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Uvod

V zadnjem desetletju se dostopnost psihiatri¢ne obrav-
nave namenjene nosecnicam in otro¢nicam v sloven-
skem prostoru postopoma izboljSuje. V tem casu je
popravek dozivela tudit. i. Materinska knjizica, ki doda-
tno vsebuje kratek opis simptomov in znakov popo-
rodne depresije in psihoze. Se vedno pa veliko ome-
jitev pri zacetni in nadaljnji obravnavi nose¢nicam in
otro¢nicam z dusevnimi motnjami predstavljata sram,
ki ga Zenske obcutijo, in stigma, ki je v nasi druzbi glo-
boko zasidrana. Podrobnejsi vpogled v funkcionira-
nje mater s poporodno depresijo v Sloveniji pokaze
na velike tezave, na katere naletijo matere s poporo-
dno depresijo pri iskanju ustrezne pomodi in obrav-
nave predvsem na podrogjih, ki se dotikajo negoto-
vega navezovalnega odnosa z otrokom.

Danasnje studije kazejo, da je pojavnost depresije
v ¢asu nosecnosti in poporodnega obdobja pribli-
Zno enaka pojavnosti depresije pri zenskah v drugih
Zivljenjskih obdobijih. V klini¢ni sliki omenjenih enti-
tet ni bistvenih razlik, posebnost poporodne depre-
sije pa se kaze v dejstvu, da nezadovoljivo zdravlje-
nje materine depresije prizadene tako mater kot tudi
njenega otroka. Glavna naloga perinatalne psihia-
trije tako ostaja zgodnje prepoznavanje ter ustrezno
in pravocasno zdravljenje poporodne depresije pri
materi. Uspesno zdravljena in ozdravljena poporo-
dna depresija pa ne zagotavlja nujno tudi izboljsa-
nja navezovalnega odnosa med materjo in otrokom
ali boljsega kognitivnega in socialno-emocionalnega
razvoja otroka.

V tujini so v zadnjih letih na voljo $tevilni in razli¢ni
programi namenjeni starSem z ali brez dusevne
motnje. Lahko re¢emo, da podrogje raziskovanja ucin-
kovitosti teh programov v zadnjih letih dozivlja pravi
razcvet.

Namen dela je podrobno pregledati podrogje ciljno
usmerjenih kratkotrajnih intervenc, ki so namenjene
izboljsanju odnosa med starsi in njihovim otrokom
ter preprecevaniju ali zdravljenju Siroke palete Custve-
nih tezav otroka ter ugotoviti, kateri izmed progra-
mov za starSe so se v tujini izkazali za znanstveno
dokazano ucinkovite v populaciji mater s poporo-
dno depresijo ter oceniti stanje v Sloveniji.

Poporodna depresija

Poporodno depresijo uvrs¢amo poleg poporodne
otoznosti, anksioznosti in poporodne psihoze med
dusevne motnje, ki se lahko pojavijo med nose¢no-
stjo in po porodu (1). Poporodna depresija predsta-
vlja velik javnozdravstveni problem. Pregled raziskav

kaze, da so med razli¢nimi avtorji velike razlike v oceni
pogostosti pojavnosti poporodne depresije od 3%
do 33% (2). V Sloveniji ugotavljajo, da je pojavnost
poporodne depresije 20% (3). Casovne opredelitve
pojma puerperij — poporodna doba se v literaturi
zelo razlikujejo. Najpogosteje se tezave pojavijo
v prvih treh mesecih po porodu, vrh incidence pred-
stavlja obdobje med cetrtim in Sestim tednom po
porodu (2). Srecamo pa tudi opredelitve, da je popo-
rodno obdobje ¢as prvih Sestih mesecev ali celo dveh
let po porodu (4).

O poporodni depresiji govorimo kot o motniji ali
bolezni, ki je povezana s spremenjenimi biokemi¢-
nimi procesi v mozganih. Podobne biokemicne spre-
membe kot pri veliki depresivni motnji najdemo tudi
pri poporodni depresiji: pomanjkanje nevrotransmi-
terjev v centralnem Zivénem sistemu, motnje gen-
ske ekspresije, prekomerna aktivnost CRF (5). Klini¢no
je poporodna depresija podobna depresiji v drugih
Zivljenjskih obdobijih ali okolis¢inah in tudi dejavniki
tveganja za poporodno depresijo so zelo podobni
tistim pri veliki depresivni epizodi, ki se lahko pojavi
kadarkoli v Zivljenju (6). Poporodna depresija se naj-
pogosteje pojavlja pri neporocenih Zenskah z nizjo
stopnjo izobrazbe in nezeleno nosecnostjo; Zenskah,
ki so Ze matere ve¢jemu Stevilu otrok, ki so socialno
in ekonomsko ogrozene ali pa so mlajse od petin-
dvajset let (7). Pomemben dejavnik tveganja za pojav
poporodne depresije je prisotnost poporodne oto-
Znosti, ki v 20% po porodu vodi v poporodno depre-
sijo (8). Znano je, da imajo Zenske, ki zlorabljajo PAS,
ki so nevrotsko strukturirane ali imajo v anamnezi
dusevno motnjo v obdobju puerperija, znatno vecjo
moznost za pojav poporodne depresije (1, 9).
Pomembno razliko med dejavniki tveganja za pojav
poporodne depresije in depresijo v drugih Zivljenj-
skih obdobjih pa predstavljajo nevroendokrine spre-
membe, ki nastopijo takoj po porodu in nove, vca-
sih nepredvidljive zahteve materinstva kot tudi
druzinske ter druzbene razmere, v katerih Zenska
postane mati, kot so nezaposlenost in izguba ali
zapustitev partnerja (10).

Zenske s poporodno depresijo se soocajo s tezo,
ki jo povzrodi postavitev diagnoze dusevne motnje
kot tudi s posledicami dusevne motnje, ki vpliva na
njihovo Zivljenje in funkcioniranje ter zdravje, razvoj
in dobro pocutje njenih potomcev (11, 12). Podobno
kot Zenskam v splosni populaciji tudi njim starSevska
vloga predstavlja izredno pomemben zivljenjski cilj,
saj starSevstvo njihovo Zivljenje ovrednoti 0z. osmi-
sliin je vzpodbuda za boljse okrevanje (13). Prebolele
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epizode dusevne motnje, izkusnje ambulantnega ali
bolnisni¢nega psihiatricnega zdravljenja z medika-
mentozno psihofarmakoterapijo in/ali psihoterapijo
Zenske zaznamuje in lahko vodi v skromnejSo soci-
alno mrezo, vezano predvsem na druzinske in skrb-
niske dejavnosti. Ob tem ostaja ohranjena identiteta
matere, Zene in gospodinje, ki ima pozitiven vpliv na
samopodobo in samospostovanje. Hkrati pa zoZe-
vanje Zenske identitete na vlogo matere kot tudi
zapostavljanje lastnih interesov in potreb predsta-
vljata enega izmed stresorjey, ki vplivajo na ve¢je
Stevilo ponovitev bolezni pri zenskah (14). Pomembno
je izpostaviti tezo, ki jo prinasata stigma in diskrimi-
nacija, saj se matere s poporodno depresijo nega-
tivno stereotipizira, so zrtve predsodkov in diskrimi-
nacije (15). Do svoje starSevske vloge so zelo kriti¢ne,
v svoji materinski vlogi so negotove in dovzetne do
mnenj drugih. Stigmo vezano na starsevsko vlogo
internalizirajo, kar se kaze v nizki samopodobi in u¢in-
kovitosti, slabSemu izidu zdravljenja in osiromaseni
starSevski izkusniji (16).

StarSevstvo mater s poporodno depresijo je pod
pritiskom ve¢jih bremen, kot ga obcutijo matere brez
dusevne motnje, zaradi ve¢jih socioekonomskih
tezav, nestabilnih zvez, socialne izolacije, tezav v
navezovalnem odnosu med materjo in otrokom ter
vedenjskih in razvojnih tezav otrok (17).

Materinskavlogamaterspoporodnodepresijo
Poporodna depresija ima negativen vpliv na mater,
njenega partnerja in druzino, interakcijo z otrokom
in kvaliteto navezovalnega odnosa med materjo in
otrokom ter na socialno-emocionalni in kognitivni
razvoj otroka (18, 19, 20). Materina diagnoza sama
po sebi nima direktnega vpliva na otrokov razvoj.
Mentalno stanje matere s simptomi poporodne
depresije kot so potrtost in Zalost, izguba interesov,
slabsa energetska opremljenost, tezave s pozorno-
stjo, vznemirjenost in obcutki krivde v veliki meri vpli-
vajo na medosebni odnos med materjo in otrokom,
na sposobnost zaznavanja ¢ustvenih in telesnih
potreb otroka, predvidljivost in stalnost vedenja v
starSevski vlogi, doslednost pri postavljanju meja
otroku brez telesnega kaznovanja in distorzijo mate-
rinih spoznanj glede otroka in materinstva (21, 17).
Matere z depresivnimi simptomi tezje regulirajo
svoj Custveni odziv, vezan na osebno ali otrokovo
stisko, saj depresija vpliva na povecano vzdraznost
limbi¢nega sistema in s tem na motivacijski vzgib
materinega vedenja. Posledi¢no matere z depresijo
vsak otrokov jok dojemajo kot ogrozujo¢, njihovi

odzivi pa so burni in za otroka nepomirjujoci (22).

Matere z depresijo so v primerjavi z materami brez
depresije bolj razdraZljive in v odnosu do otroka vsi-
ljive ali sovrazne. Raziskave kazejo, da so manj vklju-
cene v nego otroka, ali pa je njihova nega ravnodu-
$na in odklonilna. Do otroka izrazajo manj neznostiin
medosebne topline, zaradi ¢esar je njihova obcutlji-
vost do potreb otroka manj izrazena ali pa skusajo biti
z otrokom povezane na nacin, ki ni skladen s potre-
bami ali signali otroka (23, 24). Matere s poporodno
depresijo svoje otroke v primerjavi z materami brez
depresije pogosteje zanemarjajo ali otroke pusc¢ajo
doma brez varstva (25, 26). Pri vzgoji otrok se pogo-
steje kot matere brez depresije posluzujejo telesnega
kaznovanja (27, 28). Poleg vecjega tveganja za zane-
marjanje in zlorabo otroka matere s poporodno depre-
sijo v manjsi meri sledijo smernicam glede zdravega
nacina prehranjevanja otroka, vklju¢ujoc nizjo stopnjo
dojenja otrok ter prezgodnjega uvajanje nove hrane
in gostih Zivil, pogosteje pa se v primerjavi z materami
brez depresije odlocajo za zavracanje cepljenja otrok
(29). Matere s poporodno depresijo tezje ohranjajo
vsakodnevno rutino otrokovega bioritma preko celega
dne, koli¢ina kvalitetno preZivetega ¢asa z otrokom
je manjsa, saj otroku redkeje berejo knjige, se z njim
igrajo ali pogovarjajo (30, 31).

Navezanost - varna navezanost

Prvi je pomen navezanosti otroka na mater pri ¢lo-
veku opredelil John Bowlby. Navezanost je oprede-
lil kot sistem vedenja, ki motivira dojencka, da is¢e
blizino in vzpostavi komunikacijo s starsi ali drugimi
primarnimi skrbniki. Navezanost dojencka na mater
ima vec funkcij, temeljna funkcija navezanosti pa je
zascita dojencka pred razli¢nimi nevarnostmi, saj
predstavlja navezovalna oseba varno bazo, od koder
otrok raziskuje zunanji svet in varno zatocis¢e, kamor
se vraca (32, 33). Navezanost med otrokom in prvo
pomembno odraslo osebo, ki je najpogosteje mati,
se razvija od rojstva pa vse do smrti.

Raziskovanje navezanosti se je pric¢elo ze zgodaj
v drugi polovici prejsnjega stoletja z zgodovinskimi
opazovanji Mary D. Salter Ainsworth, najprej na parih
mater in otrok v Ugandi, kasneje pa Se v Baltimoru.
Ugotavljala je, da je od oblike in stalnosti skrbi za
otroka odvisno, na kaksen nacin se bo otrok vedel do
navezovalne osebe v zanj stresnih situacijah, to je,
kaksno »obliko navezanosti« bo do te osebe razvil.
Opisala je tri oblike organizirane navezanosti (katego-
rije): varno navezanost, ki jo najdemo pri okrog 60%
ljudi v splos$ni populaciji, negotovo aksiozno
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ambivalentno (preokupirano) navezanost, ki jo naj-
demo pri okrog 15% in negotovo anksiozno izogiba-
joco navezanost, ki jo najdemo pri okrog 25% (23).

Kasneje sta Mary Main in Judith Solomon dodali
$e dezorganizirano navezanost, ki je po razli¢nih
podatkih prisotna pri 15-25% ljudi, drugi pa e obliko
»ni moc¢ uvrstiti« (xnon classifiable«) (34, 35). Pri otro-
cih, ki so izpostavljeni nepredvidljivosti in kaoti¢no-
sti v odnosu med njimi in starsi ali slabemu ravnanju
ali celo nasilju, ugotavljajo prisotnost dezorganizi-
rane navezanosti med 35- 80% (36).

Navezanost se ustvarja zelo zgodaj v nose¢nosti,
Se posebej pomemben ¢as pa predstavljajo prve ure,
tedni in meseci po rojstvu (37). Navezanost vzpostavi
medosebni odnos, ki omogoca, da nezreli mozgani
dojencka uporabljajo zrele funkcije mozganov star-
Sev za reguliranje lastnih Custvenih stanj (38). V nave-
zovalnem odnosu lahko matere preko senzitivnega
odzivanja na signale otroka dolo¢ena otrokova pozi-
tivna emocionalna stanja ojacajo in modulirajo nega-
tivna. Na ta nacin se otrokova neprijetna ¢ustva
zmanjsajo in otrok se pomiri, kar mu vzpodbudi ob¢u-
tek varnosti (27). V odnosu s starSem otrok dozivi,
kako se lahko varno ali pa tudi negotovo naveze.
Varna in stabilna navezanost med starsem — materjo
ali o¢etom - in otrokom predstavlja enega najpo-
membnejsih razvojnih mejnikov v otrostvu. Otro-
kova izku$nja, da mu je prva pomembna oseba pri-
pravljena nuditi oporo, fizi¢no blizino, naklonjenost,
tolazbo in pomog, otroka spodbudi k raziskovanju
zunanjega sveta. Poleg varnega izhodisca za otro-
kovo (samo)raziskovanje v okolju varna navezanost
otroku omogoca tudi razvijanje lastne avtonomije
in obc¢utka samozaupanja, da lahko izziv ali nalogo
uspesno resi (33, 39). Otrok preko izkusenj, ki jih
dobiva z opazovanjem, kako ravnata starsa drug z
drugim in z zunanjim svetom ter predvsem preko
medosebne interakcije najprej z materjo, nato pa z
obema starSema (oz. z ljudmi, ki zanj skrbijo kot
starsi), razvija notranje predstave o sebi in drugih ter
predstave o interakciji s pomembnimi drugimi.
»Oblika navezanosti« predstavlja okvir, ki doloca,
kako se bo posameznik ¢ustveno odzival in reguliral
neprijetna Custva, kaksne strategije soocanja s stre-
som bo razvil in kako bo posameznik deloval v vecini
odnosov, ki jih bo v Zivljenju ustvarjal. Izkazalo se je,
da oblika navezanosti, ki so jo ugotovili pri majhnih
otrocih, predstavlja trajen vzorec navezovanja odno-
sov zdrugimi v odrasli dobi (23, 40).

Za razvoj vzorca navezanosti so klju¢nega pomena
obdobja dojencka in otrostva, deloma pa tudi

mladostnistva, saj v tem zadnjem obdobju poteka
v mozganih pospesena eliminacija v preteklih letih
formiranih sinaps. V procesu navezovanja imata
pomembno vlogo otrokov temperament in njegovo
zdravstveno stanje kot tudi materina ¢ustvena raz-
poloZljivost, dovzetnost in angaziranost do otroka,
na katero v veliki meri lahko vpliva materina depre-
sija (33, 41). Nacin navezovanja vpliva na zgodnji
razvoj mozganov, saj izkusnje v medsebojni interak-
ciji otroka in star3a, preko hormonov in Ziv¢nih pre-
nasalcev, ki se v tej interakciji sproscajo, vplivajo na
izrazanje genov, ki so pomembni za razvoj central-
nega ziv¢evja, Se posebej v zgodaj razvijajoci se desni
mozganski hemisferi (42). Varna in stabilna navezava
med otrokom in starSem je izredno pomembna, saj
med drugim vpliva na rast nevronov razvijajocih se
mozganov in tako zagotavlja nemoten razvoj otroka
brez razvojnih zaostankov (33, 43, 44).

Nevrobioloski razvoj mozganov

Razvoj ¢loveskih mozganov se pri¢ne nekaj tednov
po oploditvi, kmalu zatem zaznamo tudi prvo aktiv-
nost Zivénega sistema (45). Temu sledi obdobje nevro-
geneze, ko se pri¢nejo posamezne celice razlikovati.
Mozganske celice se mnozijo, migrirajo in redcijo, kar
pomeni, da celice, ki ne dobijo dovolj signalov, pro-
padejo. V drugi polovici nose¢nosti se pri¢ne organi-
zacija nevronov (Ziv¢ne celice brstijo in se intenzivno
povezuijejo), tvorba sinaps in mielinizacija (46).

V nosecnosti je najpomembnejsi razvoj nevronoy,
v otrostvu pa sledi obdobje zorenja in rasti (47).
Nevroni se pri¢nejo biokemic¢no razlikovati, nastajajo
aksoni in dendriti. Stevilo povezav (sinaps) med
nevroni se povecuje. Sinapse nastajajo, se krepijo in
izginjajo vse Zivljenje, kar imenujemo nevroplastic-
nost (48). Dinamicni procesi v sinapsah omogocajo
obdelavo informacij v otrostvu (razvojna plasti¢nost)
in u¢enje, pomnenje v starosti (plasti¢nost ucenja in
spomina) ter nadomestitev izgube funkcije ob npr.
poskodbi (plasti¢nost, ki jo vzpodbudi poskodba) (49).

V najstnistvu se okrepijo mehanizmi, zlasti zrelost
kortikalnih struktur, ki omogocijo inhibicijo subkor-
tikalnih struktur, izrazito se poveca tudi aktivacija pre-
delov kognitivhega nadzora; prefrontalna in spre-
dnja cingulatna skorja ter temenski del skorje (50).
Mozganske strukture dozorijo ob koncu dvajsetih
let, ko popolno zrelost dosezejo tudi sprednji deli
mozganoyv, ki uravnavajo motivacijo in izvajajo izvr-
Silne funkcije (49).

Empiri¢ni dokazi govorijo v prid dokon¢nemu
razvoju mozganov glede na okoljske vplive, ki so jim
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med razvojem mozganske strukture izpostavljene
(51). V razvoju mozganov so kriti¢cna obdobja, ko so
mozgani izrazito bolj dovzetni za specifi¢cno ucenje
in preoblikovanje kot kasneje v odrasli dobi (52).
V teh obdobijih je povecana dovzetnost tudi za nega-
tivno stimulacijo (¢ustvena zloraba, ponavljajoca
bolecina, zloraba drog, nikotina, alkohola), ki pus¢a
na mozganih znatne in dolgotrajne posledice. Znano
je namre¢, da so nekatera podro¢ja mozganov otrok,
ki so bili v ranem otrostvu zlorabljani ali zanemar-
jani, lahko precej manjsa kot enaka podrocja pri zdra-
vih otrocih, ne glede na to, kaj se z otroki dogaja
kasneje v zZivljenju (53).

Na otrokov razvoj in kakovost otrokovega Zivljenja
odlodilno vplivata dva zunanja dejavnika: starSevstvo
in vzgoja. Predvsem matere imajo pomembno vlogo
kot zunaniji regulatorji razvoja otroskih mozganov in
otroskega Custvovanja. Otroski izbruhi besa, kri¢anja
in jeze odrazajo nezrelost otroskih mozganov. Otrok
za pomiritev potrebuje pomo¢ odraslega, ker skorja
Celnih reznjev pri otroku 3e ni tako razvita, da bilahko
»sama od sebe« pomirila custvene izbruhe. Zados¢ene
Custvene potrebe otroka omogocajo razvoj odlocil-
nih povezav, ki bodo otroku vodilo, kako ravnati v dolo-
¢enih ¢ustvenih situacijah (54, 55).

Pozitiven vpliv na otrokove govorne zmoznosti in
navezanost imajo intenzivni pogovori z otrokom, bra-
nje knjig in ljubece okolje (56). Ljubeca skrb za otroke
in prehrana je za razvoj mozganov izredno
pomembna, kar so pokazali z raziskavami pri doje-
nih otrocih in otrocih, ki niso bili optimalno prehra-
njeni oziroma so utrpeli pomanjkanje hrane (57, 58).
Longitudinalne raziskave, ki so vkljucevale tudi
dvojcke, so pokazale, da je ljubece ukvarjanje star-
Sev z otroki pri dveh letih vplivalo na bralne sposob-
nosti otrok dve leti kasneje. S primerjavo genetsko
identi¢nih dvojckov in sorojencev pa so ugotovili celo,
da je bil delez vpliva genetike povsem enak delezu
vpliva vzgoje (56).

Nevrobioloska teorija varne navezanosti
Nevrobioloska teorija Allana Schora daje pomen varni
navezanosti, ki se pri¢ne v prvih urah, tednih in mese-
cih po rojstvu in vpliva na zgodnji razvoj mozganov,
saj izkudnje v medsebojni interakciji otroka in starsa,
preko hormonov in zivénih prenasalcey, ki se v tej inte-
rakciji sproscajo, vplivajo na izraZzanje genov, ki so
pomembni za razvoj centralnega Zivcevja, Se posebej
v zgodaj razvijajoci se desni mozganski hemisferi.
Za zgodnje obdobje intenzivne rasti mozganov je
znacilno, da le-ta ni simetri¢na. Od petindvajsetega

tedna nosecnosti do poldrugega leta otrokove sta-
rosti je v ospredju intenzivna rast desne mozganske
hemisfere, ki ima preko povezav z limbi¢nimi siste-
mom bistveno vlogo pri prepoznavanju in zadovo-
ljievanju temeljnih potreb tako otroka kot tudi matere,
pri samoregulaciji Custev in razpolozenja, soocanju s
stresnimi situacijami, doZivljanju sebe v medosebnih
odnosih, u¢enju, spominu, izlo¢anju endorfinov in
uravnavanju autonomnih oz. vegetativnih, endokri-
noloskih, imunoloskih in kardiovaskularnih funkcij
(37). Limbicni sistem v mozganih sestavljata amigda-
loidno jedro in hipokampus. Hipokampus, ki se raz-
vije med drugim in Cetrtim letom, je vkljucen v requ-
lacijo mo¢nih emocij in spomina. Amigdaloidno jedro
procesira neprijetne ¢ustvene spomine in je zrelo ze
ob rojstvu, kar daje dojen¢kom zmoZznost Cutiti paleto
intenzivnih ¢ustev, ¢etudi ne razumejo, kaj ¢ustva spo-
rocajo in v kaksni povezavi z zunanjim svetom so se
pojavila. Custveni del spomina iz zgodnjega otroskega
obdobja se ves ta ¢as hrani v amigdaloidnem jedru
kot implicithnemu delu spomina (59).

V najzgodnejSem obdobju zZivljenja otrok izraza
svoje potrebe preko senzornih drazljajev kot so voh,
dotik, okus in sluh; Ze pri starosti dveh mesecev otroci
vzpostavijo tudi oCesni kontakt in spontano sodelu-
jejo v komunikaciji preko obrazne mimike in z gesti-
kulacijami. Zaznavanje otrokovih potreb in ljubec
odziv nanje vzbuja v otroku obcutke zadovoljstva in
ugodja. To spodbudi v moZganih povisanje koncen-
tracije Zivénega prenasalca dopamina, v telesu nasta-
lih opioidov in endorfinov ter vpliva na izrazanje
genov, kar v otroskih mozganih spodbuija rast pred-
vsem desne prefrontalne skorje, ki je kasneje v Zivlje-
nju zadolZena za regulacijo ¢ustev in nadzor nad izvr-
Silnimi funkcijami. Negotova navezanost predstavlja
otroku dolgotrajen in ponavljajoci se stres, na kate-
rega se odziva na dva nacina. V zgodnjih Zivljenjskih
obdobijih se otrok na negotovo navezanostjo odziva
s stanjem vzburjenja simpati¢nega avtonomnega
Ziv€evja in povecano aktivnostjo stresne osi. Posle-
dica teh aktivnosti so trajno visoke vrednosti gluko-
kortikoidov (stresnih hormonov npr. kortizola in adre-
nalina), ki povzrocajo slabse delovanje, lahko pa tudi
okvaro limbi¢nega sistema. V kasnejsih zZivljenskih
obdobjih pa se nevrobioloski odgovor na travma-
ticne izkudnje v zgodnjem Zzivljenjskem obdobju kaze
z vedeniji kot so umik, odcepitev ali disociacija. Sta-
nje disociacije, za katero je znacilna visoka aktivnost
parasimpaticnega avtonomnega ziv€nega sistema
ter proizvodnja kortikosteroidov in endogenih opi-
atov v telesu, omogoca psiholoski umik od bolecih




VICEVERSA - glasilo Zdruzenja psihiatrov pri Slovenskem zdravniskem drustvu

§t. 63 9

in neprijetnih Custev ter dozivetij v situacijah, iz kate-
rih se ni moc fizicno odmakniti (42).

Desna mozganska hemisfera ima tudi pri odraslih
bistveno vlogo pri odzivanju v medosebnih odno-
sih. Studije so pokazale, da desna mozganska hemis-
fera pri materah hitreje oceni izraz na otroskem
obrazu ter se odzove na vidne, tipne in slusne dra-
Zljaje kot leva hemisfera. Zato tudi niso presenetljivi
izsledki raziskav, ki so pokazali, da otroski jok pri
materah aktivira desno hemisfero in da matere naj-
pogosteje pestujejo otroka na levi strani telesa, pri
tem nagovarjajo njegovo levo uho in na ta nacin sti-
mulirajo otrokovo desno mozgansko hemisfero (60).

Nevrobioloske posledice pri otrocih mater
s poporodno depresijo

PreZivetje otrok v zgodnji otroski dobi je popolnoma
odvisno od negovalca oz. skrbnika, posledi¢no so
otroci v tem obdobju veliko bolj ob¢utljivi in ranljivi
za potencialno tvegane dejavnike, ki vplivajo na nji-
hovo dusevno zdravje. Dolgotrajne nezado3cene
Custvene potrebe otroka predstavljajo osnovo za
razvoj negotove navezanosti, ki jo otrok ponotranji
in posledi¢no manj kot optimalno delovanje desne
mozganske hemisfere, predvsem orbitofrontalne
skorje in limbi¢nega sistema, manjso plasticnost moz-
ganov in nagnjenost k razvoju psihopatologije in Se
posebej somatizacijskih motenj kasneje v zivljenju
(9). Pri otrocih, ki so bili v zgodnji otroski dobi izpo-
stavjeni stresnim dogodkom in so posledi¢no razvili
negotovo navezanost, ugotavljajo dolgotrajne nega-
tivne izide na stevilnih podrogjih otrokovega razvoja:
telesnem in dusevnem zdravju, vkljucenosti v soci-
alno okolje, medosebnih odnosih znotraj druzine in
na podrodju Solanja ter zaposlovanja. Ugotovljeno
je, da imajo otroci z izkusnjo negotove navezanosti
slabsi kognitivni razvoj, v medosebnih stikih so izo-
gibajoci in bolj razdraZljivi, njihove prilagoditvene
sposobnosti na spremembe v okolju pa so slabse
razvite (61, 62, 63).

Na Danskem so izvedli obseZno Studijo, v katero je
bilo vklju¢enih 6090 dojenckov starih 18 mesecev.
Pri 18% dojenckov so ugotovili prisotne Custvene sti-
ske, vedenjske tezave, tezave v prehranjevanju ali
noc¢na prebujanja (64). Ugotovljena je bila tudi visoka
prevalenca vedenjskih tezav med predsolskimi otroki;
na vzorcu 1887 predsolskih otrok iz Nemcije so ugo-
tovili, da znasa prevalenca vedenjskih in ¢ustvenih
simptomov 12,4% (65). Nekatere vedenjske in
Custvene teZave odrazajo razvojno obdobje, v kate-
rem se otrok nahaja in so prehodne narave. V polovici

primerov pa ugotavljajo, da tezave vztrajajo Se leto
po zacetku opazovanja (64). Med rizi¢ne dejavnike
Stejemo biolosko ranljivost otroka (avtizem, dusevna
manjrazvitost) in neugodne druzinske psihosocialne
dejavnike (dusevna bolezen starsev, zloraba alkohola
ali drog, Sibka socialna varnost) (40).

Raziskave kazZejo, da imajo otroci mater z depresijo
v primerjavi z otroki mater brez depresije vec nega-
tivnih vedenjskih vzorcev, v interakciji z materjo izra-
Zajo vec negativnih Custev, manj pozitivnih Custev,
opaziti je tudi manj besednega izrazanja svojega
custvovanja in dozivljanja, v osnovni Soli pa pri njih
opazajo vec psihopatologije kot pri njihovih vrstni-
kih (66, 67, 68). Otroci mater s poporodno depresijo
so bolj razdraZljivi ter v medosebnih stikih izogiba-
joci (69). V zadnjih letih opravljene metaanalize
kaZejo, daimajo otroci mater s poporodno depresijo
vecje tveganje za razvoj internalizirajocih tezav, kot
so anksioznosti in depresije kot tudi eksternalizira-
jocih tezav: agresivnega ali opozicionalnega vede-
nja in neposludnosti (24, 70, 71). Ugotovoljeno je, da
obstaja povezava med poporodno depresijo mater
in otrokovim zaostankom v telesni rasti v prvem letu
Zivljenja, kljub temu, da so imeli otroci normalno
porodno tezo (72).V literaturi so opisane tudi druge
nevrobiolodke posledice otrok mater s poporodno
gencni kvocient, nizje dnevne vrednosti kortizola in
spremenjena odzivnost stresne osi (73, 74, 75).

Intervencije - programi za starse
Zdravljenje mater s poporodno depresijo poteka obi-
¢ajno individualno. U¢inkovito zdravljenje, ki vklju-
¢uje medikamentozno terapijo in/ali individualno
psihoterapijo, zmanjsa tveganje za razvoj tezjih in
kroni¢nih oblik depresij (76). Uspe$no zdravljena in
ozdravljena poporodna depresija ne zagotavlja tudi
izboljsanja navezovalnega odnosa med materjo in
otrokom ali boljsega kognitivnega in socialno-emo-
cionalnega razvoja otroka (77). Izkazalo se je, daimajo
razli¢ne intervence ugoden vpliv na preprecevanje
tako poporodne depresije kot tudi njenih negativ-
nih posledic na nevrobioloski razvoj otroka.
Programi za starse so ciljno usmerjene kratkotrajne
intervence, namenjene izboljsanju odnosa med starsi
in njihovim otrokom ter preprecevaniju ali zdravlje-
nju Siroke palete custvenih tezav otroka. Programi
za starse so podprti s Stevilnimi teoreti¢nimi pristopi
(vedenjski, teorija navezanosti, psihodinamski
modeli), zasnovani so kot individualne ali skupinske
terapije in vkljucujejo Stevilne tehnike: diskusije, igre




10

VICEVERSA - glasilo Zdruzenja psihiatrov pri Slovenskem zdravniskem drustvu

t. 63

vlog, oglede video posnetkov in izvajanje domacih
nalog (38, 78, 79). Metaanalize so potrdile izredno
velik vpliv, ki ga imajo video posnetki kot del inter-
vence v programih za starSe, na zmanjsanje vedenj-
skih tezav pri otrocih (80). Ugotovljeno je, da imajo
priintervencah v skupinskih pristopih najvecjo ucin-
kovitost programi, ki v trajanju ne presegajo 16
tednov (81).

Pri izbiri najustreznejSe intervence je potrebno upo-
Stevati znacilnosti intervence in oceniti ustreznost
posamezne intervence za starde in otroka (82). Ugo-
tovljeno je namre¢, da vsi otroci s prisotnimi dejavniki
tveganja za pojav negotove navezanosti in posledi¢no
eksternizirajocih tezav slednjih ne razvijejo, kot se tudi
ucinkovitost intervence pri vseh otrocih ne izrazi v
enaki meri. Ucinek najuspesnejsih intervenc je opaziti
pri dveh tretjinah vkljucenih otrok, Se posebej, ¢e so
ti iz skupin otrok z vedjim tveganjem in je v tesni pove-
zavi z genetskimi predispozicijami, temperamentom
in fizioloskimi znacilnostmi otroka (81, 82).

Ker ima starsevstvo v zgodniji otroski dobi izredno
velik pomen za dolgoro¢no ¢ustveno in vedenjsko
funkcioniranje otroka imajo zgodnje intervencije,
namenjene podpori starSevske vloge v prvih dveh
letih otrokovega Zivljenja, bistveno vlogo v zmanj-
Sevanju kasnejsih socialnih in dusevnih tezav otrok
in mladostnikov (83, 84). Vecina do sedaj opravljenih
raziskav se je usmerila v raziskovanje ucinkovitosti
programov za starSe otrok med tretjim in osmim
letom. Stevilne raziskave so potrdile uspe$nost in
ucinkovitost posameznih programov za starse, od
katerih imajo nekateri programi za seboj ve¢ dese-
tletne izkusnje. Dokazano je, da zmanjsujejo vedenj-
sko in ¢ustveno simptomatiko otrok, njihova ucin-
kovitost pa je Casovno omejena, najverjetneje zaradi
hitrih sprememb v razvoju otrok v zgodniji otroski
dobi (85). Stevilne raziskave so potrdile u¢inkovitost
v izboljsanju psihosocialnega funkcioniranja mater,
saj imajo programi za starse pozitiven vpliv na mate-
rino samopodobo in vplivajo na zmanjsanje anksio-
znih in depresivnih simptomov (86). Smernice Nati-
onal Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
podpirajo uporabo programov za starse pri otrocih,
ki imajo vedenjske probleme med tretjim in desetim
letom (87).

Programi za starSe pri materah s poporodno
depresijo

Pregled literature in opravljenih raziskav pokaze, da
je Stevilo z dokazi podprtih intervenc, namenjenih
odnosu med materjo s poporodno depresijo in

njenim otrokom, ki spodbujajo varno navezanost,
zelo omejeno, vzorci statisti¢cno znacilnih studij so
majhni ali pa so rezultati dolgoro¢nega spremljanja
ucinka intervence pomanijkljivi ali odsotni (88).

Na podro¢ju univerzalnih intervenc, ki so name-
njene splosni populaciji, s presejalnimi testi identifi-
ciramo vecji delez poporodnih depresij. Same uni-
verzalne intervence (izobrazevanje otrocnic, masaze,
VKT ..) pa so relativno neucinkovite, saj kot kazejo
Studije, ne zmanjsajo pojavnosti poporodne depre-
sije in nimajo pozitivhega vpliva na nevrobioloski
razvoj otrok ( 89, 90).

Selektivne intervence, namenjene materam z dejav-
niki tveganja za pojav poporodne depresije (pred-
hodne depresivne epizode, druzinska obremenje-
nost z depresijo, nezaposlenost in nizki druzinski
prihodki, tezave v partnerskem odnosu, matere novo-
rojenckov na intenzivnih enotabh...),imajo minimalen
ucinek na razpolozenjsko motnjo matere in interak-
cijo med materjo in otrokom (5, 91, 92). Kognitivno-
-vedenjska terapija ima dokazan vzpodbuden vpliv
na nevrobioloski razvoj otroka, vendar so potrebne
nadaljnje raziskave. Vecinski del do danes opravlje-
nih raziskav ni potrdil u¢inkovitosti selektivih inter-
venc v preprecevanju poporodne depresije, prav tako
ni potrjen kratki ali dolgoro¢ni vpliv selektivnih inter-
venc na izid materine bolezni ali njenih posledic na
nevrobioloski razvoj otroka (93, 94).

Kot uspedne so se izkazale indicirane intervence,
namenjene otrokom mater s poporodno depresijo in
otrokom z dejavniki tveganja za nastanek ali ze priso-
tnima negotovo ali dezorganizirano navezanostjo.
Pozitiven ucitek na matere s poporodno depresijoima
zdravljenje v skupinah, ki uspe$no zmanjsuje stigmo
in socialno izolacijo ter omogoca medsebojno delitev
izkusenj ter razbremenitev stisk in strahov, nima pa
ucinka na izid materine bolezni ali njenih posledic na
nevrobioloski razvoj otroka . Med zgodnje indicirane
intervence, ki podpirajo in spodbujajo povezovalno
in senzitivno interakcijo med materjo s poporodno
depresijo in otrokom, uvrs¢amo individualne in dia-
dne psihoterapevtske intervence (91).

Individualna psihoterapija, namenjena materam s
poporodno depresijo, ugodno vpliva na interakcijo
med materjo in otrokom ter zmanjsuje stres, pove-
zan s starSevsko vlogo, in izrazenost depresivnih
simptomov pri materi (95). Med nosec¢nicami in otro¢-
nicami so vse bolj raziskovani vplivi ¢uje¢nosti.
Dojencki mater, ki so med nosecnostjo izvajale vaje
cujecnosti, so izrazali manj tezav na podro¢ju samo-
regulacije ¢ustev (96). Pri materah s poporodno
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depresijo, ki so izvajale vaje ¢ujecnosti, so bili depre-
sivni simptomi manj izrazeni kot v kontrolni skupini
(97). Raziskave, ki bi potrdile ugoden vpliv ¢uje¢no-
sti na povezovalni odnos med materejo in otrokom,
$e niso bile opravljene. Pomembno mesto pri zdra-
vljenju mater s poporodno depresijo ima tudi kogni-
tivno-vedenjsko terapija. Studije so potrdile poziti-
ven vpliv kognitivno-vedenjske terapije na kognitivni
in socialno-emocionalni razvoj otroka mater s popo-
rodno depresijo (98, 99).

Izsledki stevilnih Studij, ki so se osredotodili na u¢in-
kovitost indiciranih intervenc, usmerjenih v diadni
odnos med materjo s poporodno depresijo in nje-
nim otrokom, so pokazali veliko ucinkovitost psiho-
terapevtskih intervenc, kamor so bile vklju¢ene
matere skupaj z otroki. Ugodne ucinke sta pokazala
dva programa, in sicer: Toddler-Parent Psychothe-
rapy (TPP) ter Child Parent Psychotherapy (CPP).

Toddler-Parent psychotherapy (TPP) je psihoa-
naliti¢na intervenca, usmerjena na odnos med
materjo in otrokom, ki je izpostavljen tveganju za
negotovo navezanost. Namen TPP je prepreciti razvoj
negotove navezanosti ali preoblikovati negotov nave-
zovalni odnos v varno in stabilno navezavo. Matere
zizrazenimi anksioznimi ali depresivnimi simptomi,
travmatizirane matere ali matere, ki s svojimi otroki
grdo ravnajo ali jih trpincijo, enkrat tedensko s svo-
jim otrokom obiscejo seanso s psihoterapevtom.
Glavni namen TPP je matere nauciti prepoznati nega-
tivne izkudnje iz njihovega otrostva in z njimi pove-
zati pogojenost sedanjega nacina vedenja in inte-
rakcij z njihovim otrokom ter posledi¢no situaciji
ustrezno intrepretirati vedenje njihovega otroka (100).

Pri materah s poporodno depresijo in njihovih otro-
cih (ob vkljucitvi so imeli 20 mesecev), vklju¢enih
v TPP, so Studije potrdile vedji delez varne navezano-
sti med otrokom in materjo s poporodno depresijo
v primerjavi s kontrolno skupino. TTP ugodno vpliva
tudi na izboljSanje inteligen¢nega kvocienta pri otro-
cih mater s poporodno depresijo (101). Studije so potr-
dile pomembno vlogo genetske variabilnosti tako pri
obcutljivosti za obolevnost za poporodno depresijo
kakor tudi pri odzivnosti na ponujeno intervenco (102).

Child-Parent Psychotherapy (CPP) je z dokazi
podprta psihoterapevtska intervencija, primarno
namenjena odnosu med travmatizirano materjo in
njenim otrokom. Ugotovljeno je, da bistveno izboljsa
funkcioniranje Zensk, ki so bile izpostavljene nasilju,
so travmatizirane ali pa so v poporodnem obdobju
zbolele za poporodno depresijo ali PTSD. CPP ima
ugoden vpliv na materino dozivljanje materinske

vloge in posledi¢no pozitivno ucinkuje na nevrobi-
oloski razvoj otroka (103).

Stevilne 3tudije so proucevale vpliv masaze
dojen¢ka na njegov nevrobiolo3ki razvoj. Studije
zaenkrat niso potrdile, da ima masaza dojencka med
S$estim in osmim mesecem (taktilna stimulacija) kakr-
$enkoli vpliv na navezovalni odnos med materjo in
otrokom ali na nevrobioloski razvoj otroka (104).

Programi za starse, ki promovirajo varno
navezavo

V Kaliforniji je oddelek za socialne sluzbe razvil orodje
California Evidence-Based Clearinghouse for Child
Welfare (CECB). Orodje je namenjeno kriticnemu iska-
nju, izbiri in vpeljavi z dokazi podprtih in u¢inkovitih
programov, ki izboljsujejo varnost otrok, stabilnost
in povezanost druzine ter promovirajo dobro pocu-
tje otroka in njegove druzine (105). Pregled literature
in ovrednotenje CECB je najvisje na lestvici progra-
mov, ki krepijo vez med otrokom in starsi ter posle-
di¢no vzpodbujajo otrokov kognitivni, socialni in
Custveni razvoj ter vplivajo na dusevno zdravje otrok,
uvrstil tri programe: The Attachment and Biobeha-
vioral Catch-up (ABC), Neverjetna leta (Incredible
Years - 1Y) in Krog varnosti (Circle of Security — COS)
(39, 105). Zadnja omenjena programa potekata tudi
v Sloveniji. Do otrokove starosti treh let je trenutno
nekaj dokazov o ucinkovitosti samo za programa ABC
in COS, za starejSe otroke paima zelo veliko dokazov
o ucinkovitosti IY. U¢inkovitost omenjenih progra-
mov na populaciji mater s poporodno depresijo Se
ni znanstveno dokazana. Trenutno poteka pilotska
Studija, ki proucuje vpliv programa Krog varnosti (Cir-
cle of Security — COS) v populaciji mater s poporo-
dno depresijo na obliko navezave med materjo in
otrokom (106).

Neverjetna leta (Incredible Years - 1Y)
Neverjetna leta (Incredible Years) je eden izmed pro-
gramov, ki je zasnovan na teoriji navezanosti, teoriji
samoucinkovitosti in modelu socialnega ucenja. Pri-
haja iz ZdruZenih drzav Amerike, njegova avtorica je
Carolyn Webster-Stratton. Program je kot tar¢na ali
univerzalna intervencija, namenjena starsem otrok
od rojstva do dvanajstega leta, ki se srecujejo s tezav-
nim vedenjem svojih otrok. Treningi Neverjetna leta
na enostaven in razumljiv nacin starSem predstavljajo
vescine pozitivnega starSevstva.

V programu treningov starsevstva obiskujejo starsi
skupine enkrat tedensko z dvema usposobljenima
moderatorjema. Delo v skupini vklju¢uje postavljanje
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individualnih ciljev, igre vlog, samorefleksijo, povra-
tne informacije s strani moderatorjev in domace
aktivnosti. Omogoca priloZznost, da starsi razvijajo
nove strategije za uravnavanje vedenja svojih otrok.
Ob predvajanju video posnetkov imajo starsi moznost
izmenjave idej in reSevanja problemov. Starsi na vsa-
kem srec¢anju dobijo povzetek obravnavane teme,
aktivnosti, ki jih vadijo doma z otrokom in kratke zapi-
ske z najpomembnejSimi tockami (107).

Treningi starevstva Neverjetna leta so eden izmed
programov z najvec¢ dokazi o ucinkovitosti v prepre-
¢evanju vedenjskih motenj pri otrocih (79, 108). Pro-
gram krepi vez med otrokom in starsi, vzpodbuja
otrokov kognitivni, socialni in custveni razvoj, boljse
uc¢ne dosezke ter dolgoroc¢no vpliva na dusevno
zdravje otrok (109,110).

Vecina do sedaj opravljenih studij je ugotavljala
ucinkovitost programa Neverjetna leta pri otrocih
starejsih od treh let. Objavljena je le ena raziskava,
ki je proucevala ucinkovitost programa IY pri otro-
cih mlajsih od treh let. Ugotovili so, da program
lY — Toddlers-Parent Programme spodbudno vpliva
na govorno odzivanje otroka in ima pozitiven uc¢inek
na verbalno komunikacijo otroka (111). Na Danskem
je bila opravljena randomizirana kontrolirana Studija,
ki ni potrdila u¢inkovitosti programa Neverjetna leta
kot univerzalne preventivne intervencije pri mate-
rah brez dusevne motnje in njihovih otrocih, ki so ob
vkljucitvi mlajsi od Stirih mesecev (112).

V Sloveniji od leta 2015 poteka pilotski projekt
Neverjetna leta. Program NY, ki se v celoti financira
iz sredstev norveskega finan¢nega mehanizma, izvaja
trening starSevstva v devetih organizacijah Sirom Slo-
venije in je za starSe brezplacen. Sre¢anja potekajo
enkrat na teden po dve uri, trajajo pa od dvanajst do
Sestnajst tednov (113).

Krog varnosti (Circle of Security - COS)
Glen Cooper, Kent Hoffman in Bert Powell so avtorji
programa Krog varnosti — Circle of Security™ (COS™),
ki je namenjen zgodnjemu ucenju starsev boljSega
razumevanja svojega otroka in vzpostavitvi varnega
odnosa z otrokom. Program je sprva obsegal dvaj-
set tedenskih terapevtskih skupin za starse, zaradi
intenzivnosti za starse ni bil Siroko dostopen. To je
vodilo k razvoju krajse verzije programa COS, ki vklju-
Cuje osemtedenski protokol za starse trajanja 90
minut imenovan Circle of Security — Parenting
(COS-P).

Na srecanjih se starsi spoznajo s temami, ki so osnova
za razvoj zdravega odnosa med starsi in otrokom

(otrokove razvojne potrebe, ¢ustvovanje, vloga star-
Sev v razli¢nih obdobjih, prepoznavanje odzivov pri
starsih samih). Vsako srecanje se za¢ne z ogledom dvaj-
setminutnega video posnetka, ko starse vzpodbudijo,
da sprejmejo vlogo opazovalca tujega otroka in star-
$ev na posnetku, da so pozorni na vedenje in ¢ustvo-
vanje otrok na filmu, kot tudi na svoje lastno dozivlja-
nje in odzive. Starsi na ta nacin krepijo svoje
sposobnosti opazovanja otrokovega Custvovanja,
potreb in lazje prepoznajo sporocila, ki jih otrok ponuja
okolici preko svojega vedenja. Program starsev ne
vzpodbuja k iskanju resitve in nacina za spremembo,
temvec k razumevanju otrokovega vedenja kot izraz
njegovih potreb. S poznavanjem znacilnosti odnosa
naj bi se starsi lazje izognili razvoju nevarne navezave
med njimi in otrokom (114, 115, 116).

Opravljene studije so pokazale, da je COS ena izmed
indiciranih intervencij, ki dokazano izboljsuje varno
navezanost, stabilnost in povezanost druzine (36).
Potrjena je tudi njegova ucinkovitost na zmanjsanje
depresivnih simptomov pri materah, vklju¢no z mate-
rami, ki imajo dusevno motnjo ali prezivljajo zaporno
kazen (117, 118). Trenutno poteka na Danskem ran-
domizirana - kontrolirana studija, ki zeli ugotoviti,
kaksen vplivima kratkoro¢na indicirana intervencija
COS-P v populaciji mater s poporodno depresijo na
materino obcutljivost do potreb otroka in na obliko
navezanosti med starsi in otrokom (103).

V Sloveniji izvajajo program COS le kot samoplac-
nisko storitev v Ljubljani.

The Attachment and Biobehavioral Catch-up
(ABC)

Program za stare The Attachment and Biobehavio-
ral Catch-up (ABC) je zasnovala Mary Dozier in teme-
lji na teoriji navezanosti ter vplivu stresa na nevrobi-
oloski razvoj otroka. Namenjen je starSem otrok, ki
so bili izpostavljeni zanemarjanju, zlorabi ali nasilju
od rojstva do drugega leta. Program je sestavljen iz
desetih srecanj v trajanju 60 do 90 minut, ki ga vodi
usposobljen moderator. Sledniji s starsi pregleduje
video material, ki je bil posnet na domu star3a in
otroka, in z njimi osvetli starSevske prednosti in Sibke
tocke ali pa pohvali ustrezno odzivanje starsa na otro-
kove potrebe. Program ABC pomaga starse vzpod-
buditi k skrbnemu negovalnemu odnosu do otroka,
ki zaradi preteklih neugodnih izkusenj starsevsko
nego odklanja in/ali se ljubeca starSevska skrb in nega
za otroka ne odvijata po spontani, naravni poti. ABC
program starse vzpodbuja k doslednemu vedenju in
postopanju v vseh okolis¢inah s poudarkom na
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zmanjsanju njihovega nepredvidljivega in do otroka
zastrasujocega vedenja, kar otroku omogoca razvoj
optimalnih strategij uravnavanja njegovih custev (119).

Studije so potrdile, da ima ABC intervencija ugo-
den in pozitiven vpliv na oblikovanje varnejse in bolj
stabilne navezanosti med otrokom in starsem, v pri-
merih kjer je bila navezanost predhodno nevarna ali
dezorganizirana (120). Pri otrocih, ki so bili vkljuceni
v intervencijo ABC programa, ugotavljajo normalno
krivuljo nihanja kortizola preko celega dne in ob izpo-
stavitvi stresu (121).

Programa ABC zaenkrat v Sloveniji $e nimamo.

Zakljucek

V zadnjih desetletjih je teorija navezanosti s pomo-
¢jo mnozice novih raziskav dobila vedno ve¢ potrdi-
tev in dokazov, da ustrezno razlaga tako otrokov
razvoj kot razvoj odrasle osebnosti. Novejse raziskave
predvsem nevropsiholoskih znanosti ugotavljajo in
potrjujejo nevrobioloske osnove za opazanja Bowl-
byja in njegovih sodobnikov.

Za zdrav razvoj in zorenje mozganov so potrebni
pravinja mera spodbude in nelagodja, dober zgled,
sledenje lastnim strastem in ob¢utek varnosti. Prav
zaradi tega je kvaliteta navezovalnega odnosa med
starsi in otrokom klju¢na za zdrav ¢ustveni, kogni-
tivni in socialni razvoj otroka. Varno navezani otroci
razvijejo vecjo sposobnost empatije, imajo bolj zado-
voljujoce odnose z vrstniki in starsi, so samozave-
stnejsi in lazje obvladujejo svoja ¢ustva kot otroci, ki
niso odrascali v varni navezanosti s starsi. Vse nasteto
predstavlja materam s poporodno depresijo, ki so v
svoji materinski vlogi izredno negotove, velik izziv
in neznajdenost, kar Se dodatno krepi obcutke krivde
in nizke samopodobe. Otroci mater, obolelih za
poporodno depresijo, so izpostavljeni velikemu tve-
ganju za razvoj negotove navezanosti v zgodnjem
Zivljenjskem obdobiju. Zato je izrednega pomena
zagotoviti materam s poporodno depresijo in njiho-
vim otrokom dostopnost do ustreznih in ucinkovitih
intervencij, ki bodo izboljsale odnos med materjo in
otrokom v otrokovem zgodnjem zivljenjskem
obdobju.

Pregled literature je osvetlil Siroko raziskovano
podrogje Stevilnih in raznolikih intervencij, ki so v
tujini na voljo strasem z ali brez dusevne motnje. Ste-
vilne Studije so potrdile uspesnost in ucinkovitost
posameznih programov za starse, od katerih imajo
nekateri programi za seboj vecdesetletne izkusnje.
Med zgodnje indicirane intervencije, ki podpirajo in
spodbujajo navezovalni odnos med materjo

s poporodno depresijo in otrokom, uvrs¢amo indi-
vidualno psihoterapijo namenjeno materam, kogni-
tivno-vedenjsko terapijo in psihoterapevtske inter-
vence, kamor so vklju¢ene matere skupaj z otroki.

Studije so kot u¢inkovite prepoznale $tevilne pro-
grame za starse, vecina izmed njih ima pozitiven vpliv
na interakcijo med materjo in otrokom, zmanjsuje
stres, povezan s starSevsko vlogo, ter izrazenost
depresivnih simptomov pri materi. Najvisje na lestvici
programov, ki krepijo vez med otrokom in starsi ter
vplivajo na dusevno zdravje otrok, uvrs¢amo tri pro-
grame starsevstva, med njimi tudi program Never-
jetna leta in program Krog varnosti. Dostopnost ome-
njenih programov je slovenskim materam zelo
omejena, tako geografsko in finan¢no kot tudi
z vidika slabse seznanjenosti strokovne javnosti
s potrebami mater s poporodno depresijo in posle-
di¢no majhnih Stevilom napotitev.

Intervencije, ki imajo dokazan pozitiven vpliv na
navezovalni odnos med materjo in otrokom, pred-
stavljajo izredno pomemben del v obravnavi matere
s poporodno depresijo, saj lahko preprecijo ali omi-
lijo Stevilne tezave malckov, predsolskih otrok, mla-
dostnikov in odraslih. V Sloveniji je to podrocje tre-
nutno zapostavljeno, navkljub dejstvu, da se
poporodna depresija pojavlja pri petini otrocnic, in
opazanju, da so razdiralno vedenje in dusevne motnje
med otroki in mladostniki v porastu. Razlogi za sle-
dnje so mnogoteri, sama kvaliteta navezovalnega
odnosa je eden izmed njih, ki je istocasno tudi eden
izmed tistih dejavnikov, na katere je moc¢ vplivati. In
prav zato je v Sloveniji nujno potrebno izdelati pri-
porocila glede vpeljave treningov strasevstva in dru-
gih komplementarnih preventivnih programov na
podroc¢ju dusevnega zdravja otrok.
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Po navedbah Evropskega foruma za elektrokonvul-
zivno terapijo (dalje EFFECT) velja elektrokonvulzivna
terapija (dalje EKT) za najbolj uc¢inkovito biolosko
metodo zdravljenja nekaterih najresnejsih psihiatric-
nih motenj (1). EFFECT je bil ustanovljen pred ve¢ kot
desetimi leti znamenom destigmatizacije EKT, pro-
mocije raziskav in priblizevanja rezultatov strokovni
ter lai¢ni javnosti, izobraZevanja psihiatrov in psihi-
atri¢cnega osebja o rabi in tehniki EKT ter prizadeva-
nja k visokim in enotnejsim standardom rabe EKT po
vsej Evropi (1).

Obstajajo razlicne mednarodne smernice za EKT:
American Psychiatric Association (2), Royal College
of Psychiatrists (3), Canadian Psychiatric Association
(4). EKT se uporablja na vseh celinah, obstajajo pa
velika odstopanja tako v pogostnosti rabe kot kli-
ni¢ni praksi med razli¢nimi drzavami. Mo¢no se raz-
likujejo tudi nacini izobrazevanja psihiatrov o EKT.
Leiknes s sodelavci je opozoril na veliko raznolikost
uporabe EKT tudi znotraj Evrope (5), kar je podrob-
neje prikazano v Tabeli 1.

Gazdag s sodelavci je pisal o razli¢nih praksah infor-
miranega pristanka bolnikov na terapijo z EKT v EU,
na Norveskem in v Svici (6). Iz rezultatov izhaja velika
raznolikost med protokoli za EKT v razli¢nih evrop-
skih drzavah (manjkajo samo podatki s Cipra in z
Malte). Navajajo, da v Evropi samo dve drzavi ne izva-
jata EKT: Luksemburg in Slovenija (6). Slednje je svo-
jevrsten paradoks, saj imamo v Sloveniji rabo EKT
natan¢no opredeljeno v 9. ¢lenu Zakona o dusev-
nem zdravju (ZDZdr), ki EKT uvri¢a med tako imeno-
vane posebne metode zdravljenja (7).

ZDZdr doloca, da se smejo posebne metode zdra-
vljenja izvajati zgolj v psihiatri¢nih bolnisnicah.

O uporabi posebnih metod zdravljenja (torej tudi

EKT) na predlog psihiatra, ki osebo zdravi, odloca

zdravniski konzilij, ki ga za vsak primer posebejime-

nuje direktor psihiatri¢ne bolnisnice. Zdravniski kon-
zilij je sestavljen iz najmanj treh psihiatrov, od kate-
rih najmanj eden ni zaposlen v psihiatri¢ni bolnisnici,

v kateri se oseba zdravi, in osebe ni zdravil.
Zdravljenje z EKT se lahko izvaja, Ce:

« je podana pisna privolitev osebe ali skrbnika,

+ je podano pozitivho neodvisno mnenje o potreb-
nosti in posledicah takSnega zdravljenja s strani psi-
hiatra, ki osebe ne zdravi in ni ¢lan zdravniskega
konzilija,

+ ni na voljo nobenih drugih ucinkovitih metod zdra-
vljenja za ustrezno zdravstveno oskrbo,

« je to nujno potrebno za zdravljenje osebe in

« pricakovana korist odtehta predvidljivo tveganje in
obremenitey, ki ju prinasa predlagano zdravljenje.

Kadar se posebne metode zdravljenja (na primer EKT)
uporabljajo pri osebah, ki so bile sprejete na zdra-
vljenje na oddelek pod posebnim nadzorom brez
privolitve, njihovo uporabo s sklepom v nepravdnem
postopku predhodno odobri sodis¢e, na obmocju
katerega je psihiatri¢na bolnisnica, v dveh dneh od
prejema predloga. Psihiatri¢na bolnisnica poda pre-
dlog za uporabo posebne metode zdravljenja in mu
priloZi soglasje zdravniskega konzilija.

Izvajanje posebnih metod zdravljenja se vpise
v zdravstveno dokumentacijo osebe. O izvajanju
posebnih metod zdravljenja psihiatri¢na bolnisnica
vodi evidenco v skladu s 100. ¢lenom ZDZdr.

Oseba, najblizja oseba, zastopnik, odvetnik ali skrb-
nik imajo pravico zahtevati izvedbo upravnega

Odstotek bolnisnic, ki izvajajo EKT

Raba EKT na 10.000 prebivalcev na leto

Belgija 2% 4,37-4,70
Nizozemska 23% ni podatka
Poljska 34% 01
Spanija 46 % 0,61
Francija 51% ni podatka
Madzarska 57 % 0,31
Nemdija 59 % 0,26
Norveska 75% 2,40-4,30
Danska 100 % 3,00
Svedska ni podatka 3,67
Anglija ni podatka 3,70
Avstralija ni podatka 1,60-4,40
ZDA ni podatka 2,38-5,10

Tabela 1: Raznolika raba EKT po svetu (5)
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nadzora nad izvedbo posebne metode zdravljenja.

Mladoletnikov ni dovoljeno zdraviti s posebnimi
metodami zdravljenja (torej tudi ne z EKT) (7).

Zakon ne navaja indikacij (ali morebitnih kontrain-
dikacijah). Te vsebine so natan¢no opredeljene v rele-
vantnih smernicah. V Tabeli 2 podajamo pregled indi-
kacij na podlagi smernic, stalis¢ in priporocil.

OKM - obsesivno-kompulzivna motnja, PTSM -
posttravmatska stresna motnja, MNS — maligni nevro-
lepti¢ni sindrom

Navedene smernice vsebujejo tudi kratek pregled
delovanja, predpripravo na EKT, izvedbo, mozne
zaplete in nezelene ucinke ter (redke in relativne)
kontraindikacije (2-4, 8, 9).

Sodobno zdravljenje z EKT je ucinkovito in varno.
V zdravljenje je poleg psihiatra vklju¢en tudi aneste-
ziolog. Z uvedbo sploSne anestezije med EKT se je v
zadnjih desetletjih mo¢no zmanjsalo Stevilo nezele-
nih u¢inkov, povezanih s to metodo. Namen aneste-
zije pri EKT je zagotoviti minimalno konvulzivho
motori¢no aktivnost, zagotoviti popolno izgubo
zavesti z najmanjsimi antikonvulzivnimi nezelenimi

ucinki zaradi anestezije, prepreciti hipoksijo in poskr-
beti za morebitne ostale zaplete (10). Obsezna meta-
analiza, ki je zajela podatke iz 15 raziskav (vklju¢enih
je bilo 32 drzav in 766.180 bolnikov), je pokazala celo
nizjo umrljivost kot pri anesteziji sicer, po letu 2001
pa je bil v omenjenih raziskavah zabelezen le 1 smr-
tni primer (11). Raziskave na ljudeh in primatih niso
pokazale poskodb mozganov zaradi EKT. Zdravlje-
nje z EKT lahko poteka bolnisni¢no ali ambulantno.
Bolnike po koncu posega skrbno spremljamo. Po
30-60 minutah postanejo orientirani in jih lahko
odpustimo v domaco oskrbo (11).

Glede na uporabo EKT v tujini je neobic¢ajno, da
EKT v Sloveniji nimamo. Najtezje bolnike lahko napo-
timo na EKT v tujino (praviloma v Zagreb), vendar
gre ve¢inoma v praksi za predolgotrajen postopek.
Postopki odobritve s strani pla¢nika (ZZZS) trajajo
vec tednov - ¢as, ki ga ob pravilni indikaciji nimamo.
Ko dobimo dovoljenje za napotitev v tujino, je lahko
kriticni trenutek zamujen, posledi¢no je uspeh lahko
slabsi. To nas potrjuje v drzi, da EKT ni tako dobra
metoda, da bi jo morali tudi pri nas izvajati. Dejstvo,

SMERNICE INDIKACLJE ZA EKT OPOMBE
STALISCA PRIPOROCILA
APA (2) VELIKA DEPRESIVNA EPIZODA
Potreba po hitrem terapevtskem odzivu, $e posebej ob nevarnosti sebi
MANIJA S
ali drugim.
SHIZOFRENIJA (3e posebej KATATONIJA)
AVSTRALSKA IN VELIKA DEPRESIVNA EPIZODA; Terapija 1. izbora, ko je potreben hiter terapevtski odziv ali gre za
NOVOZELANDSKA PRIPOROCILA  DEPRESLJA S PSIHOZO neprenosljivost/kontraindikacije medikamentozne terapije.
®) MANLA Ob neuspehu z medikamentoznim zdravljenjem.
SHIZOFRENIJA
MALIGNA KATATONIJA Terapija 1. izbora.

Redkejse indikacije: parkinsonova bolezen, OKM; PTSM,

agitacija pri demenci

NICE (3) VELIKA DEPRESIVNA EPIZODA

Terapija 1. izbora, ko gre za Zivljenje ogroZajoca stanja.

KATATONLJA

PROLONGIRANA ali HUDA MANICNA EPIZODA

NEMSKA STALISCA (9) DEPRESIJA S PSIHOZO ali DEPRESIVNI STUPOR;

VELIKA DEPRESIVNA EPIZODA S SUICIDALNOSTIO ali

ZAVRACANJEM HRANE;
KATATONLJA

Terapija 1. izbora.

TERAPEVTSKO REZISTENTNA DEPRESIJA;
TERAPEVTSKO REZISTENTNA SHIZOFRENLIA;
TERAPEVTSKO REZISTENTNA MANLJA

Terapija 2. izbora.

KANADSKA STALISCA (4) VELIKA DEPRESIVNA EPIZODA

BIPOLARNA MOTNJA (MANICNA, DEPRESIVNA ALI MESANA FAZA)

SHIZOFRENIJA; SHIZOAFEKTIVNA MOTNJA IN SHIZOFRENIFORMNE

MOTNJE

Ucinek EKT je vecji, Ce gre za krajse trajanje epizode ter izrazene
katatone in afektivne simptome.

Redkejse indikacije: parkinsonova bolezen, MNS, refraktorna

epilepsija.

OKM — obsesivno-kompulzivna motnja, PTSM — posttravmatska stresna motnja, MNS — maligni nevrolepticni sindrom
Tabela 2: Pregled indikacij za EKT




VICEVERSA - glasilo Zdruzenja psihiatrov pri Slovenskem zdravniskem drustvu

23

§t. 63

da je pri marsikaterem bolniku EKT lahko metoda
prvega izbora, ostaja strokovno spregledano. Metode
drugega izbora pa so lahko pri najtezje bolnih nestro-
kovne in neeti¢ne.

Mlajse generacije slovenskih psihiatrov ve¢inoma
nimamo izkusenj z EKT, medtem ko nekateri starejsi
kolegi gojijo vtis EKT izpred 30 let, zdrugacnimi apa-
rati, v manj kontroliranih pogojih.

V Sloveniji bi bil dovolj en center, v katerem bi izva-
jali EKT. Zakonska podlaga je dana. Manjka nam trdno
strokovno prepricanje, da gre za ucinkovito in nujno
metodo zdravljenja v okvirih jasnih indikacij. Manjkajo
nam aparat za izvajanje EKT, nekaj psihiatrov, ki bi na
dvotedenskih tecajih pridobili certifikat usposoblje-
nosti za izvajanje EKT (slednje ponuja ve¢ u¢nih cen-
trov po Evropi), in sodelovanje anesteziologov.
Potrebno je skleniti dogovor s pla¢nikom, za katerega
bi moral biti EKT pri nas cenejsi od napotitve v tujino.
Izdelati je potrebno protokol oziroma klini¢no pot.
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Povzetek

Zdravljenje depresije se je v zadnjih 40 letih drama-
ti¢no spremenilo. Vsaka nova generacija antidepre-
sivov je posledica naras¢ajocega znanja o nevrobi-
okemiji mozganskih funkcij. Cilji zdravljenja so bili
najprej usmerjeni v zmanjsanje simptomov, nato v
preverjanje »adekvatnega« odgovora na dolo¢ena
zdravila pri posameznem bolniku, kasneje se je poja-
vil izraz »simptomatska remisija«, danes pa je nasa
obravnava usmerjena v »normalno« funkcioniranje
bolnika, torej v funkcionalno okrevanje.

Prav ciljem funkcionalnega okrevanja je namenjena
razprava v tem ¢lanku. Opisani so vsi pomembni
vidiki funkcionalnega okrevanija, ki ne sledijo vec le
poznavanju ucinkovitosti zdravil, temvec tudi upo-
rabi drugih terapevtskih moznosti ob upostevanju
individualnosti bolnika in konteksta, v katerem Zivi.

Uvod

Zdravljenje depresije in cilji obravnave so se zadnjih
40 let spreminjali in se tudi zelo spremenili v primer-
javi z zaCetki zdravljenja te zelo razsirjene dusevne
motnje. Po prihodu prvih antidepresivov v petdese-
tih letih preteklega stoletja je bil cilj zdravljenja eno-
staven in enoznacen: izboljSanje simptomov depre-
sivne motnje. Logi¢no nadaljevanje tega je bilo
proucevanje odziva na terapijo oziroma na doloc¢ena
zdravila. Definicija dobrega odziva na terapijo je bila
vec kot 50 % izboljsanje bolezenskih simptomov, upo-
Stevajoc stopnjo tezavnosti depresije pri posamezniku.
Definicija remisije pri depresivni motniji, ki je sledila
temu obdobiju, je na novo opredelila cilje zdravljenja
depresije. Popolna simptomatska remisija se je sma-
trala kot pomembno zmanjsanje oziroma izboljsanje
aktivnih depresivnih simptomov (tesnoba, brezvolj-
nost, brezciljnost, izboljsanje fizioloskih simptomov

depresije in podobno). Vzrok za to spremembo gre
iskati v vse vec klini¢nih raziskovalnih podatkih, ki so
kazali na to, da so subsindromalni depresivni simp-
tomi pogosto povezani z ve¢jo ponovno obolevno-
stjo in celo smrtnostjo pri depresiji.

Simptomatska remisija vpliva na izboljsanje funk-
cionalnosti bolnika, ki je imel depresivho motnjo.
Sprva se je izboljsanje funkcionalnosti bolnika oce-
njevalo predvsem na podroc¢ju dela, se pravi u¢inko-
vitosti na delovnem mestu. Raziskave in Studije (1) iz
tega obdobja zato govorijo o motniji, ki povzroca
veliko finan¢no breme ekonomiji drzave (Highly
Costly Disorder). Te Studije (2, 3) so upostevale kogni-
tivno disfunkcionalnost kot pomemben razlog za
slabse funkcioniranje tovrstnih bolnikov predvsem
v delovnem okolju. Ne glede na to pa Se v nedavni
preteklosti razumevanja depresivne motnje niti raz-
iskovalno niti klinicno usmerjeni strokovnjaki niso
posvecali veliko pozornosti kognitivni oSkodovano-
sti. V ospredju zanimanja so bile motnje razpoloze-
nja in telesni vidiki depresije.

Navkljub porastu in Siritvi terapevtskih moznosti
so bili e do nedavnega (upava si reci, da so e sedaj)
nekateri zdravniki zadovoljni Ze, ko so pri bolniku
izzveneli depresivni simptomi.

Danes vidimo stvari drugace. Cilj zdravljenja depre-
sivnih motenj je remisija in vrnitev bolnika v ustrezno
funkcioniranje, seveda z upostevanjem posebnosti
posameznega bolnika. Zdravljenje depresij ima zato
danes izdelane specifitne modele v primerjavi z zdra-
vljenjem drugih dusevnih motenj, zahteva pozornost
in uposteva posebnosti individualnega odgovora bol-
nika, upostevaje njegovo osebnostno strukturo, ter
ima poleg zdravljenja z antidepresivi na razpolago 3e
vrsto drugih terapevtskih moznosti (psihoterapija,
socialna terapija, ipd.). Danes govorimo o kombinaciji

Zmanjéanje ___ Funkcionalna Kognitivna
, Remisija remisija remisija
simptomaowv | |
1970 1980 1990 2000 2010 2013
Odzivnost in Normalizacija Izboljganje
odgovor na funkcioniranja kvalitete
zdravljenje Zivljenja

Tabela 1: Kako so se razvijali terapevtski cilji pri zdravljenju velike depresivne motnje
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oz. integraciji vseh razpoloZljivih moznosti zdravlje-
nja, gre torej za princip vkljucevanja (in/in) in ne izklju-
cevanija (ali/ali). Ob danasnji tematiki bi torej veljalo:
antidepresivi in psihoterapija.

Med strokovnjaki ni ve¢ dileme, da velika depresivna
motnja povzro¢a pomembne spremembe v smislu
slabsega funkcioniranja bolnika in zmanjsane kvali-
tete zivljenja ter povzroca stevilne tezave narazli¢nih
ravneh vsakdanjega Zivljenja: v domacem okolju, na
delovnem mestu, v pomembnih odnosih, kot so na
primer odnosi s partnerjem, prijatelji in SirSimi druzin-
skimi ¢lani. Manj znano pa je dejstvo, na katero opo-
zarjajo Stevilne raziskave, da tudi blaga depresija ali
distimija pa tudi netipi¢ne ali latentne depresije
pomembno zmanjsujejo kvaliteto Zivljenja, in to na
dolgi rok, se pravi tekom celotnega zivljenjskega
ciklusa (4, 5, 6, 7, 8). Wells in sodelavci (9, 10) so v Stu-
diji Medical Outcomes Study ugotovili, da bolniki s
tovrstnimi klini¢nimi slikami slab3e funkcionirajo v soci-
alnem in telesnem smislu, imajo veliko netipic¢nih tele-
snih bolecin in svoje zdravstveno stanje ocenjujejo
kot slabo. Veliko tega seveda vidimo tudi pri drugih
kroni¢nih boleznih (sladkorna bolezen, koronarna
bolezen, angina pektoris, prebavne motnje, artritis,
teZzave s hrbtenico in Se bi lahko nastevali). Ne glede
na razlike na podrocju dejanskega funkcioniranja pa
omenjene raziskave kazejo, da je v primerjavi z osta-
limi kroni¢nimi stanji socialno funkcioniranje najslabse
in najbolj prizadeto prav pri depresiji.

Kaj pomeni remisija depresivne motnje
danes?

Se do nedavnega so se za opis poteka in razvoja
depresivne motnje uporabljali razli¢ni pojmi. Prien
s sodelavci je leta 1991 (11) pregledal 78 studij in nasel
28 razli¢nih pojmov, ki so se uporabljali kot opis uspe-
Snega zdravljenja depresije. Dodatni opisi teh izra-
zov, kot na primer kompleten, popoln ali delen zaklju-
¢ek zdravljenja, pa njihovo Stevilo Se podvojijo! Tudi
pojma remisija in ozdravljenje sta se uporabljala izme-
ni¢no in nejasno.

Konsenz glede standardizacije in definicije, kaj je
remisija pri depresiji, je bil dosezen leta 1988 (12), in
sicer, da je mogoce govoriti o kompletni in celostni
remisiji takrat, ko je ¢lovek razmeroma kratek ¢as brez
simptomov. Simptomatsko stanje oziroma takratna
ocena remisije pa ni bila definirana kot popolna odso-
tnost simptomov; nasprotno, dopuscala je prisotnost
posameznih, a malo izraZzenih simptomov depresije.
Po DSM-V je remisija doseZena takrat, ko oseba vec
kot dva meseca nima signifikantnih simptomov.

Je to dovolj? V praksi ta usmeritev pogosto postavlja
v negotovost zdravnike in bolnike in jih vodi do subjek-
tivne ocene morebitnega izhoda iz depresije.

Vse pogosteje pa se danes v raziskovalnem in klini¢-
nem smislu kot pomemben del definicije remisije poja-
vlja pojem normalnega funkcioniranja oziroma delo-
vanja. Remisija je popolna, ko se je bolnik sposoben
spopasti s stresom, ko se dobro pocuti, ima kvalitetno
Zivljenje in se pocuti kot »normalen ¢lovek« (pacient,
ki je prebolel depresivno motnjo, 48 let). V svoji razi-
skavi »How Should Remission From Depression be
Defined? The depressed patient’s perspective« je M.
Zimmerman leta 2006 ugotovil, da je za veliko Stevilo
pacientov delna remisija, po razumevanju bolnikov,
dosezena takrat, ko je njihovo dusevno zdravje zado-
voljivo, ko so lahko ponovno »taksni, kot so bili pred
boleznijo«, ko se na splosno dobro pocutijo in nimajo
vec depresivnih simptomov (13).

Funkcionalno okrevanje je veckotle remisija
Funkcionalno okrevanje je mogoce razumeti kot
ponovno vzpostavitev bolnikovega funkcioniranja
na pomembnih podrogjih vsakodnevnega Zivljenja.
Merila za oceno »normalnega« ali predhodnega funk-
cioniranja pa morajo biti prilagojena individualnosti
bolnika, njegovim dejanskim sposobnostim in
upostevati, kaj za posameznega bolnika pomeni
zadovoljujoce vsakdanje zZivljenje oziroma funkcio-
niranje. Pomembna podro¢ja bolnikovega funkcio-
niranja so njegovo delovno okolje, vklju¢no z delovno
ucinkovitostjo, sposobnost delovanja v krogu dru-
Zine in gospodinjstva, v katerem Zivi, oziroma 3ol-
skega/studijskega okolja pri mladih ljudeh. Odnosi
tovrstnega bolnika so lahko moteni na stevilnih rav-
neh: v zakonu, partnerstvu, odnosu do otrok, soro-
dnikov in prijateljev. Ne nazadnje je potrebno k temu
pristeti tudi omejitve pri rekreativnih dejavnostih in
hobijih ter na splosno pri subjektivnih zadovoljstvih,
ki jih je bolnik poznal pred depresijo.

Zdi se, da je Se najlazje ugotavljati stopnjo okrnjene
funkcionalnosti bolnika pri delu, se pravi pri funkci-
oniranju v delovnem okolju, saj je s tem povezana
ocena produktivnosti in posledi¢na ocena nastale
$kode zaradi bolezni. Svetovna zdravstvena organi-
zacija je zato izdelala poseben vprasalnik (WHO
Health and Work Performance Questionnaire), s kate-
rim lahko bolniki sami ocenjujejo svoj absentizem
(odsotnost) in prezentizem (neucinkovita prisotnost)
na delovnem mestu v povezavi z depresijo. Prezen-
tizem se smatra kot manjsa ucinkovitost pri delu
zaradi slabega zdravja, ki v seStevku pomeni
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izgubljene delovne dni. Podatki kazejo, da je v tem
smislu prezentizem pri depresivnih bolnikih vedji pro-
blem kot absentizem. Pri bolnikih z bipolarno motnjo
podatki raziskav kazejo, da je zaradi prezentizma na
delavca izgubljenih 65,5 delovnih dni na leto, zaradi
absentizma pa 27,2. Pri veliki depresivni motnji je
zaradi prezentizma izgubljenih 27,7 delovnih dni,
zaradi absentizma pa 8,7 delovnih dni (14, 15) .

Posledice depresije so pomembne tako v konte-
kstu posameznika kot tudi celotne druzbe. Depre-
sija in njene posledice so danes eden glavnih vzro-
kov za izgubo dohodka na individualni in druzbeni
ravni. Sele na drugem mestu so posledice sréno-zil-
nih obolenj. Projekcije do leta 2020 ne kaZejo ni¢ dru-
gace, nekateri predvidevajo, da se bo le zamenjal
vrstni red. AmeriSke raziskave (14, 15) opisujejo pove-
zavo med depresijo in stalnostjo bivanja (to razu-
mejo kot dve ali ve¢ sprememb bivali¢a v razdobju
6 mesecev), kar kaze na slabso sposobnost urediti si
dom ali stalno prebivalis¢e in posledi¢no Se doda-
tno nestabilnost v vsakdanjem Zivljenju posameznika
z depresivno motnjo. Zaradi manjse mobilnosti pre-
bivalstva v Evropi, posebej Se v Sloveniji, teh podat-
kov ni mogoce primerjati s situacijo v ZDA. Za nase
razmere je zato bolj poucen podatek, da je med brez-
domci pomembno vegje Stevilo ljudi z dusevnimi
motnjami, vklju¢ujoc tezko obliko depresije. Ocitno
je, da zdravljeni bolniki z depresivno motnjo niso
dejansko funkcionalno okrevali. Belgijska Studija, v
katero je bilo vklju¢enih 2500 bolnikov in je ocenje-
vala funkcionalno okrevanje bolnikov z depresijo
pred uvedbo antidepresiva in $est mesecev po njej,
je pokazala, da vec kot polovica bolnikov ni dosegla
funkcionalnega okrevanja (16).

Eden od klju¢nih znakov depresije je tudi kognitivna
disfunkcija. Zal se kognitivna disfunkcionalnost pri
depresijah Se vedo veZe predvsem na motnje pozor-
nosti in motnje izvrsilnih funkcij (17, 18). Jaegger s sode-
lavci (19) pa opozarja, da so povezave med nevroko-
gnitivnimi primanjkljaji in funkcionalnostjo bistveno
bolj raziskane pri ljudeh z drugimi dusevnimi motnjami
kot pri ljudeh z depresivno motnjo. Opozarja, da so
poleg motenj pozornosti in izvrsilnih funkcij motene
tudi video-prostorske funkcije, razumevanje in spo-
sobnost ucenja. Razpolozljivi antidepresivi (na primer
escitalopram, venlafaxin, sertralin) niso dovolj u¢in-
koviti pri zdravljenju tako razpolozenjskih kot tudi
kognitivnih simptomov. V Lancetu objavljena studija
kaze, da kognitivni simptomi perzistirajo tudi po tem,
ko so, sicer najpogosteje uporabljene, ocenjevalne
lestvice pokazale remisijo simptomov depresije, in to

ne glede na to, kateri antidepresiv je bil uporabljen.
Bolniki, ki so dosegli remisijo, in tisti, ki je niso, so imeli
na lestvicah, ki merijo izvrsilne funkcije in procesira-
nje informacij, nizke vrednosti. Avtorji so zakljucili, da
so nezdravljene kognitivne motnje pomemben vzrok
za nepopolno oziroma nefunkcionalno okrevanje (20).

V okviru danasnjega poznavanja vseh razseznosti
depresivne motnje je torej klju¢no spremljanje funk-
cionalnega okrevanja bolnika po depresivni motniji.
Pri oceni izboljsanja funkcioniranja je, poleg Ze zapi-
sanih ugotovitev, potrebno biti pozoren Se na nekaj
podrocij, ki so pogosto podcenjena, spregledana ali
celo neupostevana. Eno taksnih je evaluacija tezav
s spanjem pri depresivnih bolnikih. Motnje spanja so
pogost spremljajoc znak depresije in velikokrat eden
prvih napovednih simptomov. Lahko pa ostajajo tudi
kot rezidualen simptom, kar vedno predstavlja poten-
cialno nevarnost za ponovno poslabsanje iste depre-
sivne epizode ali pojav nove. Ni nujno, da za to upo-
rabljamo razne preizkuse ali vprasalnike, dovolj je, da
se zbolnikom temeljito pogovorimo o njegovih teza-
vah s spanjem, in to v smislu kvalitete spanja, globine
in trajanja spanja, individualnih spalnih navad (higi-
ena spanja) in seveda uporabe uspaval. Pomembno
je torej preverjanje dnevne funkcionalnosti bolnika,
njegove spalne navade in morebitne dnevne pocitke.

Pogosto spregledano ali celo »pozabljeno« podro-
¢je so tudi telesni simptomi pri teh bolnikih, pred-
vsem nespecifi¢ne bolecine. Ne gre le za to, da je ta
simptomatika pogosto del rezidualnih simptomov
depresije ali celo zgodnji napovednik prihajajoce
depresije; je tudi pomemben kriterij ocene funkcio-
nalnega okrevanja. Ljudje se ne glede naizobrazbo
in socialni status laZje in raje pogovarjajo in govorijo
o telesnih tezavah kot o svojem pocutju oziroma
dusevnih tezavah. Pogosto nepotrebne somatske
preiskave, indicirane s strani zdravnikov, pa tudi »izsi-
ljiene« s strani bolnikov, imajo zato svoj finan¢ni vidik.
Diagnosti¢no pomembne so predvsem tiste nespe-
cifi¢cne bolecine, ki jih ne moremo uvrstiti v nobeno
znano kategorijo bolezni ali sindroma.

Nespecifi¢na in stalno prisotna slabost, o kateri bol-
niki pogosto porocajo, tudi ni vedno posledica stran-
skih uc¢inkov antidepresivov in ji je treba posvetiti
vec pozornosti.

Kako opredeliti kvaliteto zivljenja?

Bistvo vsega, kar je povezano s funkcionalnim okre-
vanjem pri bolnikih z depresijo, je mogoce zajeti
s pojmom kvaliteta Zivljenja - zlasti tista, ki je vezana
in povezana z zdravjem posameznika. Znanih je kar
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nekaj sopomenk, s katerimi povezujemo kvaliteto
Zivljanja posameznika ali Zelimo povedati nekaj o
njej. Na primer: »socialno funkcioniranje«, »psihoso-
cialno funkcioniranje«, »sploSna kvaliteta Zivljenja«
ali »funkcioniranje«. Ne glede na to, kako mi kot pro-
fesionalci vidimo in razumemo, kaj je kvaliteta Zivlje-
nja, pa je prioceni le-te, zlasti v povezavi z zdravjem,
pomembno, kaj o njej misli in kako jo ocenjuje bol-
nik sam. Gre za to, kako bolnik sam dozivlja svoje
zdravstveno stanje, fizicno dejavnost, dusevno funk-
cioniranje in splosno zadovoljstvo s svojim Zivljenjem.
Se pomembneje pa je, koliko je pripravljen sam za
to storiti. Bosc s sodelavci je definiral socialno funk-
cioniranje kot »interakcijo osebe z okoljem, zlasti spo-
sobnost te osebe v smislu izpolnjevanja in realizira-
nja svoje vloge znotraj sredine, v kateri Zivi« (21).
Natancnost pri oceni funkcionalnega okrevanja je
tako odvisna od vec faktorjev in njihovega uposte-
vanja. Ni dovolj le splo3na ocena terapevta, ki je lahko
posledica terapevtovega razumevanja besedne zveze
»kvaliteta Zivljenja, $e manj pa ocena, ki temelji na
»zdravi pameti« in osebnih preferencah zdravnika, v
smislu, kaj vse je pomembno za zadovoljstvo in kva-
liteto Zivljenja. Dobro poznavanje bolnika, ki je zbolel

za depresivno motnjo, v kontekstu njegovega Zivljenj-
skega okolja bo v veliki meri omogocilo, da bo ocena
natancnejsa in bolj objektivna.

Danasnje vedenje o tem, kaj pomeni funkcionalno
okrevanje, seveda pomaga tudi bolnikom samim pri
oceni izboljsanja lastne depresije. Bolniki v tem pri-
meru ne bodo ocenjevali izboljanja in ozdravljenja
le po tem, koliko simptomov depresije je Se prisotnih,
kar je resnici na ljubo $e najpogostejsa situacija, tem-
ve¢ bodo znali opisati tudi druge vidike, ki jih prepo-
znavajo pri sebi. Najveckrat navedejo, da je pomembno
vracanje optimizma, vrnitev obc¢utka moci, odlo¢no-
sti, dvig samozavesti in energije, izginjanje obcutka
brezizhodnosti in brezperspektivnosti.

Zakljucek

Ni vec presenecenje, da je v raziskovalni literaturi in
v klini¢ni praksi vedno ve¢ dokazov o pomenu funk-
cionalnega okrevanja za bolnika, ki je najobjektiv-
nejsi pokazatelj bolnikove stabilne in dolgotrajne
remisije in s tem funkcionalnega zivljenja na ravni
partnerstva, drugih pomembnih medosebnih odno-
sov in socialnih stikov, na delovnem mestu ali v Soli.
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Izvleéek

Sprejem v psihiatri¢no bolnisnico in zdravljenje brez
pacientove privolitve ter uporaba posebnih varoval-
nih ukrepov so v dolocenih situacijah nujna ter v
vecini drzav zakonsko opredeljena. Kljub temu pa v
praksi obstajajo razlike med drzavami in bolnisni-
cami, ki so povezane z razli¢nimi dejavniki. V ¢lanku
smo poleg dejavnikov tveganja opisale tudi predla-
gane intervence za zmanjsanje prevalence spreje-
mov brez privolitve in uporabe posebnih varovalnih
ukrepov.

Kljuéne besede: sprejemi brez privolitve, posebni
varovalni ukrepi, zakonodaja

Abstract

In psychiatric hospitals, involuntary admission and
treatment without prior patient’s consent and the
use of coercive measures are in certain circumstances
necessary; in most countries, these conditions are
regulated by law. Nevertheless, various factors still
lead to differences between countries and hospitals
in terms of involuntary admission rates and proce-
dures. In this article, we discuss the risk factors and
the proposed measures for limiting the rate of invol-
untary admissions and coercive measures.

Keywords: involuntary admission, coercive meas-
ures, legislation
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Uvod

Sprejem v psihiatri¢no bolnisnico in zdravljenje brez
pacientove privolitve sta v dolocenih situacijah nujna
ter v vecini drzav zakonsko opredeljena. V Sloveniji
je zakonsko urejena tudi uporaba posebnih varoval-
nih ukrepov (dalje PVU) v psihiatriji, kar pa ne velja
za njihovo uporabo v somatski medicini. Sprejem
brez privolitve je potreben, kadar pacient ogroza
sebe ali druge zaradi hude dusevne motnje, med-
tem ko je uporaba PVU potrebna za preprecevanje
nasilnega vedenja, fizi¢nih in psiholoskih poskodb
pri pacientu in drugih osebah ter za omogocanje
nujne medicinske obravnave (na primer intravenske
infuzije). Kljub zakonskim dolo¢itvam in zdravstve-
nim standardom pa v praksi vseeno obstajajo razlike
med drzavami in bolnisnicami. Te razlike naj bi bile
povezane z lokacijo, organizacijo zdravstvene nege,
odnosom osebja do pacientov, njihovimi izkusnjami
z nevarnim vedenjem, terapevtskimi zmoznostmiin
vplivom druzbe (2, 3).

Eti¢ne dileme

Svoboda in pravica posameznika do samoodlocanja
sta kljucni ¢loveski vrednoti. Pravica do samoodlo-
¢anja paje v zivljenju posameznika lahko povezana
tudi z medicinskimi vprasaniji. Zdravljenje brez paci-
entove privolitve predstavlja podroc¢je izjemnih in
pogosto tezko resljivih eti¢nih dilem, povezanih z
vprasanji o avtonomiji posameznika, njegovem
samoodlocanju in samoopredelitvi.

Veckrat osebe s hudimi dusevnimi motnjami niso
zmozne razumeti pomena resnih, Zivljenje ogroza-
jocih situacij, saj dusevne motnje pogosto vklju¢u-
jejo spremenjeno kognicijo, ¢ustva, percepcijo in
vedenje. Skrb za te paciente zajema nenavadna
eti¢na in pravna vprasanja o razumevaniju ¢loveske
biti in tudi o principih uporabe moci v zdravljenju
posameznikov. Pri zdravljenju pacientov moramo
upostevati osnovna eti¢na nacela: spostovati ¢loveka
zvidika njegovih vrednot, Zivljenjskih izkusenj in nje-
gove avtonomnosti; zaupanje zdravnikom; nacelo
neskodljivosti in spostovanje zakonov (4).

Sprejem vbolnisnico brez privolitve pacienta
Sprejem brez privolitve pacienta je v medicini naj-
bolj kontroverzno dejanje. Tezko je doseci ravnovesje
med spostovanjem ¢lovekove avtonomije in odgo-
vornostjo zdravnika, da deluje v pacientovo korist (2,
5). Pri doseganju ravnovesja so v pomoc evropske
direktive, ki so pri nas opredeljene v Zakonu o dusev-
nem zdravju (ZDZdr), ki je zacel veljati leta 2008 (7).

ZDZdr in predvsem njegov 39. ¢len opredeljujeta
sprejeme na oddelek pod posebnim nadzorom v psi-
hiatri¢ni bolnisnici brez pacientove privolitve. Tak
sprejem je lahko izveden le v primeru, da pacient
ogroza svoje (ali drugo) zdravje ali Zivljenje ali pa si
povzroca hudo premozenjsko Skodo. To ogrozanje
je posledica dusevne motnje in ob tem motene pre-
soje realnosti oziroma nezmoznosti obvladovanja
svojega vedenija (5).

Stevilo sprejmov brez pacientove privolitve se po
evropskih drzavah razlikuje za kar 20-krat, od
12,4/100.000 prebivalcev v Italiji, do 232,5/100.000
prebivalcev na Finskem (2, 5-7). Odstotek sprejemov
brez privolitve glede na vse sprejeme je bil v Evropi
med letoma 1990 in 2000 bolj ali manj stabilen, in to
3,2% na Portugalskem in celo 21,6% na Finskem (8).
Tako velike razlike so verjetno posledica razli¢nih defi-
nicij sprejemov brez privolitve, zakonskih ureditev
in postopkov (2, 5-9).

Dejavniki tveganja za vecjo verjetnost sprejema
brez privolitve so nizja izobrazba, slabsi socialni sta-
tus, nacionalnost, hujsi potek bolezni in psihiatri¢na
diagnoza (2). Ogrozeni so predvsem moski z nizjo
izobrazbo, nezaposleni, samski, s slabsim socialnim
statusom. V demografskih raziskavah niso ugotovili
statisticno pomembnih razlik v starosti in sprejemih
brez privolitve, potrdili pa so, da so pacienti, ki pri-
hajajo iz etni¢nih manjsin, bolj ogorozeni (2). Vecje
tveganje predstavlja tudi hujsi potek dusevne bole-
zni, kjer prevladujejo pacienti s shizofrenijo (2—3-krat
vedje tveganje) in drugimi psihoti¢nimi motnjami,
organskimi dusevnimi motnjami (demence), oseb-
nostnimi motnjami, dusevno manjrazviti in odvisni
od psihoaktivnih substanc (2, 5-7).

Priporocila za zmanjsanje sprejemov brez

privolitve

Med letoma 2002 in 2006 je Evropska komisija izve-

dla raziskavo EUNOMIA (angl. European valuation of

coersion in psychiatry and harmonisation of best cli-
nical practice), ki je potekala v 11 evropskih drzavah,

koordinirana pa je bila s strani Univerze v Dresdnu (6).

Iz te raziskave so izsla evropska priporocila za boljSo

klini¢no prakso pri sprejemih brez privolitve:

« pacientu se ob sprejemu natanéno posreduje vse
informacije o razlogih za hospitalizacijo in predvi-
den Cas trajanja — naredi se terapevtski nacrt,

« med hospitalizacijo se spostuje pacientove pravice,

« spodbuja se vklju¢evanje svojcev v zdravljenje,

« poskusa se izboljsati stik med pacienti in
bolnisnico,
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. organizacija sre¢anj, seminarjev s pacienti in
uporabniki,

« izobrazevanje zaposlenih: o klini¢nih aspektih
dusevnih motenj, o pravnih in administrativnih
postopkih sprejemov brez privolitve, o pravilni
komunikaciji s pacienti in spopadanjem z nasilnim
vedenjem (6).

Kot ugotavljajo nekatere raziskave, lahko sprejem
brez privolitve predstavlja velje tveganje za upo-
rabo PVU, saj je bil pri skoraj eni tretjini pacientov, ki
so bili sprejeti brez privolitve, uveden PVU (3, 6).

Posebni varovalni ukrepi (PVU)

PVU so v 29. ¢lenu ZDZdr opredeljeni kot nujni ukrepi
za omogocanje zdravljenja in odpravo nevarnega
vedenja osebe, Ce je pri tem ogrozeno zdravje in
Zivljenje osebe ali drugih in tega ni mo¢ omejiti
z drugimi, blazjimi ukrepi. Uporaba PVU je dovoljena
le na oddelkih pod posebnim nadzorom in na varo-
vanih oddelkih (1).

ZDZdr opredeljuje dva ukrepa: telesno oviranje
s pasovi in omejitev gibanja znotraj enega prostora
(1). Prav tako opredeli, da lahko ukrep traja le toliko
casa, kolikor je nujno potrebno glede na razlog nje-
gove uvedbe: najvec do 4 ure pri oviranju s pasovi
in do 12 ur pri omejitvi gibanja znotraj enega pro-
stora. PVU lahko odredi le zdravnik, iziemoma ga
lahko odredi drug zdravstveni delavec, ki pa mora o
ukrepu takoj obvestiti zdravnika. Zdravnik mora nato
brez odladanja odlo¢iti o utemeljenosti PVU. Ce zdrav-
nik ukrepa ne odredi, se PVU takoj opusti. O PVU
morajo biti v roku 12 ur pisno obvesceni direktor psi-
hiatri¢ne bolnice, najblizja oseba, odvetnik in zasto-
pnik. Pri PVU mladoletnika ali polnoletne osebe, ki
ji je odvzeta poslovna sposobnost, je potrebno obve-
stiti tudi zakonitega zastopnika (1).

PVU se pogosto uporabljajo v psihiatri¢nih bolni-
$nicah za nadzor in preprecevanje nevarnega vede-
nja. Najpogostejsa indikacija za uvedbo PVU je hete-
roagresivno vedenje ali verbalne groZnje o nasilnem
vedenju, prav tako pa se uporablja tudi pri stanjih
agitacije ali dezorientiranosti (na primer alkoholni
delirij) (10). Agresivno vedenje je povezano z velikim
Stevilom psihiatri¢nih bolezni, zato je lahko uporaba
PVU pogost dogodek na oddelkih, predstavljati pa
mora zadnji ukrep, ko vse institucionalne, psiholo-
Ske in farmakoloske intervence ne zmorejo ucinko-
vito zagotoviti varnosti tako pacientu kot okolju (11).

Pacienti, pri katerih je bil uporabljen PVU, so naj-
pogosteje mlajsi moski (v 30. letih), iz drugih eti¢nih

skupin, z diagnozo shizofrenije, bipolarne motnje ali
druge psihoti¢ne motnje in so pogosteje sprejeti brez
privolitve (12).

Tripartitni model o opredelitvi vzrokov povecanega
tveganja za agresivno vedenje sestoji iz notranjih,
zunanijih ter situacijskih/interakcijskih dejavnikov (13,
14). Agresivno vedenje ni povezano le s pacientovo
boleznijo (notranji dejavniki), temvec tudi z okolj-
skimi dejavniki na oddelku, na primer s Stevilom paci-
entov na oddelku, oddelénim rezimom (zunanji
dejavniki), ter z negativnim odnosom osebja do paci-
enta zaradi slabe komunikacije, nizke tolerance in
podobno (situacijski/interakcijski dejavniki) (13, 14).

Podatki o delezu PVU v posameznih drzavah kazejo
na mocan vpliv lokalne kulture, organizacije psihia-
tricnih bolnidnic in vrste uporabljenega PVU, kate-
rega opredelitev se med drzavami razlikuje (na pri-
mer drzanje pacienta s strani osebja, oviranje s pasovi,
delez pacientov, pri katerih je bil uporabljen PVU,
ima Italija, in to 19%, sledita ji Danska s 15%, Izrael
s 14,2% in Finska z 10% (11). Zelo nizek odstotek ima
Francija 1,4% (11). V Evropi je izjema le Islandija, kjer
PVU ne uporabljajo ze vec kot 50 let (11).

Posebna populacija so starostniki, kjer je uporaba
PVU pogosta. Med letoma 1999 do 2004 so na Nizo-
zemskem pregledali registre uporabe PVU pri staro-
stnikih in ugotovili, da je prevalenca PVU v bolnisni-
cah med 33 in 68% (14), v Nemciji pa so s prese¢no
raziskavo ugotovili 9,3-odstotno prevalenco PVU pri
starostnikih (15). Najpogosteje je PVU uporabljen pri
starejsih Zenskah, za zagotavljanje varnosti ob viso-
kem tveganju za padce in poskodbe, ob spremem-
bah v kognitivnem statusu, zmanjsani zmoznosti
samooskrbe, polifarmaciji, urinski inkontinenci, dez-
orientaciji, nepokretnosti, avto- in heteroagresivnem
vedenju, za omogocanje izvajanja medicinskih pose-
gov (na primer intravenska aplikacija zdravil, hidra-
cijskih tekocin) in tudi zaradi pomanjkanja zdravstve-
nega osebja (14, 15).

Predlogi in posegi za zmanjsanje uporabe PVU

V literaturi najdemo Stevilne predloge za zmanjsa-

nje PVU (13, 16, 17).V preglednem ¢lanku Gaskina in

sodelavcev najdemo kar nekaj pomembnih inter-

venc za zmanjsanje PVU:

« podpora s strani drzave in drzavnih institucij ter
zakonska ureditev PVU;

« pregled delovne prakse, upostevanje mnenj in
potreb zdravstvenih delavcey;

« integracija poklicev - svetovalci, psihologi, socialni
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delavci, zdravstveno osebje, ki stremi k uvajanju
reform za zmanjsanje PVU;

izboljsanje terapevtskega nacrta z ustanovitvijo
bolnisni¢nega tima za oceno vedenja pacientov, ki
bo v terapevtske nacrte vnesla tudi nacrte o uce-
nju/spreminjanju vedenjskih vzorcev;

povecanje Stevila zdravstvenih delavcev na
pacienta;

strog nadzor nad posameznim PVU: redne meritve
vitalnih funkcij med PVU; po kon¢anem izvajanju
PVU pod vodstvom supervizorja oddel¢no osebje
izvede analizo PVU in izdela nacrt za prepreceva-
nje podobnih dogodkov;

ekipa nujne psihiatricne pomoci: skupina zdravstve-
nih delavcev v pripravljenosti, ki je dodatno izobra-
Zena na podrocju deeskalacijskih tehnik, terapev-
tske komunikacije, mediacije in razreSevanja
konfliktov;

redno izobrazevanje zdravstvenih delavcev o pre-
poznavanju vedenjskih indikatorjev za agresivno
vedenje; uporaba ocene SBAR (angl. situation, back-
ground, assessment, recommendation; slov. trenu-
tna situacija, pretekla dejanja, ocena, predlogi —
metodo uporabljajo v visoko tveganih okoljih, kot
je na primer vojaska operacija (18)), deeskalacijskih
tehnik, tehnik preusmerjanja, terapevtskih inter-
venc pri pacientih z osebnostno motnjo in uporabo
farmakoloskih intervenc;

nadzor nad pacienti: namestitev videonadzora, ¢e
je zaradi pomanjkanja zdravstvenih delavcev ta
slabsi;

farmakoloske intervence z uporabo atipi¢nih antip-
sihotikov in klozapina za kontrolo agresivnega
vedenja;

obravnava pacientov kot aktivnih udelezencev
v njihovem zdravljenju — v sodelovanju z zdravstve-
nim delavcem izpolnijo obrazce za ocenjevanje
agresivnega vedenja in ob tem spoznajo sebe ter
predlagajo mozne intervence;

spremembe terapevtskega okolja — ve¢ pogovo-
rov med pacienti in osebjem ter vsakodnevno oce-
njevanje tveganja za agresivno vedenje;
spremembe notranjega okolja oddelka — tako
notranje arhitekturne ureditve in spremembe
oddel¢nega reda, redni timski sestanki ter sestanki
z zunanjimi svetovalci o prakti¢nih tezavah na
oddelku in o reSevanju le-teh;

izboljsanje varnosti in zdravja zdravstvenenih delav-
cev s preprecevanjem izgorelosti z rotacijo med
akutnimi in neakutnimi oddelki; vsak posameznik
ima pri sebi alarm in v primeru napada na osebje

je vedno obves¢ena policija, s ¢imer se Se dodatno
opozori paciente, da je napad na osebje hud pre-
kriek (13, 16, 17).

V eni izmed raziskav na Finskem so ugotavljali vpliv
PVU na paciente in potrdili, da zelijo biti pacienti
aktivno vkljuceni v analizo izvedenega PVU, to je pre-
gled poteka dogodkov in dolocitev drugih mozno-
sti, Ce bi se podobna situacija ponovila (10). Prav tako
si zelijo ve¢ komunikacije z zdravstvenimi delavci,
tako pred kot tudi med izvajanjem PVU (10). V vec
raziskavah, kjer so uporabili intervence za zmanjsa-
nje PVU, je prislo do upada uporabe in u¢inkovitega
zmanjsanja PVU le, Ce je bilo uporabljenih vec razli¢-
nih intervenc skupaj (13, 16—18).

Zakljucki

Visoka prevalenca PVU v psihiatriji predstavlja
pomemben zdravstveni problem. Poleg poteka bole-
zni na ve¢jo prevalenco tako sprejema brez privoli-
tve kot tudi uporabe PVU vplivajo zunaniji in situa-
cijski/interakcijski dejavniki. Za zmanjsanje obojega
pa je potrebna kombinacija intervencijskih ukrepov,
ki temelji na obravnavi pacienta kot aktivhega ude-
leZzenca pri zdravljenju ter zagotovitvi ustreznega
nadzora in varnega okolja za paciente in zdravstvene
delavce. Glede na to, da sta sprejem brez privolitve
in PVU lahko zelo negativni izkusnji za pacienta, je
smiselno v klini¢no prakso vpeljati ¢im vec razli¢nih
intervenc, s katerimi bi te ukrepe lahko zmanjsali.
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Uvod

Varuh ¢lovekovih pravic Republike Slovenije (Varuh)
je bil ustanovljen znamenom varovanja posamezni-
kovih pravic in temeljnih svobos¢in v razmerju do
drzavnih organov, organov lokalne skupnosti in nosil-
cev javnih pooblastil. Varuh se, upostevajoc svoje
pristojnosti, zaveda, da je posebno varstvo treba
nuditi osebam, ki so porinjene na rob druzbenega
dogajanja ter tako posebej ranljive in nemoc¢ne. Torej
Se posebej tistim, ki se nahajajo v zavodih, za zapr-
timi vrati, stran od odi javnosti, ki na mnoge izmed
njih pogosto gleda z nezaupanjem in premajhnim
razumevanjem.

Drzavni preventivni mehanizem (DPM)
DPM je neodvisni organ, katerega ¢lanice in ¢lani obi-
skujejo osebe, ki jim je bila odvzeta prostost, in kraje,
kjer so ali bi lahko bile te osebe nastanjene. DPM je
namenjen krepitvi varstva teh oseb pred mucenjem
in drugim okrutnim, necloveskim ali ponizujo¢im rav-
nanjem ali kaznovanjem.

Po opcijskem protokolu h Konvenciji proti muce-
nju in drugim krutim, necloveskim ali ponizevalnim
kaznim ali ravnanju imajo DPM posamezne drzave
pooblastila, da na krajih odvzema prostosti redno
preverjajo ravnanje z osebami, ki jim je bila odvzeta
prostost, da bi okrepili njihovo varstvo pred muce-
njem in drugimi oblikami okrutnega, ne¢loveskega
ali ponizujocega ravnanja ali kaznovanja. Hkrati, ob
upostevanju ustreznih norm Organizacije zdruzenih
narodov (OZN), dajejo priporocila ustreznim orga-
nom, da bi izboljsali razmere in ravnanje z osebami,
ki jim je bila odvzeta prostost, ter preprecili mucenje
in druge oblike krutega, nec¢loveskega, ponizujocega
ravnanja ali kaznovanja. Predlozijo lahko tudi pre-
dloge in pripombe k veljavnim ali predlaganim
zakonom.

Po Zakonu o ratifikaciji omenjenega opcijskega pro-
tokola (Uradni list RS — Mednarodne pogodbe, st.
20/06) v Republiki Sloveniji naloge DPM izvrsuje
Varuh, v dogovoru z njim pa tudi izbrane nevladne
organizacije, registrirane v Republiki Sloveniji, ter
organizacije, ki so pridobile status humanitarne orga-
nizacije v Republiki Sloveniji in se ukvarjajo z var-
stvom ¢lovekovih pravic ali temeljnih svoboscin.

Clani DPM imajo dostop do vseh informacij o $te-
vilu oseb, ki jim je bila odvzeta prostost, in krajev nji-
hove namestitve (objekti in oprema); dostop do vseh
informacij o pogojih odvzema prostosti in ravnanju
zosebami, ki jim je bila odvzeta prostost; svobodno
izberejo ustanove, ki jih Zelijo obiskati, in osebe,

s katerimi Zelijo govoriti; imajo moznost neposre-
dnih zaupnih pogovorov z osebami, ki jim je bila
odvzeta prostost brez pri¢ in po potrebi s prevajal-
cem; imajo tudi pravico do stikov z odborom OZN
proti mucenju in do posiljanja informacij pododboru
in do sre¢anj z njim.

Odvzem prostosti pomeni vsako obliko pridrzanja
ali zapora ali namestitev osebe v javni ali zasebni
zavod, ki ga ta oseba po odredbi sodne, upravne ali
katere koli druge oblasti ne sme zapustiti po svoji volji
(drugi odstavek 4. ¢lena Opcijskega protokola).

DPM vsako leto opravi vrsto obiskov krajev
odvzema prostosti, kjer preverja ravnanje osebja s
stanovalci varovanih oddelkov, s pacienti v oddelkih
psihiatricnih bolnisnic pod posebnim nadzorom,
obsojenci na prestajanju kazni zapora, priporniki,
osebami na prestajanju uklonilnega zapora, mlado-
letniki v prevzgojnem domu in vzgojnih zavodih, pro-
silci za mednarodno zascito ter tujci v centru za tujce
in drugimi osebami v podobnih ustanovah.

DPM se sam odloci za obisk posameznega zavoda.
Obisk je obi¢ajno nenapovedan. Ob vsakem obisku
se DPM praviloma najprej pogovori z vodstvom zavoda
in tako skusa dobiti osnovne podatke o Stevilu zadr-
Zanih, osebju, oskrbi, bivanjskih razmerah, moznosti
obiskov in drugih okolis¢inah, ki vplivajo na kakovost
bivanja zadrzanih oseb. Ob tem se seveda osredotoca
predvsem na razmere na oddelku pod posebnim nad-
zorom oziroma varovanem oddelku. DPM si vedno
pogleda taksen oddelek oziroma oddelke in se ob
tem brez prisotnosti osebja skusa pogovoriti s posa-
meznimi zadrzanimi osebami. V pomo¢ DPM je veli-
kokrat tudi zunaniji izvedenec medicinske stroke, ki
lahko s svojim posebnim znanjem osvetli dolo¢ena
podrocja oziroma poda odgovore na strokovna vpra-
$anja (na primer primernost uporabe posebnih varo-
valnih ukrepov). Po ogledu DPM ob ponovnem sre-
¢anju z vodstvom zavoda opozori na najbolj ocitne,
ob obisku ugotovljene nepravilnosti in po moznosti
tudi predlaga njihovo odpravo.

DPM v Sloveniji po vsakem obisku pripravi izérpno
porocilo o svojih ugotovitvah v obiskani ustanovi.
To porocilo vsebuje tudi predloge in priporocila za
odpravo ugotovljenih nepravilnosti in za izboljsanje
stanja, vklju¢no z ukrepi za zmanj$anje moznosti
nepravilnega ravnanja v prihodnje. Najprej ga posre-
duje sami ustanovi, po prejemu njenega odziva pa
kon¢no porocilo v primeru obiska psihiatricne bol-
nisnice poslje tudi Ministrstvu za zdravje in Razsirje-
nemu strokovnemu kolegiju za psihiatrijo (RSK) pri
tem ministrstvu.
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Dnevna oblacila pacientov oddelkov pod
posebnim nadzorom psihiatri¢nih bolnisnic
DPM obiskuje tudi oddelke pod posebnim nadzo-
rom psihiatri¢nih bolnisnic. Ob tem je Ze veckrat
podal priporocilo glede oblacil pacientov v dnev-
nem ¢asu. Menimo namre¢, da ob odsotnosti somat-
skih tezav ni razlogov, da je pacient podnevi v no¢-
nem oblacilu (pizami).

DPM je Ze leta 2008 ob obisku Psihiatri¢ne bolni-
$nice Begunje ugotovil, da morajo bolniki na oddel-
kih pod posebnim nadzorom nositi pizame, na tovr-
stnem zenskem oddelku je kar nekaj bolnic izrazilo
Zeljo po svojih oblekah, predvsem nedrc¢kih. Menile
so, da v bolnisni¢nih pizamah delujejo neurejeno,
zaradi Cesar jim je bilo neprijetno, Se posebej pred
obiskovalci. Zaposleni so na to odgovorili, da pizama
pacientkam pomaga sprejeti njihovo bolezensko sta-
nje, se z boleznijo sooditi in jo sprejeti, hkrati pa naj
bi predstavljala tudi varnostni element, saj naj bi bila
verjetnost, da bi pacient v pizami pobegnil, man;jsa,
nedrcki pa naj bi bili nevarni tudi z vidika mozne
samomorilnosti pacientke.

S pojasnili se nismo strinjali, menili smo, da je treba
v vseh fazah zdravljenja enakovredno posvecati skrb
tudi krepitvi samospostovanja bolnic in njihovi
kasnejsi reintegraciji v zunanje okolje. To pa je v uni-
formiranih spalnih oblacilih tezko zagotavljati, Se
posebej, ko gre za razmerje bolnice do okolice, koli-
kor se pac z njo na oddelku pod posebnim nadzo-
rom sreCuje (na primer obiski). Opozorili smo, da je
samomorilnost vedno mozna, pri ¢emer smo pou-
darili, da tezko razumemo, zakaj bi bila spalna obla-
&ila s tega vidika bolj varna kot dnevna. Ce bi bolnica
nameravala narediti samomor, bi namre¢ namesto
nedrc¢ka lahko uporabila tudi rjuho, brisaco ali pas
bolnisni¢ne halje. Menili smo tudi, da razlog bego-
sumnosti ne opravicuje uporabe spalnih oblacil
namesto obicajnih dnevnih. Verjetnost pobega z
oddelka pod posebnim nadzorom bi ob dobro izde-
lanih in striktno spostovanih varnostnih standardih
morala biti minimalna.

Ker je bolniSnica v svojem odzivu poudarila, da bi
se o tem vpradanju morala izraziti stroka, smo se obr-
nili na RSK in prosili za njihovo mnenje o tem vpra-
$anju. Izpostavili smo, da je Varuh ob obiskih psihia-
tricnih bolnisnic ugotovil razli¢cno prakso glede
zahteve po noSenju bolnisni¢nih oblacil na oddelkih
pod posebnim nadzorom. Ob tem smo opozorili, da
je tudi Evropski odbor za preprecevanje mucenjain
nehumanega ali ponizujocega ravnanja ali kaznova-
nja (CPT) v svojem porocilu o obisku Oddelka za

psihiatrijo Splosne bolnisnice Maribor leta 2001 v
zvezi z noSnjo pizam v dnevnem ¢asu opozoril, da
celodnevno nosenje pizame ne prispeva h krepitvi
osebne identitete in samospostovanja. CPT je zato
priporocil, da se bolnikom, ki niso tako hudo bolni
oziroma vezani na posteljo, omogoci, po potrebi pa
se jih tudi spodbuja, k nodenju lastnih dnevnih obla-
¢il oziroma se jim omogocijo neuniformirana bolni-
$ni¢na oblacila.

RSK je v svojem odgovoru dne 5. 6. 2009 poudaril,
da se strinja, da je oblacilo, ki ga nosijo osebe, ki so
hospitalizirane na varovanih oddelkih psihiatri¢nih
bolnisnic, izredno pomembno tudi za njihovo samo-
podobo in osebno dostojanstvo. Nosnjo osebnih
oblacil zato tudi na teh oddelkih spodbuja in jo argu-
mentira s strokovnimi in humanisti¢nimi dejavniki,
razen v zelo izjemnih primerih, ko to otezujejo ali
celo onemogocajo posebnosti telesnega zdravstve-
nega stanja bolnika oziroma potrebe po medicin-
skih intervencijah. Nosnjo osebnih oblacil spodbuja
tudi pri osebju na psihiatri¢nih oddelkih.

DPM je razli¢no prakso omogocanja nosnje dnev-
nih oblacil na oddelkih pod posebnim nadzorom psi-
hiatri¢nih bolniSnic opazal tudi v naslednjih letih.
Medtem ko so nekatere bolnisnice ne le spodbujale
dnevna obladila, temvec jih pacientom tudi zagota-
vljale (na primer Univerzitetna psihiatri¢na klinika v
Ljubljani tudi na tovrstnih oddelkih — z izjemo geron-
topsihiati¢nih — pacientom nudi trenirke, v katere so
obleceni v dnevnem casu), so druge ne glede na
ponavljajoc¢a se priporocila DPM in Ze omenjeno
mnenje RSK vztrajale pri zahtevi po no3nji pizam.

V letu 2016 smo ob obisku Psihiatri¢ne bolnisnice
Idrija tako ugotovili, da je v oddelkih pod posebnim
nadzorom razli¢na praksa nosenja dnevnih oblacil
pri pacientih. Tako je bila vecina pacientov v geron-
topsihiatricnem oddelku v spalnih oblacilih oziroma
bolniskem perilu (pizamah), dva pacienta sta bila v
spalnih oblacilih tudi v oddelku S3, vecina pacientk
tudi na oddelku S2. Po pojasnilih sogovornikov so
pacienti praviloma v dnevnih oblacilih, izjema je, ¢e
se pojavijo higienski ali zdravstveni vidiki potrebe
po nosnji pizame. Sogovorniki so izpostavili kot
enega izmed pomembnih razlogov za uporabo spal-
nih oblacil tudi dejstvo, da v primeru odhoda paci-
enta v mesto, hitro dobijo obvestilo, da se tam spre-
haja eden »od njihovih«. Na oddelku S2 in S3 so glede
oblacil povedali, da imajo interni dogovor, da prve
tri dni pacientu ne dovolijo uporabe »civilnih« obla-
Cil, saj bi ti lahko to zlorabili in pobegnili.

DPM je ob tako ugotovljeni praksi znova ponovil,
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da izkusnje kaZejo, da obveznost nosenja bolniskega
perila ne prispeva h krepitvi osebne identitete paci-
enta in njegove samozavesti. DPM je ob tem obisku
opozoril tudi na nedopustno prakso internega dogo-
vora o nodenju bolnisni¢nih oblacil v prvih dneh biva-
nja v bolnisnici znamenom preprecevanja izhodov,

e posebej pri pacientih, ki so na oddelkih pod poseb-

nim nadzorom s svojim lastnim soglasjem. Ker indi-

vidualizacija obla¢enja v oddelkih pod posebnim
nadzorom lahko predstavlja pomemben del tera-
pevtskega procesa, je DPM tako znova predlagal, da

bolnidnica v ¢im vecji meri paciente seznanja z

moznostjo nosenja lastnih, dnevnih oblacil in jih pri

tem spodbuja, razen tedaj, ko to otezujejo ali celo
onemogocajo posebnosti zdravstvenega stanja posa-
meznega pacienta. Ob tem smo znova opozorili na

stalis¢e RSK, podano leta 2009.

Bolnisnica je v odgovoru na predhodno porocilo
navedla, da Zeli ob danem priporocilu DPM pouda-
riti svojo dosledno prakso, ki se ze nanasa na priza-
devanja, da pacienti med bivanjem v bolnisnici upo-
rabljajo svoja oblacila in jih k temu tudi spodbuja.
Interni dogovor o nosenju bolnisni¢nih oblacil v prvih
dneh bivanja v bolnisnice se namre¢ ne uporablja za
ali zgolj z namenom preprecevanja izhodov. Pacienti
na oddelkih pod posebnim nadzorom uporabljajo
bolnisko perilo v primeru izpolnjevanja specifi¢nih
kriterijev, ki narekujejo njihovo uporabo:

- zdravstveni — pacient je v oblacilih bolnisnice iz
zdravstvenih razlogov (akutno psihopatolosko
dogajanje, telesna obolenja, poskodbe, razli¢ne sto-
pnje inkontinence ...);

« higienski — v primerih, ko se uposteva zakonske
dolocbe Programa preprecevanja in obvladovanja
bolnisni¢nih okuzb;

- socialni / individualni pristop, ki spremlja soci-
alne razmere pacienta. UpoSteva se ga v primeru,
da pacient nima dodatnih osebnih oblacil, nima
svojcev ali nima finan¢nih sredstev za placilo stro-
Skov pranja oblacil.

Bolnisnica je izpostavila, da bo v zvezi s tem pripo-
rocilom e naprej vztrajala pri rednih dogovorih
v zdravstvenem timu glede noSenja dnevnih oblacil
pacientov ob upostevanju krepitve osebne integri-
tete, samozavesti in dostojanstva pacienta ter upo-
Stevanjem opisanih specifi¢nih kriterijev s ciljem,
zmanijsati delez pacientov v bolniski obleki.

Na podlagi tega in podobnih priporocil ob obiskih
nekaterih drugih psihiatri¢nih bolnisnic se je Ministr-
stvo za zdravje znova obrnilo na RSK, opozorilo, da se

$e vedno niv celoti uveljavila strokovna usmeritev RSK
glede (neprimernosti) no3nje pizam tudi vdnevnem
Casu iz leta 2009. RSK je tako dne 13. 2. 2017 (znova)
sprejel sklep glede no3nje pizam, ki ga je ministrstvo
posredovalo vsem psihiatri¢nim bolnidnicam v Slove-
niji. Sklep navaja, da RSK ponovno spodbuja nosnjo
osebnih oblacil za paciente vseh oddelkov pod poseb-
nim nadzorom psihiatri¢nih bolnisnic, vklju¢no zenoto
za forenzi¢no psihiatrijo, razen v izjemnih primerih,
ko gre za nalezljive somatske tezave in bolezni, medi-
cinske intervencije in posebna stanja in za geriatricne
bolnike na tovrstnih oddelkih, ki potrebujejo doda-
tno zdravstveno nego in so prizadeti zaradi bolezni
(demenca, inkontinenca, infekcije, bolnisni¢ne okuzbe
in podobno). Meni, da naj bi zdravstveno osebje, v
zascito lastne integritete in telesnega zdravja, v taksnih
primerih ravno tako nosilo zascitna oblacila. Vsi paci-
enti, ki se gibajo po dvoris¢ih in na izhodih naj bi po
priporocilu nosili svoja oblacila. To glede na mnenje
RSK velja za zdravstveno osebje in bolnike odprtih
oddelkov, razen v iziemnih primerih (somatske zdra-
vstvene indikacije).

Republiki Sloveniji potrdil mnenje, ki ga Ze vec let
ponavlja ob obiskih nekaterih psihiatri¢nih bolniSnic
DPM. Ob tem ni zanemarljivo, da je mnenje DPM
skladno s standardi CPT, ki poudarjajo, da praksa
obveznega oblacenja pacientov v pizame ali spalne
halje ne prispeva h krepitvi osebne identitete in
samozavesti pacienta; individualizacija oblacenja bi
torej morala tvoriti del terapevtskega procesa. Vse-
kakor bo DPM tudi v prihodnje ob svojih obiskih velik
poudarek dajal tudi temu vprasanju in s svojimi pri-
porocili spodbujal bolnidnice, da pacientom omo-
gocijo nosnjo dnevnih, po moznosti celo njihovih
osebnih oblacil.
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Izvleéek

Sodelovanje pri zdravljenju z zdravili je ve¢inoma
slabse od pri¢akovanja zdravnika, ki zdravilo pred-
pise. Se posebej je komplianco tezko dose¢i pri zdra-
vljenju razli¢nih dusevnih motenj. V zadnjem casu
se veliko vec Casa posveti adherenci, saj je poudarek
na prevzemanju odgovornosti s strani pacienta in
soodlocanju pri zdravljenju. Osnovni pogoj za adhe-
renco je, da ima pacient, v otroski in mladostniski
psihiatriji pa tudi starsi, ves ¢as dovolj informacij in
znanja o zdravljenju. Pri zdravljenju z zdravili si poma-
gamo pri predaji tega znanja tudi s pisnimi gradivi.
V prispevku so predstavljena pisna gradiva za glavne
skupine psihoaktivnih zdravil, ki jih uporabljamo pri
zdravljenju otrok, mladostnikov pa tudi odraslih
z dusevnimi motnjami.

Klju¢ne besede: psihoaktivna zdravila, izobraZevalna
gradiva, otroci in mladostniki, antidepresivi, stabili-
zatorji razpoloZenja, antipsihotiki, anksiolitiki, litij,
psihostimulansi.

Abstract

The usual treatment compliance is not as good as
the prescribing physician would expect. Especially
in the treatment of mental disorders. There is ever
more emphasis on the treatment adherence with
the shared treatment responsibility by the doctors
and the patients. The patients (and the parents) hav-
ing enough information and knowledge about the
proposed treatment is a prerequisite for treatment
adherence. Handouts are a helpfull tool in sharing
the knowledge about medications. The paper pre-
sents handouts for the major groups of psychoac-
tive medications used in the treatment of mental
disorders in children, adolescents and adults.

Keywords: psychotropic medications, education
materials, child and adolescent, antidepressants,
mood stabilizers, antipsychotics, anxiolytics, lithium,
psychostimulants.

Uvod

Vedno vec otrok in mladostnikov zboli za dusevnimi
motnjami, od teh zdravljenje z zdravili potrebuje le
manjsi delez. Vecino tovrstnih tezav lahko namre¢ omi-
limo ali odpravimo s svetovanjem, razli¢nimi oblikami
psihoterapijje, pomocjo v Soli in drugimi psihosocial-
nimi intervencami, ki so po vseh vodilnih smernicah v
tem obdobju nujne tako pred uvedbo, kot tudi ob
uvedbi zdravil. (1) V izjemnih primerih, kot na primer
kadar otrok ali mladostnik zboli za psihoti¢no motnjo,
se za uvedbo zdravil odlo¢imo Ze takoj v zacetku zdra-
vljenja. (1) Preden se odloc¢imo za uvedbo psihoaktiv-
nih zdravil pri otroku ali mladostniku, moramo izvesti
obsezen psihiatri¢ni pregled, ki vklju¢uje tudi pridobi-
tev heteroanamnesti¢nih podatkov s strani starsev. Pri-
dobiti moramo vse relevantne zdravstvene podatke o
pacientu ter opraviti potrebne laboratorijske in druge
preiskave. Za uvedbo zdravila potrebujemo soglasje
tako starsev, kot tudi mladostnika ali otroka (primerno
starosti). Pred uvedbo zdravila pacientu in starSem zago-
tovimo razumljivo razlago o tem, zakaj je zdravilo
potrebno, kako deluje, kak3ni so pri¢akovani pozitivni
in morebitni neZeleni ucinki ter predstavimo rezim
jemanja terapije. Pacienta in starSe moramo odkrito
seznaniti s posledicami nejemanja zdravil in tudi
s pomanjkanjem podatkov o dolgoro¢nih posledicah

jemanja priporocenih zdravil, saj za vplive psihoaktiv-
nih zdravil na otroke ali mladostnike neredko nimamo
dovolj dobrih podatkov. (1) Posredovanje kakovostnih
in razumljivih informacij o predpisanem zdravilu je eden
od bistvenih ukrepov za dvig adherence. (2)

Sodelovanje pri zdravljenju

V vseh vejah medicine se zdravniki srecujejo z izzi-
vom, kako spodbuditi bolnike, da bodo upostevali
terapevtski dogovor, vklju¢no z rednim jemanjem
predpisanih zdravil. V nasprotju s pojmom kompli-
anca, s katerim oznacujemo zlasti jemanje zdravil
v skladu z navodili zdravnika, pri cemer je bolnik
postavljen v pasivno vlogo, postavlja sodobnejsi kon-
cept adherence bolnika v partnersko vliogo pri odlo-
¢anju o zdravljenju in pomeni upostevanje dogo-
vora, ki ga je bolnik sklenil z zdravnikom glede
svojega zdravljenja. (3)

Raziskave kompliance pri otrocih z motnjo pozor-
nosti in hiperaktivnostjo (ADHD) so pokazale, da je
predpisano zdravilo zares prejemalo le 56—75 %
otrok; visjo stopnjo kompliance so pokazale raziskave,
ki so za ocenjevanje uporabile anamnesti¢ne podatke
ali metodo Stetja tablet, bistveno nizjo tiste, ki so
komplianco ocenjevale s pomocjo zanesljivih labo-
ratorijskih preiskav. (4) Skoraj 60% nekompliantnih
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psihiatricnih bolnikov med 16. in 60. letom je kot
pomemben razlog za zavracanje terapije navedlo
pomanjkanje informacij o predpisanem zdravilu. (5)

| Razumevanje I

Zadovoljsivo, ) - [
strinjanje 1

e

riklic ir'||'|:'nrr|'ua.::ij‘|

Adnherenca

Diagram 1: Leyev model, ki pojasnjuje, kateri bistveni dejavniki s
strani pacienta vplivajo na adherenco pri zdravljenju. (6)

Zdravniki po navadi otroku, mladostniku in starSem
med obravnavo najpogosteje ustno predajo vse
potrebne informacije, pri tem pa se ne zavedajo, da
si pacienti te informacije zelo slabo zapomnijo. (6)
Tako je na primer v raziskavi, kjer so takoj po odhodu
iz ambulante, kjer so jim oskrbeli rano in povedali
vse pomembne informacije, sprasevali paciente o
znakih okuzbe rane, le manj kot tretjina pacientov
pravilno prepoznala bolecino in povisano telesno
temperaturo kot mozna znaka okuzbe rane. (7) Mlajsi
pacienti tik po obisku pravilno prikli¢ejo ve¢ medi-
cinskih napotkov kot starejsi, vendar Ze v enem tednu
pozabijo velik delez teh informacij in znajo pravilno
ponoviti ravno toliko podatkov kot starejsi pacienti.
(6) Ob tem so omenjene raziskave obravnavale splo-
$no populacijo in relativno preproste telesne bole-
zni. Lahko si predstavljamo, da si pacienti z motnjami
pozornosti ali kongitivnimi motnjami (ADHD,

shizofrenija, depresija, anksiozne motnje) zdravni-
kova navodila Se tezje zapomnijo. (8) Pisna gradiva
bistveno izboljsajo priklic informacij in adherenco
pri zdravljenju. (6) Za paciente oziroma starse z nizko
izobrazbo so $e bolj primerna navodila v obliki stripa
ali videa. (6) S pisnimi gradivi pripomoremo k boljsi
zdravstveni pismenosti pacientov in starsev, kar
izbolj$a razumevanje bolezni in zdravljenja ter doka-
zano povecuje adherenco. (9)

Zakljucek

Ker je potek dusevne motnje zelo odvisen od nje-
nega pravocasnega in ¢im bolj u¢inkovitega zdra-
vljenja, je toliko pomembneje, da skusamo upora-
biti vse mozne nacine, s katerimi lahko izboljsamo
adherenco. Velik delez doseganja sodelovanja pri
zdravljenju je odvisen od odnosa med zdravnikom
in druzino, v katerega v trenutku obravnave vlozijo
velik del pozornosti prav vsi sodelujoci. MoZno je, da
prav s tem usmerjanjem energije izgubijo del pozor-
nosti, ki bi jo drugace namenili pomnenju predanih
informacij. Eden od mnogih nacinov, da najpomemb-
nejse informacije ostanejo tudi takrat, ko jih potre-
bujejo, so informacije za paciente v pisni obliki. Ker
informacij o razli¢nih psihoaktivnih zdravilih za zdra-
vljenje dusevnih motenj pri otrocih in mladostnikih
v slovenskem prostoru $e nimamo, smo se odlocili,
da jih za nase paciente priredimo sami. Upamo, da
bodo pri ambulantnem delu v pomo¢.
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INFORMACIJE O ANTIDEPRESIVIH ZA BOLNIKA IN STARSE/SKRBNIKE

Pomembno: To gradivo ni misljeno kot nadomestek navodil psihiatra ali farmacevta. Gradivo vsebuje omejene
in splosne podatke o teh zdravilih, niso pa nastete vse moZnosti uporabe, vsi stranski ucinki, vsa opozorila ter vse
mozZne interakcije z drugimi zdravili. Za natancnejse informacije preberite navodila za uporabo, ki so priloZzena
posameznemu zdravilu.

Pogosta imena zdravila: Prozac, Portal, Fodiss, Fluval, Zoloft, Asentra, Sertralin ...

Vam predpisano zdravilo:

Namen:

Uporaba:

Antidepresivi iz skupine SSRI (selektivni zaviralci ponovnega privzema serotonina) in ostali novejsi antide-
presivi se uporabljajo pri razli¢nih dusevnih motnjah, vklju¢no z:

« depresivno motnjo,

« depresijo, povezano z mani¢no-depresivno boleznijo (bipolarno motnjo),

« obsesivno-kompulzivno motnjo,

« napadi panike, generalizirano anksiozno motnjo, socialno fobijo,

« posttravmatsko stresno motnjo,

- motnjami hranjenja.

Ta zdravila so ucinkovita tudi pri zdravljenju mnogih drugih dusevnih motenj, kot so blaga depresija, sepa-
racijske anksiozne motnje in impulzivno ali agresivno vedenje. Za omenjene motnje raba teh zdravil sicer
e ni odobrena.

Zdravnik se lahko odlo¢i, da predpise to zdravilo tudi iz drugega razloga. Ce niste prepri¢ani, zakaj so vam
ta zdravila predpisali, vprasajte svojega zdravnika.

Kako jih uzivati:

Vzemite odmerek, ki so vam ga predpisali, ve¢inoma enkrat dnevno. Zdravilo se praviloma zauZije zjutraj.
Stranski ucinki, kot je slabost, se ublazijo, ¢e zdravilo vzamete ob obroku. Najbolje je, da ga vzamete vsak
dan ob istem ¢asu. Odmerek zdravila je dolocen glede na vase zdravstveno stanje in odziv na zdravilo.

Izpusceni odmerek:

Ce izpustite odmerek, ga vzemite takoj, ko se spomnite. Ce je to ¢asovno blizu naslednjega odmerka ozi-
roma naslednji dan, preskocite izpus¢eni odmerek in nadaljujte po ustaljenem urniku. Ne podvajajte odmerka,
da bi nadomestili izpusceni odmerek.

Stranski ucinki:

Stranski ucinki se v doloceni meri pojavijo privseh zdravilih. Ti po navadi niso hudi in se ne pojavijo pri vseh posa-
meznikih. VCasih se lahko pojavijo, preden opazite ugodne ucinke delovanja zdravila. Vecina stranskih ucinkov
se bo zmanjsala ali izginila s casom. Ce stranski ucinki vztrajajo, se o primernosti terapije pogovorite s svojim
zdravnikom.

Pogosti stranski ucinki, o katerih morate obvestiti svojega zdravnika pri naslednjem obisku, so zaspanost in
utrujenost; anksioznost in nervoznost, vklju¢no z motnjo spanja; glavobol; slabost ali bolecina za prsnico;
tresenje misic; zgibki; spremembe v spolnem pozelenju; motnje vida; suha usta; no¢ne more; izguba
apetita.

Nemudoma obvestite svojega zdravnika, ¢e imate katerega od sledecih manj verjetnih, toda resnih stranskih
ucinkov: bolecine v ustih, dlesnih ali Zrelu; kozni izpuscaj in srbecica; otekanje obraza; kakrsna koli nenava-
dna modrica ali krvavitev; slabost; bruhanje; izguba apetita; utrujenost; Sibkost; vrocina in gripi podobni
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simptomi; rumeno obarvanje oci ali koZe; temno obarvan urin; tezave z odvajanjem vode; mravljincenje po
rokah ali nogah; hudi misi¢ni krci; huda razdrazljivost ali nemir; sprememba v razpolozenju, pojav nenava-
dnega stanja srece, razburljivosti, razdrazljivosti ali hujsa motnja spanja; unic¢evalne in samounicevalne misli
(v redkih primerih so bila ta zdravila povezana s samomori ali nasilnimi mislimi; kljub temu da te misli lahko
pripisete osnovni motnji, se o teh mislih pogovorite s svojim zdravnikom). Porocajte svojemu zdravniku
tudi o katerem koli drugem stranskem ucinku, ki ni bil tukaj nastet.

Interakcije z drugimi zdravili:

Preden uvedete, ukinete ali spremenite odmerek katerega koli zdravila, vklju¢no z zdravili brez recepta ter
zelis¢nimi pripravki, se posvetujte s svojim zdravnikom ali farmacevtom.

Vedno opozorite vse zdravnike ali zobozdravnike, ki vas zdravijo, da jemljete antidepresive.

Opozorila:

« Pred jemanjem zdravila povejte zdravniku, ali ste alergi¢ni na zdravilo ali imate katero koli vam znano
alergijo.

« Ne zvisujte ali znizujte predpisanega odmerka brez predhodnega posveta z zdravnikom.

« To zdravilo lahko povzro¢a omotico ali zaspanost; bodite previdni pri aktivnostih, pri katerih je pomembna
zbranost (voznja s kolesom, motornim vozilom ali pri uporabi strojev).

« Izogibajte se alkoholu.

« Izogibajte se pitju kofeina.

+ Ne prenehajte jemati zdravil nenadoma, ker se lahko pojavijo simptomi, kot so misi¢ne bolecine, drgeta-
nje, mravljincenje v rokah ali nogah, slabost, bruhanje, vrtoglavica.

- Vsi antidepresivi nekoliko povecajo verjetnost epilepti¢nih napadov. Ce ste kdaj imeli epilepti¢ni napad,
o tem nujno obvestite zdravnika.

Ce imate kakrsno koli vprasanje v zvezi s tem zdravilom, se obrnite na svojega zdravnika, medicinsko sestro ali
farmacevta.

Prirejeno po:

Kalyna Z. Bezchlibnyk-Butler, Adil S.Virani. Clinical Handbook of Psychotropic Drugs for Children and Adolescents. Hogrefe publishing,
Gottingen Germany, 2007.

John D. Preston, John H. O'Neal, Mary C. Talaga. Child and Adolescent Clinical Psychopharmacology Made Simple, second ed. New Harbinger
Publications, Oakland, 2010.

Glede podrobnosti o vsakem posameznem zdravilu se obrnite na informacije, ki jih zdravilu prilaga proizvajalec.
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INFORMACIJE O ANKSIOLITIKIH ZA BOLNIKA IN STARSE/SKRBNIKE

Pomembno: To gradivo ni misljeno kot nadomestek navodil psihiatra ali farmacevta. Gradivo vsebuje omejene
in splosne podatke o teh zdravilih, niso pa nastete vse moZnosti uporabe, vsi stranski ucinki, vsa opozorila ter vse
mozZne interakcije z drugimi zdravili. Za natancnejse informacije preberite navodila za uporabo, ki so priloZzena
posameznemu zdravilu.

Pogosta imena zdravila: Helex, Xanax, Loram, Lorsilan, Apaurin, Dormicum ...

Vam predpisano zdravilo:

Namen:

Uporaba:

Anksiolitiki pomagajo ublaziti simptome anksioznosti (tesnobnosti), vendar ne odpravijo njenega vzroka.
V obic¢ajnih odmerkih pomirjajo pacienta; v visjih odmerkih jih lahko uporabimo za uspavanje. Ta zdravila
so znana pod imenom benzodiazepini in se uporabljajo tudi kot misi¢ni relaksanti, za zdravljenje nemira,
za umiritev epilepti¢nih napadov in pred doloc¢enimi diagnosti¢nimi postopki ali posegi.

Zdravnik se lahko odlo¢i, da predpise to zdravilo tudi iz drugega razloga. Ce niste prepri¢ani, zakaj so vam
ta zdravila predpisali, vprasajte svojega zdravnika.

Kako jih uzivati:
Anksiolitiki lahko zmanj$ajo nemir in sprozijo umirjenje in zaspanost ze v eni uri. Odvisno od zdravila, jih
lahko jemljemo do 3—4-krat dnevno.

Izpusceni odmerek:

Vecinoma se ta zdravila jemljejo po potrebi. V primeru, da ste dobili navodilo, da zdravilo redno jemljite,
lahko ob izpustitvi odmerka vzamete zdravilo takrat, ko gaimate ponovno na urniku. Ne podvajajte odmerka,
da bi nadomestili izpusceni odmerek.

Stranski ucinki:

Stranski ucinki se v doloceni meri pojavijo privseh zdravilih. Ti po navadi niso resni in se ne pojavijo pri vseh posa-
meznikih. VCasih se lahko pojavijo, preden opazite ugodne ucinke delovanja zdravila. Vecina stranskih ucinkov
se bo zmanjsala ali izginila s casom. Ce stranski ucinki vztrajajo, se o primernosti terapije pogovorite s svojim
zdravnikom.

Pogoisti stranski ucinki, o katerih morate obvestiti svojega zdravnika pri naslednjem obisku, so: zaspanost in
utrujenost, motnje koordinacije, Sibkost in vrtoglavica, pozabljivost, spominske vrzeli, motnje govora, sla-
bost in tis¢anje v prsih.

Nemudoma obvestite svojega zdravnika, ¢e imate katerega od sledecih manj verjetnih, toda resnih stranskih
ucinkov: motena orientacija, zmedenost, hudo poslab3anje spomina, tezave pri u¢enju novih stvari, luknje
vV spominu, amnezija, zivénost, nemir, razburjenost ali katerekoli druge spremembe vedenja; izguba koo-
ordinacije, ki vodi v padce; koZni izpuscaj.

To zdravilo lahko moti mentalne in psihi¢ne sposobnosti, ki so potrebne za varno voznjo motornih vozil
ali kolesa. Izogibajte se telesni aktivnosti, e se pocutite zaspani ali upocasnjeni.

Ne prenehajte jemati zdravila nenadoma, Se posebej, e zdravilo jemljete ze ve¢ mesecev ali ga jemljete
v visokih odmerkih. Benzodiazepini se morajo postopoma ukinjati, da se ne pojavijo odtegnitvene
reakcije.

Porocajte svojemu zdravniku tudi o katerem koli drugem stranskem ucinku, ki ni bil tukaj nastet.
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Interakcije z drugimi zdravili:

Ker anksiolitiki lahko vplivajo na delovanje drugih zdravil (velja tudi za zdravila, ki se jih dobi brez recepta)
in obratno, vedno pri zdravniku ali farmacevtu preverite, ali obstaja ta nevarnost. Vedno opozorite vse
zdravnike ali zobozdravnike, ki vas zdravijo, da jemljete anksiolitike.

Opozorila:

« Pred jemanjem zdravila povejte zdravniku, ali ste alergi¢ni na zdravilo ali imate katero koli vam znano
alergijo.

+ Ne zvisujte ali znizujte predpisanega odmerka brez predhodnega posvetovanja z zdravnikom.

+ Ob dolgotrajni uporabi ta zdravila lahko povzrocijo odvisnost, zato se o uporabi, daljsi kot tri tedne, vedno
posvetuijte s svojim zdravnikom.

Ce imate kakrsno koli vprasanje v zvezi s tem zdravilom, se obrnite na svojega zdravnika, medicinsko sestro ali
farmacevta.

Prirejeno po:

Kalyna Z. Bezchlibnyk-Butler, Adil S.Virani. Clinical Handbook of Psychotropic Drugs for Children and Adolescents. Hogrefe publishing,
Gottingen Germany, 2007.

John D. Preston, John H. O'Neal, Mary C. Talaga. Child and Adolescent Clinical Psychopharmacology Made Simple, second ed. New Harbinger
Publications, Oakland, 2010.

Glede podrobnosti o vsakem posameznem zdravilu se obrnite na informacije, ki jih zdravilu prilaga proizvajalec.
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INFORMACIJE O STABILIZATORJIH RAZPOLOZENJA ZA BOLNIKA IN STARSE/SKRBNIKE

Pomembno: To gradivo ni misljeno kot nadomestek navodil psihiatra ali farmacevta. Gradivo vsebuje omejene
in splosne podatke o teh zdravilih, niso pa nastete vse moZnosti uporabe, vsi stranski ucinki, vsa opozorila ter vse
mozZne interakcije z drugimi zdravili. Za natancnejse informacije preberite navodila za uporabo, ki so priloZzena
posameznemu zdravilu.

Pogosta imena zdravila: Lamictal, Lamal, Depakine, Depakine chrono, Tegretol, Karbox ...

Vam predpisano zdravilo:

Namen:

Uporaba:
Ta zdravila uporabljamo za zdravljenje bipolarne motnje, sicer so namenjena tudi za zdravljenje epileptic-
nih napadov.

Kako jih uzivati:

Dostopne so razli¢ne oblike zdravil za stabilizacijo razpolozZenja v razli¢nih odmerkih; nekateri so kratko-,
nekateri pa dolgodelujoci. Vedno predpisemo nizji zacetni odmerek, ki ga postopoma zvisujemo. Vas zdrav-
nik bo dolo¢il najbolj optimalen nacin jemanja zdravila za vas. Za preverjanje koli¢ine zdravila v vasem telesu
bodo morda potrebne redne laboratorijske preiskave vase krvi.V nekaj tednih po tem, ko boste zaceli jemati
zdravilo, boste opazili postopno izboljsanje, zmanjsanje simptomov pa v naslednjih tednih ali mesecih.
Zdravljenje s tem zdravilom je navadno dolgotrajno.

Izpusceni odmerek

Ce izpustite odmerek, ga vzemite takoj, ko se spomnite. Ce je to ¢asovno blizu naslednjega odmerka ali ste
se spomnili Sele nasledniji dan, preskocite izpusceni odmerek in nadaljujte po ustaljenem urniku. Ne pod-
vajajte odmerka, da bi nadomestili izpus¢eni odmerek.

Stranski ucinki:

Stranski ucinki se v doloceni meri pojavijo privseh zdravilih. Ti po navadi niso resni in se ne pojavijo pri vseh posa-
meznikih. VCasih se lahko pojavijo, preden opazite ugodne ucinke delovanja zdravila. Vecina stranskih ucinkov
se bo zmanjsala ali izginila s casom. Ce stranski ucinki vztrajajo, se o primernosti terapije pogovorite s svojim
zdravnikom.

Nemudoma obvestite svojega zdravnika: e dobite izpuscaj, mehurje, kraste na koZi, ce opazite srbecico, ote-
kanje, otezeno dihanje, obcutljiva usta, zaspanost, Sibkost, zmedenost, motnje vida, nenavadne gibe o,
moteno koordinacijo, tresenje, gripi podobne simptome, nenavadne modrice, krvavitve, rumeno obarvanje
koze ali belo¢nic, slabost, bruhanje, hudo izgubo apetita, teZave pri odvajanju urina, temno obarvan urin.

Zelo redko, vendar lahko pri jemanju nekaterih izmed teh zdravil pride do hude jetrne okvare. Posvetujte se
z zdravnikom takoj, ¢e se pojavi bruhanje, nenavadna utrujenost ali otekanje obraza.

Redek, vendar resen stranski u¢inek valproata (Depakine) je vnetje trebusne slinavke. Ce se pojavi bole¢ina
v trebuhu, slabost, bruhanje ali izguba apetita, o tem nemudoma obvestite svojega zdravnika.

Pogosti stranski ucinki, o katerih morate &im prej obvestiti svojega zdravnika, so: zaspanost, vrtoglavica, suha usta,
slabost, izguba las (Depakine), spremembe menstrualnega ciklusa (Depakine) in sprememba telesne teze.

Porocajte svojemu zdravniku tudi o katerem koli drugem stranskem ucinku, ki ni bil tukaj nastet.
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Interakcije z drugimi zdravili:
Preden zacnete, prenehate ali spremenite odmerek katerih koli zdravil, vklju¢no z zdravili, ki jih dobite brez
recepta, preverite pri zdravniku ali farmacevtu, ali lahko to vpliva na vase zdravljenje s stabilizatorjem
razpolozenja.

Doloceni antibiotiki povzrocajo dvig plazemske koncentracije karbamazepina (Tegretol). Karbamazepin
lahko zmanjsuje ucinek oralnih kontraceptivov.

Opozorila:

« Pred jemanjem zdravila povejte zdravniku, ali ste alergi¢ni na zdravilo ali imate katero koli vam znano
alergijo.

« Vzemite tak$en odmerek zdravila, kot vam je bil predpisan. Odmerka brez navodila zdravnika ne zvisujte.
Jemanije prevelikih odmerkov lahko povzroca resne stranske ucinke.

« Upostevajte navodila zdravnika in skrbite za redno kontrolo ravni zdravila v krvi.

- Tablet ne grizite ali drobite, razen ¢e sta vam tako narocila zdravnik ali farmacevt.

« Zdravila jemljite z obrokom ali kozarcem mleka, da preprecite Zelod¢ne tezave.

« To zdravilo lahko povzroca utrujenost, vrtoglavico, motnje vida; bodite previdni pri upravljanju s stroji,
vozniji ali pri opravljanju del, ki zahtevajo zbranost ter dober vid.

- Karbamazepin lahko povzro¢a povecano obcutljivost na son¢no svetlobo.

+ Ne prenehajte jemati zdravil nenadoma, razen ¢e vam je tako svetoval vas zdravnik. Nenadno preneha-
nje jemanja zdravil lahko povzroci povrnitev simptomov bipolarne motnje.

« Povejte zdravniku o vseh vasih zdravstvenih tezavah.

« Obvestite zdravnika o vseh zdravilih, ki jih prejemate, vklju¢no z zdravili, ki jih jemljete brez recepta.

- Ce jemljete karbamazepin (Tegretol), se izogibajte uZivanju grenivk in grenivkinega soka, saj lahko vpli-
vajo na koncentracijo tega zdravila v krvi.

- Izogibajte se uzivanju alkohola.

« Povejte zdravniku, ¢e se vam zdi, da zdravilo nima Zelenega ucinka ali se vase stanje poslabsa.

« Posvetujte se z zdravnikom, ¢e menite, da ste noseci.

« Posvetujte se z zdravnikom, e dojite.

Ce imate kakrsno koli vprasanje v zvezi s tem zdravilom, se obrnite na svojega zdravnika, medicinsko sestro ali
farmacevta.

Prirejeno po:

Kalyna Z. Bezchlibnyk-Butler, Adil S.Virani. Clinical Handbook of Psychotropic Drugs for Children and Adolescents. Hogrefe publishing,
Gottingen Germany, 2007.

John D. Preston, John H. O'Neal, Mary C. Talaga. Child and Adolescent Clinical Psychopharmacology Made Simple, second ed. New Harbinger
Publications, Oakland, 2010.

Glede podrobnosti o vsakem posameznem zdravilu se obrnite na informacije, ki jih zdravilu prilaga proizvajalec.
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INFORMACIJE O ANTIPSIHOTIKIH ZA BOLNIKA IN STARSE/SKRBNIKE

Pomembno: To gradivo ni misljeno kot nadomestek navodil psihiatra ali farmacevta. Gradivo vsebuje omejene
in splosne podatke o teh zdravilih, niso pa nastete vse moZnosti uporabe, vsi stranski ucinki, vsa opozorila ter vse
mozZne interakcije z drugimi zdravili. Za natancnejse informacije preberite navodila za uporabo, ki so priloZzena
posameznemu zdravilu.

Pogosta imena zdravila: Risperdal, Risset, Rispolux, Abilify, Zyprexa, Seroquel, Kventiax, Kvelux, Haldol,
Leponex ...

Vam predpisano zdravilo:

Namen:

Uporaba:

To zdravilo se uporablja za zdravljenje dolo¢enih dusevnih/razpolozenjskih motenj, kot sta shizofrenija in
bipolarna motnja, lahko pa tudi drugih. Pomaga vzpostaviti ravnovesje dolo¢enih naravnih spojin v moz-
ganih (nevrotransmiterjev). Koristi redne uporabe tega zdravila vklju¢ujejo zmanjsanje vznemirjenosti,
izboljSanje koncentracije in zmanjsanje epizod zmedenosti ter psihoze.

Kako jih uzivati:

Predpisano zdravilo jemljite po navodilih, obicajno jih zauZijete 1-krat dnevno, z obrokom ali brez. Zlasti
ob uvajanju zdravila vstajajte previdno, da se izognete vrtoglavici. Odmerek zdravila je odvisen od vasega
zdravstvenega stanja in odziva bolezni na zdravilo. Zdravilo jemljite redno, saj bodo tako njegovi ucinki
najboljsi. Vzemite ga vsak dan ob istem casu.

Izpusceni odmerek:

Ce izpustite odmerek, ga vzemite takoj, ko se spomnite. Ce pa naslednji odmerek sledi v kratkem oziroma
se spomnite Sele naslednji dan, preskocite izpus¢eni odmerek in nadaljujte po ustaljenem urniku jemanja.
Ne podvajajte odmerka, da bi nadomestili izpusceni odmerek.

Stranski ucinki:

Stranski ucinki se v doloceni meri pojavijo pri vseh zdravilih. Obicajno niso resni in se ne pojavijo pri vseh posa-
meznikih. VCasih se lahko pojavijo, preden opazite ugodne ucinke delovanja zdravila. Vecina stranskih ucinkov
se bo s asom zmanjsala ali izzvenela. Ce stranski ucinki vztrajajo, se o ustreznosti zdravljenja posvetujte s svo-
jim zdravnikom.

Pogosti stranski ucinki, o katerih morate obvestiti svojega zdravnika pri naslednjem obisku, so: omotica, bole-
¢ine v zelodcu, suha usta, zaprtje, pridobivanje telesne teze in zaspanost.

Ce kateri koli od stranskih u¢inkov vztraja ali se poslabsuje, o tem pravocasno obvestite svojega
zdravnika.

Da kar se da zmanjsate moznost vrtoglavice, pocasi vstajajte iz sedecega ali leZecega polozaja, e zlasti
ob prvem uvajanju tega zdravila.

Nemudoma obvestite svojega zdravnika, e se pojavi kateri od naslednjih neobicajnih, a resnih stranskih ucin-
kov: hiter sréni utrip, otekanje gleznjev ali nog, razdrazenost, zmedenost, nemir, oslabelost, tezave z govo-
rom, odrevenelost ali mravljincenje v rokah in nogah, tezave pri hoji (nenavadna hoja), bole¢e menstrua-
cije, nenavadno obarvan urin, tresavica, misicni krci in otrdelost misic, bolecina v prsnem ko3u, rumena
obarvanost koZze ali o¢i, glavobol, bolece odvajanje vode, epilepti¢ni napad ali teZzave pri poziranju.

To zdravilo redko povzroca povisanje krvnega sladkorja, kar lahko povzroci ali poslab3a sladkorno bolezen.
V redkih primerih lahko visok krvni sladkor povzrodi resno (v€asih smrtno) stanje, kot je diabeti¢na koma.
Ce se pojavijo znaki povisanega krvnega sladkorja, kot sta nenavadno povecana Zeja in pogostej$e odvajanje
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urina, to nemudoma sporocite svojemu zdravniku. Ce imate Ze znano sladkorno bolezen, si redno merite
raven krvnega sladkorja.

To zdravilo lahko povzroci tudi pomembno povisanje telesne teZe in ravni holesterola (ali trigliceridov) v krvi.
Ta dva ucinka sta skupaj s sladkorno boleznijo pomemben dejavnik tveganja za razvoj srénozilne bolezni.
Vas zdravnik bo, da bi se izognili tem zapletom, redno opravljal potrebne laboratorijske preiskave. Glede
tveganj in koristi zdravljenja se pogovorite s svojim zdravnikom.

To zdravilo lahko v redkih primerih povzroci resno stanje, imenovano nevrolepti¢ni maligni sindrom. Takoj
obvestite svojega zdravnika, ¢e se vam razvijejo naslednji simptomi: vrocina, misi¢na togost, huda zmede-
nost, potenje, hiter ali nepravilen sr¢ni utrip.

V redkih primerih antipsihotiki povzrocijo stanje, znano kot tardivna diskinezija. V nekaterih primerih je to
stanje lahko trajno. Ce razvijete nenavadne ali nenadzorovane gibe (zlasti obraza in jezika), o tem takoj
obvestite svojega zdravnika.

Ce opazite kakr3en koli stranski uinek, ki ni naveden zgoraj, o tem porocajte svojemu zdravniku.

Interakcije z drugimi zdravili:
Pred uporabo tega zdravila obvestite svojega zdravnika o vseh zdravilih, ki jih jemljete (tudi o zdravilih brez
recepta ter zelis¢nih pripravkih), zlasti o karbamazepinu, fluvoksaminu (zdravila v Sloveniji ni na trziscu),
omeprazolu, rifampicinu, zdravilih za zniZzevanje krvnega tlaka in zdravilih za zdravljenje parkinsonove
bolezni.

Svojega zdravnika obvestite o zdravilih, po katerih ste zaspani, saj bo ta ucinek, v kombinaciji z antipsi-
hotikom, izrazitejsi. Ne pri¢nite ali ne prenehajte jemati zdravilo brez odobritve zdravnika.

Opozorila:

« Pred jemanjem zdravila povejte zdravniku, ali ste alergi¢ni na zdravilo ali imate katero koli vam znano
alergijo.

« Ne povisajte ali znizajte odmerka brez posveta s svojim zdravnikom.

« Po tem zdravilu ste lahko omoticni ali zaspani. Bodite previdni pri opravilih, ki zahtevajo zbranost, na pri-
mer kolesarjenje, voznja motornega vozila ali uporaba strojev.

« Pijte dovolj nesladkih tekocin.

« Izogibajte se pitju alkoholnih pijac.

« Izogibajte se uzivanju kofeina.

« Zaradi tega zdravila ste lahko bolj nagnjeni k vrocinski kapi. Izogibajte se aktivnostim, ki lahko povzrocijo
pregretje (na primer naporno delo, telesna vadba v vro¢em vremenu, vroce kopeli).

- Tega zdravila ne delite z drugimi.

« Za spremljanje napredka zdravljenja in ugotavljanje stranskih ucinkov so potrebne redne kontrole labo-
ratorijskih in/ali ostalih medicinskih testov (kot so krvni sladkor na tesce, telesna teza, krvni tlak, raven
holesterola/trigliceridov v krvi, jetrni testi). O podrobnostih se posvetujte s svojim zdravnikom.

+ Redno hodite na preglede k okulistu, da bo izkljucil pojav redkih, a moznih ocesnih tezav.

Ce imate kakrsno koli vprasanje v zvezi s tem zdravilom, se obrnite na svojega zdravnika, medicinsko sestro ali
farmacevta.

Prirejeno po:

Kalyna Z. Bezchlibnyk-Butler, Adil S.Virani. Clinical Handbook of Psychotropic Drugs for Children and Adolescents. Hogrefe publishing,
Gottingen Germany, 2007.

John D. Preston, John H. O'Neal, Mary C. Talaga. Child and Adolescent Clinical Psychopharmacology Made Simple, second ed. New Harbinger
Publications, Oakland, 2010.

Glede podrobnosti o vsakem posameznem zdravilu se obrnite na informacije, ki jih zdravilu prilaga proizvajalec.
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INFORMACIJE O LITIJU ZA BOLNIKA IN STARSE/SKRBNIKE

Pomembno: To gradivo ni misljeno kot nadomestek navodil psihiatra ali farmacevta. Gradivo vsebuje omejene
in splosne podatke o tem zdravilu, niso pa nastete vse moZnosti uporabe, vsi stranski ucinki, vsa opozorila ter vse
mozZne interakcije z drugimi zdravili. Za natancnejse informacije preberite navodila za uporabo, ki so priloZzena
posameznemu zdravilu.

Vam predpisano zdravilo:

Namen:

Uporaba:
Litij se uporablja za zdravljenje bipolarne motnje.

Kako ga uzivati:

Obstajajo pripravki razli¢nih jakosti, nekateri so kratko-, nekateri pa dolgodelujoci. Predpise se nizek zace-
tni odmerek, ki se ga nato pocasi zvisuje. Vas zdravnik vam bo predpisal ustrezno shemo jemanja zdravila.
Potrebne bodo redne kontrole ravni litija v krvi. Po uvedbi zdravila je nekaj izboljSanja lahko opaznega ze
v prvem tednu. V naslednji tednih ali mesecih pa se bodo simptomi vztrajno manjsali. Zdravljenje s tem
zdravilom je dolgotrajno.

Izpusceni odmerek:

Ce izpustite odmerek, ga vzemite takoj, ko se spomnite. Ce pa v kratkem sledi naslednji odmerek oziroma
ste se spomnili Sele naslednji dan, preskocite izpusceni odmerek in nadaljujte po ustaljenem urniku jema-
nja. Ne podvajajte odmerka, da bi nadomestili izpusceni odmerek.

Stranski ucinki:

Stranski ucinki se v doloceni meri pojavijo pri vseh zdravilih. Obicajno niso resni in se ne pojavijo pri vseh posa-
meznikih. VCasih se lahko pojavijo, preden opazite ugodne ucinke delovanja zdravila. Vecina stranskih ucinkov
se bo s casom zmanjsala ali izzvenela. Ce stranski u¢inki vztrajajo, se o ustreznosti zdravljenja posvetujte s svo-
jim zdravnikom.

Redko se pojavijo: izpuscaj, srbenje, otekanje ali tezko dihanje. Ce se pojavijo bruhanje, neobi¢ajna utru-
jenost ali otekanje obraza, o tem takoj obvestite svojega zdravnika.

Nekateri stranski ucinki so lahko posledica prevelike vsebnosti litija v telesu, kar je lahko zelo resno. O nasle-
dnjih stranskih ucinkih morate nemudoma obvestiti svojega zdravnika: izguba ravnotezja, nerodnost, obcu-
tek zastrupljenosti, dvojni vid, nerazloc¢en govor, bruhanje ali driska, tresavica rok in spremembe v razpo-
loZenju in vedenju.

Pogosti stranski ucinki, ki jih je potrebno ¢im prej sporociti svojemu zdravniku, so: teZave s koncentracijo, blaga
slabost, sprememba telesne teze, povecana Zeja in pogostejse odvajanje urina, akne ali tezave s kozo.

Ce opazite kakr3en koli stranski ucinek, ki ni naveden zgoraj, o tem porocajte svojemu zdravniku.

Interakcije z drugimi zdravili:
Preden uvedete, ukinete ali spremenite odmerek katerega koli zdravila, vklju¢no z zdravili brez recepta ter
zelis¢nimi pripravki, se posvetujte s svojim zdravnikom ali farmacevtom.

Zdravilo ima lahko resne interakcije z zdravili za odvajanje vode (diuretiki) in zdravili proti bole¢inam ali
vnetjem (nesteroidni antirevmatiki), ki lahko povzrocijo porast koncentracije litija v krvi.




5 2 VICEVERSA - glasilo Zdruzenja psihiatrov pri Slovenskem zdravniskem drustvu $t.63

Opozorila:

« Pred jemanjem zdravila povejte zdravniku, ali ste alergi¢ni na zdravilo ali imate katero koli vam znano
alergijo.

« Zdravilo jemljite, kot je predpisano. Ne visajte in ne nizajte odmerka brez posveta s svojim zdravnikom.
Prevec litija lahko povzrodi resne stranske ucinke.

- Upostevajte navodila zdravnika glede rednih preiskav koncentracije litija v krvi.

« Ne grizite ali drobite tablet, ¢e vam tega ni svetoval zdravnik ali farmacevt.

« Zdravilo zauZijte z obrokom ali kozarcem mleka, da preprecite slabost.

- Popijte 8 do 12 kozarcev vode ali nesladke pijac¢e na dan.

« Vzdrzujte normalno prehrano in ne spreminjajte koli¢ine soli v prehrani brez posveta z zdravnikom.

« Po tem zdravilu ste lahko utrujeni, omoti¢ni ali imate zamegljen vid. Bodite previdni pri opravilih, ki zah-
tevajo zbranost, na primer kolesarjenje, voZznja motornega vozila ali uporaba strojev.

+ Ne pijte alkoholnih pijac.

« Izogibajte se uzivanju kofeina.

+ Ne prenehajte jemati zdravila nenadoma, ¢e vam tega ni narocil zdravnik. Nenadno prenehanje jemanja
zdravila lahko povzroci vrnitev simptomov bipolarne motnje.

« Svojemu zdravniku povejte o vseh svojih drugih boleznih.

. Ce zbolite z virozo ali vrocino, preverite pri svojem zdravniku, ali je potrebna sprememba v odmerku litija.

- Pazite, da ne dehidrirate med telesno aktivnostjo, ob vro¢em vremenu ali kadar se pretirano potite (na
primer v savnah ali toplicah). Izguba vode in soli iz telesa lahko povzroci porast koncentracije litija.

« Zdravniku povejte o vseh ostalih zdravilih (tudi brez recepta), ki jih jemljete.

« Povejte zdravniku, ¢e se vam zdi, da zdravilo ne ucinkuje ali se vam bolezen poslabsa.

« Povejte zdravniku, ¢e bi lahko bili noseci.

« Povejte zdravniku, e Zelite dojiti.

Ce imate kakrsno koli vprasanje v zvezi s tem zdravilom, se obrnite na svojega zdravnika, medicinsko sestro ali
farmacevta.

Prirejeno po:

Kalyna Z. Bezchlibnyk-Butler, Adil S.Virani. Clinical Handbook of Psychotropic Drugs for Children and Adolescents. Hogrefe publishing,
Gottingen Germany, 2007.

John D. Preston, John H. O'Neal, Mary C. Talaga. Child and Adolescent Clinical Psychopharmacology Made Simple, second ed. New Harbinger
Publications, Oakland, 2010.

Glede podrobnosti o vsakem posameznem zdravilu se obrnite na informacije, ki jih zdravilu prilaga proizvajalec.
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INFORMACIJE O PSIHOSTIMULANSIH ZA BOLNIKA IN STARSE/SKRBNIKE

Pomembno: To gradivo ni misljeno kot nadomestek navodil psihiatra ali farmacevta. Gradivo vsebuje omejene
in splosne podatke o teh zdravilih, niso pa nastete vse moZnosti uporabe, vsi stranski ucinki, vsa opozorila ter vse
mozZne interakcije z drugimi zdravili. Za natancnejse informacije preberite navodila za uporabo, ki so priloZzena
posameznemu zdravilu.

Pogosta imena zdravila: Ritalin, Concerta.

Vam predpisano zdravilo:

Namen:

Uporaba:

Psihostimulansi se uporabljajo za zdravljenje hiperkineti¢cne motnje (motnje pozornostiin hiperaktivnosti,
ADHD, Attention Deficit Hyperactivity Disorder) pri otrocih in odraslih. Prav tako se uporabljajo za narko-
lepsijo (motnja spanja).

Zdravnik se lahko odlo¢i za uporabo zdravila iz razlogov, ki tukaj niso nasteti. Ce niste prepri¢ani, zakaj je
bilo zdravilo predpisano, vprasajte zdravnika.

Kako hitro bo zacelo zdravilo delovati?
Prvi odzivi na psihostimulans so opazni znotraj prvih dni od zacetka zdravljenja, v nadaljnjih 3 tednih pa se
ucinek zdravila Se povecuje.

Kako se zdravnik odlo¢i za odmerek zdravila?

V Sloveniji registrirani psihostimulansi so v razli¢nih pripravkih v dveh oblikah: kratkodelujoci obliki in obliki
s podaljSanim spros¢anjem. Odmerek zdravila je odvisen od starosti, teZe in odziva na zdravilo. Kratkode-
lujoce oblike se jemljejo veckrat na dan; izogibati se je potrebno jemanju odmerka po 16. uri popoldan, saj
lahko to povzroci motnje spanja. Dolgodelujoci preparati se po navadi vzamejo zjutraj, po zajtrku. Zdravilo
se jemlje to¢no po navodilih; odmerka ne nizajte ali viSajte brez posveta z izbranim zdravnikom.

Kako dolgo se jemlje zdravilo?

Psihostimulanse po navadi predpisemo za obdobje ve¢ mesecev ali let. Priporocljivo je preveriti potrebo
po jemanju zdravila, ko je motnja stabilna vsaj 1 leto, zato se lahko zdravnik odloci za “pocitnice” od zdra-
vila za krajse ¢asovno obdobije (na primer med poletnimi pocitnicami). V tem ¢asu zdravnik tudi oceni, ali
bo potrebno zdravilo jemati $e napre;j.

Stranski ucinki

Stranski ucinki se v doloceni meri pojavijo pri vseh zdravilih. Obicajno niso resni in se ne pojavijo pri vseh posa-
meznikih. VCasih se lahko pojavijo, preden opazite ugodne ucinke delovanja zdravila. Vecina stranskih ucinkov
se bo s casom zmanjsala ali izzvenela. Ce stranski u¢inki vztrajajo, se o ustreznosti zdravljenja posvetujte s svo-
jim zdravnikom.
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Najpogostejsi stranski ucinki, ki jih morate omeniti zdravniku na naslednjem posvetu, so:

« Motnje spanja, agitiranost, vznemirjenost (nekateri posamezniki so Ziv¢ni ali imajo teZzave s spanjem nekaj
dni po za¢etku jemanja zdravila). Ce jemljete zdravilo pozno popoldne ali zvecer, se lahko izbrani zdrav-
nik odlo¢i, da vam zdravilo predpise bolj zgodaj ¢ez dan.

« Izguba apetita, izguba telesne teze. Da zmanjsate te tezave, zdravilo jemljite po obroku, uZivajte manjse
obroke bolj pogosto ali pijte visokokalori¢ne napitke.

« Povisan sréni utrip in krvni tlak. O tem se pogovorite z zdravnikom.

« Glavobol, ki je praviloma zacasen, lahko obvladujemo z jemanjem zdravil proti bole¢inam (na primer para-
cetamol). Ob tem se svetuje spremljanje krvnega tlaka.

- Slabost ali zgaga, zato naj se zdravilo zauzije s hrano ali mlekom.

« Suha usta, kar lajsamo s kislimi bonboni, kos¢ki ledu, lizikami in Zvecilnimi gumiji brez sladkorja — vsi poma-
gajo pri povecanju izlocanja sline v ustih; potrebno se je izogibati sladkarijam, sladkim pijacam. Svetuje
se pitje vode in redno $¢etkanje zob.

« Vrtoglavica, zato se svetuje pocasno vstajanje iz sedecega ali leze¢ega polozaja; pred vstajanjem naj noge
nekaj minut visijo z roba postelje. Ce vrtoglavica vztraja ali imate ob¢utek omedlevice, se posvetujte z
zdravnikom.

« Respiratorni simptomi, na primer pekoce zrelo, kaselj ali bolecina v sinusih. Posvetujte se z zdravnikom.

Redki stranski ucinki, ki jih morate nujno sporociti izbranemu zdravniku, so:

« hitro in neredno bitje srca

- misi¢ni zgibki, tiki in teZzave z gibanjem

« vztrajen utripajoc glavobol

« boleca usta, dlesni ali zrelo

« kozni izpuscaj ali srbez, otekanje obraza

« nenavadne modrice ali krvavitey, videz “pegastih vijoli¢nih potemnitev” koze

« utrujenost, Sibkost, povisana telesna temperatura, gripi podobni simptomi, ki so povezani s slabostjo,
bruhanjem in izgubo apetita

« rumenkasta obarvanost oci ali koze; temno obarvan urin

« huda agitacija in nemir

« sprememba razpolozenja do nenavadnega stanja veselja ali vznemirjenosti; nihanja razpolozenja

« Takoj se posvetuijte z izbranim zdravnikom v primeru izostanka menstruacije ali ¢e sumite, da ste noseci
ali nameravate zanositi.

Kaj storiti, ce pozabite vzeti priporo¢eni odmerek zdravila?

Ce jemljete psihostimulans 2-3-krat dnevno in pozabite vzeti odmerek ve¢ kot 4 ure od predpisanega casovnega
termina, izpustite odmerek in nadaljujte z naslednjim nacrtovanim odmerkom. Ne podvajajte odmerka, da bi
nadomestili izpus¢eni odmerek.

Ali lahko jemljem to zdravilo isto¢asno z drugimi zdravili?

Psihostimulansi lahko spremenijo u¢inek drugih zdravil ali lahko pod njihovim vplivom ostala zdravila ucin-
kujejo drugace. Vedno preverite priizbranem zdravniku ali farmacevtu, preden vzamete katero koli drugo
zdravilo, vklju¢no s preparati v prosti prodaji (na primer zdravila za prehlad). Vedno obvestite zdravnika ali
zobozdravnika o jemanju psihostimulansov.

Opozorila:

« Pred jemanjem zdravila povejte zdravniku, ali ste alergi¢ni na zdravilo ali imate katero koli vam znano
alergijo.

- To zdravilo se ne sme uporabljati pri pacientih, ki imajo visok krvni tlak, bolezni ali nenormalnosti srca,
aterosklerozo ali prekomerno delujoco 3¢itnico.

« Zdravniku je potrebno sporociti katere koli spremembe v spanju, prehranjevanju ali spremembe razpolozenja
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in vedenja.

« Ne zmanjsujte ali povecuijte predpisanega odmerka zdravila brez posveta z izbranim zdravnikom.

« Ne zvecite ali drobite tablet ali kapsul, razen ¢e vam tako svetuje izbrani zdravnik.

- Ta zdravila lahko prekrijejo znake utrujenosti, zato bodite previdni priizvajanju opravil, ki zahtevajo pozor-
nost (voznja ...).

+ Ne prenehajte jemati zdravila nenadoma, saj to lahko povzro¢i odtegnitvene simptome, kot so nespec-
nost in spremembe v razpolozZenju ter vedenju.

+ Med jemanjem zdravil ne uZivajte alkohola.

« Ta zdravila lahko soucinkujejo z zdravili, ki vam jih je predpisal zobozdravnik, zato ga obvestite o jemanju
zdravila.

. Ce jemljete Concerto, lahko opazite, da se ovoj zdravila ne razgradi (opazno pri odvajanju blata), kar je
normalno.

« Zdravila hranite na ¢istem, suhem kraju, na sobni temperaturi, zunaj dosega otrok.

Ce imate kakrsno koli vprasanje v zvezi s tem zdravilom, se obrnite na svojega zdravnika, medicinsko sestro ali
farmacevta.

Prirejeno po:

Kalyna Z. Bezchlibnyk-Butler, Adil S.Virani. Clinical Handbook of Psychotropic Drugs for Children and Adolescents. Hogrefe publishing,
Gottingen Germany, 2007.

John D. Preston, John H. O'Neal, Mary C. Talaga. Child and Adolescent Clinical Psychopharmacology Made Simple, second ed. New Harbinger
Publications, Oakland, 2010.

Glede podrobnosti o vsakem posameznem zdravilu se obrnite na informacije, ki jih zdravilu prilaga proizvajalec.
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INFORMACIJE O ATOMOKSETINU ZA BOLNIKA IN STARSE/SKRBNIKE

Pomembno: To gradivo ni misljeno kot nadomestek navodil psihiatra ali farmacevta. Gradivo vsebuje omejene
in splosne podatke o teh zdravilih, niso pa nastete vse moZnosti uporabe, vsi stranski ucinki, vsa opozorila ter vse
mozZne interakcije z drugimi zdravili. Za natancnejse informacije preberite navodila za uporabo, ki so priloZzena
posameznemu zdravilu.

Pogosta imena zdravila: Strattera

Vam predpisano zdravilo:

Namen:

Atomoksetin se uporablja za zdravljenje hiperkineti¢cne motnje (motnje pozornosti in hiperaktivnosti,
ADHD, Attention Deficit Hyperactivity Disorder) pri otrocih in odraslih.

Kako hitro za¢ne zdravilo uc¢inkovati?
Prvi ucinki zdravila so opazni v prvih 3 do 4 tednih od zacetka zdravljenja ADHD.

Kako se zdravnik odlo¢i za primeren odmerek zdravila?

Atomoksetin je v obliki kapsul. Odmerek zdravila dolo¢amo glede na telesno tezo in ucinek zdravila na
posameznika. Kapsula se po navadi vzame enkrat na dan, s hrano ali brez nje. Ne vidajte ali nizajte predpi-
sanega odmerka brez posveta z izbranim zdravnikom.

Kako dolgo se zdravilo jemlje?
Atomoksetin se po navadi predpise za dobo nekaj mesecev ali let.

Stranski ucinki

Stranski ucinki se v doloceni meri pojavijo pri vseh zdravilih. Obicajno niso resni in se ne pojavijo pri vseh posa-
meznikih. VCasih se lahko pojavijo, preden opazite ugodne ucinke delovanja zdravila. Vecina stranskih ucinkov
se bo s casom zmanjsala ali izzvenela. Ce stranski u¢inki vztrajajo, se o ustreznosti zdravljenja posvetujte s svo-
jim zdravnikom.

Pogosti stranski ucinki, ki jih morate omeniti svojemu zdravniku pri naslednjem obisku, so:

« Povecana tesnobnost, agitacija ali razdrazljivost. Nekateri posamezniki so Ziv¢ni ali imajo motnje spanja
nekaj dni po zacetku jemanja zdravila.

« Glavobol, ki je praviloma zacasen in se ga lahko po potrebi obvladuje z nekajdnevnim jemanjem zdravil
proti bole¢inam (na primer paracetamol).

« Slabost, bolecina v trebuhu, bruhanje: poskusite vzeti zdravilo z obrokom, ¢e simptomi ne prenehajo, se
pogovorite z izbranim zdravnikom.

« Izguba apetita, izguba telesne teze: poskusite jesti manjSe obroke veckrat dnevno.

« Zaspanost in utrujenost, ki postopoma izgineta, zato izbrani zdravnik lahko priporoci jemanje zdravila
pred spanjem. Jemanje drugih zdravil, ki povzrocijo utrujenost, lahko Se poslabsa simptome. Izogibajte
se voznji in upravljanju strojev, e zaspanost vztraja.

« Suha usta: po navadi pomaga uzivanje kislih bonbonov, kos¢kov ledu, lizik, Zvecilnih gumijev brez slad-
korja, ki povecajo izlocanje sline v ustih. Pokusite se izogibati sladkarijam in sladkim pija¢cam. Pijte vodo
in si redno $¢etkajte zobe.

- Omotica: vstajajte pocasi iz sedecega in lezeCega polozaja, pred tem naj noge nekaj minut visijo z roba
postelje. Ce omotica ne preneha, se usedite ali uleZite, ¢e imate ob&utek omedlevice, se posvetujte z izbra-
nim zdravnikom.

« TeZzave s pomnjenjem. Posvetujte se z izbranim zdravnikom.
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Redki stranski ucinki, ki jih je potrebno takoj sporociti izbranemu zdravniku:

« hitro ali neredno bitje srca

« boleca usta, dlesni ali grlo

« neobicajne modrice ali krvavitev, videz “pegastih vijoli¢nih potemnitev” koze

« utrujenost, Sibkost, povisana telesna temperatura ali gripi podobni simptomi, ki spremljajo slabost, bru-
hanje in izgubo apetita

« obcutljivost na desni strani trebuha

- rumenkasta obarvanost odi ali koze; temno obarvan urin

« huda agitacija in nemir

« sprememba razpolozenja do nenavadnega stanja veselja ali vznemirjenosti; nihanja razpolozenja

Izbranemu zdravniku takoj sporocite, ce vam izostane menstruacija ali ¢e sumite, da ste noseci.

Kaj storiti, e pozabite vzeti priporoceni odmerek zdravila?

Ce jemljete atomoksetin vec kot enkrat na dan in pozabite vzeti odmerek zdravila za ve¢ kot 6 ur od predpisa-
nega ¢asovnega termina, izpustite odmerek in nadaljujte z naslednjim nacrtovanim odmerkom. Ne podvajajte
odmerka, da bi nadomestili izpusceni odmerek.

Ali je zdravilo varno, ce se ga jemlje z drugimi zdravili?

Atomoksetin lahko spremeni ucinek drugih zdravil ali lahko pod njegovim vplivom ostala zdravila uc¢inku-
jejo drugace. Vedno preverite pri izbranem zdravniku ali farmacevtu, preden vzamete katero koli drugo
zdravilo, vklju¢no s preparati v prosti prodaji (na primer zdravila za prehlad). Vedno obvestite zdravnika ali
zobozdravnika o jemanju atomoksetina.

Opozorila:

« Pred jemanjem zdravila povejte zdravniku, ali ste alergi¢ni na zdravilo ali imate katero koli vam znano
alergijo.

- To zdravilo se ne sme uporabljati pri pacientih, ki imajo visok krvni tlak, bolezni ali nenormalnosti srca,
aterosklerozo ali prekomerno delujoco 3¢itnico.

« Zdravniku je potrebno sporociti katere koli spremembe v spanju, prehranjevanju ali spremembe razpo-
loZenja in vedenja.

« Ne zmanjsujte ali povecujte predpisanega odmerka zdravila brez posveta z izbranim zdravnikom.

« Ne zvecite ali drobite tablet ali kapsul, razen ¢e vam tako svetuje izbrani zdravnik.

- Ta zdravila lahko prekrijejo znake utrujenosti, zato bodite previdni priizvajanju opravil, ki zahtevajo pozor-
nost (voznja ...).

+ Ne prenehajte jemati zdravila nenadoma, saj to lahko povzro¢i odtegnitvene simptome, kot so nespec-
nost in spremembe v razpolozZenju ter vedenju.

« Med jemanjem zdravil ne uZivajte alkohola.

« Ta zdravila lahko soucinkujejo z zdravili, ki vam jih je predpisal zobozdravnik, zato ga obvestite o jemanju
zdravila.

« Zdravila hranite na ¢istem, suhem kraju, na sobni temperaturi, zunaj dosega otrok.

Ce imate kakrsno koli vprasanje v zvezi s tem zdravilom, se obrnite na svojega zdravnika, medicinsko sestro ali
farmacevta.

Prirejeno po:

Kalyna Z. Bezchlibnyk-Butler, Adil S.Virani. Clinical Handbook of Psychotropic Drugs for Children and Adolescents. Hogrefe publishing,
Gottingen Germany, 2007.

John D. Preston, John H. O'Neal, Mary C. Talaga. Child and Adolescent Clinical Psychopharmacology Made Simple, second ed. New Harbinger
Publications, Oakland, 2010.

Glede podrobnosti o vsakem posameznem zdravilu se obrnite na informacije, ki jih zdravilu prilaga proizvajalec.
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Izvleéek

Klju¢ne besede: duloksetin, depresija, generalizi-
rana anksiozna motnja, boleca diabeti¢na periferna
nevropatija, ucinkovitost, varnost

Izhodisca Duloksetin je dvojno delujoci antidepre-
siv iz skupine zaviralcev ponovnega privzema seroto-
nina in noradrenalina, ki je registriran za zdravljenje
depresije, generalizirane anksiozne motnje (GAM) ter
bolece diabeti¢ne periferne nevropatije (BDPN).
Namen neintervencijskega spremljanja varnosti in
ucinkovitosti je bil potrditi varnost in u¢inkovitost dulo-
ksetina (Dulsevia®) v vsakodnevni praksi, z epidemio-
losko raziskavo pa smo pridobili vpogled v vsakdanjo
klinicno uporabo duloksetina.

Metode V neintervencijsko spremljanje je bilo
vklju¢enih 993 bolnikov, ki so na koncu spremljanja
(po osmih tednih zdravljenja) jemali povpre¢no 62,2
mg duloksetina na dan. Zdravniki so ocenjevali ucin-
kovitost zdravljenja s klini¢cnima globalnima kazalni-
koma resnosti bolezni (CGI-S) in izboljsanja bolezni
(CGI-I) ter vizualno analogno lestvico (VAS) in spre-
mljali nezelene ucinke.

Rezultati Klini¢no stanje se je po osmih tednih
zdravljenja izboljsalo pri 82% bolnikov, resnost bole-
zni pa se je zmanjsala za 30%. Z zdravljenjem se je
zmanjsala tudi jakost bolecine, vrednost na VAS pa
se je do konca zdravljenja zmanjsala za absolutno
povprecno vrednost 3 na lestvici z maksimalno vre-
dnostjo 10. Vecina bolnikov je duloksetin dobro pre-
nasala, saj pri 852 (85,8%) ni bilo zabelezenih neze-
lenih uc¢inkov. Ob koncu zdravljenja je imelo vzro¢no
povezane nezelene ucinke le Se 3,5% bolnikov.

Zakljucki Neintervencijsko spremljanje je potrdilo
varnost in ucinkovitost duloksetina v vsakodnevni
klini¢ni praksi.

Abstract

Key words: duloxetine, depression, generalised anx-
iety disorder, diabetic peripheral neuropathic pain,
efficacy, safety

Background Duloxetine is a dual-action antide-
pressant from the group of serotonin and noradren-
aline reuptake inhibitors. It is approved for indica-
tions including depression, generalised anxiety
disorder (GAD) and diabetic peripheral neuropathic
pain (DPNP). This article reports on a non-interven-
tional study conducted with the aim of demonstrat-
ing the safety and efficacy of duloxetine (Dulsevia®)
in clinical practice, and on an epidemiological study
that provided an insight into the use of duloxetine
in daily clinical practice.

Methods At the end of the non-interventional
study (after eight weeks of treatment) in 993 patients,
the mean daily dose of duloxetine was 62.2 mg. The
investigators used the Clinical Global Impression Rat-
ing Scale for Severity (CGI-S), the Clinical Global
Impression Rating Scale for Improvement (CGI-I) and
the visual analogue scale (VAS) to assess therapeu-
tic efficacy, and they monitored the safety of the
treatment.

Results The clinical state improved in 82% of the
patients in eight weeks. The severity of the disease
decreased by 30%. Moreover, the treatment reduced
pain severity, as demonstrated by a mean absolute
reduction of the VAS score of 3out of maximal value
10 at the end of the treatment. Duloxetine was well
tolerated by most of the patients. No adverse events
were reported in 852 (85.8%) of the patients. Only
3.5% of the patients still had causally related adverse
reactions at the end of the treatment.

Conclusions The results of the study demonstrated
that duloxetine was safe and effective in daily clini-
cal practice.
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Uvod

Duloksetin je zdravilo, ki je v Evropski uniji registri-
rano za zdravljenje velike depresivne motnje, gene-
ralizirane anksiozne motnje (GAM) in bolecine dia-
beti¢ne periferne nevropatije (BDPN) (1, 2), v
Zdruzenih drzavah Amerike pa ima e dodatne indi-
kacije (fibromialgija, kroni¢ne misi¢no-skeletne bole-
¢ine) (3). Smernice ga priporocajo tudi pri drugih
vrstah nevropatske bolecine (2 4, 5).

Depresija je ena izmed najpogostejsih dusevnih
motenj, ki pomembno vpliva na kakovost Zivljenja,
izide zdravljenja pridruzenih bolezni, stroske zdravlje-
nja ter na obolevnost in smrtnost. Ocenjujejo, daima
to bolezen vec kot 300 milijonov ljudi po vsem svetu,
kar je 4,4% svetovnega prebivalstva. Skoraj toliko ljudi,
264 milijonov na svetovni ravni, se sooca z anksioznimi
motnjami. Ocena letne prevalence depresije v Evropi
se giblje okrog 7%, anksioznosti pa okrog 14% (6, 7).
V klini¢ni praksi se depresija in anksiozne motnje pogo-
sto pojavljajo skupaj, saj naj bi priblizno dve tretjini
bolnikov z GAM imelo tudi depresijo, GAM pa ima tudi
malo manj kot tretjina depresivnih bolnikov (8). Depre-
sija se pogosto kaze tudi z bolecinsko simptomatiko,
saj po nekaterih raziskavah 7 od 10 bolnikov navaja
zgolj bolecinske simptome (9). Bolecina je prisotna pri
treh Cetrtinah depresivnih bolnikov in napoveduje
slabsi izid zdravljenja zzmanjSano verjetnostjo za dose-
ganje remisije (10).

Diabeti¢na nevropatija je skupen izraz za razlicne
klini¢ne ali subklini¢ne oblike primarnih bolezenskih
sprememb Ziv€evja, ki so povezane s sladkorno bole-
znijo. BDPN prizadene od 16 do 26% bolnikov s slad-
korno boleznijo (2). Bolecina je kroni¢na, bolniki jo na
vizualno analogni lestvici (Visual Analogue Scale, VAS)
v povprecju ocenjujejo zoceno 5, in negativno vpliva
na kakovost Zivljenja posameznikov, saj je prizadeto
njihovo vsakodnevno fizi¢no in ¢ustveno delovanje,
spanje in delo (10, 11). Zato ni presenetljivo, da imata
dve tretjini bolnikov z BDPN socasno depresijo z
zmerno ali resno izrazenimi simptomi ali anksiozno
motnjo (12, 13). BDPN tudi mo¢neje napoveduje depre-
sijo kot ostali zapleti sladkorne bolezni (14).

Duloksetin je dvojno delujo¢ antidepresiv iz sku-
pine zaviralcev ponovnega privzema serotonina in
noradrenalina. V manjsi meri zavira tudi ponovni pre-
vzem dopamina v presinapti¢ne nevrone. Mehani-
zem analgeti¢nega delovanja antidepresivov je pove-
zan s serotoninskim in noradrenalinskim sistemom.
Duloksetin okrepi descendentne zaviralne bolecin-
ske poti v osrednjem ziv&evju in tako izboljsa simp-
tome bolecine. (9)

Vev v

Duloksetin je na slovenskem trzis¢u prisoten od leta
2005, od leta 2015 pa je na voljo tudi Krkin dulokse-
tin Dulsevia®. Z epidemiolosko raziskavo o uporabi
duloksetina v Sloveniji ter z neintervencijskim spre-
mljanjem varnosti in u¢inkovitosti smo Zeleli prido-
biti vedji vpogled v vsakdanjo klini¢no uporabo dulo-
ksetina ter potrditi u¢inkovitost in varnost zdravila
Dulsevia® v vsakodnevni praksi.

Metode

Od marca do decembra 2016 je v Sloveniji potekalo
neintervencijsko spremljanje varnosti in u¢inkovito-
sti duloksetina pri bolnikih z veliko depresivno
motnjo, GAM ali BDPN. Spremljanje je potekalo v
skladu z naceli helsinske deklaracije in dobre klini¢ne
prakse. Raziskavo je 25. 8. 2015 odobrila Komisija
Republike Slovenije za medicinsko etiko (KME, st.
0120-364/2015-2), 23. 12. 2015 pa smo jo priglasili
Javni agenciji za zdravila in medicinske pripomocke
(JAZMP). (16)

Namen spremljanja je bil potrditi klini¢no uc¢inko-
vitost in varnost zdravljenja velike depresivhe motnje,
GAM in BDPN z duloksetinom v klini¢ni praksi. Za
vsakega bolnika so bili med dvomeseénim spremlja-
njem predvideni trije obiski — zacetni ter dva kon-
trolna, in sicer po enem mesecu in po dveh mesecih
zdravljenja. Vsi bolniki so bili vklju¢eni v statisti¢cno
analizo ucinkovitosti in varnosti. (16)

Spremljanje ucinkovitosti

Zdravniki so resnost bolezni ocenili na podlagi kli-
ni¢nega globalnega kazalnika resnosti bolezni (Cli-
nical Global Impression Rating Scale - Severity, CGI-
S) na vseh treh obiskih, u¢inkovitost zdravljenja pa
na podlagi klini¢nega globalnega kazalnika izbolj-
$anja bolezni (Clinical Global Impression Rating Scale
- Improvement, CGI-1) na drugem in tretjem obisku.
CGI-S je sedemstopenjska ocenjevalna lestvica, kjer
vrednost 1 pomeni »ni bolang, vrednost 7 pa »zelo
hudo bolan«. CGI-I pa izboljsanje ocenjuje na pod-
lagi sedemstopenjske lestvice, kjer vrednost 1
pomeni »izrazito izboljSanje«, vrednost 7 pa »izrazito
poslabsanje«.

Bolnik je jakost bolecine ocenil na VAS na prvem,
drugem in tretjem obisku. Vrednost 0 pomeni brez
bolecine, vrednost 1 pomeni, da je bolecina zelo
blaga in komaj opazna, 10 pa, da je bolecina zelo
huda in mo¢no izrazena. (16)

Spremljanje varnosti
Spremljanje neZelenih ucinkov je potekalo na osnovi
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samoiniciativhega porocanja bolnikov, ki ga je razi-
skovalec lahko spodbudil s posrednim vprasanjem,
ki se ni smelo neposredno nanasati na nezelene
ucinke. Raziskovalci so ocenjevali jakost nezelenega
ucinka (blag, zmeren, hud), njegovo trajanje (enkra-
tno, obcasno, stalno), izid in mozno vzro¢no pove-
zanost z duloksetinom ter ukrepe, povezane s poja-
vljanjem neZelenega ucinka (ni posledic, ukinitev
zdravila, zmanjsanje odmerka, simptomatsko zdra-
vljenje ali hospitalizacija). Raziskovalci so pisno pri-
javo izpolnili v primeru resnega, medicinsko
pomembnega ali nepri¢akovanega nezelenega
ucinka oziroma kadar je poraba zdravila povzrocila,
ali pa so sumili, da je povzrocila, Skodljivo medse-
bojno delovanje z drugimi zdravili. (16)

Statisticna analiza

Parametri ucinkovitosti so bili Steti za ordinalne slu-
¢ajne spremenljivke. Jakost bolecine (VAS) lahko Ste-
jemo kot diskretizacijo razmernostne slucajne spre-
menljivke. Zaradi velikega vzorca je bila za ugotovitev
statisticne pomembnosti razlike med povprecjema
dveh meritev v isti populaciji meja postavljena na
0,05. Uporabljen je bil asimptoti¢ni z-test, za inter-
valske ocene povprecja pa asimptoti¢ni 95-odstotni
interval zaupanja. Izracuni so bili opravljeni s progra-
mom Microsoft Office Excel 2013°. (16)

Hkrati je v Sloveniji med februarjem 2016 in majem
2017 potekala epidemioloska raziskava, s katero smo
ugotavljali, kakSne so predpisovalne navade za dulo-
ksetin pri bolnikih z veliko depresivho motnjo, GAM
ali BDPN. V njej je sodelovalo 68 zdravnikov (psihia-
tri, nevrologi, diabetologi) iz celotne Slovenije. Raz-
iskavo je 23. 6. 2015 odobrila Komisija za medicinsko
etiko (KME, st. 34/06/15). Zdravniki so na podlagi

neintervencijsko
spremljanje

epidemioloska
raziskava

indikacija N % N %
depresija 413 41,6 205 4
BDPN 240 242 48 10
GAM 218 22 121 24
depresijain GAM 49 49 54 "
depresijain BDPN 36 3,6 19 4
GAMin BDPN 21 21 7 1
depresijain GAM in BDPN 6 0,6 2 0
ni podatka 10 1
druge indikacije 45 9
993 100 501 100

Tabela 1: Indikacije za uvedbo duloksetina v neintervencijskem
spremljanju (N =993) in v epidemioloski raziskavi (N = 501)

preprostega vprasalnika pridobili podatke o bolni-
kovi anamnezi (starost, spol, indikacija ob uvedbi
duloksetina, predhodno zdravljenje), predpisanem
dnevnem odmerku duloksetina in razlogih za izbiro
duloksetina ter podatke o drugih zdravilih, ki jih je
bolnik jemal so¢asno. Izracuni so bili opravljeni s pro-
gramom Microsoft Office Excel 2010°. (17)

Rezultati

Bolniki

V neintervencijsko spremljanje je bilo vklju¢enih 993
bolnikov z depresijo, GAM ali BDPN, ki so bili starejsi
od 18 let in so potrebovali zdravljenje v skladu z indi-
kacijami iz Povzetka glavnih znacilnosti zdravila Dul-
sevia® Na drugi obisk je prislo 982 bolnikov in na tre-
tjega 909 bolnikov. Povprecna starost vklju¢enih
bolnikov je bila 63,1 + 14,05 leta. Med njimi je bilo
68% Zensk in 31% moskih. (16)

Podobni rezultati so bili pridobljeni tudi v epide-
mioloski raziskavi (501 bolnik), saj je je bila povpre¢na
starost 56 + 14,38 leta. Tudi tukaj je bilo zdravljenih
vec zensk (64%) kot moskih. (17)

V neintervencijskem spremljanju je bil duloksetin
najpogosteje uveden zaradi depresije (42%), BDPN
(24%) in GAM (22%). Ostali bolniki (11%) so imeli kom-
binacijo navedenih diagnoz, za 10 bolnikov (1%) ni
podatka (tabela 1). (16)

Podobno sliko kazejo tudi podatki iz epidemiolo-
Ske raziskave, saj je bil 41% bolnikom duloksetin uve-
den za zdravljenje depresije, 24% za GAM, 10% za
BDPN. 16% bolnikov je imelo razli¢cne kombinacije
zgoraj navedenih diagnoz, pri 9% bolnikov pa je bil
duloksetin uveden zaradi drugih indikacij (tabela 1).
Med drugimi indikacijami so bile najpogostejse druge
oblike anksioznih motenj in razli¢ne oblike bolecine.
Med vsemi z duloksetinom zdravljenimi bolniki jih
je imelo kar 85% kot edino ali dodatno indikacijo
navedeno depresivno ali anksiozno motnjo, 28% pa
indikacijo, povezano z bolecino. (17)

Med bolniki, ki so bili vklju¢eni v neintervencijsko
spremljanje, jih 45% niimelo predhodne psihiatricne
terapije, 55% pa se jih je Ze zdravilo. Med bolniki s
predhodno terapijo se jih je najvec zdravilo z escita-
lopramom (170 bolnikov, 17,1%), sertralinom (94,
9,5%), alprazolamom (75, 7,6%), duloksetinom (62,
6,2%), paroksetinom (47, 4,7%), bromazepamom (40,
4%) in mirtazapinom (30, 3%). UpoSstevati je treba,
da so se bolniki lahko zdravili z ve¢ uc¢inkovinami
hkrati. (16)

V epidemioloski raziskavi je nekaj vec kot polovica
bolnikov (57%) pred uvedbo duloksetina ze jemala
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druga zdravila, pri 43% pa je bil duloksetin uveden
kot prvo zdravilo za navedene indikacije. Vecina ze
zdravljenih bolnikov je pred uvedbo duloksetina
jemala eno zdravilo (75%), Cetrtina bolnikov pa kom-
binacije razli¢nih zdravil. Najve¢ bolnikov se je pred-
hodno zdravilo z antidepresivi (88%), najpogosteje
iz skupine selektivnih zaviralcev ponovnega privzema
serotonina (67% bolnikov z uvedenim antidepresi-
vom), 11% z antiepileptiki, 4% z antipsihotiki, 3%
z anksiolitiki ter 2% z analgetiki. Vecina bolnikov
(58%), vklju¢ena v raziskavo, je duloksetin zacela
jemati v zadnjem mesecu in je bila v fazi uvajanja
zdravila, 32% bolnikov pa je duloksetin jemalo ze vec
kot en mesec. Vec kot eno leto je duloksetin jemalo
vsaj 6 bolnikov, najdaljsi ¢as jemanija, o katerem so
porocali, pa je bilo 30 mesecev. (17)

Odmerki
V neintervencijskem spremljanju je bil duloksetin naj-
veckrat uveden v dnevnem odmerku po 30 mg (48%)

Stevilo bolnikov
700

600
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400
300
200
100

0 IIIII

30 mg

60 mg

in 60 mg (48%), 2% bolnikov sta dobila 90 mg, 1% pa
120 mg. Skupni povprecni dnevni odmerek na prvem
obisku je znasal 47,2 mg. Med spremljanjem se je
povprecni dnevni odmerek duloksetina povecal in
je na drugem obisku znasal 59,4 mg, na tretjem pa
62,2 mg (slika 1). (16)

Epidemioloska raziskava je pokazala, da se speci-
alisti najpogosteje odlocijo za zdravljenje zdnevnim
odmerkom po 60 mg duloksetina (55%), ki ga naj-
pogosteje (v 93%) dajejo v obliki ene kapsule po 60
mg na dan, manjsemu Stevilu bolnikov (7%) pa dajejo
po 30 mg dvakrat na dan. Cetrtina bolnikov (27%) je
jemala 30 mg duloksetina na dan, 18% bolnikov pa
vec kot 60 mg duloksetina na dan. Povprecni dnevni
odmerek je bil 59,6 mg duloksetina. Zanimivo je, da
sta povpre¢na odmerka podobna pri bolnikih, pri
katerih je bil duloksetin uveden v zadnjem mesecu
(povprecni uvajalni odmerek je bil 58,5 mg), in pri
bolnikih, ki so se z duloksetinom zdravili Ze ve¢ kot
en mesec (povprecni terapevtski odmerek je bil

1. obisk
= 2, obisk
® 3. obisk

90 mg

120 mg

Slika 1: Neintervencijsko spremljanje, skupni dnevni odmerek duloksetina
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u dnevni uvajalni odmerek, N = 292 = dnevni terapevtski odmerek, N = 162

Slika 2: Delez bolnikov glede na dnevni odmerek duloksetina v uvajalnem in terapevtskem obdobju
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63,2 mg). Med bolniki, ki so jemali terapevtski odme-
rek, se je povecal delez bolnikov, ki so se zdravili
s 120 mg na dan, in zmanjsal delez bolnikov, ki so se
zdravili zodmerkom po 30 mg na dan (slika 2). (17)

Zdravniki menijo, da je jemanje duloksetina eno-
stavno. Kar pri 42% bolnikov je bil kot razlog za izbiro
duloksetina navedeno enostavno odmerjanje
(tabela 2). (17)

razlog %
ucinkovitost zdravila 79
varnost zdravila 54
enostavnost jemanja 42
neuspeh zdravljenja s predhodno terapijo 44
preobcutljivost za druga zdravila 3
drugo 6

Tabela 2: Razlog za uvedbo zdravljenja z duloksetinom (v
delezih, preracunanih na skupno stevilo bolnikov, N = 501)

Ucinkovitost

V neintervencijskem spremljanju so rezultati CGI-S
potrdili, da se je resnost bolezni po osmih tednih
zdravljenja z duloksetinom statisticno pomembno
(p < 0,0001) zmanjsala. Resnost bolezni po CGI-S je
bila na prvem obisku ocenjena s povprecno oceno
4,18 £ 0,95, na drugem s 3,47 + 1,02, na tretjem pa z
2,86 + 1,13. Med prvim in drugim obiskom se je CGI-S
zmanijsal za absolutno povprec¢no vrednost 0,74 + 0,91
in relativno vrednost 16% + 22%. Absolutno zmanj-
$anje CGI-S med prvim in tretjim obiskom je bilo 1,35
+ 1,16, relativno pa 30% * 26%. Resnost bolezni

(CGI-S) med obiski je prikazana na sliki 3. Na prvem
obisku je bilo kot »ni bolan« ali »mejno bolan« oce-
njenih 5,4% bolnikov, na tretjem obisku pa 36,0%
bolnikov. Oceno hudo ali zelo hudo bolan je na
prvem obisku dobilo 5,7% bolnikov, na tretjem pa
0,5% bolnikov. (16)

Po osmih tednih zdravljenja z duloksetinom se je
statisticno pomembno (p < 0,0001) izboljsalo klini¢no
stanje, vrednoteno s CGI-I. Povprecni CGI-l je bil na
drugem obisku 2,36 + 0,93, na tretjem pa 1,78 £ 0,83.
CGlI-I se je med obiskoma statisticno pomembno
(p <0,0001) izboljsal za absolutno vrednost 0,51 + 0,79
in relativno vrednost 18% + 31%. Na drugem in tre-
tjem obisku je 82% bolnikov doseglo izboljSanje kli-
ni¢nega stanja. Na tretjem obisku je vsaj srednje
izboljsanje klini¢nega stanja doseglo 75% bolnikov.
Slika 4 prikazuje oceno klini¢ne ucinkovitosti (CGI-I)
na drugem in tretjem obisku. (16)

Po osmih tednih spremljanja se je jakost bolecine
na VAS statisticno pomembno (p < 0,0001) zmanj-
ala. Na prvem obisku je bila povprec¢na vrednost
5,78 + 2,40, na drugem obisku 3,88 + 2,15 in na tre-
tjem obisku 2,70 + 1,85. Vrednost na VAS se je med
prvim in tretjim obiskom zmanjsala za absolutno pov-
pre¢no vrednost 3,09 + 2,08. Slika 5 prikazuje jakost
bolecine na VAS med obiski.

Na prvem obisku je bila povpre¢na ocena na VAS
sicer vi$ja pri bolnikih z indikacijo BDPN kot pri bol-
nikih z depresivno in/ali generalizirano anksiozno
motnjo (6,83 + 1,55 vs 5,38 + 2,59), vendar je bila
jakost bolecine pri obeh skupinah precej izrazita.

Stevilo bolnikov
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Slika 3: Resnost bolezni (CGI-S) med obiski
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Do najvedjega izboljsanja bolecine je pri obeh sku-
pinah bolnikov prislo med prvim in drugim obiskom,
kon¢ni vrednosti na VAS pa sta bili pri obeh skupi-
nah pod 3 (2,98 + 1,68 vs 2,58 + 2,58), kar predstavlja
pri bolnikih z indikacijo BDPN 56-odstotno relativho
izboljsanje od izhodis¢ne vrednosti, pri bolnikih z
depresivno in/ali generalizirano anksiozno motnjo
pa 50-odstotno. (16)

Tudi epidemioloska raziskava je pokazala, da zdrav-
niki verjamejo, da je duloksetin ucinkovito zdravilo,
saj so pri osmih bolnikih od desetih kot razlog za izbiro
duloksetina navedli njegovo ucinkovitost, pri stirih od
desetih pa neuspesno zdravljenje s predhodno tera-
pijo (tabela 2). Sicer pa se zdravniki za duloksetin odlo-
¢ajo iz vec razlogov. Pri vec kot polovici bolnikov (70%),

ki so jim ga predpisali, so namre¢ navedli ve¢ kot en
razlog za izbiro tega zdravila. (17)

Varnost

Vecina bolnikov je zdravilo dobro prenasala, saj pri
852 (85,8%) ni bilo zabelezenih nezelenih ucin-
kov (807 /81,3%/ bolnikov ni imelo nezelenih ucinkov,
pri 45 /4,5%/ bolnikih so bili podatki preve¢ pomanj-
kljivi, da bi lahko z gotovostjo trdili, da nezelenih ucin-
kov niso imeli). Nezeleni ucinki so bili opisani pri 141
bolnikih, kar predstavlja 14,2%. Pri 134 bolnikih (13,5%)
so se po mnenju zdravnikov pojavili nezeleni ucinki,
vzro¢no povezani z duloksetinom. Najvec se jih je poja-
vilo med prvim in drugim obiskom (pri 12,3% bolni-
kov), med drugim in tretjim obiskom je imelo vzro¢no

% bolnikov
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80 ni podatka
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50 neznatno peslabSanje
nesprementjiva
40
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2 ® izrazito izboljSanje

2. ohisk

0

3. obisk

Slika 4: Ocena klini¢ne ucinkovitosti (CGI-1) na drugem in tretjem obisku
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Slika 5: Jakost bolecine na VAS med obiski
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povezane nezelene ucinke le Se 3,5% bolnikov. Naj-
veckrat so se pri bolnikih z vzro¢no povezanimi neze-
lenimi ucinki pojavili slabost (7,4%), omotica (4,4%),
glavobol (2,8%), suha usta (2,7%), nespecnost (2,1%),
anksioznost (1,9%), utrujenost (1,9%), zaspanost (1,8%)
in dispepsija (1%). Ostali nezeleni ucinki so se pojavljali
pri manj kot 1% bolnikov (slika 6). (16)

Najvec vzro¢no povezanih nezelenih ucinkov je bilo
blagih (68 bolnikov, 6,8%), 44 bolnikov je imelo
zmerne nezelene ucinke (4,4%), 21 hude nezelene
ucinke (2,1%), za enega bolnika (0,1%) pa ni bilo
podatka o jakosti nezelenega ucinka. (16)

Pri 79 (7,9%) bolnikih z vzro¢no povezanimi neze-
lenimi ucinki se je zdravljenje nadaljevalo brez ukre-
pov. Pri 42 (4,2%) bolnikih z vzro¢no povezanimi
nezelenimi ucinki je bilo treba zdravilo ukiniti. Simp-
tomatsko zdravljenje je bilo potrebno pri 0,9% bol-
nikov, zmanjsanje odmerka pri 0,5% bolnikov, 1 bol-
nik (0,1%) je bil hospitaliziran zaradi resnega
nezelenega ucinka (driska), za 1 bolnika (0,1%) pa ni
podatka o ukrepu. (16)

Med spremljanjem sta bila zabeleZena dva resna
neZelena ucinka. En bolnik je med drugim in tretjim
obiskom storil samomor, za katerega vzro¢na pove-
zava z duloksetinom ni niti izklju¢ena niti potrjena
(koda obrazca CIOMS: SI2016K6690). Pri drugem bol-
niku se je kot resen nezeleni uc¢inek pojavila driska,
za katero je bila po zdravnikovi oceni majhna verje-
tnost za vzro¢no povezavo z duloksetinom (koda

obrazca CIOMS: SI2017K8473STU). (16)

V epidemioloski raziskavi so zdravniki pri vec kot
polovici bolnikov (54%) izbrali duloksetin zaradi var-
nosti (tabela 2) (17).

Socasno zdravljenje

Med neintervencijskim spremljanjem se je vecina bol-
nikov so¢asno zdravila z drugimi zdravili. Na prvem
obisku se je so¢asno zdravilo 78% bolnikov, na dru-
gem 76%, na tretjem 71%. Najpogosteje so so¢asno
jemali acetilsalicilno kislino, zdravila za zdravljenje slad-
korne bolezni (metformin, inzulin, gliklazid), panto-
prazol, bisoprolol, statine, alprazolam, zdravila za laj-
$anje bolecin (tramadol v kombinaciji s paracetamolom,
naproksen, diklofenak), perindopril in njegove kom-
binacije, zolpidem ter levotiroksin. (16)

Tudi v epidemioloski raziskavi je poleg duloksetina
skoraj tri Cetrtine (74,3%) bolnikov jemalo Se druga
zdravila. Vec kot polovica vseh bolnikov (57,9%) je
jemala zdravila za zdravljenje bolezni centralnega
Zivénega sistema (CZS), vsak deseti (9,6%) zdravila za
lajSanje bolecin ter vsak tretji (33,9%) zdravila za zdra-
vljenje ostalih bolezni. Med zdravili za zdravljenje
bolezni CZS so bili so¢asno najpogosteje predpisani
antipsihotiki (37,9% bolnikov), anksiolitiki (35,5%) anti-
depresivi (27,9%) ter antiepileptiki (22,1%). Tretjina
bolnikov s so¢asno CZS-terapijo (35,5%) je jemala
vec kot eno zdravilo za zdravljenje bolezni CZS. (17)

Stevilo bolnikov z vzroéno povezanim neZelenim ucinkom
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Razprava

Terapevtska ucinkovitost duloksetina na ¢ustvene
in bolecinske simptome pri bolnikih z depresijo, GAM
ter BDNP je bila dokazana v vec s placebom kontro-
liranih in randomiziranih raziskavah (9, 18-25).

Opisano spremljanje je potrdilo, da je duloksetin
ne glede na razlog uvedbe izboljsal klini¢no stanje
in tudi bolecinsko simptomatiko. Rezultati potrjujejo
ucinkovitost duloksetina v odmerku po 60 mg na
dan in vec. Resnost bolezni, ocenjena s CGI-S, se je
med prvim in tretjim obiskom zmanjsala povpre¢no
za 1,35 tocke oziroma 30%. Tako je bilo 36% bolni-
kov na tretjem obisku ocenjenih kot »ni bolan« ali
»mejno bolan«in le 0,5% bolnikov kot »hudo bolan.
Rezultati so primerljivi z rezultati mednarodnih raz-
iskav, omenjenih v nadaljevanju razprave. Prav tako
so primerljivi kazalniki izboljsanja (CGI-I), na tretjem
obisku je vsaj srednje izboljsanje klini¢cnega stanja
doseglo 75% bolnikov, povprec¢na vrednost CGI-I pa
je znasala 1,78 tocke. (16)

V dvojno slepi, s placebom kontrolirani raziskavi u¢in-
kovitosti duloksetina pri bolnikih z depresijo se je
resnost bolezni (CGI-S) po 8 tednih zdravljenja z dulo-
ksetinom statistichno pomembno zmanjsala za 1,67
tocke (izhodis¢na vrednost 4,2; p = 0,007) v primerjavi
z 1,07 tocke v skupini, zdravljeni s placebom. Vredno-
sti CGI-I so po osmih tednih zdravljenja znasale 2,69
pri bolnikih, zdravljenih s placebom, in 2,10 pri bolni-
kih, zdravljenih z duloksetinom. V tej raziskavi so bol-
niki, ¢e so ga prenasali, jemali 120 mg duloksetina na
dan, kar je tudilahko povezano z ve¢jim izboljsanjem
kot v neintervencijskem spremljanju. (18) V drugi
dvojno slepi s placebom kontrolirani 10-tedenski raz-
iskavi je bila ugotovljena statisti¢cno pomembna raz-
lika med duloksetinom in placebom: 62,2% bolnikov,
zdravljenih z duloksetinom, in 42,1% bolnikov, zdra-
vljenih s placebom, je po mnenju raziskovalcev dose-
gloizrazito ali srednje izboljsanje (CGI-). 46,1% bolni-
kov, zdravljenih z duloksetinom, je bilo po osmih
tednih ocenjenih po CGI-S kot »ni bolan« ali »mejno
bolan« (v primerjavi s 27,7% bolnikov, zdravljenih s
placebom), le 3,9% bolnikov, zdravljenih z dulokseti-
nom, oziroma 6,9% bolnikov, zdravljenih s placebom,
pa je bilo ocenjenih kot »hudo bolan. (19)

V 52-tedenski randomizirani raziskavi zdravljenja
bolnikov z GAM, v kateri so ocenjevali moznost za
ponovitey, so bolnike ocenjevali na osnovi CGI-I.
Bolniki so prvih 26 tednov jemali od 60 do 120 mg
duloksetina na dan. V drugi del raziskave so nato
vkljucili le bolnike, ki so se na zdravljenje z dulokse-
tinom dobro odzivaliin v prvih 26 tednih zdravljenja

dosegli izrazito ali srednje izboljSanje
(CGI-I). Pri teh bolnikih je nadaljevanje zdravljenja
s 60 do 120 mg duloksetina na dan statisti¢no
pomembno zmanjsalo tveganje za ponovitev bole-
zni v primerjavi s placebom. (20)

V 12-tedenski dvojno slepi randomizirani s place-
bom kontrolirani raziskavi ucinkovitosti in varnosti
duloksetina v odmerku po 60 do 120 mg za zdravlje-
nje bolecine pri BDPN so kot sekundarni kazalnik
ucinkovitosti spremljali izboljSanje ocene po CGI-S.
Tako v skupini, ki je jemala 60 mg duloksetina, kot v
skupini, ki je jemala 120 mg duloksetina, je bilo izbolj-
$anje po CGI-S vecje kot pri placebu. (21)

V podobni 12-tedenski dvojno slepi s placebom
kontrolirani raziskavi so zajeli bolnike z BDPN in s
komorbidno depresijo ali brez nje. Zdravljenje z dulo-
ksetinom v odmerku po 60 mg na dan in vodmerku
po 120 mg na dan se je glede na izboljSanje ocene
po CGI-S (1,37 sp < 0,05 0z.-1,47 sp < 0,01) pokazalo
kot ucinkovito v primerjavi s placebom. (22)

V neintervencijskem spremljanju je povpre¢no
izboljSanje bolecinske simptomatike, merjene z VAS,
znasalo 3,09 tocke. Na prvem obisku je 256 bolnikov
svojo bolecino ocenilo z 8 ali ve¢, na tretjem obisku
je bilo takih bolnikov le $e 13, kar 600 pa jih je jakost
bolecine ocenilo s 3 ali manj. Pri bolnikih z depre-
sivno in/ali GAM se je jakost bolecine med prvim in
tretjim obiskom zmanjsala za 50%, pri bolnikih z indi-
kacijo BDPN pa za 56%. (16)

V mednarodnih raziskavah, v katerih so ucinkovi-
tost duloksetina na bolecinske simptome pri depre-
siji vrednotili z VAS, je bilo pri depresivnih bolnikih,
zdravljenih z 80 mg duloksetina na dan, zmanjsanje
skupne jakosti bolecine statisticno pomembno ve¢je
kot pri bolnikih, zdravljenih s placebom. Po 8 tednih
zdravljenja z duloksetinom se je jakost bolecine
zmanjsala za 47%. (23)

Rezultati druge randomizirane dvojno slepe razi-
skave pri bolnikih z depresijo in bolecinskimi simp-
tomi so pokazali, da duloksetin v odmerku po 60 mg
na dan po 9 tednih zdravljenja statisticno pomembno
izboljSa bolecinske simptome, merjene z VAS v pri-
merjavi s placebom. Poleg tega se je pri bolnikih, ki
so jemali duloksetin, statisticho pomembno znizala
tudi ocena 13. tocke Hamiltonove lestvice za oceno
depresije (Hamilton Rating Scale for Depression,
HAM-D17), ki se nanasa na telesne znake (bolecina
v hrbtu, glavobol, misi¢ne bolecine itd.). (9)

Izsledki raziskav kazejo, da je izboljsanje bolecin-
skih simptomov moc¢no povezano z vecjo mozno-
stjo za remisijo depresije. (10)
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Rezultati analize dveh randomiziranih dvojno slepih
s placebom kontroliranih raziskav pri bolnikih zGAM
kazejo, da 60 do 120 mg duloksetina na dan stati-
sticno pomembno (p < 0,001) bolj zmanjsa skupno
jakost bolecine na VAS kot placebo. Pri bolnikih, zdra-
vljenih z duloksetinom, se je jakost bolec¢ine zmanj-
Sala za 42 do 48,7%, pri bolnikih, zdravljenih s place-
bom, pa za 26 do 31,1%. Pri bolnikih z nizjimi
vrednostmi CGI-I (ve¢je izboljSanje klini¢nega stanja)
se je jakost bolecine na VAS ob koncu zdravljenja
bolj zmanjsala. Bolniki, pri katerih se je klini¢no sta-
nje izrazito izboljsalo (CGI-I = 1), se je skupna jakost
bolecine na VAS zmanjsala za 77,4%. Za primerjavo
pa se je pri bolnikih, pri katerih se klini¢no stanje ni
spremenilo (CGI-I = 4), jakost bolec¢ine zmanjsala za
15,4%. (24)

V raziskavah ucinkovitosti duloksetina na zmanj-
sanje bolecine pri bolnikih z BDPN so raziskovalci
pogosteje uporabljali 11-mestno Likertovo lestvico
za oceno bolecine'. Primarni kazalnik u¢inkovitosti
je bila sprememba tedenske srednje vrednosti
24-urne povprecne jakosti bolecine. Kljub razli¢nim
ocenjevalnim lestvicam pa podobno kot v neinter-
vencijskem spremljanju ugotavljajo, da je dulokse-
tin v odmerku od 60 do 120 mg na dan statisti¢no
pomembno bolj kot placebo izboljsal bolecinsko
simptomatiko (24-urna povprecna jakost bolecine).
(21) Duloksetin izboljsa oceno boleline z neposre-
dnim analgeti¢nim terapevtskim uc¢inkom in je neod-
visen od izboljSanja razpolozenjskih simptomov (mer-
jeno po lestvici za oceno depresije; Beck Depression
Inventory, BDI). (25)

V neintervencijskem spremljanju so bolniki zdra-
vljenje z duloksetinom dobro prenasali, saj pri 85,8%
bolnikov ni bilo zabeleZenih nezelenih u¢inkov (81,3%
bolnikov niimelo neZelenih ucinkov, pri 4,5% bolni-
kov pa so bili podatki preve¢ pomanijkljivi, da bi lahko
z gotovostjo trdili, da nezelenih ucinkov niso imeli).
Najvec vzro¢no povezanih nezelenih ucinkov se je
pojavilo v prvem mesecu zdravljenja, v nadaljevanju
zdravljenja pa se je njihova pogostost zmanjsala. Naj-
vec nezelenih ucinkov je bilo po jakosti blagih (51%)
ali zmernih (33%). (16)

Tudi v primerjavi z mednarodnimi raziskavami se
v akutni fazi zdravljenja (8 tednov) neZeleni ucinki v
skupini bolnikov, zdravljenih z duloksetinom (80 mg
na dan), ne pojavljajo statisticno pomembno bolj
pogosto kot pri placebu. (19) Tudi v raziskavi s 60 mg

1 Likertova lestvica za oceno bolecine: 0 — ni bolecine, 10 — najhujsa
mozna bolecina

duloksetina na dan so raziskovalci vecino nezelenih
ucinkov ocenili kot blage ali zmerne. Kot najpogo-
stejsi nezeleni ucinek se je pojavljala slabost, o kateri
so porocali zlasti v prvem tednu zdravljenja, kasneje
pa se je zmanjsala. (9)

V ZDA so v nedavno objavljeni raziskavi primerjali
pogostost samomorov od januarja 1997 do decem-
bra 2007 med nezdravljenimi bolniki z depresijo in
bolniki, ki so jemali antidepresive. Ugotovili so, da je
med zdravljenimi bolniki najvecja verjetnost za
poskus samomora v ¢asu pred potrditvijo diagnoze,
nato pa pol leta pocasi pada. Pri nezdravljenih je bila
najvedja verjetnost za poskus samomora opazena v
drugem mesecu po diagnozi. Pri bolnikih, ki so se
zdravili z antidepresivi, ni bilo povecanega tveganja
za samomor v primerjavi z nezdravljenimi bolniki,
prav tako ni bilo opaznih razlik zaradi jemanja razli¢-
nih skupin antidepresivov, npr. SNRI in SSRI. Pri bol-
nikih z depresijo pa je bilo tveganje v primerjavi s
splosno populacijo ne glede na zdravljenje povecano,
kar nakazuje, da depresija poveca tveganje za samo-
morilno vedenije. (26) Do zaklju¢ka, da jemanje anti-
depresivov ni povezano s povecanim tveganjem, je
prisla tudi skupina ameriskih raziskovalcev iz petih
centrov, ki so v 27-letni longitudinalni opazovalni raz-
iskavi spremljali 757 psihiatri¢nih bolnikov. Bolniki z
resnejso simptomatiko so bili bolj verjetno zdravljeni
z antidepresivi, zaradi katerih se je tveganje za samo-
morilnost statisticno pomembno zmanjsalo. (27)
Povezave med povecanim tveganjem za samomo-
rilnost in duloksetinom so ovrgli tudi v metaanalizi
iz leta 2006, saj so prav tako ugotovili, da je jemanje
duloksetina v primerjavi s placebom izboljsalo rezul-
tat na 3. tocki lestvice HAM-D, ki se nanasa na samo-
morilnost (28).

Zakljucki

Rezultati neintervencijskega spremljanja z dulokse-
tinom (Dulsevia®), ki je potekalo v Sloveniji, vkljuce-
nih pa je bilo 993 bolnikov z depresijo, GAM ali BDPN,
so potrdili klini¢no ucinkovitost in varnost zdravila
Dulsevia®. Povprecni uporabljeni dnevni odmerek je
bil na zacetku zdravljenja 47,2 mg, na koncu spre-
mljanja pa 62,2 mg. Tudi v epidemioloski raziskavi
so zdravniki najpogosteje izbrali 1 kapsulo po 60 mg
enkrat na dan, kar dokazuje, da je enostavnost upo-
rabe pomemben dejavnik pri zdravljenju navedenih
indikacij. Duloksetin se najpogosteje uporablja pri
bolnikih z depresijo, priblizno vsak deseti bolnik pa
ima vec diagnoz. Vecina bolnikov, ki so bili vkljuceni
v neintervencijsko spremljanje in v epidemiolosko
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raziskavo, je poleg duloksetina jemala tudi druga
zdravila iz razli¢nih terapevtskih skupin. Zdravljenje
z zdravilom Dulsevia® je statisticno pomembno
zmanjsalo resnost bolezni in klini¢no stanje bolni-
kov, ocenjeno s klini¢nima globalnima kazalnikoma
resnosti in izbolj$anja bolezni (CGI-S, CGI-), ter zmanj-
Salo jakost bolecine (VAS). Pri 85,8% bolnikov, zdra-
vljenih z zdravilom Dulsevia®, ni bilo zabeleZenih
nezelenih ucinkov, vecina vzro¢no povezanih neze-
lenih ucinkov se je pojavila v uvajalnem obdobju.
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KLINIENO
PREIZKUSENO

DVOJNA MoX.

duloksetin
trde gastrorezistentne kapsule, 30 mg, 60 mg

Dulsevia je indicirana za zdravljenje:

velikin depresivnih moten;
generalizirane anksiozne motnje

pbolecine diabeticne periferne nevropa

Sestava Ena trda gastrorezistentna kapsula vsebuje 30 mg ali 60 mg duloksetina. Indikacije Zdravijenje velikih depresivnih moten;. Zdravijenje bolecine diabetiéne periferne nevropatije. Zdravljenje generalizirane
anksiozne motnje. Zdravilo Dulsevia je namenjeno zdravljenju odraslih. 0dmerjanje in nadin uporahe Velike depresivne motnje Zacetni in priporoceni vzdrzevalni odmerek je 60 mg enkrat na dan, s hrano ali brez
nje. Terapevtski odziv obicajno opazimo po 2 do 4 tednih zdravljenja. Generalizirana anksiozna matnja Priporoceni zacetni odmerek je 30 mg enkrat na dan, s hrano ali brez nje. Pri bolnikih z nezadostnim odgovorom
moramo odmerek povecati na 60 mg, kar je obicajni vzdrZevalni odmerek pri vecini bolnikov. Pri bolnikih s so¢asnimi velikimi depresivnimi motnjami je zacetni in vzdrzevalni odmerek 60 mg enkrat na dan. Bolni-
kom, ki se na zdravljenje s 60-miligramskim odmerkom ne odzovejo zadostno, lahko odmerek povecamo na 90 mq ali 120 mq. Bolecina diabsticne perifeme neviopatije Zacetni in priporoceni vzdrZevalni odmerek je
60 mg enkrat na dan, s hrano ali brez nje. Nekaterim bolnikom, ki se na zdravljenje s 60-miligramskim odmerkom ne odzovejo zadostno, lahko koristi vedji odmerek, do 120 mq na dan. Starej3i Pri starejSih bolnikih
prilagajanje odmerka ni potrebno, je pa pri zdravljenju potrebna previdnost. Okvarjeno delovanje jeter Zdravila Dulsevia ne smemo uporabljati pri bolnikih z obolenjem jeter, ki ima za posledico okvarjeno delovanje
jeter. Ckvatjena delovanje ledvic Pri bolnikih z blago do zmemo okvarjenim delovanjem ledvic (kreatininski ocistek 30—80 ml/min) odmerka ni treba prilagajati. Zdravila Dulsevia ne smemo uporabljati pri bolnikih z
mocno okvarjenim delovanjem ledvic (kreatininski ocistek < 30 ml/min). Pediatritna populacija Varnost in udinkovitost duloksetina nista bili dokazani. Podatki niso na voljo. Prekinitev zdravljenja |zogibati se moramo
nenadni prekinitvi zdravljenja. Ob prenehanju zdravljenja z zdravilom Dulsevia je treba odmerek zdravila v obdobju najmanj enega do dveh tednov postopoma zmanjSevati, da zmanjSamo tveganje za pojav od-
tegnitvenih reakeij. Kontraindikacije Preobdutljivost za uginkovine ali katerokoli pomozno snov. Socasno jemanje neselektivnih ireverzibilnih zaviralcev monoaminooksidaze {MAQI). Obolenje jeter, ki ima za posledico
okvarjeno delovanje jeter. Kombinacija s fluvoksaminom, ciprofloksacinom ali enoksacinom {to so mocni zaviraldi CYP1A2) povzrodi povecane plazemske koncentracije duloksetina. Mocno okvarjeno delovanje ledvic
(kreatininski odistek < 30 ml/min). Uvedba zdravljenja z zdravilom Dulsevia lahko bolnike z nenadzerovano hipertenzijo izpostavi moznemu tveganju za hipertenzivno krizo. Posebna opozorila in previdnostni
ukrepi Previdnost je potrebna pri bolnikih z manijo v anamnezi ali diagnozo bipolame matnje in/ali epileptiénimi napadi; bolnikih z zvisanim intraokularmim tlakom ali tveganjem za akutni glavkom z zaprtim
zakotjem; bolnikih, pri katerih bi zviSanje sréne frekvence ali krynega tlaka lahko vplivalo na njihovo stanje; bolnikih, ki jemljejo zdravila proti strjevanju krvi in/ali druga zdravila, za katera je znano, da vplivajo na
delovanje trombaocitov (npr. nesteroidne protivnetne udinkovine ali acetilsalicilno kislino); bolnikih z znano nagnjenostjo h krvavitvam; bolnikih, ki jemljejo zdravila, kilahke povzrodijo okvaro jeter; bolnikih, kiimajo
v anamnezi s samomorom povezane dogodke; bolnikih, ki pred uvedbo zdravijenja kaZejo znatno stopnjo samomorilne miselnosti; bolnikih z vedjim tveganjem za hiponatriemijo, kot so starejsi, bolniki s cirozo,
dehidrirani bolniki ali bolniki, ki jemljejo diuretike. Med zdravljenjem z duloksetinom se lahko pojavijo simptomi serotoninskega sindroma, ki lahke ogroza bolnikove Zivljenje, Se posebej pri socasni uporabi drugih
serotoninergicnih zdravil (vkljucno s SSRI, SNRI, triciklicnimi antidepresivi ali triptani), zdravil, ki vplivajo na presnove serotonina {npr. zaviralcev MAQ, antipsihatikov ali drugih dopaminskih antagonistov, ki lahko
vplivajo na serotoninergicne nevrotransmiterske sisteme). Jemanje duloksetina so povezovali s pojavom akatizije. Simptomi se najpogosteje pojavijo v prvih nekaj tednih zdravljenja in za taksne bolnike je pove-
Cevanje odmerka lahko Skodljivo. Zdravilo Dulsevia vsebuje saharozo. Bolniki z redko dedno intoleranco za fruktozo, malabsorpdijo glukoze/galaktoze ali pomanjkanjem saharoze-izomaltaze ne smejo jemati tega
zdravila. Medsebajno delovanje z drugimi zdravili in druge oblike interakij Zaradi nevamosti za serotoninski sindrom duloksetina ne smemo uporabljati v kombinaciji z MAQI ali v 14 dneh po prenehanju
zdravljenja z MAQ. Socasno uporabo zdravila Dulsevia s selektivnimi reverzibilnimi MAOI (npr. z moklobemidom) odsvetujemo. Antibiotik linezolid je reverzibilen, neselektiven MAQ in ga bolniki, ki se zdravijo
2 zdravilom Dulsevia, ne smejo jemati. Zdravila Dulsevia ne smemo dajati skupaj z mocnimi zavirald CYP1A2 {npr. s fluvoksaminom). Pri jemanju zdravila Dulsevia v kombinadiji z drugimi centralno delujocimi
zdravili ali snovmi, vkljuéno z alkoholom in pomirjevali, je potrebna previdnost. Previdnost svetujemo tudi, ¢e zdravilo Dulsevia dajemo socasno z zdravili, ki jih presnavija predvsem CYP2D6 {npr. z risperidonom,
triciklicnimi antidepresivi), zlasti ¢e imajo ozek terapevtski indeks {npr. flekainid, propafenon, metoprolol). Zaradi moznega povecaneqa tveganja za krvavitey je potrebna previdnost pri kombinaciji duloksetina in
peroralnih antikoagulantov ali antitromboticnih zdravil. Pri kadilcih so plazemske kencentracije duloksetina skoraj za 50 % manjse kot pri nekadilcih. Plodnost, noseénost in dojenje Ustreznih podatkov o uporabi
duloksetina pri nosecnicah ni. Zdravilo Dulsevia naj se v noseénosti uporablja le, ée moina kotist upraviéuje mono tveganje za plod. Zenskam je treba svetovati, naj abvestijo zdravnika, ée med zdravljenjem zanosijo
ali ¢e nadrtujejo noseénost. Ker vamost uporabe duloksetina pri dojenckih ni znana, uporabo zdravila Dulsevia med dojenjem odsvetujemo. Vpliv na sposobnost voznje in upravljanja s stroji Jemanje zdravila
Dulsevia lahko povzroca sedacijo in omotico. NeZeleni ucinki Najpogosteje so porocali o nezelenih ucinkih, kot so slabost, glavabol, suha usta, zaspanost in ometica. Vedina pogostih neZelenih ucinkov je bila blaga
do zmerna, obicajna so se pojavili kmalu po uvedbi zdravila, vecina jih je izginila Ze med nadaljevanjem zdravljenja. Pogosto so bili opazeni zmanjsanje apetita, nespecnost, agitacija, zmanjsanje libida, anksioznost,
nenormalen orgazem, nenavadne sanje, letargija, tremor, parestezija, zamegljen vid, tinitus, palpitacije, zvisan krvni tlak, rdecica, zehanje, zaprtje, driska, bolecina v trebuhu, bruhanje, dispepsija, napenjanje,
povedano znojenje, izpuscaj, misicno-skeletna boledina, misicni kr¢, dizutija, polakizurija, erektilna disfunkcija, motnje ejakulacije, zapoznela ejakulacija, paddi, utrujenost, zmanjsanje telesne mase. Ostali nezeleni
udinki se pojavijo obéasno, redko ali zelo redko. Imetnik dovoljenja za promet z zdravili Krka, d. d., Smatjeska cesta 6, 8501 Novo mesto, Slovenija. Natin izdajanja zdravila Samo na zdravniski recept. Oprema
28 trdih gastrorezistentnih kapsul po 30 mq in 60 mg duloksetina. Datum zadnje revizije besedila 27.7. 2017.

1212017, 2017-32952, Slovenija, MK/MZ.

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

Krka, d. d., Novo mesto, Smarjeska cesta 6, 8501 Novo mesto, www.krkasi

‘ {‘ I (RKA Svojo inovativnost in znanje posvecamo zdravju. Zato odlocnost, vztrajnost in izkusnje

usmerjamo k enemu samemu cilju — razvoju ucinkovitih in varnih izdelkov vrhunske kakovosti.




Abilify Maintena®

v Izboljsa in ohranja nadzor nad pozitivnimi in negativnimi simptomi.!
v Znacilno podaljsuje ¢as do relapsa in zmanjsa pogostost hospitalizacije.??
v Zasciti osebno in socialno funkcioniranje.*

v Mlajsi bolniki (< 35 let) so lahko bolj dovzetni za ohranjanje
funkcionalnosti po zdravljenju z zdravilom Abilify Maintena.’

Kratka strokovna informacija:
Ime zdravila in farmacevtska oblika: Abilify Mai a 400 mg prasek in vehikel z ijo za injiciranj aljSanim spro$¢anjem. Sestava avila: Ena viala vsebuje 4 aripiprazola. Po rekonstituciji 1 ml suspenzije
vsebuje 200 mg aripiprazola. Terapevtska in ja: vzdrzevalno zdravljenje shizofrenije pri odras ikih, sta iranih s alnim aripipra . janje: Pri ikih, ki $e nikoli niso jemali aripiprazola je treba
pred zacetkom zdravljenja z zdravilom Abil intena d toleranco na peroralni aripiprazol. Priporo¢eni zacetni in vzdrzevalni odmerek zdravila Abilify Maintena je 400 mg. Titriranje odmerka tega zdravila ni potrebno.
Zdravilo damo enkrat na mesec v obliki enl\ntne injekcije (26. dan po prejs$nji injekciji in ni¢ prej). Po prvem injiciranju je treba zdravljenje tirinajst zaporednih dni nadaljevati s peroralnim aripiprazolom 10 mg do 20 mg,
da bi vzdrzevali terapevtske koncentracije aripiprazola na zacetku zdr: . Pri bolnikih z ledvi¢no okvaro, z blago ali zmerno okvaro jeter odmerka ni treba prilagajati. Pri bolnikih s hudo okvaro jeter mora biti odmerjanje
previdno, prednost mora imeti peroralna oblika zdravila. Pri bolnikih, ki ve¢ kot 14-dni so¢asno jemljejo mocne zaviralce CYP3A4 ali mocne zaviralce CYP2D6, je treba odmerek prilagoditi. Ob opu
CYP3A4 ali zavi CYP2D6 bo morda potrebno odmerek pov ecati na predhodni odmerek Pn bolml\lh za katere ]e znano, da slabo plesna\ ] Y ~D6 mora biti zagetm in vzdlze\ alni 0dme1e %00 mg. b
moc¢nih induktorjev C in zdravila Ablhtv Mamtem ot 1-1 dni je treba lzuglbm, E ¢

skularni uporabl in ga ni dovol]eno dajati intravensko ali subkutano. Zdravilo sme
dajati samo zdravstveni delavec. Suspenzijo je treba injicirati t’lk()i po rekonstituc k ravlj s " ahk i iali ne tiri ure pri temperaturi od 25 °C. Suspenzijo je treba v glutealno ali deltoidno
misico injicirati pocasi z enkratno injekcijo (odmerkov ne smemo razdeliti). Za glutealno injiciranje je priporo¢ena varnostna podl\ozna igla dolZine 38 mm in velikosti 22. Pri bolnikih s prekomerno telesno maso (indeks
telesne mase > 28 kg/m2) je treba uporabiti varnostno podkozno iglo dolzine 50 mm in vel . Injiciranje v glutealno misico je treba izmenjevati med obema glutealnima misicama. Za deltoidno injiciranje je priporocena
varnostna podkoZna igla dolzine 25 mm in velikosti 23. Pri bolnikil rekomerno telesno maso je treba uporabiti varnostno podkozno iglo dolzine 38 mm in velikosti 22. Injiciranje v deltoidno misico je treba izmenjevati
med obema deltoidnima misicama. Kontraindikacije: Preobcutljivost na zdravilno ucinkovino ali Latero koli pumoznn snov. Nosemo : Upuraba anplpnzola pr1 nos c’nicah ni dovoljena, ¢e pricakovane koristi nedvomno ne
prevladajo nad morebitnim tveganjem za plod. Dojenj ipiprazol se izlo¢a v materino mleko, zat j i
niso pokazale vpliva aripiprazola na plodnost. Povzetek nezelenih ucinkov: Najpogostejsi nczelcm uunh zdn\ ila (ADR), o l\atenh S0 purouh pri = 5 % bolnikov v dvo;no slepih doléotn)mh preskusanjih zdravil
M: ntena, so bili pove&an}e teleﬁne mase (9 0 %), ¢ (7,9 o), nespeénost (58 ) in bol S nja (5,1 %). Drugi pogosti nezeleni u¢inki: povecanje telesne mase, sladkorna bolezen, zmanj$anje telesne

na \'1edn0>t l\leatm tosfol\maze vkrv Porouan]e o domnevnih nezelenih uun]u Por
promet |e pomunbno Omogoca namre¢ stalno spremljanje razmerja med koristmi in tveganji zdravila. Od zdravstvenih delavcev se zahteva, da poro
agenu; Republll\e Slovenije za Zdld\ nske prlpomod\e, Sektor za farmakovigilanco, Nacionalni center za farmakovigilanco, Slovenceva ul Faks: +386 (0)8 2000

h-farmakc .si, spletna stran: ww i. Posebna opozorila in previdnostni ukrepi: Zdravila Abilify Maintena ne smemo uponbl)atl, potneben mk jSen nadzor simptomov pri akutno

agmramh ali zelo psihoti¢ni . antipsihoti¢ni ljenjem je treba bolnike z visokim tveganjem za pojav samomorilnega vedenja skrbno nadzirati. Aripiprazol je treba plewdno uporabljati pri bolnikih z znano
srénozilno boleznijo, cerebrovaskularno boleznijo ali stanji, ki povzrocajo nagnjenost k hipotenziji ali hipertenziji, vklju¢no s pospeseno in maligno hipertenzijo, pri bolnikih s podalj$anjem intervala QT v druzinski anamnezi,
pri bolnikih, ki imajo anamnezo konvulzivnih motenj ali bolezni, povezanih s konvulzivnimi napadi, pri starejsih bolnikih s psihozo, povezano z demenco, pri bolnikih, ki imajo sladkorno bolezen ali dejavnike tveganja
pri bolnikih, v preteklosti ze imeli teZave s patoloskim hazardiranjem. Aripiprazol ni indiciran za zdravljenje psihoze, povezane z demenco. Pri uporabi antipsihotikov so porocali o primerih venske trombembol
pri bolniku pojavijo znaki in simptomi malignega nevrolepti¢nega sindrom: S) ali ime jasnj no telesno temperaturo brez drugih klini¢nih znakov MNS, je treba ukiniti ntipsihof
aripiprazol. Ce se pri bolniku, ki dobiva aripiprazol, pojavijo znak mptomi tardivne diskinezije, je treba razmisliti o zmanj$anju odmerka ali prekinitvi zdravljenja. Interakcije: Previdnost je potrebna pri uporabi ari
v kombinaciji z alkoholom ali zdravili, ki delujejo na osrednje Zi e in pri uporabi zdravil za katera je znano, da podalj$ajo interval QT. Mo¢ni zaviralci CYP2D6 (npr. kinidin, fluoksetin in paroksetin), in mo¢ni zz
CYP3A4 (npr ketokonazol, itrakonazol in zaviralci proteaz HIV) lahko zvigajo AUC aripiprazola. Med so¢asno uporabo s imi zaviralci CYP3A4 (npr. diltiazema) ali CYP2D6 (npr. escitaloprama) je mogoce pricakovati
zmerno povisanje koncentr: aripiprazola. i rabi zdravi Maintena in induktorjev CYP3A4 (npr. karbamazepina, rifampicina, rifabutina, fenitoina, fenobarbitala, primidona, efavirenza, nevirapina in
Sentjanzevke) je mogoce pricakovati zniZanje ravni aripiprazola v krvi, lahko tudi pade pod ucinkovito raven. Morebitni znaki in simptomi serotoninskega sindroma se lahko pojavijo zlasti ob so¢asnem jemanju z drugimi
serotonergi¢nimi zdravili (SSRI in SNRI). Nadin in rezim predpisovanja in izdaje zdravila: Predpisovanje in izdaja zdravila je le na recept s posebnim rezimom - ZZ. Imetnik dovoljenja za promet: Otsuka Pharmaceutical
Europe Ltd. Gallions, Wexham Springs, Framewood Road, Wexham, SL3 6P] - Velika Britanija. Predstavni$tvo: Lundbeck Pharma d.o.o., Titova c. 8, 2000 Maribor. Pred predpisovanjem, prosimo, preberite povzetek glavnih
znadilnosti zdravila. Datum revizije besedila: 04/2016. Datum priprave informacije: Julij 2017.
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Brintellix®

omogoca bolnikom, da cutijo, mislijo in delajo bolje

1-5,7-8

Brintellix je ucinkovit pri zdravljenju vseh simptomov depresije (ocenjenih z MADRS)
in pri razli¢nih tipih bolnikov ™

Brintellix pomembno izboljsa kognitivno delovanje, ki je prizadeto pri vecini
depresivnih bolnikov, in celotno funkcioniranje >%

Brintellix je novi antidepresiv z multimodalnim naéinom delovanja '?

Brintellix bolniki dobro prenasajo’2710"

Priporocljivo je, da bolniki zdravljenje z zdravilom Brintellix pri¢cnejo z odmerkom
10 mg na dan in po potrebi odmerek zvisajo na 20 mg na dan'*

Reference: 1. Brintellix: Povzetek glavnih znacilnosti zdravila 2. Alvarez E et al. Int J Neuropsychpharmacol. 2012; 15(15): 589-600 3. Katona C et al. Int Clin Psychopharmacol.
2012; 27(4): 215-223 4. Montgomery et al. Hum Psychopharmacol Clin Exp. 2014;29(5):470-482 5. McIntyre RS et al. Int J Neuropsychopharmacol. 2014; 17(10): 1557 - 1567
6. Conradi HJ et al. Psychl Med. 2011; 41: 1165-1174 7. Boulenger JP et al. J Psychopharmacol. 2012; 26(11): 1408-1416 8. Mahableshwarkar AR, et al. Poster presented at
CINP 2014 9. Bang-Andersen B, et al. J Med Chem. 2011;54(9)3206-3221 10. Baldwin DS et al. Eur Neuropsychopharmacol. 2012; 22(7): 482-491 11. Henigsberg N, et al. J
Clin Psychiatry. 2012;73(7):953-959
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5 mg filmsko oblozene tablete, Brintellix 10 mg filmsko oblozene tablete.

na tableta vsebuje nijev bromid v m, z zdravili, ki zniZujejo prag za pojav rpll:'plmuh napa énimi inhibitorji CYP2D6
i

o oblozena tableta

inum). Terapevtska

ije pri odraslih. Odmerjanje: Pri odraslih bolnikih,

mlajéih od 65 let, je zacetni in priporoceni odmerek zdravila Brintellix 10 mg vortioksetina enkrat
na dan. Glede na odziv posamezr bolnika se odmerek lahko zvi$a na najve¢ 20 mg vortioksetina
enkrat na dan ali zniza na najmanj 5 mg vortioksetina enkrat na dan. Starejsi bolniki: Pri bolnikih,
starih > 65 let, je za zacetni odmerek treba uporabljati najniZji ucinkovit odmerek, 5 mg vortioksetina
enkrat na dan. Kontraindi obcutljivost na zdravilno ucinkovino ali katero koli pomozno
Snov, soasno jemanje nest klnml\ zaviralcev monoaminooksidaze (zaviralci MAO) ali selektivnih

zaviralcev MAO-A. Posebna opozorila in previdnostni ukrepi: Zdravilo Brintellix ni priporodljivo
za zdravljenje depresije pri bolnikih, ki so mlajsi od 18 let, ker varnost in u¢inkovitost vortioksetina pri
tej starostni skupini nista dokazani. Zdravilo Brintellix je treba pri bolnikih, ki so ze imeli epilepti¢ne

napade in bolnikih z nestabilno epilepsi niti pri vsakem bolniku,
ki dobi epilepticne napade ali se jim po javijo simptomi
serotoninskega sindroma ali nevrolepticnega malignega sindroma, je ravljenje z zdravilom
Brintellix takoj prekiniti in uvesti sunplx::mJ(S].\u zdrav
bolnikov z velikim tveganjem za pojav

anarmnezi, pri bolnikih, ki jemljejo zdravila proti st

ali hipomanijo v
/ali druga zdravila, za kater

da vplivajo na delovane trombocitov, pri bolnikih, pri katerih obstaja tveganje za pojav hiponatriemije,
pri bolnikih z okvarjenim delovanjem jeter ali ledvic. Interakcije: Zdravilo Brintel

o uulmu in antit 0 ili. da potrebna
¢nicah, razen
e treba my
prenchanjem dojena in prenehanjem/prekinitvijo zdravljenja z zdravilom Brintellix, pri éemer je treba
htati prednosti dojenja za otroka in prednosti zdravljenja za mater. Plodn Vpliv na plodnost pri
Cloveku doslej Se ni bil opaZen. Povzetek nezelenih u¢inkov:
nenormalne sanje, omotica, diar
Porocanje o domnev ne; nih 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 ucink adravila na Javna agencia Republike Sovenije a dravila in medicinske pripomocc,
Sektor za farmakovigilanco, Nacionalni center za farmakovigilanco, Slovencer
Ljubljana, Te 6 (0)8 2000 500, Faks: +386 (0)8 *nnr)
spletna stran: \mwmzmp.

Jjenje hude depre e, ko zdravlienje  vsaj enim .\lmdrpl
terapevt kem odmerku ni ucinkovito; le na osnovi izvida psihiatra. Imetnik dovoljen;
i Predstav: Lundbeck Pharma d.
Maribor. redpisovanj i reberite povzetek glavnih znaéilnosti zd
revizije besedi . Datum priprave informacije: Juli




Janssen v nevroznanosti

“Upam, da bodo dusevne bolezniv
prihodnosti sprejete tako kot druge —
brez stigme in sramu, zgolj s podporo
in razumevanjem.”

H. Manji, M.D.,
Janssen R&D

“Odkriti nameravamo zdravljenje,

s katerim bo mogoce spremeniti
obravnavo bolnikov z nevroloskimi
in psihiatri¢nimi oboleniji in jim tako
dejansko izboljsati Zivljenje.”

David Bredt,
Janssen R&D

Drugacna

obravnava

depresije,
odporne proti

Razvoj
diagnostike in
biooznacevalcev,
ki bodo omogodili
preprecevanje bolezni
in natan¢nost
zdravljenja

zdravljenju

Prizadevanja
na podrodju
neopioidnega

zdravljenja
Napredek / bolecine
znanosti

/N

Sirok razvojni
program obravnave
Alzheimerjeve
bolezni, pri katerem
se osredotocamo na
prestrezanje
bolezni

Johnson & Johnson d.o.o., Smartinska 53, 1000 Ljubljana | T: 0140118 00, E: info@janssen-slovenia.si

Samo za strokovno javnost. JAC-SLO-A-093-131117

Zdravila za
zdravljenje shizofre-
nije z manj pogostim

odmerjanjem in dolgo-
trajno ucinkovitostjo, ki
omogocajo holisti¢ni
nacin zdravljenja

S

janssen

PHARMACEUTICAL COMPANIES
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