec izboljsana
kvaliteta zivljenja. Pogosto se v obravnavi sre¢amo
zrelapsom, ki ga ne sme enaciti z neuspesno obrav-
navo, temvec kot potrebo po dodatni ali drugacni
obliki pomoci. Zavedanje, da v poteku zdravljenja
obstaja moznost relapsa, narekuje potrebo po
rednem spremljanju ter vklju¢evanju v razli¢ne oblike
podpornih mrez, ki zmanjsujejo moznost relapsa,
utrjujejo zdrav zZivljenjski slog ter naslavljajo
pomembne odnose znotraj druzine in druzbe. Ne
glede na obliko programa ali podporne sluzbe je za
mladostnikovo pot k okrevanju najpomembnejsa
dobra podpora v druzini, med vrstniki, ki ne uzivajo
drog, ter v Soli in SirSem okolju.

Mladostnikom je potrebno pomagati osvojiti vescine
in znanja, ki so povezane s konstruktivnim izpolnjeva-
njem njihovih potreb, predvsem pa omogoditi pozitivhe
izkudnje potrjevanja v interakciji s svetom. Pomagati jim
je treba razviti osebno avtonomijo in sposobnost pre-
misljenih odlocitev, s katerimi bodo v odraslosti prevzeli
odgovornost za ravnanja ter za Zivljenjske izbire. Odgo-
vornosti za uporabo drog pa ne moremo preloZiti le na
mladostnike, ki sami niso dovolj sposobni sprejemati
tako pomembnih odlocitev.
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Izvleéek

Ob zdravljenju z antipsihotiki je kot redek nezeleni
ucinek obcasno opisan pojav perifernih edemov. V
literaturi najdemo predvsem porocila o pojavu ede-
mov na stopalih v povezavi z zdravljenjem z antipsi-
hotiki druge generacije, najpogosteje ob olanzapinu
in risperidonu. Vzrok za pojav perifernih edemov ni
povsem pojasnjen, predlaganih je nekaj mehaniz-

mov, opisani so predvsem dejavniki tveganja. V pri-
spevku predstavljamo primer bolnika, pri katerem
so se pojavili edemi na rokah ob zdravljenju z ami-
sulpridom, in na kratko predstavljamo opisane meha-
nizme nastanka perifernih edemov ob zdravljenju z
antipsihotiki.

Klju¢ne besede: antipsihotiki, amisulprid, nezeleni ucinki, periferni edemi, edem rok

Uvod

Pojav perifernih edemov je opisan kot nezeleni uci-
nek ob zdravljenju z antipsihotiki. V literaturi so opi-
sani predvsem primeri pojava perifernih, zlasti pedal-
nih, edemov predvsem ob zdravljenju z atipi¢nimi
antipsihotiki, najpogosteje ob uporabi olanzapina
in risperidona (1-6). Posamicni primeri pojava peri-
fernih edemov so opisani tudi ob zdravljenju s kve-
tiapinom, ziprazidonom, amisulpridom, klozapinom
in paliperidonom (7-11). Izmed klasi¢nih antipsiho-
tikov so opisani sporadi¢ni primeri ob uporabi klor-
promazina in haloperidola (12, 13). Pojav perifernih
edemov je pogosteje opisan pri Zzenskah (70,6 % pri-
merov), povprecna starost bolnikov v opisanih pri-
merih je bila 44 let, 47,1 % bolnikov je prejemalo
antipsihoti¢no terapijo zaradi shizofrenije, 20,6 % pa
zaradi bipolarne motnje (4). Prevalenca je po podat-
kih razli¢nih raziskav od 0,85 % pa vse do 57 % (14-17).
Raziskave, ki porocajo o visoki prevalenci, so veci-
noma vkljucevale tudi starejse bolnike in bolnike s
Stevilnimi somatskimi komorbidnostmi (arterijska
hipertenzija, srénozilne bolezni in bolezni $¢itnice),
ki znatno prispevajo k pojavnosti edemov (16). Edemi
se obicajno pojavijo obojestransko na nogah, red-
keje na obrazu, zlasti v predelu vek ali periorbitalno,
na rokah ali drugih delih telesa (1, 2, 3, 7, 18). Dose-
danje raziskave kazejo, da je pojav perifernih ede-
mov neodvisen od odmerka antipsihotika (6, 16, 19).
Dejavnik tveganja pa lahko predstavlja nenadno zvi-
$anje odmerka (20).

Predstavitev primera

59-letni bolnik je bil deveti¢ hospitaliziran na nasem
oddelku zaradi shizofrenije. Vecino ¢asa je bil izrazito
dezorganiziran, spontano je iznasal paranoidno-nana-
salne in megalomanske blodnjave vsebine
z obcasnimi izbruhi agitacije in verbalnoagresivnega

vedenja, zaznavne motnje je ob tem zanikal, vendar
so bile glede na klini¢no sliko evidentno prisotne.
V ¢asu hospitalizacije je prejemal sprva atipi¢ni antip-
sihotik olanzapin, zaradi nezadostne ucinkovitosti smo
dodali 3e klasi¢ni antipsihotik haloperidol, ob ¢emer
Zelenega izboljsanja stanja ni bilo. Ker je v preteklosti
Ze prejemal amisulprid in je nanj ugodno odreagiral,
je bil v terapijo ob anksiolitiku klonazepamu in stabi-
lizatorju razpoloZenja karbamazepinu dodan amisul-
prid, pred oziroma med uvajanjem smo predhodna
antipsihotika postopoma ukinjali. Uvajanje in odmerke
amisulprida do 600 mg je bolnik dobro prenasal. Opa-
Zali smo delno izboljsanje psihi¢nega stanja, predvsem
v smislu izzvenetja dezorganiziranega vedenja in
obdobij agitacije. Zaradi Se vztrajajocih blodnjavih vse-
bin in zaznavnih motenj smo visali odmerek amisul-
prida do celotnega dnevnega odmerka 1000 mg. Po
priblizno dveh tednih nespremenjene terapije so se
pri bolniku pojavili obojestranski simetri¢ni vtisljivi
edemi rok, ki so bili najbolj izraziti na hrbtis¢u dlaniin
so segali do zapestja. Drugih klini¢nih sprememb ni
bilo najti. Laboratorijske preiskave (KKS, DKS, elektro-
liti, retenti, CRP, hepatogram) so bile brez posebnosti.
Konzultiran je bil internist, ki je svetoval dolocitev vre-
dnosti albuminov in D-dimerja, oboje je bilo znotraj
referencnih mej. Bolnik je opravil tudi rentgensko sli-
kanje pljug, ki ni pokazal posebnosti. Po opravljenih
preiskavah in pregledu literature smo se odlocili za
nizanje odmerka amisulprida do 800 mg, kiga je pre-
nasal brez teZav. Ze nekaj dni po znizanju odmerka so
edemi v vedji meri izzveneli. Glede na to, da smo bili
predhodno neuspesni pri zdravljenju z drugimi antip-
sihotiki, in dejstvu, da bolnika subjektivno edemi niso
ve¢ motili, se v dogovoru z njim za nadaljnje nizanje
odmerka ali zamenjavo antipsihotika nismo odlocili.
Zaradi poslabsanja psihi¢nega stanja smo kasneje
v terapijo dodali nizek odmerek olanzapina (5 mg), ob
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¢emer poslab3sanja edemov nismo opazali. Preostalo
terapijo je tako pred pojavom edemov kot tudi po niji-
hovem zmanjsanju prejemal nespremenjeno. Prav
tako v vmesnem obdobju ni prejemal drugih
zdravil.

Predlagani mehanizmi nastanka z
antipsihotikiinduciranih perifernih edemov
Natancen vzrok nastanka perifernih edemov ob zdra-
vljenju z antipsihotiki ni jasen, je pa v literaturi opi-
sanih ve¢ moznih razlag razvoja edemov (7, 8). Kot
mozen mehanizem nastanka se omenjajo morebi-
tne zapoznele alergi¢ne reakcije, ki so po navadi
povezane z povecano vrednostjo eozinofilcev v DKS.
V primeru nasega bolnika so bile vrednosti normalne.
Opisujejo tudi moznost nastanka edemov prek peri-
ferne vazodilatacije, ki je povezana z antagonistic-
nim delovanjem antipsihotikov na serotoninske
receptorje. Prek blokade serotoninskih receptorjev
bi lahko atipi¢ni antipsihotiki povecali ciklicni AMP
in povzrocili relaksacijo gladkih misic v Zilni steni.
Visoke koncentracije ciklicnega AMP so odkrili pri
bolnikih s idiopatskimi edemi (21-23). Drugi mozen
mehanizem je prek hipersenzitivizacije perifernega
Zilja prek a-adrenergic¢nih receptorjev. Po tej teoriji
pride do senzitivizacije receptorjev v ¢asu, ko bolnik
specifi¢tnega zdravila ne prejema (23, 24). Tudi nas
bolnik je amisulprid Ze prejemal v preteklosti, nato
ga je opustil in ga ni prejemal nekaj let. Vpliv na
muskarinske receptorje M1, histaminske receptorje
H1 in serotoninske receptorje 5HT2 bi lahko prav tako
privedel do »down« regulacije od ATP-odvisne
Ca-Crpalke, kar bi privedlo do sekundarnega zmanj-
$anja kontraktilnosti gladkih misic in posledi¢no do
vazodilatacije in edema (16). Opisana je tudi moznost
posrednega vpliva na zadrZzevanje natrija v telesu
prek aktivacije renin-angiotenzinskega sistema v led-
vicah, kar vodi v zadrZevanje vode v telesu in pojav
edemov. Podoben ucinek so zaznali ob blokadi dopa-
minskih receptorjev D7 (25). Aktivacija dopaminskih
receptorjev D4 naj bi imela natriureti¢ni in diureti¢ni
ucinek. Prek tega mehanizma poskusajo razloziti
pojav perifernih edemov pri uporabi klozapina, ki
ima mocan antagonisti¢ni ucinek na receptorje D4,

kar je bilo dokazano tudi pri poskusih na zivalih (26).

Dejavnik tveganja za pojav perifernih edemov pred-
stavlja hitro viSanje odmerka antipsihotika (14). Pogo-
sto se periferni edemi pojavijo ob visjih odmerkih,
ob nizjih pa izzvenijo ali so minimalni. Vzrok za to je
zaenkrat neznan. Kolegi v Ljubljani so opisali primer
bolnice, ki je nizje odmerke risperidona (2 mg) dobro
prenasala, ob poskusih visanja pa se je dvakrat poja-
vil periorbitalni edem, tretji¢ pa angioedem. Po opu-
stitvi risperidona so edemi v kratkem ¢asu povsem
izzveneli (5). Prav tako opisujejo pojav edemov ob
peroralni terapiji in njihovo izzvenetje ob uvedbi pri-
merljivih odmerkov dolgodelujoce oblike antipsiho-
tika, kar pripisujejo manjsi fluktuaciji odmerka pri
bolnikih, ki prejemajo antipsihotik v dolgodelujoci
obliki (27). Obstajajo pa tudi opisi primerov, kjer se
je edem pojavil ob zdravljenju z dolgodelujoc¢im
antipsihotikom in izzvenel ob uvedbi primerljivega
peroralnega odmerka (28). Med dejavniki tveganja
za pojav edemov so opisani Se Zenski spol, visja sta-
rost in prisotnost $¢itni¢nih protiteles (16).

Zakljucek

Pojav perifernih edemov ob zdravljenju z antipsiho-
tiki ve¢inoma ne zahteva specifi¢cnega zdravljenja,
svetujejo zniZzanje odmerka ali zamenjavo antipsi-
hotika. V nekaterih opisanih primerih porocajo o upo-
rabi diuretikov, vendar dolgotrajen ucinek le-teh na
z antipsihotiki povzrocene periferne edeme $e niraz-
iskan (7, 19, 29). Opazajo, da se pogosto ob ponovni
uvedbi zdravila, ki je povzrocilo edem, le-ta ponovi,
ob ponovni uvedbi enakega antipsihotika nekateri
svetujejo uporabo nizjih odmerkov in zelo po¢asno
uvajanje (14, 23). Odmerke antipsihotika, ki so pove-
zani s pojavom edema, je tezko napovedati. V edi-
nem opisanem primeru perifernih edemov v pove-
zavi z amisulpridom so se edemi pojavili priblizno
2 tedna po uvedbi amisulprida ob celotnem dnev-
nem odmerku 800 mg. V tem primeru je $lo za edem
spodnjih okoncin, ki je popolnoma izzvenel ob zni-
Zanju odmerka amisulprida na 400 mg dnevno (8).
V primeru nasega bolnika so se edemi pojavili po
dveh tednih nespremenjenega odmerka (1000 mg),
ob niZanju na 800 mg pa so izzveneli.
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Uvod

Zivimo v kulturi, kjer sta seks in pornografija vedno
bolj prisotna v Zivljenju ljudi. Internet igra pri trzenju
spolne industrije nedvomno pomembno vlogo, saj
predstavlja nacin povezovanja posameznikov med
seboj in hkrati vpliva na meje svobode glede seksu-
alne aktivnosti. Sama seksualnost in seksualno vede-
nje preko interneta sta tako v zadnjih desetletjih
postala nekaksen problem sodobne druzbe, saj na
posameznika vplivata tako s psiholoskega kot tudi s
socioloskega vidika. Statisti¢ni podatki kazejo na raz-
Sirjenost pojava internetnega seksa, ne ponujajo pa
odgovora, kaj je tisto, kar dela internetno pornogra-
fijo tako privlacno. Strokovnjaki navajajo, da je vzrok
porasta internetne pornografije, poleg anonimno-
sti, nizkih stroskov in dostopnosti iskati tudi v psiho-
loskih dejavnikih. Je torej pornografija tudi prostor
za uravnavanje neprijetnih Custey, ter zZivljenja
nasploh?

Moc¢ spolnosti

Spolnost in spolni odnosi niso ni¢ novega. Vse od
prazgodovine in do danes se je svetovno prebival-
stvo ohranjalo in narasc¢alo zaradi njih. Maureen O’
Connor (2015) se sprasuje, koliko ¢asa naj bi pravza-
prav trajal spolni odnos. Zgodbe o spolnem odnosu,
ki trajajo vso no¢, obicajno zbujajo ob¢udovanje.
Zakaj dolg spolni odnos dojemamo kot absolutno
vrednoto? V raziskavi, ki so jo leta 2008 opravili spolni
terapevti, je vecina sodelujoc¢ih menila, da je spolni
akt prekratek, ¢e traja do dve minuti. Za primernega
se Steje tisti, ki traja od tri do sedem minut, za zaze-
lenega pa odnos, ki traja od sedem do trinajst minut.
Za predolg spolni odnos so dolocili do 30 minut tra-
jajo¢ odnos. Zakaj si torej Zelimo enournega seksa,
Ce paje vse, kar traja dlje od desetih minut statistic¢ni
odklon. Kako naj bi pravzaprav definirali zacetek in
konec spolnega odnosa? Se zacne z vzburjenjem
enega od partnerja? Leta 2012 so heteroseksualni
pari sodelovali v raziskavi, v kateri so morali doloiti
Cas predigre in trajanje spolnega odnosa. Nato so
izmerili trajanje spolnih odnosov v udobju domace
spalnice.V povprecju so za predigro porabili od enajst
do trinajst minut ter od sedem do osem za spolni
odnos. Oboji pa so si Zeleli ¢as podvaoijiti. Zenske so
si zelele osem minut daljse predigre in sedem minut
daljSega odnosa, moski pa pet minut vec predigre
in enajst minut vec spolnega odnosa. Avtorje razi-
skave so ugotovite nekoliko zmedle. Ce so si oboji
Zeleli od pet do sedem minut daljSega draZenja, zakaj
si ga niso privoscili?

Spolni terapevti so prepricani, da se ljudje tezko
pogovarjajo o spolnosti. Kot meni Ford (2012) so
danasnja seksualna pri¢akovanja povezana z mitom,
da je seks bolj poseben, pomembnejsi in predvsem
vir ve¢jih in popolnejsih uzitkov od katerekoli druge
¢lovekove dejavnosti. Ce je kakovostno spolno Zivlje-
nje nujno za posameznikovo samouresnicevanje,
potem nas vec seksa hitreje pripelje do cilja. Zen-
skam se zdi, da se morajo razglasati za multiorgaz-
mi¢ne nimfomanke, moski pa so pod pritiskom zah-
tev po vse vedji vzdrzljivosti. Misel, da je neki ¢lovek
za nas pravi, je pomirjajoca, a sumljiva, pravi avtor
¢lanka «Is monogamy insane« Tim Kreider (2014).
Govorimo, kako smo nasli resni¢no sorodno duso na
vsem svetu, Ceprav jo presenetljivo veliko ljudi kot
po ¢udeZu najde prav v svoji soseski ali srednji Soli.
Mogoce nas je strah resnice, da je na svetu res veliko
ljudi, v katere bi se lahko zaljubili, ¢e bi si to seveda
dopustili. Skoraj vsi viri v nasi kulturi nas prepricu-
jejo, da custvena blizina in spolna privla¢nost ze sami
po sebi sodita skupaj. Alain de Botton (2012) v
Zepnem priro¢niku z naslovom »Kako vec razmisljati
o seksu«, opozarja, da je ideal, da se spolna partnerja
ljubita in vzgajata otroke, precej nedaven izum. Lju-
bezen in spolnost sta po njegovem povezani pribli-
Zno toliko kakor videz in pamet. Le redko naletimo
na sre¢no naklju¢je, da se ujemata. Avtor meni, da
so razlike med ljubeznijo in pozelenjem ena od nepri-
jetnosti, ki v splosnem sodijo k ¢loveski naravi. Tako
ali drugace se je potrebno ne¢emu odre¢i. Ce vztra-
jamo v dolgoletnem odnosu smo oropani vznemir-
jenja sveze zaljubljenosti, ¢e skatemo iz postelje v
posteljo, pa ne bomo nikoli nagrajeni s ¢ustveno bli-
Zino. Ampak evolucija nas ni izumila, da bi bili sre¢ni,
temvec da bi se razmnozevali. Veliko je ljudi, ki Zivijo
kot serijski monogamisti in v vsaki zvezi vztrajajo vec
mesecev ali let. Ker pa je ideal 3e vedno vecna ljube-
zen, se lahko zato pocutijo kot kroni¢ni porazenci.
Dan Savage (2016), ki v kolumnah deli seksualne
nasvete, zagovarja ohlapno monogamne zveze ozi-
roma ohranjanje osnovnega dolgotrajnega partner-
stva z obcasnimi dovoljenimi prekrski ali troj¢ki.
Seveda je precej tudi ljudi, ki Zivijo ohlapno mono-
gamno Zivljenje na skrivaj in nedovoljeno.

Resnica o pornografiji

Glede na puritansko dediscino in seksualno repre-
sivno druzbo v preteklosti je bila seksualna revolu-
Cija zdrava protiutez k zmanjSevanju seksualnega
sramu. Premagovanje tradicionalnih norm v zZelji, da
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bi ljudje uzivali v spolnosti brez sramu in obc¢utka
krivde, se je sprevrgla v svoje nasprotje. Vedno vec
ljudi se zaveda paradoksa seksualne svobode. Na eni
strani lahko sedaj kot druzba omogocimo spolno
vzgojo, nudimo informacije in nasvete, po drugi strani
pa je hkrati na voljo veliko napacnih in neuporabnih
informacij, do katerih cedalje lazje dostopamo.

Niinternetne pornografije brez Pornhuba. Stran je
lani obiskalo vec¢ kot 23 milijard obiskovalcev, kar
nanese 64 milijonov na dan, oziroma 44.000 vsako
minuto. Najvec¢ obiskovalcev, kar 40 odstotkov pri-
haja iz ZDA, sledijo Velika Britanija, Kanada, Indija in
Japonska. Odjemalci pornografije v spletni iskalnik
najpogosteje kot druga gesla vtipkajo geslo »lesbi-
ans«. Za to so najbolj zasluzne ZDA, podobna
nagnjena kazejo $e Britanci, Grki in Avstralci. Kar 60
odstotkov odjemalcev pornografije so generacije
rojene med leti 1980 in 2000, ki vstopajo do vsebin
preko mobilnih telefonov. Nasploh se je v lanskem
letu za dva odstotka povecal delez Zenskih uporab-
nic in je v letu 2016 znasal 24 odstotkov. Najbolj
dejavne so Filipinke, Juznoafri¢anke, Brazilke, Indijke
in Svedinje. Lezbi¢na kategorija je med Zenskami naj-
bolj iskana, medtem ko med moskimi $e vedno vodi
Zanr »MILF« (»Mother/Mom/Mama I'd Like to Fuck«),
lezbi¢ne vsebine pa so na petem mestu (Pornhub
2017). In Slovenija?

Po potro3dnji pornografije na glavo prebivalstva je
Slovenija sicer na razmeroma visokem 44. mestu na
svetu, vendar pa po absolutnih Stevilkah zaseda Sele
71. mesto. Med gesli, ki jih Slovenci najveckrat vpi-
$emo v iskalnik, so tudi pri nas zavzele lezbijke. Novo-
sti med prvimi 14 gesli sta tudi gesli »futanari«in »vr«
pornografija. V prvem primeru gre za animirane vse-
bine, ki pa niso klasi¢ni risani filmi. Gre za inacice, v
katerih nastopajo dvospolna bitja, obdarjena tako z
Zenskimi kot z moskimi atributi. Takoj za »futanari«
je na 11. mestu »vr« pornografija. Gre za navidezno
resni¢ne vsebine, kakrsne si je izvorno lahko privo-
s¢il zgolj imetnik. Slovenija deloma odstopa e od
enega pravila. V primerih, ko drzavljani neke drzave
najraje iS¢ejo svoje sodrzavljanke, jih pripadnice dru-
gih nacionalnosti praviloma ne zanimajo. Taksni pri-
metri so redki. Pri Ircih je mogoce opaziti, da iscejo
pornografijo iz Anglije, pri Belgijcih, da jih zanima
Nizozemska, Hrvate Srbija in Srbe Hrvaska. Pri Slo-
vencih je opaziti blago nagnjenje do »Czechg, kar je
zanrsko oznaka za Cehinje, sta pa zato pojma »Ser-
bia« in »Croatia« v slovenskem naboru najbolj prilju-
bljenih gesel drugotnega pomena (Pornhub, 2017).
Po pornografskem izvidu za leto 2016 bi za Slovenijo

rekli, da je nekje vmes med novimi trendi in starimi
fantazmami, ki pa so v ocitni defenzivi.

Kort (2013) v svoji terapevtski praksi pomaga
parom, pretezno moskim, kateri so bili odkriti pri gle-
danju pornografskih vsebin. Moski zaradi odkritega
skrivnega spolnega zZivljenja pogosto dozivljajo sram,
se branijo z jezo in krivijo svojega partnerja. Moski
pogosto ne vedo, zakaj gledajo pornografijo. Ko
Zena odkrije mozevo dejanje gledanja pornografije,
se v prvi vrsti ¢uti prevarano, jezno in zalostno. Zen-
ske pogosto menijo, da niso dovolj privlac¢ne in ne
ustrezajo spolnemu zZivljenju njihovih partnerjev. Kort
v terapevtski praksi pomaga ponovno vzpostaviti
pomirjajo¢ odnos med partnerjema. Pravi, da je pro-
blem v pornografiji v tem, da se par premalo osre-
dotoca na subjektivne poglede pornografije. Tera-
pevtski poudarek je predvsem na razumevanju
dozivljanja pornografije in njunih ¢ustev. Ce ho¢emo
spremeniti ¢ustva ob tem dogodku, moramo spre-
meniti tudi nacin, kako o dogodku razmisljamo. S
takim nac¢inom pristopa bi laZje pripomogla k resitvi
konfliktov in pomiritvi Custev. Pri svoji terapevtski
praksi opaza, da je ¢ezmerno gledanje pornograf-
skega in spolnega vedenja, pogosto posledica spol-
nih zlorab v otrotvu. Zenske pogosto menijo, da
moski ne dobivajo dovolj spolnosti, zato poskusajo
biti seksualno aktivnejse in ponujajo spolna vedenja
v katerem se ne pocutijo prijetno. Le to ne bi smelo
izhajati iz obupa, temvel pogovora s svojim partner-
jem. Zenske pri odkrivanju vsebin pogosto podoZi-
vijo svojo spolno zgodovino, zlorabo in travmo. Se
pocutijo zlorabljene in posiljene znova.

Vecina Zensk je torej prizadeta ob ugotovitvi, da
partner skrivaj gleda pornografijo. Poleg tega jih to
spoznanje napelje do napac¢nega sklepanja o sebi.
Podatki o razsirjenosti gledanja pornografije med
moskimi po svetu kazejo, da je gledanje pornogra-
fije povsem brezosebno, toda Zenska ga bo verjetno
razumela kot osebni komentar zase. Strokovnjaki
porocajo, da je pri Zenski odziv na pornografijo zelo
odvisen tudi od samopodobe in odnosa do svojega
telesa. Brian Willoughby (2016) pise, da je raziskava
z reprezentativnim vzorcem 1755 heteroseksualnih
parov pokazala, da se je nezadovoljstvo v razmerju
pokazalo zgolj takrat, ko so pornografijo gledali
moski, Zenske pa ne. Willoughby navaja, da partner-
jevo odobravanje pornografije celo koristi razmerju.
Zenska raba pornografije je koristna, ker postane
sredstvo za priblizevanje spolnih pri¢akovanj par-
tnerja, saj na ta nacin lazje spregovorita o svojih spol-
nih nagnjenih in fantazijah. Partnerja se morata
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pogovoriti, kaksna je vloga pornografije v njunem
razmerju.

Pornografija vedno bolj vpliva na ljubezenska raz-
merja, saj do pornografskega materiala Se nikoli ni
bilo tako lahko dostopati. Ljudje in pametna tehno-
logija so se res neverjetno dobro ujeli, kot da bi ze
stoletje cakali na sozZitje. Pri internetni komunikaciji
pogosto manjka neverbalna komunikacija, ki je
potrebna za razvoj odnosa. Internet tudi ne omo-
goca dotika in spolne zdruzitve. Ustvarja svet navi-
deznega dvorjenja, kjer posamezniki mislijo, da lahko
dosezejo enake cilje kot pri odnosu v Zivo. Dvorjenje
preko spleta je enostavnejSe, manj tvegano in omo-
goca enostaven umik, ¢e se stvari ne odvijajo v pravo
smer. Dejstvo je, da resni¢ni odnosi pomenijo trdo
delo. Internet povzrodi, da se odnosi zdijo enostav-
nejsi, v resni¢nem svetu pa je ni stvari, ki bi intimne
odnose lahko naredile enostavne (Topi¢ 2015).

Seksualnivedenjskisistemivpovezavis stili
navezanosti v odraslosti

Koncept uporabe spletne pornografije je relativno
novodoben fenomen in da bi ga razumeli v celoti se
moramo zavedati SirSe biopsihosocialne perspektive
posameznika. Biopsihosocialni model se poleg bio-
loskih in psiholoskih vplivov, osredotoca na razisko-
vanje druzbenega okolja, v katerem se je posame-
znik razvijal. Raziskovanja v zadnjih desetletjih
odkrivajo podlage za znanstveno obravnavanje lju-
bezni in odgovarjajo na vprasanje o pomembnosti
ljubezni in njenemu vplivu na nase Zivljenje. Ljube-
zen je povezana z izku$njami pripadnosti in naveza-
nosti na bliznje osebe. Hazan in Shaver (1987) sta na
podlagi klasi¢ne teorije navezanosti, kakor jo je ute-
meljil Bowlby, predlagala razsiritev teorije. Hazan in
Shaver (1987) sta ugotovila, da imajo ljudje z razli¢-
nimi stili navezanosti razli¢ne izkusnje v ljubezenskih
odnosih, ki so posledica izkusenj navezanosti v otro-
Stvu. Iz ljubezni starSev do svojih otrok, sta izpeljala
podlago za razumevanje romanti¢ne ljubezniin par-
tnerskih odnosov. Romanti¢ni odnos vkljucuje sesta-
vine treh sistemov: navezanost, skrb in seksualnost.
Vsak sistem ima svojo razvojno zgodbo in vsi so v
medsebojnem sovplivanju.

Gre za biopsihosocialni proces, kjer se med odra-
slima partnerjema oblikujejo ¢ustvene vezi. Ljudje z
razli¢nimi stili navezanosti se razlikujejo v izkusnjah
navezanosti v odraslosti. Pri navezovalnem vedenj-
skem sistemu gre za obliko ponotranjenih delujocih
objektov, ki so utrdili filter doZivljanja sebe in dru-
gega. Negativno ponotranjene izkuSnje pogosto

vzdrzujejo obrambno pozicijo in vedno znova repli-
cirajo preteklost.

Bartholomew in Horowitz (1991) ki sta izhajala iz
Hazan in Shaverjevih opisov navezanosti v odraslosti,
sta razvila nov model, ki izhaja iz Bowlbyevega kon-
cepta notranjih delovnih modelov. Razlike v sistemu
navezanosti odraslih se kazejo v umestitvi posame-
znika v enega od stirih polj, ki jih zacrtata dve koordi-
nati. Prva je izogibanje, izraza strah, do katere mere
posameznik ¢uti udobje v bliZini in ¢ustveni intimno-
sti v odnosu z drugim. Na drugi koordinati se meri
tesnobnost, oziroma strah pred distanco, ki kaZe, kako
intenzivno posameznik dozivlja strahove, da bo zavr-
njen ali zapuscen. Ti dve dimenziji sta lahko koncep-
tualizirani tudi kot odvisnost ali izogibanje. Na pod-
lagi teh dveh temeljnih dimenzij opiseta Stiri stile
navezanosti v odraslosti. Cugmas (2010) omenja, da
razvojni psiholoski vidik mladega odraslega skozi pre-
vladujoc stil navezanosti, omogoca razumevanje med-
osebnih odnosov, razlik v partnerskem odnosu in defi-
nira ljubezenski odnos v seksualnosti.

Seksualni odnos pri varno navezanih je ravnotezje
med bliZino in avtonomijo, uZivajo v spolnostiin so
pri njej spontani. Preokupirano navezani niso varni
v svojem odnosu in pogosto uporabljajo spolnost
za zadovoljitev partnerja, da mu ustrezejo v strahu
pred zapustitvijo in negodovanjem. Spolnost lahko
uporabijo za krepitev svoje nizke samopodobe. Tisti,
ki dozivljajo pogosto in intenzivno neugodna Custva,
lahko uporabljajo spolnost za odvajanje napetosti
in lastno sprostitev. Bolj poudarjajo pomen predigre
v smislu bozanja, poljubljanja, objemanja kot sam
genitalni stik. Pogosto so mo¢neje motivirani za spol-
nost, ko je odnos ogrozen in jih motivira locitvena
tesnoba. Spolnost lahko uveljavljajo nasilo, ko ¢utijo
ogrozenost glede partnerjeve ljubezni. Nihajo med
agresivnim vedenjem in nemocjo, zapeljujejo sra-
mezljivo, ranljivo in ljubko. Plasljivo — izogibajoci
imajo zelo slabo podobo selfa. Njihov sistem nave-
zovanja in spolnosti sta slabo diferencirana in pogo-
sto se navezovalni motivi potesijo skozi spolnost tudi
silieno. Slabo prepoznajo resni¢nega drugega. So
iziemno obcutljivi na zavrnitev. Jasna zavrnitev pri
njih sprozi iziemno burno negativno ¢ustvovanje kot
jezo, tesnobo, frustracijo, kar lahko privede v siljenje
partnerja v spolnost brez kakrsne koli pripravljeno-
sti upostevati njegove potrebe in voljo (Sobocan
2010).

Izogibajocim stilom navezanosti je neudobna inti-
mnost in blizina. Redko je motiv za spolnost krepitev
medsebojne intimnosti. Prvi spolni akt imajo lahko




52

VICEVERSA - glasilo Zdruzenja psihiatrov pri Slovenskem zdravniskem drustvu

§t. 64

kasneje kot vrstniki in pogosto iz naslova vrstniskega
pritiska in veljave. Spolnost pogosto uporabijo za
odvajanje neprijetnih ¢ustvenih stanj. Nagnjenost k
spolnosti brez ¢ustvene blizine in kopi¢enje notra-
njih napetosti jih lahko v odraslosti vodita v promi-
skuitetno vedenje, visoko pa je tudi tveganje za razvoj
odvisnosti (Sobocan 2010).

Hall (2011) ima za ta pojav razlago in sicer pravi, da
je stil izogibajoce navezanosti nezmozen ustvariti
lastne endogene opiate, zaradi ¢esar posamezniki
posezejo po zunanjih opiatih. Ti stimulirajo njihove
dopaminergic¢ne potiin posledi¢no povecajo obcu-
tek ugodja ter zmanjsajo bolecino. Poleg tega se pri
izogibajo¢im posamezniku okvari orbitofrontalni kor-
teks, zaradi Cesar ni ve¢ zmozen proizvajati dovolj
dopamina in noradrenalina, ki bi omogocal spolno
vzburjenost in inhibicijo. Zato se posameznik ¢eda-
lje bolj zanasa na zunaniji vir, ki mu daje nekaj, ¢esar
lastni mozgani niso zmozni proizvesti sami.

Molekularna podlaga pornografije
Hilton in Watts (2011) sta na podlagi nevroplasti¢no-
sti povzela raziskave o zasvojenosti in nagrajevanem
sistemu. Potrdila sta, da stalno spro$¢anje dopamina
v nagrajevani sistem ob gledanju pornografije stimu-
lira nastanek nevroplasti¢nih sprememb, ki utrdijo
dozivetje. Nevroplasti¢ne spremembe v mozganih
ustvarijo zemljevid spolne vzburjenosti. Na novo
odkriti in nenehno okrepljujoci se zemljevidi, ki jih
ustvari kompulzivno gledanje internetne pornogra-
fije so veliko mocnejsi od prvotnih mozganskih zemlje-
vidov za naravno spolnost. Zaradi tega se posame-
znik zateka k vedno bolj eksplicitni in graficni internetni
pornografiji, da bi dosegel isto raven vzburjenosti.
Vkljucila sta veliko raziskav in sta poudarila predvsem
vlogo faktorja CREB, Delta - FosB in glutamata. CREB
je beljakovina, ki uravnava izrazanje dolocenih genov.
V tem primeru povzroci sprostitev dinorfina, prote-
ina, ki upocasni spros¢anje dopamina in tako ublazi
ucinke nagrajevanega sistema. Raziskovalci trdijo, da
je to molekularna podlaga tolerance, saj je za prema-
govanje povisane koli¢ine CREB beljakovine potrebna
povecana koli¢ina droge ali vedenja. Ta postopek
vpliva tudi na odvisnost, saj oslabljen nagrajevalni sis-
tem, ko odstranimo vir problemati¢ne sprostitve dopa-
mina, povzroci pojav anhedonije. Ob abstiniranju se
raven beljakovine CREB hitro zniza, hkrati pa popusti
toleranca in se zacne stabilizacija. V tem trenutku
postane prevladujoc dejavnik Delta — FosB.

Delta - FosB je transkripcijski faktor, ki do neke mere
deluje ravno nasprotno od beljakovine CREB. Omeji

delovanje spro$¢anja dinorfina in zvisa senzibilnost
nagrajevalne poti. Medtem, ko CREB povzroci nega-
tivno utrjevanje zasvojitvenega vedenja, Delta - FosB
spodbuja pozitivno utrjevanje. CREB se kot odziv na
zasvojitveno stanje sprosca zelo hitro, Delta — FosB
pa pocasi. Prav tako hitro se raven beljakovine CREB
tudi zniza, raven Delta — FosB pa ostane povisana
tudi vec tednov ali mesecev. Ta postopek izboljsa
odziv na nagrade in na z nagradami povezane dra-
Zljaje, kar ima za posledico, da posameznik postane
bolj dovzeten za drazljaje povezane z zasvojenostjo.
Zaradi dlje ¢asa trajajoce prisotnosti in posledic, ki
jih povzroci, so Delta - FosB oznacili za molekularno
stikalo za zasvojenost.

Pri tretji komponenti postopka je zivéni prenasa-
lec glutamat. Glutamat je tesno povezan s kompo-
nento ucenja pri zasvojenosti. Povecana raven dopa-
mina v mezokortikolimbi¢ni poti povzroci povisano
obcutljivost na glutamat. Ta povisana obcutljivost
pa nato utrdi in krepi poti, ki uravnavajo spomin in
ucenje. Pri obravnavanju odvisnosti je pomembno
opomniti, da obstaja veliko teorij, ki razvoj odvisno-
sti obravnavajo z razli¢nih vidikov (7).

Pornografija kot pomoc ob psiholoski
ranljivosti - raziskava

Danes je moderno reci, da so Zenske z Venere in moski
z Marsa. Resnica je, da si nismo tako razli¢ni, tudi skozi
prizmo navezanosti in dostopanja do pornografije ne.
V sklopu raziskave smo ugotavljali, kako zanimanje
za pornografijo skozi stile navezanosti v odraslosti
vpliva na dozivljanje posameznika. Izbrali smo ciljne
profile anketirancev in sicer smo iskali posameznike,
ki so obc&asni, zmerni ali stalni obiskovalci spletne por-
nografije. Skupno Stevilo anketirancev je bilo 113.V
raziskavo je bilo zajetih 64 moskih in 49 Zensk. Najvec
anketirancev je bilo starih od 31 do 40 let. Najstarejsi
anketiranec je imel 55 let, najmlajsi pa 18. Glede na
zakonski stan je med anketiranci najvec samskih in
oseb, ki so v dolgotrajni zvezi (15) Alain de Botton
(2012) navaja, da se pornografije posluzujejo pred-
vsem samski, da bi se pocutili manj osamljeno. Tudi
nasa raziskava je potrdila, da je glede na zakonski stan
med anketiranci najve¢ samskih in oseb, ki so v dol-
gotrajni zvezi. Priblizno 90 odstotkov samskih mladih
moskih, gleda pornografijo povpre¢no 40 minut, vsaj
trikrat na teden (Wilson 2016).

Dobra polovica anketirancev v raziskavi do porno-
grafskih vsebin dostopa manj kot enkrat na teden.
Dobra tretjina ali 38 oseb vsaj enkrat do dvakrat
tedensko. 15 moskih anketirancev pa so bili
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vsakodnevni obiskovalci pornografskih vsebin. Pri-
merjava ocen po starostnih skupinah kaze, da se
dostopanje do pornografskih vsebin s starostjo
zmanjsuje. Najpogosteje do njih dostopajo mladi
med 18. in 20. letom starosti, povpre¢no enkrat do
dvakrat tedensko. Najmanj pogosto pa do njih dosto-
pajo starejsi, med 51. in 55. letom starosti, in sicer
manj kot enkrat tedensko. Med manj pogoste obi-
skovalce spadajo tudi poroceni in anketiranciizizven
— zakonskih skupnosti. Tudi ti do omenjenih vsebin
dostopajo manj kot enkrat tedensko (Zerovc 2017).

Ford (2012) pornografijo opredeli kot nacin, s kate-
rim travmatizirana oseba poskusa zmanjsati stisko,
ki jo dozivlja. Tako vedenje postane le strategija za
zmanjsevanje posledic travme in ne vir ugodja. Po
drugi strani pa je internetna pornografija zelo pripo-
ro¢en medij za spros¢anje nakopicene in potlacene
jeze, ki se na ta nacin vsaj delno sprosti. Topic¢ (2015)
dodaja, da je internetni seks oblika regulacije post-
travmatske stresne motnje in depresivnih stanj. Izka-
zalo se je ravno obratno. Vecina anketirancev je odra-
$c¢ala v dobrih ekonomskih razmerah, svoje izkusnje
s skrbniki ocenjujejo kot zadovoljujoce, trenutno
pocutje pa se giblje med »Se kar dobro« in »zelo
dobro«. Travmati¢no izkusnjo je opisalo 27 oseb, od
tega se jih je 14 opredelilo, da imajo kljub temu raz-
vit varen stil navezanosti. Zvelc (2011) ugotavlja, da
posamezne travme ne Skodujejo tako kot kroni¢ne
napake v starSevski empatiji.

V raziskavi se je ugotavljala povezanost med razli¢-
nimi stili navezanosti in pogostostjo dostopanja do
pornografskih vsebin. Izkazalo se je, da ni statisti¢no
pomembnih razlik med stili navezanosti in pogosto-
stjo dostopa do pornografskih vsebin. Na podlagi pre-
brane literature smo predvidevali, da bodo osebe z
odklonilnim stilom navezanosti, ne glede na spol,
pogosteje dostopale do pornografskih vsebin. Stro-
kovnjaki ocenjujejo, da posameznik z izogibajo¢im
stilom navezanosti, ne priznava potrebo po blizini, so
samozadostni in plasljivi, ko se pokaze potreba po
blizini. Le ti zmanjsujejo pomembnost odnosov in se
osredotocajo na neosebne aspekte Zivljenja, kar por-
nografija zagotovo je. Pornografija glede na odkloni-
len stil navezanosti tako ne sluzi kot pomoc izogiba-
nja resni¢ne blizine.

Ogled pornografskih vsebin glede na spol, moskim
pornografijazmerno pomaga izboljsati razpolozenje,
kadar so napeti ali zaskrbljeni. Ford (2012) navaja, da
so pornografske vsebine lahko delno v pomoc¢ tudi
moskim, ki se spopadajo s pojavom druzbenega per-
fekcionizma. U¢inki druzbenega perfekcionizma so

nenavadno mocniin od moskega se pric¢akuje vedno
vec. Zato je tudi ve¢ moznosti, da se pocutijo neuspe-
$ne in s tem mocno zaskrbljene. Od sebe zahtevajo
veliko in le redko spregovorijo o ¢ustvenih tezavah.

Moskim za razliko od Zensk pornografija v dolo-
ceni meri predstavlja tudi nacin izogibanja seksual-
nemu odnosu z resni¢no osebo. Glede na ugoto-
vljeno, prav tako ne odstopajo osebe z odklonilnim
stilom navezanosti, saj rezultat raziskave ne kaze sta-
tisticno pomembnih razlik. Ali to pomeni, da imajo
anketiranci veliko skritih seksualnih sanj, katera pri-
marna potreba je doseganje lastnega uzitka. Pripa-
dniki moskega spola so torej menili, da ogled por-
nografije pozitivno vpliva na izboljsanje psihi¢nega
pocutja in jim nekoliko pomaga ob doseganju
lastnega uzitka. Na pripadnice zenskega spola, ki por-
nografijo gledajo manj pogosto, pa nima posebnega
vpliva. Moski anketiranci so svoje trenutno spolno
Zivljenje ocenili kot zmerno zadovoljujoce. Do stati-
sticno znacilnih razlik pa prihaja pri zakonskem stanu.
Anketiranci, ki so v dolgotrajni zvezi in poroceni, oce-
njujejo svoje spolno Zivljenje kot precej zadovolju-
joce. Nasa predvidevanja v zastavljenih raziskoval-
nih vprasanjih so se izkazala za delno pravilna. Mo3ki
so pogostejsi uporabniki pornografije, ta ima nanje
tudi vedji vpliv. Raziskava kaze, da pornografija nima
mocnega motiva za zadovoljevanje intenzivnih
Cutnih izkusenj in ni klju¢na za potesitev psihi¢nih in
Custvenih potreb, ne glede na posameznikov stil
navezanosti (Zerovc 2017).

In kaj je tisto kar dela internetno pornografijo tako
privlacno? Strokovna javnost Se vedno ni enotna v
razumevaniju, kako nastanejo vzorci vzburjenja in kaj
je tisto, kar natan¢no doloca ob ¢em se ljudje spolno
vzburijo. Danes ogledovanje pornografije ze pred-
stavlja nekaksno oviro, saj se ob partnerjih ne vzbu-
rijo tako, kot to doseZejo s pornografijo. In to je past
za katero je treba vedeti, da na dolgi rok uni¢ujoce
deluje na ¢lovekovo seksualnost. V pornografiji ni
ljubezni, lepote in erosa, temve¢ samo goli nagoni.
Pornografske vsebine ne spodbujajo zdravega
odnosa do spolnosti. V razmerjih prihodnjih gene-
racij spletna pornografija morda ne bo tako obre-
menjujoca, kot je danes. Vendar bi neizbeZen napre-
dek virtualne resni¢nosti okrepil pornografsko
izkusnjo. Moski bi se iz golih opazovalcev spremenili
v dejavne usluzbence in pornografija bi postala zato
Se privla¢nejsa. Naj bo eno ali drugo, klju¢na je pri-
pravljenost partnerjev, da odkrito spregovorijo o svo-
jih seksualnih fantazijah in pretrgajo molk, zaradi
katerega jih zdaj toliko samih isce resitve.
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Ljudje smo ves ¢as razvoja v vojni s svojim eroticiz-
mom. Bojujemo se s svojimi hrepeneniji, pricakova-
nji in razocaraniji. In Freud je imel ocitno prav, ko je
opazal, da civilizacija sloni na eroti¢ni energiji, ki je
blokirana, skoncentrirana in preusmerjena. In ¢e
odmislimo 3e na vse druzbene vplive in omejitve,
kaksna je v resnici ¢lovekova spolnost?
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Izvleéek

Razli¢ne pojavne oblike agresivnega vedenja so v
zadnjih letih vedno bolj pere¢ problem v slovenskem
zdravstvu. Glede na podatke iz raziskav in klini¢ne
izkusnje je agresivno vedenje pri bolnikih zdusevno
motnjo pogostejse kot v splodni populaciji in nara-
$¢a, kar zadeva naravo, stopnjo in resnost. Najpogo-
steje se agresivno vedenje pojavlja pri bolnikih,
obravnavanih v intenzivnih psihiatri¢nih enotah in v
okviru urgentnih ambulant. V sklopu preprecevanja
in zmanjsevanja agresivnega vedenja je smiselno sis-
temati¢no spremljanje dejavnikov tveganja za agre-
sivno vedenje in redno belezenje agresivnih

incidentov z uporabo ustreznih lestvic. V prispevku
predstavljamo slovenski prevod lestvice SOAS-R (The
Staff Observation Aggression Scale — Revised), ki je
namenjena sistemati¢nemu belezenju agresivnih
incidentov in smo jo v letu 2017 prevedli v sodelo-
vanju z avtorjema izvorne lestvice. Lestvica je pro-
sto dostopna za uporabo in enostavna za izpolnje-
vanje. Omogoca natanc¢nejso opredelitev agresivnih
incidentov, saj poleg oblike agresivnega vedenja in
ukrepov za preprecevanje agresivnega vedenja
zajema Se opredelitev sprozilnega dejavnika, usmer-
jenost agresivnega vedenja in posledice.

Klju¢éne besede: agresivno vedenje, nasilje, intenzivna psihiatri¢cna enota, lestvica SOAS-R

Agresivno vedenje pri bolnikih z dusevno
motnjo

Pojem agresija ima v psihiatriji ve¢ pomenov in raz-
lag, v prispevku ta izraz uporabljamo za poimeno-
vanje neustreznih oblik vedenja, ki lahko vodijo v
ogrozanje in poskodovanje agresorja, drugih oseb
ali predmetov. Med agresivno vedenje vklju¢ujemo
verbalnoagresivno izraZzanje, groznje s poskodova-
njem ali s fizicnim napadom, usmerjenim proti sebi,
drugi osebi ali lastnini, in fizicno agresijo (1). Agre-
sivno vedenje se pojavlja pri Stevilnih telesnih in
dusevnih boleznih, pogostejse je pri bolnikih
z dusevno motnjo (5-15 %) kot v splodni populaciji
(okoli 2 %). Vendarle velik delez bolnikov z dusevno
motnjo ni nikoli agresivnih ali nevarnih, pac pa so
obicajno najbolj nasilne oblike vedenja v druzbi del
kriminalitete, ki ni povezana z dusevno boleznijo (2,
3). V tuji literaturi se pogosto uporablja izraz nasilje
(»violence«), ki se v tem prispevku nanasa na hude
agresivne incidente, ki vkljucujejo fizi¢no agresijo
(4). Podatki o prevalenci agresivnega vedenja med
psihiatricnimi bolniki so razli¢ni. Prevalenca je visja
pri bolnikih na intenzivnih psihiatri¢nih oddelkih ali
v psihiatri¢nih urgentnih ambulantah, kjer so obi-
¢ajno obravnavani bolniki z akutnim poslabsanjem
hudih dusevnih motenj. Glede na podatke iz raziskav
je prevalenca agresivnega vedenja na psihiatri¢nih
oddelkih v razli¢nih delih sveta 3-15 % (5, 6, 7). Ve¢je
evropske raziskave kaZzejo prevalenco agresivnega
vedenja na psihiatri¢nih oddelkih v evropskih drza-
vah v povprecju okoli 7,5 % (8, 9). Pred ali v ¢asu aku-
tne hospitalizacije je prevalenca agresivnega vedenja

pomembno visja, agresivnih je kar 30-45 % bolni-
kov (10). V Angliji so v enoletnem obdobju med 2013
in 2014 belezili 68.683 napadov na zdravstveno ose-
bje, 69 % teh se je zgodilo v psihiatri¢nih bolnisnicah
in 27 % v okviru ambulantne psihiatri¢ne obravnave
(1). V Sloveniji je na razpolago malo podatkov o pre-
valenci nasilja nad zdravstvenimi delavci, zaposle-
nimi v psihiatri¢nih oddelkih, so pa pogosteje kot
ostali zdravstveni delavci sooceni z razli¢nimi obli-
kami agresije. Bolj izpostavljeni so zaposleni z nizjo
izobrazbo in tisti, ki opravljajo delo vizmenah. Zen-
ske so v primerjavi z moskimi pogosteje tarca agre-
sivnih incidentov spolne narave (11). Pojavnost agre-
sivnega vedenja na psihiatri¢nih oddelkih naras¢a,
kar zadeva naravo, stopnjo in resnost. Ob tem se poja-
vlja potreba po bolj u¢inkovitem obvladovanju agre-
sivnega vedenja s strani zdravstvenega osebja, pred-
vsem z uporabo proaktivnih in preventivnih metod
za zmanjsanje nasilja (12).

Posledice agresivnega vedenja so razli¢ne, kazejo
se lahko pri bolnikih, zdravstvenem osebju, svojcih
in v SirSem druzbenem okolju. Agresija v okviru psi-
hiatricnega oddelka vpliva na varnost ali ob¢utek
varnosti pri drugih bolnikih, svojcih in zdravstvenem
osebju, odraza se na psihi¢nem in fizicnem zdravju
bolnikov in osebja. Vpliva lahko tudi na javno mne-
nje o zdravstveni ustanovi in posledi¢no negativen
splosen vtis o zdravstveni oskrbi in osebju (13).

Nekatere smernice navajajo priporocila glede inter-
vencij pred pojavom agresivnega vedenja, vendar
kljub uporabi le-teh agresije ne moremo v vseh pri-
merih prepreciti. Z namenom preprecevanja ali
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zmanjsevanja agresivnega vedenja je smiselno sis-
temati¢no spremljanje dejavnikov tveganja za agre-
sivno vedenje in redno belezenje agresivnih inciden-
tov z uporabo ustreznih ocenjevalnih lestvic. Na
podlagi pridobljenih rezultatov lahko izdelamo ustre-
zne strategije za obvladovanje agresivnega vedenja
in uporabimo razli¢ne tehnike z namenom preven-
tive eskalacije blagih oblik agresivnhega vedenja
v hudo nasilje (1, 13).

Ocenjevalne lestvice za agresivno vedenje
Agresivno vedenje je pogosto pomanijkljivo spre-
mljano in dokumentirano iz razli¢nih razlogov. Neka-
teri ¢lani zdravstvenega osebja v okviru intenzivnih
psihiatri¢nih enot pogosto agresivnih incidentov ne
dojemajo kot oblike problemati¢nega in neustre-
znega vedenja. Zaradi pogoste in ponavljajoce se
izpostavljenosti razli¢cnim oblikam agresivnega vede-
nja lahko razvijejo zvisano toleranco za agresijo, zla-
sti za razli¢ne oblike verbalne agresije (14). Velikokrat
je razlog za pomanijkljive podatke o pojavnosti agre-
sivnega vedenja tudi v nesistemati¢ni uporabi ustre-
znih ocenjevalnih lestvic (15). V tujini so pri prepo-
znavanju oziroma napovedovanju agresivnega
vedenja v uporabi razli¢ne lestvice za oceno tvega-
njain lestvice za spremljanje oziroma belezenje agre-
sivnega vedenja in agitacije (Brgsetova lestvica za
oceno agresivnosti (Almvik & Woods 1998), The Histo-
rical Clinical Risk Management-20 (Webster et al.
1997), The McNiel-Binder Violence Screening Chec-
klist (McNiel and Binder 1994), Lestvica odkrite agre-
sije (Silver and Yudofsky 1991), The Staff Observation
Aggression Scale (Nijman, Palmstierna et al. 1999),
Behavioural Activity Rating Scale (Swift et al. 1998),
Brief Agitation Measure (Ribeiro et al. 2011) itd.).
V Sloveniji uporabljamo v nekaterih psihiatri¢nih bol-
nisnicah za oceno tveganja agresivnega vedenja
Brgsetovo lestvico (Braset Violence Checklist — BVC),
ki je tudi v svetu najpogosteje uporabljana (16). Neka-
tere raziskave kazejo, da je sistemati¢na uporaba
Brgsetove lestvice za oceno agresivnosti povezana
s pomembnim zmanjsanjem pojavnosti agresivnih
incidentov v intenzivnih psihiatri¢nih enotah (17).
V nekaterih drzavah je sistemati¢na uporaba ocenje-
valnih lestvic vklju¢ena v strokovne smernice za
obvladovanje agresivnega vedenja in agitacije (18).
Za ocenjevanje incidence in resnosti agresivnega
vedenja se v nekaterih slovenskih psihiatri¢nih bol-
nisnicah uporablja Lestvica odkrite (ocitne) agresije
(Overt Aggression Scale — OAS) (19). V Evropi se v raz-
iskavah in tudi v klini¢ni praksi ve¢inoma uporablja

lestvica The Staff Observation Aggression Scale
(SOAS), ki omogoca pridobitev vecjega obsega
podatkov, povezanih z agresivnimi incidenti, in pri-
merjavo incidence agresivnega vedenja med posa-
meznimi psihiatri¢nimi ustanovami in tudi med raz-
licnimi drzavami (20).

Na intenzivnih oddelkih psihiatri¢nih bolnisnic
v Sloveniji doslej nobene izmed nastetih lestvic nismo
sistemati¢no uporabljali. Posledi¢no ni mogoce pri-
dobiti ustreznih podatkov o pojavnosti in oblikah
agresivnega vedenja, primerjati pojavnost agresije
med razli¢nimi psihiatri¢nimi enotami in bolnisni-
cami ali oceniti u¢inek morebitnih intervencij za
zmanjsevanje agresivnega vedenja.

Lestvica za oceno agresivnega vedenja
SOAS-R: The Staff Observation Aggression
Scale - Revised

Vletu 2017 smo v sodelovanju z avtorjema The Staff
Observation Aggression Scale — Revised (SOAS-R),
profesorjem Palmstierno iz Svedske in profesorjem
Nijmanom iz Nizozemske prevedli lestvico SOAS-R
v slovenski jezik. Odlocili smo se, da obdrZimo izvorno
anglesko poimenovanje lestvice, tako da je tudi
v slovenski razli¢ici naslov lestvice The Staff Obser-
vation Aggression Scale - Revised in dodatno (v okle-
paju) Lestvica za oceno agresivnega vedenja -
SOAS-R. SOAS-R opredeljuje agresijo kot vse oblike
verbalne, neverbalne ali fizi¢cne agresije, ki ogroza
pacienta samega, druge ali lastnino, ter fizicno agre-
sijo, ki je dejansko poskodovala pacienta samega,
druge alilastnino. Lestvica je prosto dostopna za upo-
rabo tako v klini¢ni praksi kot v raziskovalne namene
in omogoca natanc¢nejso opredelitev agresivnih inci-
dentoy, saj poleg oblike agresivnega vedenja in ukre-
pov za preprecitev agresivnega vedenja zajema Se
opredelitev sprozZilnega dejavnika, usmerjenost agre-
sivnega vedenja in posledice. Prvotna lestvica je bila
predstavljena leta 1987, od leta 1999 je v uporabi
revidirana razli¢ica (SOAS-R), z natanénejsim ocenje-
valnim sistemom, ki pove¢a moznosti nadaljnje pri-
merjave stopnje agresije in razlikovanje resnosti agre-
sivnih incidentov. V prvotni lestvici SOAS je bila
maksimalna ocenjena stopnja 12 tock, revidirana
oblika ima razpon ocenjevanja resnosti agresivnega
incidenta od 0 do 22 tock (20, 21). Glede na ocenje-
valni algoritem, ki se je razvil skozi leta in ga upora-
blja vecina Studij v zadnjih letih, predstavlja mejo za
manj hude agresivne dogodke 8 to¢k. Ce incident
dosezZe vec kot 8 tock (9 ali veg), je obicajno razvr-
$¢en kot huda agresija (17, 22). Raziskave kazejo, da
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revidirana lestvica SOAS natancneje oceni resnost

agresivnih incidentov. Glede na to, da je enostavna

za uporabo in izpolnjevanje ne zahteva veliko ¢asa,
jo priporocajo kot metodo za standardizirano razi-
skovanje prevalence, resnosti in vzrokov agresivnih

incidentov v psihiatricnem bolniSni¢cnem okolju (23).

Lestvica SOAS-R je sestavljena iz petih stolpcev, ki
zajemajo specifi¢ne vidike agresivnega vedenja: pro-
vokacija - sprozilni dejavnik, sredstvo za izvajanje
agresije (verbalna, uporaba specifi¢nih predmetov),
tar€a agresivnega vedenja, posledice agresije in
ukrepi, uporabljeni za preprecitev agresivnega vede-
nja. Lestvico izpolni zdravstveno osebje ob vsakem
agresivnem incidentu, za izpolnitev je potrebna pri-
blizno 1 minuta. V vsakem stolpcu se oznaci vsaj ena
navedba, lahko tudi ve¢, kadar je to relevantno:

1. Provokacija: navedeni so mozni razlogi za agre-
sivno vedenje, pod zadnjo toc¢ko (druge provo-
kacije) je mogoce dopisati vzrok, ki ni naveden.

2. Sredstva, ki jih je pacient uporabil: v tem stolpcu
je prva postavka verbalna agresija, nadalje so
navedeni mozni predmeti, ki jih bolnik uporabi,
deli telesa (udarec z roko, brca itd.) in moznost
»drugog, kjer se lahko dopise sredstvo, ki ni
navedeno.

3. Usmerjenost agresije: predmeti, osebje, drugi bol-
niki, proti sebi in moznost »drugox, na primer
proti svojcem, obiskovalcem itd.

4. Posledice: za predmete ali osebe — poskodbe itd.

Ukrepi: navedeni so razli¢ni ukrepi — na primer

pogovor, umik bolnika iz situacije, aplikacija pero-

ralne ali intramuskularne (parenteralne) terapije,
uvedba posebnega varovalnega ukrepa (PVU).

v

V primeru da se agresivni dogodek ponovi v obdo-
bju vec kot 60 minut po prvem dogodku, se izpolni
nova lestvica (21, 23).

Lestvico smo v decembru 2017 priceli uporabljati
v vseh intenzivnih enotah Oddelka za psihiatrijo UKC
Maribor, predhodno smo agresivne incidente bele-
Zili z ze omenjeno lestvico LOA. Pred pri¢etkom upo-
rabe smo zdravstvenonegovalno osebje izobrazili
glede uporabe lestvice (kratka razlaga, priblizno 30
minut), prejeli so tudi kratka pisna navodila kot
pomoc pri izpolnjevanju lestvice. Sprva je bilo opa-
ziti pomanjkljivo belezenje verbalne agresije, ki jo
zdravstveno osebje velikokrat dojema kot povsem
sprejemljiv pojav v okviru intenzivne psihiatri¢cne
enote. Tako smo na enotah v prvem mesecu upo-
rabe lestvice sistemati¢no opozarjali na to

pomanjkljivost in verbalne oblike agresije priceli bele-
Ziti dodatno tudi v porocilu oziroma predaji sluzbe
ob koncu vsake izmene. Posledi¢no se tudi zaznava-
nje verbalnih oblik agresije povecuje. Glede na odzive
osebija je lestvica pregledna in enostavna za upo-
rabo. Toc¢kovanje ob izpolnjevanju lestvice ni
potrebno, smiselno pa je v primeru spremljanja
podatkov o resnosti agresivnih incidentov. Algori-
tem tockovanja je opredeljen s strani avtorjev izvorne
lestvice (navodila so na voljo pri avtorici prispevka).

Zakljucek

Sistemati¢no spremljanje pojavnosti agresivnega
vedenja je pomembno in potrebno v luci vedno bolj
perece problematike agresije v slovenskem zdravstvu
v zadnjih letih. Glede na to, da v zadnjih dveh dese-
tletjih vecina evropskih in tudi nekaj novejsih ame-
riskih raziskav za oceno pojavnosti in znacilnosti agre-
sivnega vedenja ter dejavnikov, povezanih z
agresivnimi incidenti (24, 25, 26, 27) pri bolnikih z
dusevno motnjo, uporablja SOAS-R, je pomembno,
da uporabo lestvice vpeljemo v rabo tudi v sloven-
ski prostor. Le-tako bomo lahko pridobili ustrezne
podatke o pojavnosti in znacilnostih agresivnih inci-
dentov tudi v Sloveniji, spremljali trend spreminja-
nja tovrstnih dogodkov, uc¢inkovitost morebitnih
intervencij za zmanjsevanje agresije in pridobljene
podatke lahko primerjali tudi s podatki iz tujine.
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The Staff Observation Aggression Scale — Revised
(Lestvica za oceno agresivnega vedenja — SOAS-R)

Pacient — zacetnice imena:

Reg. st. Oddelek:

St. dogodka:

Ura (ura in minute):

Obrazec izpolni osebje, ki je bilo pri¢a agresivnemu vedenju pacienta, pri Cemer je agresija opredeljena kot: vse oblike verbalne, neverbalne ali fiziéne
agresije, ki je ogrozala pacienta samega, druge ali lastnino; fizicna agresija, ki je dejansko poskodovala pacienta samega, druge ali lastnino (Morrison,

1990). Ob agresivnem vedenju zabelezite zacetnice imena pacienta, datum in uro dogodka in v vsakem stolpcu oznacite vsaj eno navedbo.

noga (breanje) bolec¢ina > 10 min

1. Provokacija 2. Sredstva, ki jih je 3. Usmerjenost 4. Posledica/e za 5. Ukrep/i za
pacient uporabil agresije Zrtev/Zrtve preprecevanje
agresije
brez razumljive provokacije verbalna agresija k nikomur/ni¢emer nobenih nobenih
Vzroki: Obicajni predmeti: predmet/i Predmeti: pogovor s pacientom
drug(i) pacient(i ) stol(i) drug(i) pacient(i) poskodovani, niso pacient mirno
zamenjani umaknjen iz
situacije
pomoci pri vsakodnevnih stekleni izdelki (npr. proti sebi poskodovani, zamenjani peroralno zdravilo
aktivnostih kozarci)
pacientu je bilo nekaj drugo (navedite): osebje Osebe: parenteralno
zavrnjeno zdravilo
osebije, ki je od pacienta Deli telesa: druga oseba / druge obcutek groznje drZanje pacienta s
zahtevalo, da vzame zdravilo osebe strani osebja
. roka (udarec ipd.) . . . . .
druge provokacije bole¢ina < 10 min osamitev / izolacija

fizi¢na omejitev

(PVU)

bic (erizeni
zobje (grizenje) vidne poskodbe
d dite):

rugo (navedite) potrebno

zdravljenje/oskrba

Nevarni predmeti potrebna zdravniska
ali dejanja: oskrba
noz
davljenje
drugo (navedite):

drugi ukrepi:

© H. Nijman & T. Palmstierna. Glej: Nijman, Palmstierna et al. (1999). Aggressive Behavior, 25, 197-209. Izvorna SOAS: Palmstierna & Wistedt (1987).
Ta lestvica je prosto dostopna za uporabo v papirnati obliki. Programska oprema SOAS-R ali licence za digitalizacijo SOAS-R v katerikoli obliki so na voljo pri pri Frenzs Nijmegen,

Nizozemska. Vec informacij na:

react@frenzs.nl ali roel@frenzs.
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Uvod

Depresija je skupaj z drugimi razpolozenjskimi
motnjami najpogostejsa bolezen ¢lovestva, kronic-
nega znacaja, s ponavljajocimi se epizodami depre-
sije. Slednja je 3e vedno precej podcenjena in je pogo-
sto neustrezno obravnavana. Kljub velikemu Stevilu
dovolj ucinkovitih zdravil (antidepresivov) in psiho-
terapevtskih oblik zdravljenja (predvsem vedenjsko
kognitivna terapija) je pogosto neucinkovito obrav-
navana. (1)

Najpogostejsi rezidualni simptomi depresije pri bol-
nikih, ki so dosegli pomembno izboljsanje, toda ne
remisijo, kar se pogosto napacno ocenjuje kot remi-
sija, so motnje spanja, ki so prisotne pri 79 % depre-
sivnih bolnikov, potrtost pri 70,8 %, motnje koncen-
tracije pri 69,6 % in neodlocnost pri 69,6 %.

(2) V raziskavah bolnikov, ki so po klini¢ni oceni
dosegli remisijo, je ugotovljeno, daima 26 % teh e
vedno eden in celo 57 % dva ali vec rezidualnih simp-
tomov bolezni. (3) Nepopolna remisija z rezidualno
simptomatiko je velik terapevtski problem, ker zno-
traj enega leta vecina bolnikov dozivi relaps depre-
sije, in to trikrat hitreje kot tisti, ki so dosegli popolno
remisijo. (4) Pri 76 % depresivnih bolnikov, ki niso
dosegli popolne remisije, pride do ponovitve bole-
zni znotraj enega leta, in pri 92 % znotraj drugega
leta. (5) Okrog 79 % vseh depresivnih bolnikov navaja,
da so zaradi depresije manj ucinkoviti pri delu in vseh
vsakodnevnih aktivnostih.(6)

Okrog 50 % depresivnih bolnikov, za katere je ugo-
tovljena remisija po veljavnih klini¢nih lestvicah, zase
meni, da niso dosegli remisije. (7) Zato bi morali pre-
oblikovati cilje zdravljenja depresije in predvsem izha-
jati iz bolnikove perspektive. Stevilni depresivni bol-
niki, kljub ugotovljeni »remisiji«, so funkcionalno
neucinkoviti v sluzbi, v medosebnih in socialnih
odnosih ter v druzini. Pomembnejsi cilj zdravljenja
depresije je povrnitev na pred bolezenski nivo funk-
cioniranja s pozitivnim dusevnim zdravjem in vital-
nostjo, kot pa le odprava depresivnih simptomov.
Razkorak med remisijo in popolnim funkcionalnim
okrevanjem je izrazitejsi pri bolnikih z dalj ¢asa tra-
jajoco depresijo in pri tistih bolnikih, pri katerih ni
bila u¢inkovita predhodno predpisana terapija z anti-
depresivi. Najtezja naloga je dosediin vzdrzevati funk-
cionalno okrevanje ali vrnitev na pred bolezenski nivo

funkcioniranja. Veliko je dokazov, da so kognitivne
disfunkcije v depresiji bistvenega pomena pri oce-
njevanju dosezene remisije, in so zato pomembni
cilj zdravljenja depresivne motnje.(8)

Simptomi depresije inkognitivne disfunkcije
Depresija ima bogato simptomatiko, ki povzroca
teZave ne samo na psihi¢cnem, temvec tudi telesnem
podrocju. Simptome lahko razdelimo v grobem na
osnovne, v katero sodijo depresivno razpolozenje
in anhedonija, ter druge, s pomocjo katerih se postavi
diagnoza. Med te sodijo motnje apetita, motnje spa-
nja, utrudljivost in brezvoljnost, nizko samospostova-
nje in obcutki krivde, psihomotori¢ne motnje, kogni-
tivne disfunkcije in samomorilne misli.

(9) Toda depresivna motnja ima precej bolj bogato
simptomatiko in med to sodijo razli¢ni telesni simp-
tomi, kot so bolecinski simptomi (ve¢ kot 90 % depre-
sivnih bolnikov ima vsaj eden bolecinski simptom),
vrtoglavice, omotice, mravljinéenje, endokrine
motnje, spolne motnje, tesnobnost pesimizem,
impulzivnost, asocialnost, custvena labilnost itn. Vso
simptome depresije lahko razdelimo v tri velike
skupine:

« Psihi¢ne - tesnobnost, obc¢utki krivde, anhedonija,
razdrazljivost, depresivno razpolozenje, samomo-
rilnost itn.

- Telesne - motnje apetita s hujsanjem ali pridobi-
tvijo na telesni tezi, utrujenost, obc¢utki nemoci,
endokrine in spolne motnje, razli¢ni telesni bole-
¢inski simptomi, vrtoglavice, motnje spanja itn.

- Kognitivne - neodlo¢nost, pesimizem, nezmo-
Znost reSevanja problemov, motnje koncentracije,
spominske motnje itn.

Kognitivne disfunkcije so med najpogostejsimi rezi-
dualnimi simptomi depresije in so praviloma spregle-
dane, ko se ocenjuje uspesnost zdravljenja depresije.
Povzrocajo zmanjsano ucinkovitost v vsakodnevnem
Zivljenju, in s tem znizujejo njegovo kvaliteto. Pred-
stavljajo stalno nevarnost za ponovitev depresivne
motnje. (10) V obdobju akutne depresivne epizode se
94 % depresivnih bolnikov pritozuje zaradi kognitiv-
nih disfunkcij, te pa so prisotne $e vedno pri 44 % teh
bolnikov v obdobju remisije. To vpliva na njihovo
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vztrajno slabse psihosocialno funkcioniranje v obdo-

bju remisije.

(11) Depresivni bolniki z rezidualno depresivno
simptomatiko praviloma neucinkovito funkcionirajo
v ozjem socialnem okolju (druzina), na delovnem
mestu, v SirSem socialnem okolju in opuscajo aktiv-
nosti s katerimi so se nekoc z veseljem ukvarjali. Zato
je cilj zdravljenja remisija in ne le izboljSanje simpto-
mov depresije oz. vrnitev na pred bolezenski nivo
funkcioniranja. Kognitivne disfunkcije v depresiji se
izrazajo kot:

« motnje pozornosti, ki se kazejo z nezmoznostjo
poslusati sogovornika, nezmoznostjo slediti poteku
pogovora, izgubo niti pogovora, nezmoznostjo sle-
diti vsebinam TV oddaj, radijskih oddaj, obcutki
nejasnih misli itn.,

- motnje psihomotori¢ne hitrosti, kar se kaze
z miselno upocasnjenostjo, miselno utrudljivostjo,
nezmoznostjo ustrezne obdelave posredovanih
podatkov, obcutki »polne glave«itn.,

« spominske motnje, ki se izrazajo s pozabljivostjo,
zalaganjem predmetov, pozabljenjem osnovnih
obveznosti, kot so pla¢evanja poloznic, dogovor-
jenih srecanj itn.,

« motnje izvrsilnih (eksekutivnih) funkcij, ki se kazejo
z ne iniciativnostjo, nezmoznostjo nacrtovanja,
neodloc¢nostjo, neprilagodljivostjo na spremenjene
okolis¢ine, nezaupanjem vase itn..

Kognitivne disfunkcije v depresiji se pojavljajo pri
bolnikih vseh starostnih skupin. Tezko se jih odpravi
s starejSimi in novejsimi, najpogosteje uporabljenimi
antidepresivi. Pogosto se napacno ocenjujejo kot
nezeleni ucinki antidepresivov, ki se najveckrat izra-
Zajo kot tezave v razmisljanju, z utrudljivostjo in
pomanjkanjem energije. (12)

Antidepresivi in nacin uc¢inkovanja na
depresivno simptomatiko

Glede na nacin u¢inkovanja antidepresive delimo na
vec skupin. Ne drzi sploSno prepri¢anje, da je vse-
eno, kateri antidepresiv uporabimo, ne glede na
obliko depresivne motnje, ker bi naj bili ti podobno
ucinkoviti. Med seboj se antidepresivi glede na nacin
uc¢inkovanja precej razlikujejo. Antidepresivi vplivajo
na razli¢ne neurotransmiterske sisteme in so neka-
teri izraziteje selektivni, kot so npr. inhibitorji pri-
vzema serotonina (5-HT) v presinapti¢ne neurone
ali SSRI in inhibitorji privzema noradrenalina (NA)
v presinapti¢ne neurone ali NARI. Drugi so manj
selektivni in delujejo na vec sistemov hkrati; npr. na
NA in 5-HT sistem z inhibicijo njihovega privzema ali

z agonisti¢nim in antagonisti¢nim u¢inkovanjem na
neuroreceptorje omenjenih neurotransmiterjev. Sem
sodijo npr. antidepresivi iz skupin SNRI in NASSA.
Nekateri delujejo tudi na dopaminergicni sistem, kot
so tisti iz skupin NDRI ali RIMA.

(13) Najnovejsi antidepresiv, vortioksetin pa ucin-
kuje kompleksno - multimodalno. So¢asno vpliva
na transport 5 -HT in agonisti¢no in antagonisticno
na njegove neuroreceptorje. Na ta nacin regulira
spros¢anje 5-HT, in s tem njegovo aktivnost ter
posredno aktivnost nekaterih drugih neurotransmi-
terjev. (14) V grobem vsi do sedaj klini¢no ucinkoviti
antidepresivi regulirajo aktivnost 5-HT, NA in DA,
posredno pa vplivajo na acetilholin in GABA. Neka-
teri antidepresivi u¢inkujejo Se na druge neurore-
ceptorje, in sicer melatonergi¢ne, histaminske, al,
a2, glutamatne itn. S tem nac¢inom ucinkovanja pov-
zrocajo tudi nezelene ucinke.

Razen antidepresivov so lahko v zdravljenju depre-
sije uCinkovite nekatere psihoterapevtske oblike,
med katerimi je najucinkovitejsa vedenjsko kogni-
tivna terapija. Vecina antidepresivov do dolo¢ene
mere izboljSa kognitivne disfunkcije v primerjavi s
placebom. Antidepresivi iz skupine SNRI so pri tem
ucinkovitejsi od tistih iz skupine SSRI, kar je razumljivo
glede na njihov nacin u¢inkovanja. Tako je dulokse-
tin u¢inkovitejsi kot escitalopram in precej u¢inkovi-
tej$ kot placebo, vizboljsanju kognitivnih funkcij. (15)
Dvojno delujoci bupropion, ki deluje na aktivnost
NA in DA, pomembno izboljsa nekatere kognitivne
funkcije, kot so hitrost mentalnega procesiranja in
spomin. (16) Ucinkovitejsi je kot SSRI v izboljsanju
kognitivnih funkcij pri depresivnih bolnikih. Toda Sele
z uvedbo vortioksetina v klini¢no prakso je na raz-
polago antidepresiv, ki s svojim multimodalnim naci-
nom ucinkovanja odpravlja ali pomembno izboljsa
kognitivne disfunkcije pri depresivnih bolnikih.

Kmalu po uvedbi v klini¢no prakso je ugotovljeno,
da pri starejsih depresivnih bolnikih izboljsa v celoti
kognitivne funkcije. Pozneje je ugotovljeno, da izboljsa
kognitivne funkcije tudi pri bolnikih iz drugih staro-
stnih skupin. Deluje multimodalno z inhibicijo pri-
vzema 5-HT v presinapti¢ne neurone, agonisticnim
u¢inkovanjem na 5-HT1A in delno agonisti¢nim na
5-HT1B neuroreceptorje in antagonisti¢nim na 5-HT1D,
5-HT3 in 5-HT7 neuroreceptorje. Skratka, deluje na
privzem 5-HT in agonisti¢no in antagonisti¢no na neu-
roreceptorje in se s tem izraza njegov multimodalni
nacin ucinkovanja. (14) Z direktnim ucinkovanjem na
5-HT1A in 5-HT1B heteroreceptorje se poveca spro-
$¢anje DA, NA, histamina in acetilholina. Povecano
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spros¢anje omenjenih neurotransmiterjev v prefron-
talnem korteksu in hipokampusu hipoteti¢no razloZi
njegovo antidepresivno in edinstveno prokognitivno
uc¢inkovanje. 5-HT neuroni so v prefrontalnem kor-
teksu in hipokampusu v interakciji z glutamatnimi in
GABA neuroni. Ta podro¢ja mozganov pa so pove-
zana s kognitivnimi funkcijami, kot so ucenje, delovni
spomin, pozornost, vedenjska prilagodljivostitn. 5-HT
neuroni so direktno povezani z glutamatnimi in indi-
rektno z GABA neuroni in regulirajo ekscitatorno in
inhibitorno aktivnost neuronskega omrezja v teh pre-
delih mozZganov. Na podro¢ju izboljsanja verbalnega
ucenja in spominskih funkcij je enako ucinkovit kot
duloksetin, medtem ko je ucinkovitejsi v izboljSanju
izvrsilnih (eksekutivnih) funkcij in hitrosti obdelav infor-
macij. Enako je ucinkovit pri starejsi in mlajsi popula-
ciji depresivnih bolnikov. (17)

Medtem ko imajo nekateri antidepresivi iz skupine
SNRI (venlafaksin, duloksetin) zaznaven, ceprav zme-
ren ucinek na izboljsanje kognitivnih funkcij, vortio-
ksetin izraziteje vpliva na Sirok spekter kognitivnih
motenj pri depresivnih bolnikih. U¢inkuje na spomin,
ucenje, pozornost, izvrsilne funkcije in psihomoto-
ricno hitrost. Nekateri antidepresivi, predvsem tisti
zizrazitejSim sedativnim ali antiholinergi¢nim ucin-
kovanjem ne vplivajo na kognitivne funkcije in jih
lahko celo poslab3ajo ter s tem povzrocajo slabso
socialno in profesionalno ucinkovitost teh bolnikov.
(18) Prav tako kognitivne disfunkcije povzrocajo neka-
tera zdravila, ki se uporabljajo kot augmentacija anti-
depresivov, npr. antipsihotiki z antiholinergi¢nimi
nezelenimi ucinki, hipnotiki in benzodiazepini. (19)

Primer bolnice:

53-letna bolnica, s ponavljajo¢o se depresivho
motnjo, se od tridesetega leta starosti zdravi pri psi-
hiatrih zaradi ponavljajoce se depresivne motnje. Pri
njej so bili v ospredju depresivno razpolozenje, utru-
dljivost, premlevanje, obcutki krivde, tesnobnost,
pesimizem, ambivalentnost, ne iniciativnost, dekon-
centriranost, nezmoznost nacrtovanja in nezainte-
resiranost. Vecino antidepresivov, ki so ji predpisani,
ni prenasala ali ni prislo do pomembnejsega izbolj-
$anja psihi¢nega stanja. Zdelo se ji je, da ji pomaga
le anksiolitik alprazolam. Na zacetku preteklega leta
ji je uveden v terapijo vortioksetin, ki ga je sprejela
z zadrzki, glede na pretekle izkusnje z nekaterimi anti-
depresivi. Po nekaj tednih jemanija je ugotovila, da
zdravilo dobro prenasa in da je vse bolj odlo¢na in
samozavestna. Postala je optimisti¢na in delovnain
je zacela nadrtovati aktivnosti, s katerimi se bo

ukvarjala. Prav tako je zacela urejevati socialni sta-
tus, do katerega je pred tem kazala precejsnjo neza-
interesiranost. Bila je brez zaposlitve in nacrtov za
bodocnost. Zacela je na novo urejevati partnerski
odnos, v katerem je bila pred tem v popolnoma
podrejeni vlogi. Opazila je izrazitejse izboljsanje spo-
minskih funkcij. Zmozna je nacrtovati in urejevati
vsakodnevne obveznosti, zastavljati si cilje in se pri-
lagajati spremenjenim okolis¢inam. Pri tem je odlo¢na
in samozavestna. V vsakodnevnem Zivljenju je postala
skratka funkcionalna in ne ve¢ odvisna od drugih
oseb v svojem okolju. Zeli nadaljevati terapijo z vor-
tioksetinom, za katerega navaja, da je prakti¢no edini
antidepresiv, ki ji popolnoma ustreza.

Zakljucek

Pri bolnikih z veliko depresijo so pogosto med naj-
bolj izstopajocimi simptomi kognitivne disfunkcije.
Najzahtevnejsi cilj zdravljenja depresije je dosega-
nje in vzdrZzevanje popolnega funkcionalnega okre-
vanja. Ce pri tem nismo uspe3ni, moramo pri osebah,
ki so dosegle simptomatsko remisijo, ugotoviti, kateri
so tisti dejavniki, ki vplivajo na funkcionalno neucin-
kovitost. Veliko je dokazov, da so prav kognitivne dis-
funkcije pomembni dejavniki, ki vplivajo na terapev-
tsko ucinkovitost pri zdravljenju depresije.

(8) Te se pojavljajo ze pri blagi obliki bolezni, z nje-
nim stopnjevanjem pa se tudi te stopnjujejo. Poslab-
$ajo socialno, delovno in splosno funkcioniranje in
neucinkovitost v vsakodnevnem Zivljenju, in s tem
poslabsajo prognozo depresije. Kognitivne disfunk-
cije pogosto vztrajajo v obdobju, ko depresivni bol-
nik sam sebe ocenjuje kot eutimnega in je vsako-
dnevna, predvsem delovna, ucinkovitost in socialno
funkcioniranje na precej nizji ravni kot pred izbru-
hom bolezni. (19, 20) Velikokrat napovedujejo izbruh
ostalih simptomov velike depresije. (20) Antidepre-
sivi veCinoma le delno izboljsajo kognitivno funkci-
oniranje. Presenetljivo je, da je manj kot 50 % depre-
sivnih bolnikov, ki so na antidepresivni terapiji,
ocenjeno, da so dosegli popolno remisijo z umikom
vseh simptomov depresije in je Se vedno okrog 50 %
tistih, ki navaja funkcionalne deficite. (7,21) Z uvedbo
vortioksetina v klini¢no prakso lahko v bistveni meri
vplivamo na odpravo kognitivnih motenj, ker ucin-
kuje na kompletni spekter teh motenj in se s tem
doseze funkcionalna remisija.
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V sodobni psihiatriji se ponovno sprasujemo, ali bi
bilo potrebno, da bi bila psihodinamska paradigma
nujen del psihiatrovega strokovnega teritorija ali ne.
Gre za skorajda neverjetno vpradanje, saj je razume-
vanje motivov, notranjega dozivljanja in medseboj-
nega povezovanja imanentni del ¢lovekove identi-
tete in (ne)funkcionalnosti v dusevnem zdravju in
v dusevni bolezni. Eden od razlogov je verjetno zelo
preprost: uciti psihiatre psihoterapevtske drze poleg
nujnih znanj o psihopatologiji in psihofarmakotera-
piji zahteva finan¢na sredstva in ¢as; oboje vlozeno
pa bi se v zdravljenju nekajkrat povrnilo.
Psihodinamska drZa bi nas spomnila, da je nasa
primarna anksioznost vezana na dejstvo nase kon¢-
nosti. Morda je ve¢ (sekundarnih) anksioznih sindro-
mov, ki jih obravnavamo v nasi stroki, povezanih
s primarno anksioznostjo, kot nam razlaga etiologija.
- Nasa profesionalna in kolegialna drza nam nalaga,
da se spoprimemo s smrtjo kolegov tako, da se eks-
plicitno poslovimo prav od vsakega. Bliznji imajo svoj
proces Zalovanja in vsakemu od svojcev Zelimo, da
bi se vzporedno razvijalo tudi veselje nad mozno-
stjo skupne poti z umrlim svojcem, kakor nekak$na
libidinozna detoksikacija konéne separacije.
Potovanje prof. Kobala je bilo sila zanimivo in
bistveno prepleteno z naso stroko. Dragi starejsi
kolega, do upokojitve ¢lan Katedre za psihiatrijo, prof.
Licina, me je prosil, naj kot ¢lanica katedre pripravim
zapis ob visokem jubileju prof. Kobala (ob njegovi
90-letnici — profesorjev rojstni dan je bil 11. oktober
1926). Ko sem se lotila dokumentacije v zvezi z viogo
prof. Kobala v psihiatri¢ni stroki, sem bila presenecena
nad njegovim opusom oziroma pomembnostjo nje-
govega prispevka. Zagotovo je vsak tak zapis prefil-
triran z merili pisca; tako povzemam tiste tocke pro-
fesorjeve ustvarjalnostiin aktivnosti, ki jih jaz razumem
kot bistvene za predstavitev njegove vloge v stroki.
Zrel in izkusen posameznik razume, da vsak ¢lovek,
tudi tisti, ki »se lahko imenuje sre¢nega« z na zacetku
omenjenimi dosezki, izkusa v Zivljenju izgube in bole-
Cine. Prof. Kobal - in njegova generacija, ki je Zivela v
najtezjih zgodovinskih ¢asih - je v svojem otrostvu,
mladostnistvu in kasneje dozivljal preizkusnje, ki so
nam, rojenim v kasnejsih mirnih in varnih ¢asih, pov-
sem tuje (zal se zgodovinske nesrece aktualno doga-
jajo v evropski blizini, tudi Evropejci ne moremo vec
zatiskati oci pred nesreco ljudi v sosescini). Sposob-
nost, preziveti taka tezka obdobja in po njih postati
$e osebnostno stabilnejsi in bolj empati¢en do ljudi,
poimenujemo v nasi stroki za dusevno odpornost. To
nalogo je prof. Kobal odli¢no opravil; Zivljenjske

preizkusnje so ga med drugim ocitno motivirale, da
je sistemati¢no, z legitimno mocjo, ki jo je imel kot
dolgoletni direktor psihiatri¢ne klinike in z drugimi
pomembnimi viogami, vnesel v psihiatri¢no stroko
povsem novo vrsto profesionalizma oziroma strokovne
identitete. Ta je bistveno vplivala na kvaliteto zdravlje-
nja, ki so ga prejemali in prejemajo bolniki z dusev-
nimi in vedenjskimi motnjami. Kot eno tako skrajno
izkuSnjo razumem njegovo prvo srecanje s psihiatrijo
v februarju leta 1950. V aprilu 1949 je diplomiral na
pravni fakulteti in je kot pravnik priSel v Bolnisnico za
dusevne in Ziv¢ne bolezni Ljubljana Polje, da bi poma-
gal pri dolocanju pravnega polozaja tistih, ki so jih v
bolniSnico mimo zakona posiljali razli¢ni organi. S prof.
Kanonijem sta se zakopala v popise bolezni zaleto in
pol nazaj. Po Sestih mesecih je bilo odpuscenih sko-
raj dvesto bolnikov. Po pri¢anju prof. Kobala je bila
bolnisnica v celoti bedna in prenatrpana. Iz Kanonije-
vih zapisov je razbrati, da je Milo3a (Kobala) to delo
tako Custveno in strokovno vznemirilo, da se je vpisal
na medicinsko fakulteto in se pozneje odlocil za psi-
hiatrijo. Sam poroca o pretresenosti nad polozajem
bolnikov, Se posebej na »priporniskem oddelku«. Po
tleh oddelka je bila slama, okna so bila ne le zamre-
Zena, temvec le Cetrtinska.

Psihi¢na odpornost pomeni, da se ob izku3nji trplje-
nja ne ustavimo na »tarnanju ali neucinkovitem usmi-
lienju«, ampak trpljenje spodbudi k akciji. Prof. Kobal
je iskal poti za nalogo, kako pomagati, reSevati usode
ljudi v psihiatriji. Ena od zacetnih poti je bila zagnan
Studij. Navduseval se je tako za psihoanalizo kot za
iskanje nevroloske podlage dusevnih moten;j (v letu
1951 je Ze razmisljal o Bioloskih osnovah ¢lovekove
dusevnosti in odgovornosti). Tako je pri sebi ocitno
Ze takrat razresil tako imenovano dolgoletno krizo
identitete v psihiatriji, aliizhajamo predvsem iz Freu-
dove psihoanalize ali iz nevrologije (seveda izhajamo
iz obojega). Med $tudijem medicine je imel moznost
spoznati raven nevropsihiatrije v Leidnu in Koelnu
in si Zelel moznosti, da bo kdaj mogoce vnesti tako
znanje tudi doma.

Nasploh je celotno delovanje prof. Kobala oznace-
vala izvenserijska proaktivnost in iniciativnost. Iz nje-
govega dela je razvidno, da je nezmotljivo in azurno
prepoznaval strokovne dileme v psihiatriji, ter se
s sebi lastno aktivnostjo zagnal v spremembe in izo-
brazevanje, tako lastno kot drugih zaposlenih. Raz-
misljam, da je ta dober razgled nad potrebnimi spre-
membami nastal iz zelo originalnega prihoda
v psihiatri¢no stroko. Pri Studiju medicine (diplomi-
ral decembra 1955) je bil Ze diplomirani pravnik;
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ko se je zaposlil v psihiatriji, pa je imel ze dolgoletne
izkusnje zambulantnim delom v zaporih, sodeloval
je zinstitutom za kriminologijo, se ukvarjal z vprasa-
nji razvoja in terapije delinkventnega vedenja zlasti
pri mladih, predaval na oddelku za psihologijo filo-
zofske fakultete v Ljubljani in na pravni fakulteti,
neposredno zdravnisko delo pa je potekalo vambu-
lantah BolniSnice dr. Petra DerZaja.

V letih 1962/1963 je imel moznost s Stipendijo Bri-
tanskega sveta v Londonu spoznavati moznost psi-
hoterapije pri delikventih. Spoznavanje takratnih naj-
sodobnejsih svetovnih smeri psihoterapije je bistveno
pomembno za njegovo kasnejse delo v psihiatriji.

Iz pravnega konteksta ga je v podrocje psihiatrije
povabil prof. Kanoni, ki mu je ponudil vrnitev v psihi-
atri¢no bolnisnico in na katedro na Medicinski fakul-
teti. Na psihiatriji se je zaposlil avgusta 1967, direktor
Psihiatri¢ne klinike je postal septembra 1968, pred tem
se je aprila 1967 habilitiral na Medicinski fakulteti. Ob
nastopu direktorske funkcije je bil torej zelo izkusen
na, gledano iz danasnjega zornega kota, interdiscipli-
narni ravni in za takratne case je imel posebej veliko
kontaktov s strokovnimi krogi zahodne Evrope, kar je
pomembno vplivalo na strokovni razvoj.

Znana nam je ¢loveska lastnost, da se neredko merijo
modi, kdo je zasluZen za kaj v stroki. Ko bom izna3ala
pomen prof. Kobala za naso stroko, sledim dostopni
dokumentaciji, predvsem pa: direktorovanje si nosilci
te funkcije predstavljajo razli¢no. Lahko se zapirajo v
ozke kroge in otezujejo strokovne pobude, ali pa svojo
legitimno moc¢ porabijo za odpiranje novih poti v stroki
in sodelavce pri razvoju podpirajo. Nedvomno se v
medicinski stroki razvoji dogajajo le, ¢e jih direktorji
vzpodbudijo, omogocijo in se jih veselijo. Iz dokumen-
tov razberem podrogja, ki jih je bodisi vnesel bodisi
podprl prof. Kobal v svojem direktorovanju Psihiatri¢ni
kliniki do leta 1981. »Priti od zunaj« pomeni imeti dober
razgled nad sistemom, in bolje videti, kaj bi ga izbolj-
Salo. Glede na profesorjeve izkusnje v zacetku 50. let
se je zdelom na psihiatriji nekako vrnil domov, v stroko,
ki ga je najbolj prevzela.

Najprej se je zavzel, da je bila bolniSnica preimeno-
vana v Klini¢no bolnisnico za psihiatrijo v letu 1968.V
istem letu je Medicinska fakulteta dolocila, da se obli-
kuje katedra za psihiatrijo. Psihiatrija je lahko vedno
ranljiva, da postane predmet nadzorovanja; lahko pa
prevzame vlogo stroke, ki dusevno osvobaja. Eden
prvih ukrepov direktorovanja je bil, da se ob obisku
tujih drzavnikov ni ve¢ dovolilo pridrzanja nevarnih
oseb na psihiatrijo. Profesorjevi takratni sodelavci
menijo, da se je z njim kot direktorjem med letoma

1969 in 1975 izvedla polna reforma slovenske psihia-
trije. Gre za naslednje iziemne dosezke, ki spreminjajo
psihiatri¢no paradigmo: zmanj3anje postelj s preme-
$¢anjem v primernejse ustanove, vec¢ina oddelkov je
postala odprtih, podprl je ustanovitev Centra za men-
talno zdravje, nastal je no¢ni in dnevni oddelek, vzpod-
budila se je druzinska oskrba, podprla se je ustanovi-
tev oddelkov za zdravljenje odvisnosti v vseh
psihiatricnih bolniSnicah, uvedla se je psihiatri¢na
oskrba v domovih za starejse in v azilnih ustanovah,
podprlo se je zdravljenje z depojem in litijem (leta
1969 oziroma 1970). Lezalna doba se je zmanjsala za
vec kot pol. Ta reforma je prehitela znamenito italijan-
sko reformo, ki se je zacela 1978 in kljub dobrim name-
nom sprozila tudi resen problem z zapustitvijo psihi-
atri¢nih bolnikov. Poskrbelo se je za pedopsihiatri¢ni
oddelek, za ustrezne dispanzerje za otroke in za geron-
topsihiatri¢ne potrebe. Slovenska reforma psihiatrije
je bila prav posebej humana tudi s postopnim in pre-
vidnim pripravljanjem prej dolgotrajno hospitalizira-
nih bolnikov na svet zunaj institucije. Profesor je vzpo-
stavil z italijanskimi nosilci reforme kolegialno
sodelovanje.

Posebej pomembno je, kako je zmogel veseliti se
dobrih sodelavcev, ki so imeli znanje in voljo za pre-
obrate v slovenski psihiatriji, ki so prevzemali svoj
del bremena ustvarjanja strokovne in humane psi-
hiatrije. Poimenovanje teh sodelavcev je domena sla-
vljenca samega, zato tu poudarim le znacilno libidi-
nozno potezo konsistentnega skupnega sodelovanja,
ki je utemeljila sodobno psihiatrijo v Sloveniji. Pose-
ben ponos te odli¢ne ekipe v ¢asu profesorjevega
direktorovanja je Center za mentalno zdravje, usta-
novljen na Poljanskem nasipu. V stavbi, kjer je bilo
dozZivetega toliko ¢loveskega trpljenja (zapori), se je
»vsadil cvet, ki se je razcvetel«. Oddelek za psihia-
tricno prvo pomo¢, no¢ni oddelek za bolnike, ki so
ob delu potrebovali varno strukturo zaradi narave
svoje bolezni, psihoterapevtski oddelek, oddelek za
adolescente so bili zgodovinski dosezki. Sem je sodil
e prav poseben oddelek, ki je bil verjetno svetovni
unikum. V sklopu Centra za mentalno zdravje je
namre¢ ustanovil odprti forenzi¢ni oddelek, ki mu
je uspelo oblikovati pod usmerjanjem prof. Kobala
tako terapevtsko vzdusje, da tako rekoc ni bilo inci-
dentov in so ti bolniki bivali skupaj z drugimi oddelki.
V delu bolnisnice, ki je delovala v Polju, so se odprla
vrata, odstranile reSetke, podrl zid, ki je lo¢eval bol-
nisnico od sveta, zacelo se je prosto gibanje bolni-
kov, Cimprejsnje odpuscanje in skrb za bolnike zunaj
bolnisnice. Kot direktor se je zavzel, da se je uredil
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status negovalnega osebja in da se je kultiviralo tudi
njihovo znanje.

Prav poseben pomen profesorjeve vloge v psihia-
triji pa vidim v njegovi zavzetosti, da se vnese v psi-
hiatrijo kot metoda zdravljenja psihoterapija in da se
na sploh veda psihoterapije identificira kot samo-
stojna stroka tudi zunaj psihiatrije. V psihiatriji sta
dokazano ucinkoviti metodi celostnega zdravljenja
tako farmakoterapija kot psihoterapija. Psihiatrija stoji
ali pade na tem, kako svoje strokovno znanje pove-
zuje s humanostjo in terapevtskimi odnosi. Sistema-
ti¢no vnasanje psihoterapevtskega duha zagotavlja
strokovno kultiviranost empatije, z refleksivnostjo
pomaga do uvidov v naravo dusevnih motenj in med-
osebnih odnosov, spodbuja avtonomnost in zdravo
medsebojno povezovanje bolnikov, zagotavlja spo-
Stovanje bolnikov pravic.

V psihoterapiji mu je bila posebej blizu kratka
dinamska psihoterapija, ki jo je inovativno razdelal.
Gledano iz danadnjega razgleda je mocno prehite-
val takratno stanje duha; kratka dinamska psihote-
rapija usmeri v razumevanje narave simptoma in raz-
resitve brez dolgoletnih psihoterapij, ki niso uporabne
za vecino trpecih bolnikov. Ves ¢as je bil radoveden,
kako med seboj povezati psihoterapijo in nevrobio-
logijo, saj je ¢lovek celota vseh teh ravni, nevrobio-
logija pa pomaga dodatno potrditi psihoterapijo kot
na dokazih sloneco stroko.

Psiho- in socioterapijo je konsistentno vnasal
v zaporske institucije. Zaposlovalo ga je strokovno
vprasanje, s kaksnimi terapevtskimiintervencamiin
odnosom bi postali dostopni spremembi ljudje z dis-
ocialno osebnostno motnjo. Prof. Kobal je porocal o
Stevilnih uspehih teh intervenc. Verjetno je vsaj
deloma pri tem pomagala tudi njegova drza pomir-
ljive gotovosti, da se teh bolnikov ne boji, ampak
hoce vzpostaviti sodelovanje.

Prof. Kobal se je zavzel za vnos tako imenovane
terapevtske skupnosti na vsa podroc¢ja psihiatrije
(neke vrste hisni parlament); prav posebej velik pre-
obrat je to pomenilo za bolnike s psihozo, ki so s tem
konceptom postali enakopravni in aktivnejsi sode-
lavci v lastnem zdravljenju. Socioterapevtske metode
je profesor ze prej vnasal v prevzgojnem domu
v Logatcu, tudi v smislu eksperimenta s Sirokim stro-
kovnim odmevom. Poskrbelo se je tudi za Sportno
dejavnost bolnikov s telovadnico in Sportnimi igri-
$¢i. Uvedene so bile razli¢ne oblike rehabilitacije,
s takratno teznjo, da bi se oblikoval zakon o dusev-
nem zdravju z zgledom na britanskega. Prav posebna
zgodba so bile nekdanje ekonomije ob psihiatri¢nih

bolnisnicah, kar si danes komajda lahko predsta-
vljamo. Namesto tega se je uvedla kreativna delovna
terapija, ki je bila le v funkciji rehabilitacije.

Prof. Kobal je opravljal tudi druge pomembne
vloge, s katerimi je bilo mozno vplivati na razvoj psi-
hiatrije. Kot predsednik Republiskega medicinskega
sveta je dosegel, da so se prej velike, pretezno azil-
sko oblikovane psihiatri¢ne bolniSnice spremenile v
manjse, aktivne ustanove.

Ob prebiranju dokumentov ugotavljam, da so se
v Casu profesorjevega direktorovanja vzpostavljale
Zivahne evropske in tudi strokovne povezave in raz-
menjava idej, zelo dostopne Sirokemu krogu
strokovnjakov.

V raziskovalnem delu se je med drugim posebej
rad posvecal raziskavam s podrocja nevropsiholo-
Skih in nevrobioloskih korelatov dusevnih procesov,
pa raziskovanju deviantnega vedenja in njegove
zakonitosti. Sem sodi tudi raziskovalni del v pove-
zavi s kratko dinamsko psihoterapijo. Ko je ugotouvil,
da psihiatrija ne objavlja dovolj svoje stroke, je bil
med ustanovitelji slovenske psihiatri¢ne publikacije
Viceversa, ki se je rodila ravno v obdobju osamosva-
janja Slovenije.

Zelo aktiven je bil pedagosko. Iz ¢asa njegovega
vodenja psihiatrije izhajajo podiplomska izobraze-
vanja za psihiatre, psihologe ter ostalo osebje (psi-
hoterapija, psihopatologija, pedopsihiatrija). Tudi kot
dekan Medicinske fakultete je aktivno posodabiljal
nacin ucenja psihiatrije, uveljavil je obseznejse prak-
ticno ucenje ter izbirne predmete. Studentom je
veljalo za sre¢no okolis¢ino, ¢e se je dobilo za izpra-
Sevalca prof. Kobala, ker je bil izpit pri njem akadem-
sko spostljiv. Prav tak je bil tudi pri specialisti¢nih
izpitih na psihiatriji (kjer se je sicer vedelo, da je
mozno dobiti vprasanje, na katerega kandidat ne bo
znal odgovoriti. To ni pomenilo tezav pri izpitu,
ampak dodatno poucitev). To drzo do studentov in
specializantov povezujem s profesorjevimi prepri-
¢anji o psihoterapiji, ki jih je vnasal tudi v realne
odnose, da ni prav na izpitih obremenjevati studen-
tov s prekomernimi ¢ustvenimi pritiski.

Zdravljenje odvisnosti od alkohola je posebna
zgodba, ki z danasnjimi profesionalnimi o¢mi vzbuja
zacudenje. Prof. Kobal je podprl ustanovitev oddelka
na kliniki in pomagal pri ustanovitvi moznosti zdra-
vljenja odvisnosti od alkohola po Sloveniji. Tudi sam
je prevzel del terapevtskih obveznosti z vodenjem
kluba zdravljencev, v katerem je deloval do letos.
Posebnost zgodbe je v tem, da se je po specifichnem
osebnem zadrZanju psihiatra s podro¢ja odvisnosti
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v ocenjevanje stroke odvisnosti od alkohola, kdo ima
ali nima strokovno prav, vpletla politika in dnevno
casopisje z novinariji, s Custveno napetim diskurzom.
Vasih se zazdi, da se ta zgodba Se kje pojavi, pa bi jo
bilo potrebno reflektirati sine ira et studio (zdi se, da
podrocje dusevnih motenj $e vedno ostaja ranljivo za
napetosti med uporabniki in izvajalci psihiatrije, pa
med samimi psihoterapevti ipd. Resitev vidim le v
stalni zavzetosti za transparentnost stroke, strokovno
samorefleksijo, v iskanju kultiviranega skupnega dia-
loga z uporabniki, ampak to je Ze druga tema).

Psihoterapijo bi lahko steli pri profesorju za vedno
aktualno strokovno ljubezen. Ves ¢as je bil v to podro-
¢je vpleten bodisi kot dejaven psihoterapevt, kot
predsednik zdruzenja, sekcije ali pa kot tisti, ki skusa
povezati in pomiriti. To podrocje, ki se povezuje tudi
z nasimi nezavednimi izbirami nacina dela, lahko buri
duhove, narcisizmi pa so lahko izklju¢ujoci in brez
samorefleksije (kar je posebej zanimivo, saj gre za
ljudi, ki zmorejo v druge vnesti spremembo. Ven-
darle je socialna in finan¢na mo¢ ocitno mocnejsi
motivator kot psihoterapevtska paradigma). S takimi
zgodbami se Se vedno bolj ali manj Zivo ukvarjamo
vpleteni v to stroko, brez dore¢enosti. Zelela bi s
posebno simpatijo omeniti $e profesorjevo posebno
psihoterapevtsko aktivnost. Tako reko¢ do zadnjih
mesecev svojega Zivljenja se je angaziral v skupini
zdravljencev s podro¢ja odvisnosti in mu je bilo zelo
mar, kako gre vsakemu ¢lanu posebe;j.

Vse napisano bi se lahko napacno zakljucilo v ugo-
tovitev, da sporo¢am, da je imel prof. Kobal z vsemi
svojimi funkcijami izvrstno kariero. Temu ni tako.
Sama bi si zelela pripadati kategoriji humanista s
skandinavskim pojmovanjem demokrati¢nosti in
socialnih odnosov in me formalne kariere ne impre-
sionirajo. V tem smislu sem zelo zadrzana glede sta-
tusov moci, ¢e se ne porabijo za dobro stroke.

Neko¢ mi je ¢lovek, ki mi je vzor eticnega huma-
nizma, pomagal doumeti, da se dobra kariera ne kaze
v funkcijah, ampak v tem, koliko so se na3a dela odra-
Zala v dobrem vplivu na Zivljenje drugih ljudi. Prof.
Kobal je svoje polozaje vodenja v psihiatriji in psiho-
terapiji konsistentno porabil za svoje lastne in inicia-
tive svojih sodelavcey, da so lahko s trdim delom, z
navdihom in s tovaristvom oblikovali ¢udovite dosezke
pri preobrazbi psihiatrije. Ta je lahko zacela smiselno
razreSevati duSevne motnje ter lajsati druge oblike
¢lovekovega dusevnega trpljenja pri desettisocih lju-
deh, morda gre $e za vedji koli¢nik. Tako lahko povza-
mem, da je imel prof. Kobal zares izvrstno kariero.

Veselje nad dosezenimi preobrazbami nase stroke
ne pomeni, da se pozabi na stalno potrebo po refle-
ksiji in kriticnosti v psihiatriji. Oba procesa obstajata
hkrati kot nujna celota prave profesionalne drze psi-
hiatra in psihoterapevta. Prof. Kobal je do svojega
zadnjega leta Se vedno pisal ¢lanke in recenzije ter
ohranjal tako veselje kot kriti¢no refleksijo do stroke.

Kaksno izjemno potovanje, mar ne?
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va\a@aij shizofrenijo.
POVEZIMO ZIVLJENJE.

Sestava Ena tableta s podaljsanim spmsmnjem vsebuje 3 mg, 6 mg oz. 9 mq paliperidona. Terapevtske indikacije Zdravljenje shizofrenije pri odraslih in mladostnikih, starih 15 letin vel. Zdvavljenje shizoafektivne motnje pri odraslih. 0dmerjanje in nacin uporahe

Odmerjanje Odrasli Shi; ijain shizoafektivna motnja Priporoceni odmerek je 6 mg enkratna dan, zjutraj. Titracija zacetnega odmerkani potrebna. Nekaterim bolnikom pomagajo tudi manjsi ali vedji odmerki, od 3 mg do 12 mg enkratna dan (shizofrenija) 0z. od 6 mg do 12 mg
enkratna dan {shizoafektivna motnja). Prad morebitnim prilagajanjem odmerka je potrabna panavna klini¢na ocena bolnikovega stanja. Ce je indicirano povecanje odmerka, je priporocena poveevanje po 3 mg na dan vintervalih, daljiih od 5 dni {shizofrenija) oz. daljgih od 4 dni
{shizoafaktivna motnja). Starejsi Odmerek je morda treba prilagoditi glede na ladvitno delovanje. Zdravilo j= treba uporabljati previdno pri starejSih bolnikih z demenco in z dejavniki tveganja za moZgansko kap. Pri bolnikih s shizoafektivno motnjo, starih ve¢ kot 65 let, niso
proudevalivarnostiin uinkevitosti zdravila. Okvara jeter Pri bolnikih zblago do zmerna jetrno okvara ni potrebno prilagajanje odmerka. Ker paliperidonaniso prougavali pri bolnikih s huda jetrno okvaro, prinjih priparocama pravidnast. Okvara fedvic Pribalnikih z blago ledvitno
okvaro {kreatininski ofistek od 50 do 80 ml/min} je priporoZeni zacetni odmerek 3 mg enkrat na dan. Odmerek lahko glede na Klini¢ni odziv in prenasanje zdravila povetamo na 6 mg enkrat na dan. Pri balnikih 2 zmerno do huda ledvi¢no okvaro (kreatininski ofistek od 10 do
50 ml/min} je priporoZeni zacetni odmerek 3 mg vsak drugi dan. Po ponovni kliniéni oceni bolnikovega stanja lahko odmerek povecamo na 3 mg enkrat na dan. Ker paliperidona pri bolnikih s kreatininskim odistkor pod 10 ml/min niso proucevali, ga pri njih ne priporoamo.
Pediatri¢na populacija Shizofrenija Pri mladostnikih, starih 15 letin vet, je priporoceni zacetni odmerek 3 mg enkrat na dan, zjutraj. Pri mladostnikih s telesno maso, manjo od 51 kg, je najvedji priporoceni dnevni odmerek 6 mg, pri mladostnikih s telesno maso, vedjo od 51 kg,
pa12mg. (e je indicirano povecanje odmerka, je priporoeno povacavanje po 3 mg na dan, vintervalih po 5 dni ali ve. Pri bolnikih, starih od 12 do 14 let, vamosti in uginkovitosti paliperidona niso prougavali. Zdravilo ni namanjeno za zdravljenje otrok, mlajéih od 12 let. Naéin
uporabe Bolnik na celo tableto pogoltne s tekotino, ne sme je Zvediti, razdeliti ali zdrobiti. U¢inkovina j2 v ovojnici, Ki se ne absorhira in omogoca spro3¢anje utinkovine z nadzorovano hitrostjo. Ovojnica tablete in netopne sestavine iz jedra tablete se izloéijo iz telesa. Jemanje
zdravila Parnido mora biti standardizirano glede na obroke hrane. Bolnik naj tablete vadno jemlje na tesée ali pa vedno 2 zajtrkom in naj ne spreminja nagina jemanja. Kentraindikacije Preob{utljivost za ucinkovino, risparidon ali katerokali pomozno snov v zdravilu. Posebna
opozotila in previdnostni ukrepi Bolnike s shizoafektivno motnjo, ki jemljejo paliperidon, je treba skrbno spremljati, ket pri njih [ahko pride do prehoda mani¢nih simptomov v depresivne. Previdnost je potrebna pri predpisovanju paliperidona bolnikom 2 znano sréno-Zilno
boleznijo ali s podaljSanjem intervala QT v druZinski anamnezi ter pri socasnem jemanju drugih zdravil, ki podalj3ajo interval QT. Porozali so, da se pri zdravljenju s paliperidonom lahko pojavi nevrolepticni maligni sindrom {NMS). Zdravila z antagonisticnim delovanjem na
dopaminske receptorje so lahko povezana z nastankom tardivne diskinezije. Pri jemanju antipsihotikov, vkljuno s paliperidonom, so porocali o primetih levkopenije, nevtropenije in agranulocitoze. Med zdravljenjem s paliperidonom so poroali o hiperglikemiji, sladkorni bolezni
in poslabsanju sladkornz bolezni. Pri diabetikih in bolnikih z dejavniki tveganja za razvoj sladkorne bolezni je priporodljiv ustrezen kliniéni nadzor. Pri bolnikih, ki se zdravijo s paliperidonam, so poroZali o pomembnem povetanju telesne mase. Paliparidon lahko pri nekaterih
balnikih povzrodi ortostatske hipatenzijo, ker zavira adrenergine receptarje alfa. Previdno gaje treba uperabljati pri bolnikih z znane sréno-Zilna baleznijo, mozganskozZilnimi baleznimi ali stanji, ki povedajo bolnikava nagnjenost k hipotenziji. Prav tako je previdnost potrebna
pribalnikih zepilepti¢nimi napadivanamneziali z drugimi stanji, ki lahko zniZajo prag za epilepticni napad. Ker se tablete zdravila Pamido ne marejo deformiratiin v prebavilih bistvena ne spremenijo svoje oblike, jih naceloma ne bi smeli jematibolniki s hudo zoZitvijo prebavne
cevi, bolniki z disfagijo ali vedjimi teZavami pri poZiranju tablet. Stanja s skraj$anim asom prehoda skozi prebavila, npr. bolezni, povezane s hudo kronitno driske, lahko povzrofijo zmanjiano absorpcijo paliperidona. V randomiziranih, s placebom kontroliranih klini¢nih
preizkusanjih so pri skupini bolnikov z demenco ugotovili priblizno za 3-krat povedana tveganje za mozganskozilne nezelene udinke pri nekaterih atipicnih antipsihotikih, vkljuéno z risperidonom, aripiprazolom in olanzapinom. Mehanizem nastanka tega povedanja ni znan.
Zdravnik mora pretehtati tveganja in koristi predpisovanja paliperidona bolnikom s Parkinsonovo boleznijo ali demenco z Lewyjevimi telesdi, ker sta pri njih |ahko povecana tveganje za pojav NMS in ob<utljivost za antipsihotike. Bolniki, ki jemljejo antipsihotike, imajo pogosto
pridobljene dejavnike tvaganja za pojav venskega trombembolizma, zato je pred zdravljenjem s paliparidonom in med njim treba preveriti vse dejavnike tveganja in uvesti preventivne ukrepe. Pri bolnikih, zdravljznih z zdravili z antagonisti¢nim uZinkom na receptorje alfa 1a,
kotje paliperidon, so med operacijo sive mrene opazili medoparativni sindrom ohlapne Sarenice. Medsehojno delovanje z drugimi zdraviliin druge oblike interakeij Pri socasnem predpisovanju paliperidona in zdravil, ki podalj$ajo interval QT, npr. antiaritmikov razredov
IAin lll, ter nekaterih antihistaminikav, antipsihotikov in zdravil proti malariji svetujema previdnost. Zaradi primarnih uZinkov na osrednje Zivéeyje je treba paliperidon uporabljati previdno v kembinaciji z drugimi zdravili, ki delujejo na osrednje Zivcevje, ali z alkoholom.
Paliperidon lahko antagonistino deluje na levodopo in druge agoniste dopamina. Ce je kombiniranje teh zdravil kljub teru potrebno, $e posebej v konénem stadiju Parkinsonove bolezni, se bolniku lahko predpise najman;si Se udinkoviti odmerek vsakega od zdravil. Ker
paliperidon lahko povzroci ortostatsko hipotenzijo, se lahko pri socasnem jemanju z drugimi zdravili z enakim delovanjem pojavi aditivni ucinek. Pri sogasnem jemanju z zdravili, ki zniZajo prag za krée o2. epilepticne napade, je potrehna previdnost. MoZnost, da bodo druga
zdravila vplivala na paliperidon Pri ve<jih odmerkih karbamazepina se lahko pojavi vegje zmanjsanje plazemskih koncentracij paliperidona. Zdravila, ki vplivajo na <as prehoda skozi prehavila, lahko vplivajo na absorpijo paliperidona. Kadar se paliperidon jemlje socasno
zvalproatom, je treba poklinicni oceni pretehtatimoznost za zmanjsanje odmerka paliperidona. Socasho jemanje paliperidona in peroralnega risperidona ni priporodljivo, ker je paliperidon aktivni presnovek risperidona, zatolahko pride do aditivne izpostavljenosti paliperidonu.
Plodnost, noseénost in dojenje 0 jemanju paliparidona med nosecnostjo ni dovolj podatkov. Pri novorojenckih, ki so bili v tretjem trimesegju nosatnosti izpostavljeni antipsihotikom {vkljuéno s paliperidonom), obstaja tveganje za pojav nezelenih uginkov, vklju¢no
7 ekstrapiramidnimi in/ali odtegnitvenimi simptomi, katerih jakostin ¢as trajanja sta lahko razli¢na. Paliperidon se ne sme jemati med nosecnostjo, ¢e ni nujno. (e je potrabna ukinitev zdravila med noseénostjo, ne sme biti nagla. Matere, ki dojijo, ne smejo jemati paliparidona.
Vpliv na sposobnost voZnje in upravljanja s stroji Paliperidon blago ali zmerna vpliva na sposobnost voZnje in upravljanja strojev. Zaradi moZnosti pojava udinkov na Zivéevje ali o4 je treba bolnikom svetovati, naj ne vozijo in ne upravljajo strojev, dokler ne poznajo svoje
obiutljivosti za zdravilo. Nezeleni udinki Najpogostejsi nezeleni ucinki, o katerih so porodaliv kliniénih preizkusanjih pri odraslih, so bili glavobol, nespecnost, sedacija/somnalenca, parkinsonizem, akatizija, tahikardija, tremor, distonija, okuzba zgornjih dihal, anksioznost,
omotica, povecana telesna masa, navzeja, agitacija, zaprtje, bruhanje, utrujenost, depresija, dispepsija, driska, suha usta, zobabal, misi¢no-skeletna bolecina, hipertenzija, astenija, boledina v hrbtu, podaljSan interval QT na elektrokardiogramu in kaselj. Nezeleni ucinki, ki so
bili odvisni od odmarka, so bili glavobol, sedacija/somnolenca, parkinsonizem, akatizija, tahikardija, distonija, omotica, tremor, okuzba zgornjih dihal, dispepsija in mitizno-skeletna boletina. Imetnik doveljenja za promet z zdraviliKrka, d. d., Novo mesto, Smarjeska cesta 6,
8501 Novo mesto, Slovenija. Nagin izdajanja zdravila Samo na zdravniski recept. Oprema 30 tablet s podalj3anim spros€anjem po 3 mg, 6 mg in 9 mg palipzridona. Datum zadnje revizije besedila 22. 3. 2018.

T4 KRKA

Samo za strokovho javhost. Pred predpisovanjem preberite celoten povzetek glavnih znacilnosti zdravila. Objavijen je na www.krka.si.
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Aripiprazol Sandoz &

Aripiprazol
Sandoz 5 mg =
tablete, v pakiranju po 28 tablet

Aripiprazol

SKRAJSAN POVZETEK GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA
Aripiprazol Sandoz 5 mg, 10 mg in 15 mq tablete

SESTAVA: Ena tableta vsebuje 5 mg aripiprazola in 71,02 mg laktoze monohidrat na tableto. Ena tableta
vsebuje 10 mq aripiprazola in 65,97 mq laktoze monohidrat na tableto. Ena tableta vsebuje 15 mqg aripiprazola
in 97,75 mq laktoze monohidrat na tableto. Za celoten seznam pomoZznih snovi glejte poglavje 6.1 SmPC.
TERAPEVTSKE INDIKACIJE: Zdravilo Aripiprazol Sandoz je indicirano za zdravljenje shizofrenije pri odraslih
in mladostnikih, starih 15 let in vec. Zdravilo Aripiprazol Sandoz je indicirano za zdravljenje zmernih do hudih
manicnih epizod pri bipolarni motnji | ter za preprecevanje novih manicnih epizod pri odraslih bolnikih, ki so
dozivljali preteZno mani¢ne epizode, ki so bile odzivne na zdravljenje z aripiprazolom. Zdravilo Aripiprazol
Sandoz je indicirano za zdravljenje zmernih do hudih maniénih epizod pri bipolarni motnji | pri mladostnikih,
starih 13 let in ve&. Zdravljenje sme trajati do najve¢ 12 tednov. ODMERJANJE IN NACIN UPORABE:
Odmerjanje: Odrasli: Shizofrenija: priporoceni zatetni odmerek zdravila Aripiprazol Sandoz je 10 ali 15 mg/
dan, vzdrZevalni odmerek pa 15 mg/dan, uporabljen enkrat na dan ne glede na obroke. Zdravilo Aripiprazol
Sandoz je u€inkovito v razponu odmerkov od 10 do 30 mg/dan. Ni dokazano, da bi bili dnevni odmerki nad 15
mg ucinkovitejsi, a posameznim bolnikom lahko koristijo vecji odmerki. Najvecji dnevni odmerek ne sme pre-
seci 30 mq. Manicne epizode pri bipolarni motnji I: priporoceni zacetni odmerek zdravila Aripiprazol Sandoz je
15 mg enkrat na dan ne glede na obroke hrane, in sicer kot samostojno zdravilo ali v sklopu kombiniranega
zdravljenja. Nekaterim bolnikom lahko koristi ve¢ji odmerek. Najvecji dnevni odmerek ne sme preseci 30 mg.
Preprecevanje ponovitev manicnih epizod pri bipolarni motnji I: za preprecevanje ponovitev manicnih epizod pri
bolnikih, ki so se zdravili z aripiprazolom samostojno ali v sklopu kombiniranega zdravljenja, se zdravljenje
nadaljuje z istim odmerkom. O prilagoditvi dnevnega odmerka, vklju¢no z zmanjsanjem odmerka, je treba
presoditi na osnovi klini¢nega stanja. Pediatri¢na populacija: Shizofrenija pri mladostnikih, starih 15 let in vec:
priporoceni odmerek zdravila Aripiprazol Sandoz je 10 mg enkrat na dan ne glede na obroke hrane. Zdravljenje
je treba uvesti v odmerku 2 mg (z uporabo ustreznega zdravila, ki vsebuje aripiprazol), ki ga bolnik jemlje 2 dni,
nato pa se odmerek pove¢a do odmerka 5 mg, ki ga bolnik jemlje Se dodatna 2 dni. Bolnik nato zacne jemati
priporoceni dnevni odmerek 10 mg. Odmerek se po potrebi lahko nato 3e nadalje povecuje po 5 mg, vendar pa
ne sme preseci najve¢jega dnevnega odmerka 30 mq. Zdravilo Aripiprazol Sandoz je ucinkovito v razponu
odmerkov od 10 do 30 mg/dan. Pri odmerkih, vi3jih od 10 mg/dan, vecje ucinkovitosti niso dokazali, vendar pa
posameznim bolnikom lahko koristi tudi zdravljenje z vecjim odmerkom. Zaradi nezadostnih podatkov o var-
nosti in u€inkovitosti uporaba zdravila Aripiprazol Sandoz pri bolnikih s shizofrenijo, mlajsih od 15 let, ni pripo-
rocljiva. Manicne epizode pri bipolarni motnji | pri mladostnikih, starih 13 let in vec: priporoceni odmerek zdravila
Aripiprazol Sandoz je 10 mq enkrat na dan ne glede na obrok hrane. Zdravljenje je treba uvesti v odmerku 2
mg (z uporabo ustreznega zdravila, ki vsebuje aripiprazol), ki ga bolnik jemlje 2 dni, nato pa se odmerek poveca
do odmerka 5 mg, ki ga bolnik jemlje Se dodatna 2 dni. Bolnik nato zacne jemati priporoceni dnevni odmerek
10 mgq. Zdravljenje naj traja najkrajsi cas, ki je potreben za obvladanje simptomov in ne sme trajati dlje kot 12
tednov. Pri odmerkih, vecjih od dnevnega odmerka 10 mg, vecje u¢inkovitosti niso dokazali, so pa pri dnevnem
odmerku 30 mg znatno pogostejsi pomembni nezeleni ucinki, vklju¢no z ekstrapiramidnimi simptomi, zaspa-
nostjo, utrujenostjo in povecanjem telesne mase. Odmerke, vecje od 10 mg/dan je zato treba uporabiti le v
izjemnih primerih in ob skrbnem klini¢cnem nadzoru. Pri mlajsih bolnikih je tveganje za pojav neZelenih ucin-
kov aripiprazola vecje. Uporabe zdravila Aripiprazol Sandoz se zato pri bolnikih, mlajsih od 13 let, ne pripo-
roca. Razdrazljivost, povezana z avtisticno motnjo: varnost in u€inkovitost zdravila Aripiprazol Sandoz pri
otrocih in mladostnikih, mlajsih od 18 let, 3e nista bili dokazani. Trenutno razpoloZljivi podatki so opisani

v poglavju 5.1 SmPC, vendar pa priporocil o odmerjanju ni mogoce podati. Tiki, povezani s Tourettovim
sindromom: varnost in u¢inkovitost zdravila Aripiprazol Sandoz pri otrocih in mladostnikih, starih od 6

do 18 let, Se ni bila dokazana. Trenutno razpoloZljivi podatki so opisani v poglavju 5.1 SmPC, vendar

pa priporocil o odmerjanju ni mogoce podati. Posebne skupine bolnikov: Okvara jeter: Pri bolnikih z

blago do zmerno okvaro jeter odmerka ni treba prilagajati. Pri bolnikih s hudo okvaro jeter ni do-
volj podatkov, da bi lahko oblikovali priporocila. Pri teh bolnikih mora biti odmerjanje previdno.
Najvecji dnevni odmerek 30 mg je treba pri bolnikih s hudo okvaro jeter uporabljati previdno.
Ledvi¢na okvara: Pri bolnikih z okvaro ledvic odmerka ni treba prilagajati. Starejsi bolniki:
Varnost in ucinkovitost zdravila Aripiprazol Sandoz nista bili ugotovljeni pri zdravljenju
shizofrenije ali mani¢nih epizod pri bipolarni motnji | pri bolnikih, starih 65 let in starejsih.

Ce klini¢ni dejavniki zahtevajo, je treba zaradi vecje obcutljivosti te skupine razmisliti o

manjsem zacetnem odmerku. Spol: Pri bolnicah v primerjavi z bolniki odmerka ni tre-
ba prilagajati. Kajenje: Glede na presnovno pot aripiprazola odmerka pri kadilcih ni
treba prilagajati. Prilagajanje odmerka zaradi medsebojnega delovanja: Pri so€asni
uporabi mo¢nih zaviralcev CYP3A4 ali CYP2D6 in aripiprazola je treba odmerek
aripiprazola zmanjsati. Ce se zaviralec CYP3A4 ali CYP2D6 iz kombinacije

opusti, je treba odmerek aripiprazola nato zvecati. Pri soasni uporabi

mocnih induktorjev CYP3A4 in aripiprazola je treba odmerek aripipra-

zola zvecati. Ce se induktor CYP3A4 iz kombinacije opusl\ je treba
odmerek arlplprazota nato zmanjsati na priporoceni odmerek.

: Zdravilo Aripiprazol Sandoz je namenjeno za

peroralno uporabo. Orodisperzibilne tablete ali peroralna
raztopina se lahko uporabijo kot alternativa tabletam
Aripiprazol Sandoz pri bolnikih, ki tablete Aripiprazol
Sandoz tezko pogoltnejo. KONTRAINDIKACIJE:
Preoblutljivost na zdravilno ucinkovino
ali katero koli pomoZno snov, navedeno

v poglavju 6.1 SmPC. POSEBNA

ek

¢lan skupine Sandoz

Sandoz 10 mg ‘=
tablete, v pakiranju po 28 tablet

Aripiprazol
Sandoz 15 mg ‘=
tablete, v pakiranju po 28 tablet

OPOZORILA IN PREVIDNOSTNI UKREPI: Med antipsihoti¢nim zdravljenjem lahko do izbolj3anja bolnikovega
klinicnega stanja mine od nekaj dni do nekaj tednov. Bolnike je treba ves ta ¢as skrbno nadzorovati.
Samomorllne misli: S psihozami in razpoloZenjskimi motnjami je povezan tudi pojav samomorilnega vedenja.
i: Aripiprazol morate uporabljati previdno pri bolnikih z znano srénoZilno boleznijo, cerebro-
vaskularno boleznijo ali stanji, ki ustvarjajo nagnjenost k hipotenziji ali hipertenziji. Pri uporabi antipsihotikov
so porocali o primerih venske trombembolije (VTE). PodaljSanje intervala OT: Aripiprazol je treba uporabljati
previdno pri bolnikih z druZinsko anamnezo podalj$anja intervala QT. Zapoznela diskinezija: Ce se pri bolniku,
ki dobiva aripiprazol, pojavijo znaki in simptomi zapoznele diskinezije, je treba razmisliti o zmanjsanju odmerka
ali prekinitvi zdravljenja. Drugi ekstrapiramidni simptomi: Ce se pri bolniku, ki se zdravi z aripiprazolom poja-
vijo znaki ekstrapiramidnih simptomov, je treba razmisliti o zmanjsanju odmerka in o skrbnem klini¢nem nad-
zoru bolnika. Maligni nevrolepti¢ni sindrom (MNS): Ce se pri bolniku pojavijo znaki in simptomi MNS-a ali ima
nepojasnjeno zvisanje telesne temperature brez drugih klini¢nih znakov MNS-a, je treba ukiniti vse antipsiho-
tike, vkljuéno z aripiprazolom. Konvulzije: Aripiprazol je treba previdno uporabljati pri bolnikih, ki imajo anam-
nezo konvulzivnih motenj ali imajo bolezni, povezane s konvulzivnimi napadi. Starejsi bolniki s psihozo, poveza-
no zdemenco: V s placebom nadzorovanih preskusanjih aripiprazola pri starejsih bolnikih s psihozo, povezano
z Alzheimerjevo boleznijo, je bilo tveganje smrti vecje pri bolnikih, ki so dobivali aripiprazol, kot pri tistih, ki so
dobivali placebo. Vzroki za smrt so se razlikovali, vegina vzrokov je bila kardiovaskularnih ali infekcijskih.V istih
presku3anjih so porocali o cerebrovaskularnih nezZelenih ucinkih, vklju¢no s smrtnimi primeri. Aripiprazol ni
indiciran za zdravljenje bolnikov s psihozo, povezano z demenco. Hiperglikemija in sladkorna bolezen: Pri bol-
nikih, zdravljenih z atipicnimi antipsihotiki, vkljuéno z aripiprazolom, so porocali o hiperglikemiji.
Preobcutljivost: Tudi pri aripiprazolu se lahko pojavijo preobcutljivostne reakcije v obliki simptomov alergije.
Povecanje telesne mase: Pri bolnikih s shizofrenijo in bipolarno manijo je povecanje telesne mase pogosto, in
sicer zaradi komorbidnih stanj, uporabe antipsihotikov, za katere je znano, da povzrocajo povecanje mase, in
zaradi neurejenega Zivljenjskega sloga. V klini¢nih preskusanjih niso ugotovili, da bi aripiprazol povzrocil klini¢-
no pomembno povecanje telesne mase pri odraslih. Disfagija: Z uporabo antipsihotikov, tudi z aripiprazolom,
so bile povezane motnje motilitete poZiralnika in aspiracija. Pri bolnikih s tveganjem za aspiracijsko pljucnico
je treba aripiprazol uporabljati previdno. Patolo3ko hazardiranje in druge motnje nadzora impulzov: Pri bolni-
kih se lahko poveca impulzivnost, zlasti Zelja po igrah na sreco, med jemanjem aripiprazola pa teh niso vec
sposobni nadzorovati. Porocajo tudi o povecanem spolnem nagonu, kompulzivnem nakupovanju, kompulziv-
nem prenajedanju in drugem impulzivhem in kompulzivnem vedenju. Laktoza: Tablete Aripiprazol Sandoz
vsebujejo laktozo. Bolniki z redko dedno intoleranco za galaktozo, laponsko obliko zmanjsane aktivnosti lakta-
ze ali malabsorpcijo glukoze/galaktoze ne smejo jemati tega zdravila. Bolniki s soasno motnjo pomanjkanja
pozornosti (ADHD - Attention deficit hyperactivity disorder): Kljub pogosti socasni obolevnosti za bipolarno
motnjo | in motnjo pomankanja pozornosti je na voljo zelo malo podatkov o sotasni uporabi aripiprazola in
stimulansov. Ob so€asni uporabi teh zdravil je zato potrebna izjemna previdnost. MEDSEBOJNO DELOVANJE
Z DRUGIMI ZDRAVILI IN DRUGE OBLIKE INTERAKCIJ: Aripiprazol deluje antagonisti¢no na adrenergicne
receptorje al, zato lahko stopnjuje u¢inek nekaterih antihipertenzivnih zdravil. Glede na primarne ucinke ari-
piprazola na osrednji Zivéni sistem je potrebna previdnost pri uporabi aripiprazota v kombinaciji z alkoholom
ali drugimi zdravili, ki delujejo na osrednje Zivcevje. Ce aripiprazol uporabite soasno z zdravili, 23 katera je
znano, da podaljsajo interval QT ali povzrocajo neravnovesje elektrolitov, morate biti previdni. M
drugih zdravil na aripiprazol: Aripiprazol se presnavlja po vec poteh, ki vklju¢ujejo encime CYP2D6 in CYP3A4,
ne pa encimov CYP1A. Zato odmerka pri kadilcih ni treba prilagajati. Kinidin in drugi zaviralci CYP2D6: Ce se
aripiprazol uporablja so¢asno s kinidinom, je treba odmerek aripiprazola zmanj3ati na priblizno polovico pred-
pisanega odmerka. Pricakovati je mogoce, da imajo drugi mocni zaviralci CYP2D6, npr. fluoksetin in parokse-
tin, podobne ucinke, zato je treba odmerjanje podobno zmanj3ati. Ketokonazol in drugi zaviralci CYP3A4: Pri
odlo¢anju o sofasni uporabi ketokonazola ali drugih moénih zaviralcev CYP3A4 z aripiprazolom morajo biti
mozne koristi za bolnika vegje od moZnih tveganj. Ce se ketokonazol uporabi soasno z aripiprazolom, je treba
odmerek aripiprazola zmanj3ati na pribliZzno polovico predpisanega odmerka. Pricakovati je mogoce, da imajo
drugi mocni zaviralci CYP3A4, npr. itrakonazol in zaviralci proteaz HIV, podobne ucinke. Po prenehanju
zdravljenja z zaviralcem CYP2D6 ali CYP3A4 je treba odmerjanje aripiprazola zvecati na raven, kakr3na je bila
pred uvedbo socasne terapije. Med so¢asno uporabo aripiprazola in Sibkih zaviralcev CYP3A4 (npr. diltiazema)
ali CYP2D6 (npr. escitaloprama) je mogoce pricakovati zmerno zviSanje koncentracije plazemskega aripipra-
zola. Karbamazepin in drugi induktorji CYP3A4: Med socasno uporabo aripiprazola s karbamazepinom je treba
odmerek aripiprazola podvojiti. Pri so¢asni uporabi aripiprazola in drugih induktorjev CYP3A4 (npr. rifampicin,
rifabutin, fenitoin, fenobarbital, primidon, efavirenz, nevirapin in SentjanZevka) je mogoce pri¢akovati, da ima-
jo drugi podobne ucinke, zato je treba odmerjanje podobno zvecati. Po prenehanju uporabe mo¢nih induktor-
jev CYP3A4 je treba odmerjanje aripiprazola zmanjsati na priporoceni odmerek. Valproat in litij: Prilagoditev
odmerka pri soasni uporabi aripiprazola z litijem ali valproatom ni potrebna. MoZnost vpliva aripiprazola na
druga zdravila: Serotoninski sindrom: Pri bolnikih, ki so se zdravili z aripiprazolom, so porocali o primerih sero-
toninskega sindroma. NEZELENI UCINKI: Pogosti: sladkorna bolezen, nespenost, aksioznost, nemir, akatizija,
ekstrap‘\ramidne motnje, tremor, glavobol, sedacija, somnolenca, omotica, zamegljen vid, zaprtost, dispepsija,
navzea, Cezmerno \ztocame sline, bruhanje, izérpanost. Drugi manj pogosti neZeleni ucinki so navedeni v
SmPC. NACIN IN REZIM IZDAJE ZDRAVILA: Rp: Predpisovanje in izdaja zdravila je le na recept. OPREMA:
Skatla z 28 tabletami. IMETNIK DOVOLJENJA ZA PROMET Z ZDRAVILOM: Sandoz GmbH, Biochemiestrasse
10, 6250 Kundl, Avstrija. DATUM ZADNJE REVIZIJE BESEDILA: marec 2018.

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

Vir: 1. www.jazmp.si/humana-zdravila/podatki-o-zdravilih/zdravila-na-trgu/JAZMP, vpogled 8. 8. 2017.
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Valdoxa

agomelatin

Za boljSe okrevanje in ve¢ veselja v
zivljenju ljudi z depresijo*

: H‘ ’ SKRAJSAN POVZETEK GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA VALDOXAN
S L] - SESTAVA*: VALDOXAN 25 mg filmsko obloZene tablete: ena filmsko oblozena tableta vsebuje 25 mg agomelatina. Visebuje laktozo monohidrat kot pomozno snov. TERAPEVTSKE INDIKACLJE*: zdravljenje

velikih depresivnih epizod pri odraslih. ODMERJANJE IN NACIN UPORABE*: priporoceni odmerek je 25 mg enkrat na dan peroralno pred spanjem. Ce se simptomi ne izboljsajo, lahko po
2 tednih zdravljenja odmerek zvecate na 50 mg enkrat na dan. Delovanje jeter morate pregledovati pri vseh bolnikih pred uvedbo zdravljenja. Zdravljenja ne smete uvesti, ¢e vrednosti
aminotransferaz presegajo 3-kratno zgornjo mejo normalnih vrednosti (glejte poglavji »Kontraindikacije« in »Posebna opozorila in p i ukrepic). Med jenjem je treba redno
spremljati vrednosti aminotransferaz, po priblizno 3 tednih, 6 tednih (na koncu akutne faze), 12 tednih in 24 tednih (na koncu vzdrzevalne faze) ter pozneje, ko je to kliniéno indicirano
(glejte poglavje »Posebna opozorila in previdnostni ukrepi«). Zdravljenje morate preklmtl, ¢e vrednosti aminotransferaz presegajo 3-kratno zgornjo mejo normalnih vrednosti (glejte
poglavji »Kontraindikacije«in »Posebna opozorila in previi i ukrepic). Ob ¢anju odmerka je treba jetrne teste spet izvajati v enakih razmakih kot ob uvedbi zdravljenja. Odlocitev
o povecanju odmerka je potrebno pretehtati glede na povecano tveganje za msanje vrednosti jetrnih ami Vsako povecanje odmerka na 50 mg mora temeljiti na individualni
osnovi koristi/tveganja in ob strogem upostevanju pregledovanja delovanja jeter. Bolnike z depresijo morate zdraviti najmanj 6 mesecev. KONTRAINDIKACIJE*: preobcutljivost na zdravilno
ucinkovino ali katerokoli pomozno snov, jetrna okvara (na primer ciroza ali aktivna bolezen jeter) ali zvisanje aminotransferaz nad 3-kratno zgornjo mejo normalnih vrednosti (glejte poglavji»Odmerjanje in nacin uporabe«in »Posebna
opozorila in previdnostni ukrepic), socasno jemanje mocnih zaviralcev CYP1A2 (npr. fluvoksamin in ciprofloksacin) (glejte poglavje »Interakcije«). POSEBNA OPOZORILA IN PREVIDNOSTNI UKREPI*: porocaliso o primerih
poskodb jeter, vkljucno z odpovedjo jeter (pri bolnikih s prisotnimi dejavniki tveganja za poskodbo jeter so iziemoma porocali o nekaj primerih s smrtnim izidom ali transplantacijo jeter), zvisanjih jetrnih encimov nad 10-kratno
zgomjo mejo normalnih vrednosti, hepatitisu in zlatenici. Spremijanje delovanja jeter: pred uvedbo zdravljenja: zdravljenje z zdravilom Valdoxan lahko predpiSete le po skrbnem pretehtanju koristi in tveganja pri bolnikih s prisotnimi
dejavniki tveganja za poskodbo jeter, npr. debelost/prekomerna telesna masa/zamascenost jeter nealkoholnega izvora, sladkorna bolezen, motnja uporabe alkohola in/ali uzivanje znatnih kolicin alkohola, ali pri bolnikih, ki socasno
jemljejo zdravila, ki jih spremlja tveganje za poskodbe jeter. Pred zacetkom zdravljenja je treba pri vseh bolnikih pregledati delovanje jeter, zdravljenja pa ne smete uvesti bolnikom z izhodis¢nimi vrednostmi ALT in/ali AST > 3-kratno
zgomjo mejo normalnih vrednosti. Pri bolnikih z zvisanimi vrednostmi aminotransferaz pred zdravljenjem (> zgornjo mejo normalnih vrednostiin < 3-kratno zgornjo mejo normalnih vrednosti) je pri predpisovanju zdravila Valdoxan
potrebna previdnost. Pogostnost pregledovanja delovanja jeter: jetre teste je potrebno izvajati pri vseh bolnikih (glejte poglavje »Odmerjanje in nain uporabe«). Ce pri kateremkoli bolniku opazite zviSanje aminotransferaz v serumu,
jetreba pregled delovanja jeter ponoviti v 48 urah. Med zdravljenjem: zdravljenje z zdravilom Valdoxan je treba takoj prekiniti: ce se pri bolniku pojavijo simptomi ali znaki mozne poskodbe jeter; ce zvisanje aminotransferaz v serumu
presega 3-kratno zgornjo mejo normalnih vrednosti. Po prekinitvi zdravljenja z zdravilom Valdoxan morate delovanje jeter pregledovati dokler se aminotransferaze v serumu ne vrnejo na normalne vrednosti. Uporaba pri bolnikih,
mlajsih od 18 fet: ni priporocljivo. Starejsi (= 75 let): se ne sme uporabljati. Starejsj bolniki z demenco: se ne sme uporabljati. Bipolarna motnja/manija/hipomanija: uporabljati previdno in zdravljenje prekiniti, Ce se razvijejo simptomi
manije. Samomor/samomorilne misfi: bolnike je treba skrbno nadzirati. Kombinacijaz zaviralci CYP1A2: kontraindicirana. Intoleranca za laktozo: vsebuje laktozo. INTERAKCIE*: Kontraindicirane: motni zaviralci CYP1A2. Odsvetovane:
alkohol, zmerni zaviralci CYP1A2. PLODNOST, NOSECNOST IN DOJENJE*: plodnost, nosecrost: i priporocljivo, dojenje: previdnost. VPLIV NA SPOSOBNOST VOZNJE IN UPRAVLJANJA S STROJI*: upostevajte
moznost vrtoglavice in somnolence. NEZELENT UCINKI: Zelo pogosti: glavobol. Pogosti: anksioznost, nenormalne sanje, omotica, somnolenca, nespecnost, navzea, diareja, zaprtje, bolecine v trebuhu, bruhanje, zvisani AST in/ali
ALT, bolecine v hrbtu, utrujenost, povecanje telesne mase. Obcasni: razmisljanje 0 samomoru ah samomorilno obnasanje, agitaija, Vi nocne more, jja/hip ija, zmedenost, migrena,
parestezije, sindrom nemirnih nog, zamegljen vid, tinitus, zvisana g prekomerno znojenje, ekcem, pruritus, urtikarija, zmanjSanje telesne mase. Redki: halucinacije, akatizija, hepatitis, zvisana alkalna fosfataza,
odpoved jeter, zlatenica, eritematozni izpuscaj, edem obraza in angioedem, zadrzevanje urina PREVELIKO ODMERJANJE* Obstaja malo izkusenj. Obravnavanje prevehkega udmerana ngj vkljucuje zman se\'an e khmcmh
simptomov in rutinsko spremljanje. FARMAKODINAMI(NE lASTNOSTI* je i dgnmsl jev MT, ter MT,)in b
cirkadiane ritme pri Zivalskih modelih d di ritma. Zvecuje sprosc lina in i spe(lﬁ(no v i skorji ter nima vpliva na zunajcelicno
—~ vrednost serotonina. PAKIRANJE*: Skatla z 28 filmsko nb\ozemm\ tabletami. NACIN PREDPISOVANJA IN IZDAJE ZDRAVILA: Predpisovanje in izdaja zdravn\a e le narecept. DATUM ZADNJE REVIZUJE: julij 2017.
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Imetnik ljenja za promet: Les L ires Servier, 50 rue Carnot, 92284 Suresnes cedex, Francija. *Pred predpisovanjem preberite teln(en povzetek glavnih znacilnosti zdravnla
Gilnosti zdravila in ije s0 na voljo pri: Servier Pharma d.o.0., Podmilcakova ulica 24, 1000 Ljubljana, tel.: 01/563 48 11, www.serviel

Celoten povzetek glavnih

Samo za strokovno javnost. Datum priprave informacije: oktober 2018. VDX18190g1

—

—= SERVIER

* Zdravilo Valdoxan je indicirano za zdravljenje velikih depresivnih epizod pri odraslih. To zdravilo ni za otroke.
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Kratka strokovna informacija:

Ime zdravila: Brintellix 5 mg filmsko oblozene tablete, Brintellix 10 mg filmsko oblozene tablete. Sestava zdravila: Brintellix 5 mg: Ena filmsko oblozena tableta
vsebuje vortioksetinijev bromid v kolicini, ki ustreza 5 mg vortioksetina (vortioxetinum). Brintellix 10 mg: Ena filmsko oblozena tableta vsebuje vortioksetinijev bromid
v koli¢ini, ki ustreza 10 mg vortioksetina (vortioxetinum). Terapevtska indikacija: zdravljenje epizod velike depresije pri odraslih. Odmerjanje: Odrasli: Pri odraslih
bolnikih, mlajsih od 65 let, je zacetni in priporo¢eni odmerek zdravila Brintellix 10 mg vortioksetina enkrat na dan. Glede na odziv posameznega bolnika se odmerek
lahko zvia na najvec 20 mg vor‘tioksetina enkrat na dan ali zniza na najmanj 5 mg vortioksetina enkrat E! dan Starejs”i bo/niki Pri bolnikih starih > 65 let, je za za(‘fetni
pomozno snov, so¢asno jemanje neselektivnih zawralcev monoaminooksidaze (zaviralci MAO) Elll selektlvmh zaviralcev MAO-A. Posebna opozorila in previdnostni
ukrepi: Zdravilo Brintellix ni priporoéljivo za zdravljenje depresije pri bolnikih, ki so mlajsi od 18 let, ker varnost in uéinkovitost vortioksetina pri tej starostni skupini
nista dokazani. Zdravilo Brintellix je treba pri bolnikih, ki so ze imeli epilepti¢ne napade in bolnikih z nestabilno epilepsijo, uvajati previdno in zdravljenje prekiniti pri
vsakem bolniku, ki dobi epilepti¢ne napade ali se jim pogostnost epilepti¢nih napadov poveéa. Ce se pojavijo simptomi serotoninskega sindroma ali nevrolepti¢nega
malignega sindroma, je treba zdravljenje z zdravilom Brintellix takoj prekiniti in uvesti simptomatsko zdravljenje. Previdnost je potrebna pri zdravljenju bolnikov z
velikim tveganjem za pojav samomorilnih misli, pri bolnikih z manijo ali hipomanijo vanamnezi, pri bolnikih, ki jemljejo zdravila proti strjevanju krvi in/ali druga zdravila,
za katere je znano, da vplivajo na delovanje trombocitov, pri bolnikih, pri katerih obstaja tveganje za pojav hiponatriemije, pri bolnikih z okvarjenim delovanjem
jeter ali ledvic. Interakcije: Zdravilo Brintellix je treba previdno uporabljati v kombinaciji s selektivnimi ireverzibilnimi zaviralci MAO-B, z zdravili s serotonergi¢nim
ucinkom, z zdravili, ki znizujejo prag za pojav epilepti¢nih napadov, z moénimi inhibitorji CYP2D6 in CYP3A4, z antikoagulanti in antitrombotiénimi zdravili. V teh
primerih bo morda potrebna prilagoditev odmerka. Noseénost: Zdravila Brintellix se ne sme uporabljati pri noseénicah, razen ¢e klini¢no stanje noseénice zahteva
zdravljenje z vortioksetinom. Dojenje: Odloditi se je treba med prenehanjem dojenja in prenehanjem/prekinitvijo zdravljenja z zdravilom Brintellix, pri ¢emer je
treba pretehtati prednosti dojenja za otroka in prednosti zdravljenja za mater. Plodnost: Vpliv na plodnost pri ¢loveku doslej Se ni bil opazen. Povzetek nezelenih
ucinkov: Najpogostejsi nezeleni ucinki so: navzea, nenormalne sanje, omotica, diareja, zaprtje, bruhanje, srbenje, vkljué¢no z generaliziranim srbenjem. Poroéanje o
domnevnih nezelenih ucinkih: Poro¢anje o domnevnih nezelenih ucinkih zdravila po izdaji dovoljenja za promet je pomembno. Omogoca namre¢ stalno spremljanje
razmerja med koristmi in tveganji zdravila. Od zdravstvenih delavcev se zahteva, da porocajo o katerem koli domnevnem nezelenem ucinku zdravila na Javna
agencija Republike Slovenije za zdravila in medicinske pripomocke, Sektor za farmakovigilanco, Nacionalni center za farmakovigilanco, Slovenceva ulica 22, SI-1000
Ljubljana, Tel: +386 (0)8 2000 500, Faks: +386 (0)8 2000 510, e-posta: h-farmakovigilanca@jazmp.si, spletna stran: www.jazmp.si. Naéin in rezim predpisovanja in
izdaje zdravila: Predpisovanje in izdaja zdravila je le na recept. Razvrstitev na listo: pozitivna lista (P70*) z naslednjo omejitvijo predpisovanja: Le za zdravljenje hude
depresije, ko zdravljenje z vsaj enim antidepresivom v zadostnem ¢asu in terapevtskem odmerku ni ucinkovito; le na osnovi izvida psihiatra. Imetnik dovoljenja za
promet: H. Lundbeck A/S., Ottiliavej 9, 2500 Valby, Danska. Predstavnistvo: Lundbeck Pharma d.o.o., Titova c. 8, 2000 Maribor. Pred predpisovanjem, prosimo,
preberite povzetek glavnih znaéilnosti zdravila. Datum revizije besedila: 07/2018.

Reference: 1. Poster PROACT-GR,2017 Gkolia et al, presented at the ECNP / Congress, Paris, France, September 2-5, 2017, 2. Brintellix: Povzetek glavnih znacilnosti zdravila, 3.
Alvarez E et al. Int J Neuropsychpharmacol. 2012; 15(15): 589-600, 4. Katona C et al. Int Clin Psychopharmacol. 2012; 27(4): 215-223, 5. Montgomery et al. Hum Psychopharmacol
Clin Exp. 2014;29(5):470-482, 6. McIntyre RS et al. Int J Neuropsychopharmacol. 2014; 17(10): 1557 - 1567, 7. Boulenger JP et al. J Psychopharmacol. 2012; 26(11): 1408-1416,
8. Mahableshwarkar AR, et al. Neuropsychopharmacology (2015) 40, 2025-2037.
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TREVICTA®

paliperidonijev palmitat

O

Naj bo ¢as za trenutke, ki bogatijo zivljenje.

| =
u PREDPISITE:

bava § Pryare

lic

Edino zdravilo za zdravljenje shizofrenije z odmerjanjem Stirikrat na leto.

Edinstveno

Odmerjanje
4x na leto

@ Dolgotrajno

Preprecevanje
relapsa

Varnost in

Predvidljivo

prenosljivost
paliperidona

@ Enostavno

Enostaven prehod
z zdravila Xeplion

Naj imajo ljudje s shizofrenijo vec¢ svobode in moznosti za sooanje
s svojimi vsakodnevnimi izzivi.

SKRAJSAN POVZETEK GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA

Ime zdravila: TREVICTA 175/263/350/525 mg suspenzija za injiciranje
s podaljSanim spros¢anjem Kakovostna in koli¢inska sestava:
175/263/350/525 mg paliperidonijevega palmitata, polisorbat,
polietilenglikol, citronska kislina monohidrat, natrijev dihidrogenfosfat
monohidrat, natrijev dihidrogenfosfat monohidrat, natrijev hidroksid,
voda za injekcije. Indikacije: vzdrZzevalno zdravljenje shizofrenije pri
odraslih bolnikih, ki so klinicno stabilni in so pred tem prejemali 1
mesecne injekcije paliperidonijevega palmitata. Odmerjanje in nacin
uporabe: Na zdravljenje z zdravilom lahko preidejo samo bolniki, ki so
ustrezno zdravljeni z ITmesecnimi injekcijami paliperidonijevega palmitata
(Ce je le mozno 4 mesece ali vec) in pri katerih prilagajanje odmerka ni
potrebno. Zdravilo uvedemo namesto T mesecnega paliperidonijevega
palmitata ob naslednjem nacrtovanem odmerku 1 mesecne injekcije (+
7 dni). Odmerek zdravila se izracuna glede na zadnji odmerek 1 mesec¢ne
injekcije paliperidonijevega palmitata in se pomnozi s faktorjem 3,5. Po
zacetnem odmerku je treba zdravilo injicirati intramuskularno enkrat na
3 mesece (z 2 tedna). Po potrebi se lahko odmerke zdravila postopno
prilagaja vsake 3 mesece v razponu odmerkov od 175 mg do 525 mg,
odvisno od prenasanja in/ali u¢inkovitosti zdravila pri posameznem
bolniku. Zaradi podalj$anega spros¢anja zdravila je bolnikov odziv na
spremenjeno odmerjanje lahko opazen Sele po ve¢ mesecih. Bolnikom
z blago ali zmerno jetrno okvaro odmerka ni treba prilagajati, pri
bolnikih s hudo jetrno okvaro je potrebna previdnost. Pri bolnikih z blago
okvaro ledvic je treba odmerek prilagoditi in bolnike najprej stabilizirati
z Imesec¢nimi injekcijami paliperidonijevega palmitata. Uporaba zdravila
pri bolnikih z zmerno ali hudo ledvi¢no okvaro ni priporocljiva.
Kontraindikacije: preobcutljivost za u¢inkovino, risperidon ali katero koli
pomozno snov. Posebna opozorila in previdnostni ukrepi: zdravila ne
smete uporabljati kadar je potreben takojsnji nadzor simptomov pri
akutno agitiranih ali zelo psihoticnih bolnikih. Pri predpisovanju zdravila
bolnikom z znano srénozilno boleznijo ali podaljsanjem intervala QT v
druzinski anamnezi ter pri so¢asni uporabi z drugimi zdravili, ki
podaljsajo interval QT je potrebna previdnost. Ce se pri bolniku pojavijo
znaki ali simptomi NMS ali tardivne diskinizije, je treba paliperidon
ukiniti. Upostevati je treba podaljsano delovanje zdravila. Pri bolnikih, ki
socasno prejemajo psihostimulanse (metilfenidat) in paliperidon je
potrebna previdnost, ker se ob prilagajanju enega ali obeh zdravil lahko
pojavijo ekstrapiramidni simptomi. Preobcutljivostne reakcije se lahko
pojavijo tudi pri bolnikih, ki so dobro prenasali peroralni risperidon ali
peroralni paliperidon. Bolnike, ki prejemajo zdravilo, je treba spremljati
glede simptomov hiperglikemije ter redno spremljati bolnike s sladkorno
boleznijo glede poslabsanja nadzora koncentracije glukoze v krvi. Pri
uporabi zdravila so porocali o pomembnem povecanju telesne mase.
Zdravilo je treba uporabljati previdno pri bolnikih s tumorji, ki bi lahko
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bili odvisni od prolaktina, pri bolnikih z mozganskozilno boleznijo ali
stanji s povecanim tveganjem za hipotenzijo, pri bolnikih z epilepticnimi
napadi ali staniji, ki lahko znizajo prag za epilepti¢ne napade, pri bolnikih
s hudo jetrno okvaro, pri starejsih bolnikih z demenco, pri bolnikih, ki se
lahko znajdejo v okoli¢inah, ko se povisa temperatura jedra telesa. Pri
uporabi paliperidona so porocali o primerih levkopenije, nevtropenije
in agranulocitoze. Pri bolnikih s hudo nevtropenijo je treba zdravljenje
ukiniti. Zdravnik mora pretehtati tveganja in koristi predpisovanja
zdravila bolnikom s Parkinsonovo boleznijo ali z demenco z Lewyevimi
telesci. Bolnike je treba pouciti, da poisc¢ejo nujno zdravnisko pomoc,
Ce priapizem ne izzveni v 4 urah. Pred in med zdravljenjem je potrebno
preveriti vse dejavnike tveganja za VTE in uvesti preventivne ukrepe.
Antiemeti¢no delovanje paliperidona lahko prikrije znake in simptome
prevelikega odmerjanja nekaterih zdravil ali stanj, kot so ileus, Reyev
sindrom in mozgansk tumor. Pri bolnikih, zdravljenih z zdravili z
antagonisti¢nim uc¢inkom na receptorije alfa-1a, so med operacijo sive
mrene opazili sindrom ohlapne Sarenice, ki lahko poveca tveganje za
nastanek zapletov na o¢eh med operacijo in po operaciji. To zdravilo
vsebuje manj kot 1 mmol natrija (23 mg) na odmerek, kar v bistvu
pomeni ‘brez natrija’. Medsebojno delovanje z drugimi zdra pri
socasni uporabi z nekaterimi antihistaminiki, nekaterimi antipsihotiki,
nekaterimi zdravili proti malariji, zdravili, ki delujejo na osrednje Zivcevje
in zdravili, ki zniZzajo prag za epilepti¢ne napade, je potrebna previdnost.
Paliperidon ima lahko antagonisti¢en uc¢inek na levodopo in druge
agoniste dopamina. Ce je kombiniranje teh zdravil potrebno, je treba
bolniku predpisati najmanisi u¢inkoviti odmerek vsakega od teh zdravil.
Zdravilo lahko povzroci ortostatsko hipotenzijo, zato lahko pri so¢asni
uporabi z zdravili, z enakim delovanjem, opazimo aditivni uc¢inek. Pri
socasni uporabi z divalproeksom se poveca izpostavljenost
paliperidonu. So¢asna uporaba s karbamazepinom povzroci znizanje
Cmax in AUC paliperidona. Pri uvajanju/ukinjanju karbamazepina je
potrebno ponovno oceniti odmerek in ga po potrebi prilagoditi.
Induktorji P-gp imajo lahko podoben ucinek. Pri so¢asni uporabi z
risperidonom in peroralnim paliperidonom je potrebna previdnost.
Nosecnost in dojenje: Zdravila ne smete uporabljati med nose¢nostjo,
¢e ni nujno. Paliperidon se izlo¢a v materino mleko. Doje¢e matere ne
smejo jemati zdravila. Treba je upostevati podaljSano delovanje zdravila.
Vpliv na sposobnost voZnje: Paliperidon ima lahko majhen do zmeren
vpliv na sposobnost voznje in upravljanja s stroji. Bolnikom svetujte, naj
ne vozijo in ne upravljajo strojev, dokler ne bodo poznali svoje
individualne obcutljivosti na zdravilo. NeZeleni ucinki: okuzbe (dihal,
secil), gripa, plju¢nica, bronhitis, onihomikoza, akarodermitis, podkozni
absces, levkocitoza, anemija, nevtropenija, trombocitopenija, zmanjsan
hematokrit, zvecanje eozinofilcev, agranulocitoza, preobéutljivost,
hiperprolaktinemija, hiperglikemija, povecanje/zmanjsanje telesne mase,
povisana koncentracija trigliceridov, holesterola v krvi, sladkorna

bolezen, diabeti¢na ketoacidoza/koma, hipoglikemija, polidipsija,
povecan/zmanijsan tek, anoreksija, hiperinsulinemija, nespeénost,
depresija, tesnoba, agitacija, nervoznost, motnje spanja, manija, no¢ne
more, katatonija, stanje zmedenosti, zmanjsan libido, somnambulizem,
Custvena otopelost, anorgazmija, s spanjem povezane motnje hranjenja,
glavobol, parkisonizem, akatizija, diskinezija, tremor, somnolenca,
distonija, omotica, sedacija, tardivna diskinizija, sinkopa, disartrija,
psihomotori¢na hiperaktivnost, motnje pozornosti, disgevzija,
hipestezija, parestezije, konvulzije, NMS, mozganska ishemija, izguba
zavesti, motnje ravnotezja/koordinacije, tresenje glave, zamegljen vid,
konjuktivitis, suhe oci, glavkom, motnje premikanja oci, fotofobija,
povecano solzenje, o¢esna hiperemija, sindrom ohlapne Sarenice
(medoperativni), tinitus, bradikardija, tahikardija, motnje prevajanja,
atrioventrikularni blok, podalj$an interval QT, sindrom posturalne
ortostatske tahikardije, nenormalen EKG, palpitacije, atrijska fibrilacija,
sinusna aritmija, hipertenzija, hipotenzija, plju¢na embolija, venska
tromboza, rdecica, ishemija, kaselj, kongestija nosne sluznice/dihalnih
poti, dispneja, plju¢na kongestija, faringolaringealna bolecina, epistaksa,
sindrom apneje v spanju, poki v pljuc¢ih, piskajoc¢e dihanje,
hiperventilacija, aspiracijska plju¢nica, disfonija, bole¢ine/neudobje v
trebuhu, bruhanje, navzea, obstipacija, driska, dispepsija, suha usta,
flatulenca, zobobol, gastroenteritis, pankreatitis, ileus, otecen jezik,
inkontinenca blata, fekalom, disfagija, heilitis, povecana koncentracija
aminotransferaz/gama-glutamil transferaze/jetrnih encimoy, zlatenica,
izpuscaj, alopecija, urtikarija, srbenje, ekcem, eritem, suha koza, akne,
medikamentozni izpuscaj, hiperkeratoza, prhljaj, angioedem, seboreicni
dermatitis, sprememba barve koze, misicno-skeletna bolecina, artralgija,
boleéine v hrbtu/vratu, zve¢ana koncentracija kreatin kinaze, otrdelost
sklepov, otekanje sklepov, misi¢ni krci, Sibkost misic, rabdomioliza,
nenormalna telesna drza, inkontinenca/zastoj urina, polakiurija, disurija,
sindrom odtegnitve zdravila pri novorojenckih, amenoreja, erektilna in
spolna disfunkcija, motnje ejakulacije, motnje menstruacije,
ginekomastija, galaktoreja, motnje dojk, izcedek iz noznice, priapizem,
pireksija, astenija, utrujenost, edem, reakcije na mestu injiciranja,
bolecina/neprijeten ob&utek v prsnem kosu, splo3no slabo pocutje,
induracija, hipotermija, mrazenje, spremembe telesne temperature, Zeja,
absces/celulitis/cista/hematom/nekroza/razjeda na mestu injiciranja,
sindrom odtegnitve zdravila, padci (vsi NU so opisani v povzetku glavnih
znacilnosti zdravila) Imetnik DzP: Janssen-Cilag International NV;
Predstavnik imetnika DzP: Johnson & Johnson d.0.0., Smartinska cesta
53,1000 Ljubljana Nacin in rezim izdaje zdravila: ZZ.

Datum zadnje revizije besedila: 13. 09. 2018

Povzetek glavnih znadilnosti zdravila s podrobnejsimi informacijami o
zdravilu je dostopen pri predstavniku imetnika dovoljenja za promet.
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