
GLASILO ZDRUŽENJA PSIHIATROV PRI SLOVENSKEM ZDRAVNIŠKEM DRUŠTVU

številka 62
maj 2017





2 VICEVERSA - glasilo Združenja psihiatrov pri Slovenskem zdravniškem društvu          št. 61

Glavni urednik
doc.dr. Brigita Novak Šarotar, dr.med.

Odgovorni urednik
asist.dr. Jurij Bon, dr.med.

Uredniški odbor
prof.dr. Peter Pregelj, dr.med.
prof.dr. Maja Rus Makovec, dr.med.
prof.dr. Mojca Zvezdana Dernovšek, dr.med.
Nataša Potočnik Dajčman, dr.med.
doc.dr. Blaž Koritnik, dr.med.
dr. Marko Pišljar, dr.med.
prim. Andrej Žmitek, dr.med.
asist. Jure Koprivšek, dr.med.
Kristijan Nedog, dr.med.
Peter Kapš, dr.med.

Programski odbor
prof.dr. Martina Tomori, dr.med.
prof.dr. Blanka Kores-Plesničar, dr.med.
prof.dr. Rok Tavčar, dr.med.
prof.dr. Bojan Zalar, klin.psih.
prim. Gorazd V. Mrevlje, dr.med.
prof.dr. Vesna Švab, dr.med.

Lektoriranje: 
Mateja Strbad

Izdajatelj
Slovensko zdravniško društvo; Združenje psihiatrov pri Slovenskem zdravniškem društvu
Naslov uredništva: Dunajska 162, 1000 Ljubljana
Domača stran na internetu: www.zpsih.si

Tisk
T&E d.o.o.

Grafično oblikovanje
Branko Anđel s.p.

ISSN 1318-5764



3VICEVERSA - glasilo Združenja psihiatrov pri Slovenskem zdravniškem društvu          št. 61

Kazalo:
Danila Hriberšek

Tveganja psihofarmakoterapije v obdobju dojenja...........................................................................................4
Julija Kržišnik, Maja Drobnič Radobuljac

Motnja pozornosti in aktivnosti na stičišču  
z bipolarno motnjo razpoloženja........................................................................................................................................................................12
Nace Žgavec, Marko Pišljar

Klinični primer bolnice z nevrosifilisom  
na sprejemnem oddelku psihiatrične bolnišnice..............................................................................................20
Kristijan Sirnik, Duša Marn Vukadinović, Mirjana Delić

Celostno zdravljenje odvisnosti od alkohola 
in prepovedanih drog pri osebi z beriberijem.............................................................................................................26
Andreja Čelofiga 

Uporaba pametnih aplikacij v obravnavi  
pacientov z duševnimi motnjami.......................................................................................................................................................................32
Špela Brecelj: 

Težki problemi, 3. del:  
Kako ustvariti filozofskega zombija?.................................................................................................................................................40
Breda Jelen Sobočan

Elektronsko zdravstvo - premislek ob pridnosti  
in podrejanju avtoritetam in »avtoritetam«.................................................................................................................48
Jure Koprivšek, Marina Vrzel, Breda Barbič-Žagar

Učinkovitost in varnost aripiprazola  
v zdravljenju shizofrenije in bipolarne manije .....................................................................................................52



4 VICEVERSA - glasilo Združenja psihiatrov pri Slovenskem zdravniškem društvu          št. 62

Tveganja 
psihofarmakoterapije 
v obdobju dojenja
Danila Hriberšek

Korespondenca:
Danila Hriberšek, mag. farm., spec. klinične farmacije
Psihiatrična bolnišnica Vojnik
danila.hribersek@pb-vojnik.si



5VICEVERSA - glasilo Združenja psihiatrov pri Slovenskem zdravniškem društvu          št. 62

Uvod
Dojenje je proces hranjenja otroka in navezovanja 
stika med materjo in otrokom, laktacija pa je posto-
pek nastajanja mleka v mlečnih žlezah. Zaradi upo-
rabe zdravil med laktacijo se matere pogosto odlo-
čajo za prekinitev dojenja. Vzrok je največkrat  
v priporočilu, da je dojenje varneje prekiniti kot 
otroka izpostavljati zdravilu. Kliničnih raziskav, ki bi 
potrjevale varnost zdravila med dojenjem ali ovrgle 
njegovo toksičnost, ni oziroma so opravljene na žival-
skih modelih. Izkušnje in objavljeni klinični primeri 
pa kažejo na to, da je v marsikaterem primeru doje-
nje kljub farmakoterapiji mogoče. (1)

Laktacija in zdravila
Sestava mleka med vrstami je različna. pH vrednost 
humanega mleka je navadno 7, kravjega pa 6,8. 
Večina zdravil prehaja v mleko. Kot splošno pravilo 
velja, da se v mleko izloči 1−2 % materinega odmerka 
zdravila. Prisotnost učinkovine v mleku je odvisna 
od številnih dejavnikov, med drugim farmakokine-
tike same učinkovine. (1, 2, 3)

Materino mleko je suspenzija maščob in beljako-
vin v vodni raztopini ogljikovih hidratov. Nekatere 
snovi, ki izhajajo iz materine plazme, se v alveolnih 
celicah spremenijo v nove snovi, druge pa se nespre-
menjene prenašajo iz plazme v materino mleko. Lak-
toza nastaja le v alveolnih celicah mlečne žleze. 
Podobno velja za mlečne beljakovine, le da se manjši 
del prenese neposredno iz krvi. Tako si lahko poja-
snimo nastanek alergije na kravje mleko pri otroku, 
čigar mati uživa kravje mleko ali mlečne izdelke. 
Maščobne kisline lahko nastajajo v mlečni žlezi ali iz 
krvi prehajajo neposredno v materino mleko. Rudnin-
ske snovi in druge sestavine materinega mleka, kot 
so imunoglobulini, komplement, laktoferin in celice 
(makrofagi, limfociti), se v mleko izločajo neposre-
dno iz materine krvi. (1, 2, 3) Materino mleko je meša-
nica žleznih in prenesenih snovi. Vsebuje tudi zdra-
vila in druge učinkovine, s katerimi je mati v stiku in 
se nahajajo v njeni krvi.

Prehajanje učinkovine v mleko in nazaj
Načini prehajanja ali izločanja učinkovine v mleko so 
različni. Snovi, ki prehajajo v mleko, morajo prek dolo-
čenega števila celičnih in drugih lipoproteinskih 
membran. Prehajanje učinkovine je odvisno tudi od 
trajanja laktacije. V zgodnjem obdobju (v prvih dneh) 

lahko zdravila prehajajo v mleko tudi med alveolnimi 
celicami. V tem času lahko prehajajo v mleko tudi 
večje molekule. Kasneje mlečne žleze pod vplivom 
prolaktina nabreknejo, prehajanje snovi na takšen 
način pa je manjše. Prehajanje je ovirano za večje 
molekule, za vodotopne in bolj ionizirane molekule. 
Majhne molekule prehajajo v mleko s pasivno difu-
zijo. Večje molekule, kot npr. imunoglobulini, preha-
jajo v materino mleko s transcelularno difuzijo. Neka-
tere snovi se v mleko lahko izločijo z aktivnim 
transportom in se v mleku koncentrirajo. (1, 2, 3) Mate-
rino mleko ima nižji pH od materine plazme, zato se 
učinkovine z višjo pH vrednostjo lahko koncentrirajo 
v materinem mleku. Kljub temu velja, da acetilsali-
cilna kislina ni primerna za uporabo med laktacijo, 
zaradi možnosti pojava reyevega sindroma pri otroku. 
Molekule, ki so bolj vodotopne, manj prehajajo  
v materino mleko od lipidotopnih. (3)

Izpostavljenost otroka zdravilu
Izpostavljenost otroka učinkovini prek materinega 
mleka je odvisna od koncentracije učinkovine v mleku 
in količine zaužitega mleka. Farmakokinetična para-
metra, ki odločata o varnosti uporabe zdravila med 
laktacijo, sta volumen porazdelitve (Vd) in delež 
vezave učinkovine na plazemske beljakovine matere. 
(1, 6) V mleko se izloča nevezana in neionizirana učin-
kovina. Koncentracija učinkovine v materinem mleku 
je odvisna od materine plazemske koncentracije. Pri 
učinkovinah , ki imajo večji Vd, je materina plazem-
ska koncentracija nižja. (4) Zdravilo, ki se v višjem 
deležu veže na plazemske beljakovine, bo manj pre-
hajalo v materino mleko. Zdravila, vezana na plazem-
ske beljakovine v 90 % in več, so z dojenjem nače-
loma kompatibilna. Višja koncentracija učinkovine v 
plazmi se navadno kaže kot visoka koncentracija v 
materinem mleku. Materi se dojenje v času najvišje 
plazemske koncentracije učinkovine odsvetuje. Tudi 
zdravila s krajšim razpolovnim časom so z dojenjem 
kompatibilnejša. Mati zmanjša možnost izpostavlja-
nja otroka zdravilu, če zdravilo vzame takoj po podoju 
ali tik pred daljšim obdobjem spanja. Takšen primer 
je zdravilo zolpidem. Porazdeljevanje učinkovine med 
materino plazmo in mlekom nam poda razmerje med 
mlekom in plazmo (M/P). M/P je razmerje med kon-
centracijo zdravila v mleku in v plazmi ob istem času. 
Kadar je M/P učinkovine in metabolitov nižje od  
1, lahko trdimo, da je zdravilo z dojenjem 
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kompatibilno. Relativni odmerek zdravila ali odsto-
tek materinega odmerka, ki ga prejme otrok z mle-
kom (RID), računamo kot razmerje med količino zdra-
vila, ki ga otrok prejme z mlekom na telesno maso 
otroka (absolutni odmerek) in količino zdravila na 
materino telesno maso. Zdravila, ki dosegajo RID 1 
% ali manj, veljajo za varna med laktacijo. Litij ima 
RID okoli 80 %, zato ni kompatibilen z dojenjem. (3)

Razvrstitve zdravil glede na varnost uporabe med 
laktacijo
Priročnik Zdravila v nosečnosti in med dojenjem (v 
originalu Drugs in Pregnancy and Lactation, avtor 
Gerald Briggs) ponuja priporočila, na osnovi katerih 
lahko določimo stopnjo tveganja posamezne učin-
kovine za pojav neželenih učinkov zdravila pri doje-
nem otroku. Priporočila in pojasnila priporočil so 
zbrana v preglednici 1.

Psihofarmakoterapija po porodu, med 
laktacijo
Depresija ter anksiozne motnje, vključno s paničnimi 
motnjami, generalizirana anksiozna motnja, obse-
sivno-kompulzivne motnje, posttravmatska stresna 
motnja, se lahko pojavijo posamično ali pridruženo 
depresiji. Poporodna psihoza se pojavi pri 0,1–0,2 % 
žensk po porodu, kar pomeni v Sloveniji 18–36 

porodnic letno. (7) Še posebno porodnice, ki imajo 
že iz preteklosti diagnosticirano bipolarno motnjo I, 
imajo veliko možnost razvoja poporodne psihoze. 
Poporodna psihoza se lahko pojavi tudi pri porodni-
cah brez duševnih motenj v preteklosti.

Ob uvajanju kakršnekoli farmakoterapije po porodu 
je potrebno skrbno tehtanje med koristnostjo tera-
pije in škodljivostjo, še posebno, kadar želi mati 
otroka dojiti.

Antidepresivi
Najpogosteje predpisani antidepresivi po porodu so 
antidepresivi iz skupine selektivnih zaviralcev ponov-
nega privzema serotonina (SSRI). Vsi antidepresivi 
deloma prehajajo v materino mleko. Če je mati med 
nosečnostjo jemala antidepresiv(e), je tudi v puer-
periju terapijo smiselno nadaljevati. (8)

Citalopram, escitalopram in fluoksetin prehajajo  
v materino mleko v višjih koncentracijah kakor ser-
tralin in paroksetin. (9, 10)

 Antipsihotiki
Relativno veliko število porodnic se spopada s popo-
rodnimi psihozami in posledično potrebujejo zdra-
vljenje z zdravili. Nemogoče je zatrditi, da je katero-
koli zdravilo popolnoma varno za uporabo med 
laktacijo. V letu 2012 je bila opravljena raziskava na 

PRIPOROČILO DEFINICIJA

Kompatibilno. Zdravilo se ne izloča v klinično pomembnih količinah v mleko oziroma ni ali se predvideva, da ni nevarno za dojenčka.

Začasna zaustavitev dojenja. Materino zdravljenje z zdravilom je pomembno, zato se priporoča zaustavitev dojenja, dokler se zdravilo ne izloči iz materinega telesa.

Ni (premalo) humanih podatkov. 
Najverjetneje kompatibilno.

Raziskav ni ali jih je premalo. Iz obstoječih podatkov je razvidno, da zdravilo ne predstavlja tveganja za dojenega otroka.

Ni (premalo) humanih podatkov. 
Potencialno toksično.

Raziskav ni ali jih je premalo. Iz obstoječih podatkov je razvidno, da lahko zdravilo predstavlja potencialno tveganje za dojenega 
otroka. Dojenje ni priporočljivo.

Ni (premalo) humanih podatkov. 
Potencialno toksično – mati.

Raziskav ni ali jih je premalo. Dojenje lahko za mater pomeni pomembno tveganje – izgubo esencialnih vitaminov ali hranil, zato 
dojenje ni priporočljivo.

Kontraindicirano. Iz obstoječih raziskav in podatkov je razvidno, da lahko zdravilo otroku škodi, zato je dojenje kontraindicirano.

Preglednica 1: Briggs, Priporočila in definicije priporočil uporabe  zdravila med dojenjem (5)

PRIPOROČILO DEFINICIJA

Kompatibilno. Na voljo je dovolj podatkov, ki dokazujejo, da je relativni odmerek zdravila, ki ga otrok prejme z mlekom, dovolj nizek, da le malo ali 
sploh ne vpliva na dojenčka.

Previdnost. Zaradi skopih podatkov o zdravilu ne moremo zagotoviti, da je odmerek, ki ga otrok prejme z mlekom dovolj nizek, da ne vpliva na 
otroka. 

Premalo podatkov. Izogibanje. Ni zadovoljivih podatkov o prehajanju zdravila v mleko.

Izogibanje. Plazemske koncentracije zdravila pri dojenčkih, izpostavljenih zdravilu, so previsoke, zato dojenje ni priporočljivo.

Preglednica 2: Priporočila TGA za uporabo zdravila med dojenjem (6)
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podlagi baz podatkov Medline (U.S. National Library 
of Medicine), LactMed (U.S. National Library of Medi-
cine) and Reprotox (Reproductive Toxicology Center). 
Ugotovili so, da sta med 21 antipsihotiki v klinični upo-
rabi kvetiapin in olanzapin sprejemljiva za uporabo 
med dojenjem. V kolikor je potrebno, se v tem času 
lahko uporabljajo tudi haloperidol, risperidon in zuklo-
pentiksol. Odsvetovali pa so uporabo aripiprazola, ase-
napina, klozapina, flufenazina, flupentiksola, iloperi-
dona, lurazidona, paliperidona, perfenazina, pimozida, 
ziprazidona in trifluperazina. (11)

V pregledu varnosti druge generacije antipsihoti-
kov med dojenjem, objavljenem junija 2016 v reviji 

Journal of Clinical Pharmacology, ugotavljajo, da velja 
skupina zdravil za relativno varno za uporabo med 
dojenjem. Olanzapin, kvetiapin in ziprazidon so zdra-
vila z nizkimi vrednostmi RID, risperidon/paliperidon 
in aripiprazol s srednjimi vrednostmi in amisulprid  
z visokimi RID. (12)

Stabilizatorji razpoloženja
Za ženske z diagnosticirano bipolarno motnjo je čas 
po porodu mnogokrat povezan s ponovnim zago-
nom bolezni, s pojavom depresije, manije ali psihoze. 
Profilaksa s stabilizatorjem razpoloženja zmanjša ver-
jetnost pojava simptomov. Odločitev, ali mati  

zdravilo dojenje

Lexicomp/(SmPC) TGA (eTG) Briggs

agomelatin Proizvajalec zaradi pomanjkanja podatkov odsvetuje uporabo zdravila med dojenjem. Premalo podatkov. Ni podatka.

amitriptilin Učinkovina prehaja v mleko, dojenje odsvetujejo. Kompatibilno. Premalo humanih podatkov. 
Potencialno toksično.

bupropion Učinkovina in metaboliti prehajajo v mleko, mnenja proizvajalcev so različna. Kompatibilno. Premalo humanih podatkov. 
Potencialno toksično.

citalopram Učinkovina in metaboliti prehajajo v mleko. Dojenje lahko povzroči pri otroku neželene učinke. 
Dolgoročnih učinkov zdravila na razvoj in vedenja otroka niso preučevali.

Kompatibilno. Premalo humanih podatkov. 
Potencialno toksično.

duloksetin Učinkovina prehaja v mleko in je bila dokazana v serumu dojenega otroka. Proizvajalec dojenje 
odsvetuje.

Kompatibilno. Premalo humanih podatkov. 
Potencialno toksično.

escitalopram Učinkovina in metaboliti prehajajo v mleko. Proizvajalec opozarja, da se lahko pri dojenem otroku 
pojavijo neželeni učinki zaradi uporabe zdravila.

Kompatibilno. Premalo humanih podatkov. 
Potencialno toksično.

fluoksetin Učinkovina in metaboliti prehajajo v mleko. Serumske koncentracije pri dojenem otroku so višje, 
kakor pri ostalih SSRI, zato lahko pride do pojava neželenih učinkov. Proizvajalec dojenje odsvetuje.

Kompatibilno; drugi 
SSRI primernejši.

Premalo humanih podatkov. 
Potencialno toksično.

maprotilin Učinkovina prehaja v mleko, proizvajalec priporoča  previdnost. Ni podatka. Premalo humanih podatkov. 
Potencialno toksično.

mianserin Proizvajalec ne priporoča dojenja. /  (Učinkovina se v mleko izloča v majhnih količinah, uporaba med 
dojenjem je dovoljena, kadar koristi zdravljenja odtehtajo tveganje.)

Previdnost.  
Premalo podatkov.

Ni podatka.

mirtazapin Učinkovina in metaboliti prehajajo v mleko.  Proizvajalec svetuje previdnost. Kompatibilno. Premalo humanih podatkov. 
Potencialno toksično.

moklobemid Prehaja v mleko. Dojenje odsvetujejo. Kompatibilno. Ni podatka.

paroksetin Učinkovina prehaja v mleko, svetujejo previdnost (skrbno spremljanje razvoja otroka). Kompatibilno. Premalo humanih podatkov. 
Potencialno toksično.

reboksetin Prehaja v mleko. Obstaja premalo podatkov, da bi lahko izključili tveganje za otroka. Kompatibilno. Ni podatka.

sertralin Učinkovina in metabolit prehajata v mleko. Pri večini dojencev učinkovine v serumu niso zaznali. 
Doječim materam, ki jemljejo sertralin, priporočajo, naj prvo mleko po vzetem odmerku zdravila, ki 
vsebuje najvišjo koncentracijo zdravila, zavržejo. 

Kompatibilno. Premalo humanih podatkov. 
Potencialno toksično.

tianeptin Ni podatka. / (S: Zdravilo se izloča v mleko. Proizvajalec dojenja ne priporoča.) Ni podatka. Ni podatka.

trazodon Učinkovina prehaja v mleko. Potrebna je previdnost in spremljanje neželenih učinkov pri dojenem 
otroku. 

Ni podatka. Premalo humanih podatkov. 
Potencialno toksično.

venlafaksin Učinkovina prehaja v mleko. Potrebna je previdnost in spremljanje neželenih učinkov zdravila pri 
otroku, če se mati odloči za dojenje. Proizvajalec dojenja ne priporoča.

Kompatibilno. Premalo humanih podatkov. 
Potencialno toksično.

Preglednica 3: Primernost uporabe antidepresiva v času laktacije
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z uvedenim stabilizatorjem lahko doji ali raje ne, 
potrebuje kritično presojo med tveganjem in kori-
stjo ter dobro analizo dostopnih podatkov o zdravi-
lih. Dostopni podatki so omejeni na nekontrolirane 
klinične raziskave in na posamezne klinične primere. 
Raziskava na podlagi pregleda baz podatkov 
MEDLINE (1966−1998), Lithium Database, Madison 
Institute of Medicine, osredotočena na članke o litiju, 
karbamazepinu, valproatu in lamotriginu zaključuje, 
da sta karbamazepin in lamotrigin relativno varni 
zdravili za uporabo med dojenjem. (13)

Anksiolitiki in hipnotiki
Anksioznost in nespečnost se pojavljata pri marsika-
teri materi v času po rojstvu otroka. Vsa zdravila pre-
hajajo v mleko. Kadar je zdravljenje nespečnosti ali 
občutkov strahu z zdravili potrebno, lahko na pod-
lagi literaturnih podatkov določimo učinkovine, ki v 
čim manjšem odmerku prehajajo v mleko. Zdravlje-
nje omejimo na čim krajši čas uporabe zdravila. Na 
splošno velja, da je varnejša uporaba benzodiazepi-
nov s kratko razpolovno dobo. (13)

zdravilo dojenje

SmPC TGA (eTG) Briggs

amisulprid Učinkovina prehaja v mleko. Dojenje se odsvetuje. Previdnost. Premalo podatkov. Ni podatka.

aripiprazol Učinkovina prehaja v mleko. Proizvajalec svetuje skrbno spremljanje 
pojava neželenih učinkov pri otroku, če se mati odloči za dojenje.

Previdnost. Premalo podatkov. Malo humanih podatkov. Potencialno toksično.

asenapin Zaradi pomanjkljivih podatkov o prehajanju učinkovine v mleko 
proizvajalec dojenje odsvetuje.

Izogibanje. Malo humanih podatkov. Potencialno toksično.

flufenazin Fenotiazini prehajajo v mleko. Dojenje odsvetujejo. Previdnost. Premalo podatkov. Malo humanih podatkov. Potencialno toksično.

flupentiksol Pri jemanju terapevtskih odmerkov zdravila prehaja učinkovina v 
mleko v nizkih koncentracijah.  Svetuje se previdnost, če se mati 
odloči za dojenje. 

Previdnost. Premalo podatkov. Ni podatka.

haloperidol Učinkovina prehaja v mleko. Proizvajalec dojenje odsvetuje. Previdnost. Premalo podatkov. Malo humanih podatkov. Potencialno toksično.

klozapin Proizvajalec dojenje odsvetuje. Izogibanje. Malo humanih podatkov. Potencialno toksično.

kvetiapin Učinkovina prehaja v mleko. Proizvajalec dojenje odsvetuje. Kompatibilno. Malo humanih podatkov. Potencialno toksično.

levomepromazin Proizvajalec dojenje odsvetuje zaradi pomanjkanja podatkov. Ni podatka. Ni podatka.

olanzapin Učinkovina prehaja v mleko. Dojenje odsvetujejo. Kompatibilno. Malo humanih podatkov. Potencialno toksično.

paliperidon Učinkovina prehaja v mleko. Dojenje odsvetujejo. Previdnost. Premalo podatkov. Malo humanih podatkov. Potencialno toksično.

risperidon Učinkovina prehaja v mleko. Dojenje odsvetujejo. Previdnost. Premalo podatkov. Malo humanih podatkov. Potencialno toksično.

sulpirid Učinkovina prehaja v mleko. Dojenje odsvetujejo. Ni podatka. Ni podatka.

ziprazidon Učinkovina prehaja v mleko. Proizvajalec dojenje odsvetuje. Previdnost. Premalo podatkov. Malo humanih podatkov. Potencialno toksično.

zuklopentiksol Učinkovina prehaja v mleko. Dojenje odsvetujejo. Previdnost. Premalo podatkov. Ni podatka.

Preglednica 4: Primernost uporabe antipsihotika med laktacijo

zdravilo dojenje

Lexicomp/ (SmPC) eTG Briggs

litij Učinkovina prehaja v mleko. Dojenja ne priporočajo. Svetujejo 
previdnost.

Previdnost. Potrebno je 
spremljanje plazemskih 
koncentracij učinkovine pri 
otroku.

Ni (premalo) humanih podatkov. Potencialno 
toksično.

natrijev valproat Učinkovina prehaja v mleko. Svetujejo previdnost. Kompatibilno. Ni (premalo) humanih podatkov. Potencialno 
toksično.

lamotrigin Učinkovina prehaja v mleko. Svetujejo previdnost. Kompatibilno. Svetujejo 
spremljanje plazemskih 
koncentracij učinkovine pri 
otroku. 

Ni (premalo) humanih podatkov. Potencialno 
toksično.

karbamazepin Učinkovina prehaja v mleko. Dojenje odsvetujejo. Kompatibilno. Kompatibilno.

Preglednica 5: Primernost uporabe  stabilizatorja razpoloženja med laktacijo
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zdravilo dojenje

Lexicomp/(SmPC) TGA (eTG) Briggs

alprazolam Zaradi prehajanja v mleko dojenje odsvetujejo. Kompatibilno. Previdnost pri daljši uporabi. Potrebno je 
spremljanje otrokove hidracije. 

Premalo humanih podatkov. 
Potencialno toksično.

bromazepam Dojenja ne priporočajo. Kompatibilno. Previdnost pri daljši uporabi. Potrebno je 
spremljanje otrokove hidracije.

Premalo humanih podatkov. 
Potencialno toksično.

diazepam Zaradi prehajanja v mleko dojenje odsvetujejo. Kompatibilno. Previdnost pri daljši uporabi. Potrebno je 
spremljanje otrokove hidracije.

Premalo humanih podatkov. 
Potencialno toksično.

flurazepam Ni podatkov o prehajanju učinkovine v mleko. Ni podatka. Premalo humanih podatkov. 
Potencialno toksično.

klobazam Dojenje zaradi prehajanja v mleko odsvetujejo. Kompatibilno. Previdnost pri daljši uporabi. Potrebno je 
spremljanje otrokove hidracije.

Ni podatka.

klometiazol Ni podatkov. / (Doječe matere lahko jemljejo klometiazol 
samo, če lečeči zdravnik presodi, da je koristnost jemanja 
večja od tveganja za dojenčka.)

Ni podatka. Ni podatka.

lorazepam Zaradi prehajanja v mleko dojenje odsvetujejo. Kompatibilno. Previdnost pri daljši uporabi. Potrebno je 
spremljanje otrokove hidracije.

Premalo humanih podatkov. 
Potencialno toksično.

medazepam Ni podatka. / (Zaradi prehajanja učinkovine v mleko 
dojenje odsvetujejo.)

Ni podatka. Ni podatka.

nitrazepam Zaradi prehajanja učinkovine v mleko dojenja ne 
priporočajo.

Kompatibilno. Previdnost pri daljši uporabi. Potrebno je 
spremljanje otrokove hidracije.

Ni podatka.

oksazepam Zaradi prehajanja učinkovine v mleko dojenja ne 
priporočajo.

Kompatibilno. Previdnost pri daljši uporabi. Potrebno je 
spremljanje otrokove hidracije.

Premalo humanih podatkov. 
Potencialno toksično.

midazolam Učinkovina prehaja v mleko. Ob sočasnem dojenju je 
potrebna previdnost.

Kompatibilno, v enkratnem odmerku. Ni (premalo) humanih 
podatkov. Potencialno toksično.

zolpidem Učinkovina prehaja v mleko. Ob sočasnem dojenju je 
potrebna previdnost.

Kompatibilno. Ni (premalo) humanih 
podatkov. Najverjetneje 
kompatibilno.

Preglednica 6: Primernost uporabe anksiolitika in hipnotika v času laktacije

Zaključek
Nekatere učinkovine iz skupine psihofarmakov so 
relativno varne za uporabo med dojenjem. Dobro 
vemo, da je dojenje pomembna vez med materjo in 
otrokom. V psihiatrični bolnišnici težko ponudimo 
sobivanje matere z otrokom, vendar omogočimo 
dojenje, če je to mogoče in mati to želi. Pojasnimo  

ji možna tveganja in koristi dojenja ob sočasnem far-
makološkem zdravljenju. Zavedati se moramo, da 
vsa zdravila prehajajo v mleko. Kadar se pacientka 
odloči za dojenje, velja priporočilo, da je njena bole-
zen obvladovana, če je le mogoče, le z eno učinko-
vino in v najnižjem še učinkovitem odmerku.
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Povzetek
V nasprotju s preteklimi prepričanji o izključevanju 
sočasnega pojavljanja motnje pozornosti in aktiv-
nosti in bipolarne motnje razpoloženja danes poro-
čajo o visoki stopnji komorbidnosti obeh motenj. Pri-
kazan je klinični primer zdravljenja mladostnice  
s komorbidno hiperkinetično motnjo in bipolarno 
motnjo razpoloženja. Sopojavljanje omenjenih 
motenj je povezano s hujšim bolezenskim potekom 
in predstavlja večje tveganje za dodatna komorbi-
dna stanja. V prispevku je zbranih nekaj kliničnih 
dognanj iz literature, povezanih z razmejevanjem 
obeh motenj, ki prav zaradi prekrivajočih se značil-
nosti nemalokrat predstavlja diagnostični in terapev-
tski izziv. Opisane so značilnosti komorbidnega sta-
nja ter priporočila za zdravljenje. 

Abstract
In contrast to previous beliefs about the exclusion of 
simultaneous occurrence of attention deficit hyper-
activity disorder and bipolar affective disorder, now-
adays a high rate of comorbidity of these two disor-
ders is reported. The paper presents a case report of 
an adolescent with comorbid hyperkinetic disorder 
and bipolar affective disorder. Co-occurrence of these 
disorders is associated with a less favourable course 
of both illnesses and a higher risk of additional comor-
bidities. The paper presents relevant literature on the 
distinction between the two disorders. Due to the 
overlapping features of the two disorders the distinc-
tion often represents a diagnostic and a therapeutic 
challenge. The characteristics of the comorbid condi-
tion and treatment guidance are described.
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Uvod
V uvodu je potrebno pojasnilo glede poimenovanja. 
V prikazu primera pacientke bo uporabljan izraz 
hiperkinetična motnja (HK), glede na Mednarodno 
klasifikacijo bolezni in sorodnih zdravstvenih pro-
blemov za statistične namene (MKB-10), ki jo upora-
bljamo v slovenskem prostoru. Razprava, ki temelji 
na prevladujoči anglosaksonski literaturi, pa se bo 
nanašala na motnjo pozornosti in aktivnosti (Atten-
tion deficit hyperactivity disorder, ADHD), izhajajočo 
iz Diagnostičnega in statističnega priročnika dušev-
nih motenj (DSM-V), ki ga je razvilo Ameriško psihi-
atrično združenje. Razlika med HK in ADHD se ne 
nanaša zgolj na poimenovanje, temveč gre pri HK za 
težjo obliko motnje. Diagnostični kriteriji za HK in 
ADHD so prikazani v spodnji tabeli. 

Odnos med ADHD in bipolarno motnjo razpolo-
ženja (dalje BMR) je kompleksen in so ga v minulih 
letih proučevali številni raziskovalci. V prispevku bo 
prikazan klinični primer zdravljenja mladostnice  
s komorbidno hiperkinetično motnjo in BMR. Sledi 
razprava, povezana s sopojavljanjem ADHD in BMR. 

Prikaz kliničnega primera
Petnajstletna dijakinja je na prvem pregledu v urgen-
tni psihiatrični ambulanti v spremstvu mame poro-
čala o več travmatskih dogodkih in izgubah v zadnjih 
treh letih ter dalj časa trajajočem vrstniškem nasilju. 
Povedala je, da ji »gre vse na živce« ter da ji razpolo-
ženje niha iz hiperaktivnosti, do tega, da sploh ne 
govori. Moti jo porušen bioritem in nespečnost. Vča-
sih ima občutek, kot da je tri različne osebe, težko se 

Hiperkinetična motnja 
(HK) – MKB-10

Motnja pozornosti in aktivnosti (ADHD) – DSM-V

Skupina motenj, za katere so značilne 
naslednje lastnosti:
1. zgodnji nastanek – navadno v prvih petih 
letih življenja,

2. pomanjkanje vztrajnosti pri dejavnostih,  
ki zahtevajo kognitivno zavzetost,

3. težnja seliti se od ene aktivnosti do druge, 
ne da bi katero dokončal,

4. dezorganizirana, slabo usmerjana in 
pretirana aktivnost,

5. brezobzirnost in impulzivnost, pogoste 
nezgode in disciplinski konflikti zaradi 
nepremišljenosti, brez namenov

namernega kljubovanja,

6. pomanjkanje socialnih zavor,

7. nepriljubljenost med ostalimi otroki, 
izoliranost,

8. pogostejši specifični zaostanki v 
motoričnem in govornem razvoju,

9. sekundarni zapleti, kot so disocialno 
vedenje in nizko samospoštovanje.

9. Izključeno: anksiozne motnje (F41.–), 
razpoloženjske [afektivne] motnje 
(F30–F39), pervazivne razvojne motnje (F84.), 
shizofrenija (F20.–).

Delitev:
F90.0 Motnja aktivnosti in pozornosti
F90.1 Hiperkinetična motnja vedenja
F90.8 Druge vrste hiperkinetična motnja
F90.9 Hiperkinetična motnja, neopredeljena

A. Vztrajen vzorec nepozornosti in/ali hiperaktivnosti – impulzivnosti, ki ovira delovanje ali razvoj, ter ga označuje (1) in/ali (2):

1. Nepozornost: šest (ali več) od naslednjih simptomov, ki trajajo vsaj 6 mesecev, do stopnje, ki ni v skladu z razvojno 
stopnjo in ki negativno vpliva na socialne in šolske ali poklicne dejavnosti:
Opomba: Simptomi niso zgolj manifestacija opozicionalnega vedenja, sovražnosti ali nerazumevanja navodil.
Pri starejših mladostnikih in odraslih (starih od 17 let dalje) se zahteva najmanj pet simptomov.
a. Pogosto ne posvečajo pozornosti podrobnostim, delajo površne napake pri  šolskem delu, na delovnem mestu ali pri 
drugih dejavnostih.
b. Težave imajo z vzdrževanjem pozornosti pri nalogah in zabavnih aktivnostih.
c. Pogosto ne zmorejo poslušati, ko so neposredno nagovorjeni, dajejo občutek, da so z mislimi drugje.
d. Pogosto ne sledijo navodilom in ne dokončajo šolskega dela ali nalog na delovnem mestu.
e. Pogosto imajo težave pri organiziranju in načrtovanju nalog in dejavnosti, slabo upravljajo s časom, zamujajo roke.
f. Pogosto se izogibajo nalogam, ki zahtevajo dolgotrajno miselno aktivnost.
g. Pogosto izgubljajo stvari, kot so šolski material, mobilni telefoni, ključi, očala.
h. Hitro jih zmotijo zunanji dražljaji ali z nalogo nepovezane misli.
i. Pogosto so pozabljivi pri dnevnih aktivnostih. Odrasli pozabljajo na gospodinjska opravila, vračanje klicev, plačevanje 
računov, sestanke.

2. Hiperaktivnost in impulzivnost: šest (ali več) od naslednjih simptomov, ki trajajo vsaj 6 mesecev, do stopnje, ki ni v skladu  
z razvojno stopnjo in ki neposredno negativno vpliva na socialne in šolske/poklicne dejavnosti: 
Opomba: Simptomi niso zgolj manifestacija opozicionalnega vedenja, sovražnosti ali nerazumevanja nalog ali navodil.  
Pri starejših mladostnikih in odraslih (starih od 17 let dalje) se zahteva najmanj pet simptomov:
a. Pogosto so nemirni (ang. fidgets), tapkajo z rokami ali nogami ob površino, se presedajo na sedežu.
b. Pogosto zapuščajo sedež v situacijah, ko je sedenje pričakovano.
c. Pogosto tekajo naokoli ali plezajo v okoliščinah, ko je to neprimerno. (Opomba: Pri mladostnikih in odraslih se lahko  
to stanje omeji na občutek notranjega nemira.)
d. Pogosto se ne morejo vključiti v igro in prostočasne dejavnosti.
e. Pogosto »so na poti«, delujejo, kot »bi jih poganjal motor«, ali »bi bili naviti.« (Težko so pri miru dlje časa, npr.  
v restavracijah in na sestankih. Drugi jim težko sledijo in jih lahko dojemajo kot nemirne.)
f.  Pogosto preveč govorijo.
g. Pogosto povedo odgovor, preden je bilo vprašanje povedano do konca (npr. končujejo povedi drugih, ne pustijo  
drugim do besede).
h. Težko počakajo, da pridejo na vrsto.
i. Pogosto motijo druge pri njihovih dejavnostih in se vmešavajo v druge (npr. v pogovorih ali pri igri; lahko uporabljajo  
stvari drugih brez dovoljenja, težko spoštujejo meje drugih ljudi).
B. Več simptomov nepozornosti ali hiperaktivnosti in impulzivnosti je prisotnih pred starostjo 12 let. 
C. Več simptomov nepozornosti ali hiperaktivnosti in impulzivnosti je prisotnih v dveh ali več okoljih (npr. doma,  
v šoli ali v službi; pri sorodnikih ali prijateljih, pri drugih dejavnostih). 
D. Simptomi očitno motijo ali zmanjšujejo učinkovitost socialnega, šolskega in poklicnega funkcioniranja. 
E. Simptomi se ne pojavijo izključno med potekom shizofrenije ali druge psihotične motnje in jih ni moč pojasniti z nobeno 
drugo duševno motnjo (npr. motnje razpoloženja, anksiozne motnje, disociativne motnje, motnje osebnosti, zastrupitve  
ali odtegnitve od psihoaktivnih substanc).

Tabela 1: Diagnostični kriteriji za hiperkinetično motnjo in motnjo pozornosti in aktivnosti. (1, 2) 
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koncentrira v šoli, sošolci se ji posmehujejo. Spraska 
se do krvi zaradi sanj, ugaša si cigarete na koži, ima 
misli na samomor brez načrta. Zanika zlorabo drog 
in alkohola. 

Mama je v heteroanamnezi potrdila navedbe hčerke.
V psihičnem statusu so bile opisane blago znižana raz-

položenjska lega, anksioznost s paničnimi napadi, motnje 
koncentracije, razdražljivost, vsiljive misli z avtoagresivno 
vsebino, samopoškodovanje, fenomeni depersonaliza-
cije, brez akutne suicidalne ogroženosti. 

Postavljene so bile delovne diagnoze panična 
motnja in neopredeljena obsesivno-kompulzivna 
motnja. Predpisana je bila farmakološka terapija s 
sertralinom in risperidonom v uvajalnih odmerkih, 
po čemer je pacientka na kontroli čez tri tedne poro-
čala o izboljšanju spanja, samomorilnih misli in želje 
po samopoškodovanju ter vztrajanju vsiljivih misli. 
Napotena je bila v Svetovalni center za otroke, mla-
dostnike in starše, kjer so opravili kliničnopsihološki 
pregled, ki je pokazal obsežno depresivnost z občutki 
žalosti in krivde, upad interesov, samoobtoževanje, 
razdražljivost, samomorilne misli in zmanjšano učin-
kovitost pri učenju. Potrjena je bila travmatiziranost 
ob izgubi pomembnih oseb in vrstniškem nasilju ter 
posledična anksioznost, travmatski spomini, umik in 
disociacija. Ugotavljali so še obsesivne misli z avto-
agresivno vsebino, depersonalizacijo in nanašalnost. 
Kmalu za tem je sledila prva hospitalizacija na psihi-
atričnem oddelku, kjer je pacientka poleg doteda-
nje simptomatike opisovala še nihanja razpoloženja 
z evforijo, veliko govorjenja, malo spanja, zapravlja-
nje denarja, čemur je sledil upad razpoloženja, ko je 
bila tiha in tesnobna. Navajala je še težave z zbrano-
stjo in hitro opuščanje začetih dejavnosti. 

V družinski anamnezi je izstopal sindrom odvisnosti 
od alkohola pri očetu in depresivne epizode pri bratu. 

Iz razvojne anamneze je izhajalo, da je kot otrok 
mamo zahtevala zase, pri skupnih aktivnostih, kot so 
branje pravljic in igre, je bila pozorna, ob stresih in pri-
čakovanjih pa je imela povišano temperaturo, težave 
z dihanjem, vrtoglavice in nespecifične bolečine. 

Opravljene so bile osnovne krvne preiskave in EEG, 
katerih izvidi so bili normalni. Ponovljen je bil klinič-
nopsihološki pregled, ki je pri intelektualno nadpov-
prečni mladostnici pokazal specifične kognitivne 
deficite ter motnje na področju čustvovanja in iden-
titete. V ospredju je bila visoka stopnja anksiozno-
-depresivne simptomatike, s poudarkom na kogni-
tivnih simptomih, ki obsegajo izrazito negativno 
doživljanje sebe. Ugotovljena je bila še nizka frustra-
ci jska  toleranca z a  soočanje  s  s tresnimi 

obremenitvami in odzivanje s tesnobo in jezo. Pre-
plavljanje z močnimi čustvi brez ustreznih kapacitet 
za njihovo prepoznavanje in obvladovanje. Prav 
zaradi pomanjkanja primerne čustvene regulacije 
naj bi prihajalo do samopoškodovanja in drugih oblik 
umika iz težkih čustvenih situacij, kot so disociativna 
stanja in beg v pasivnost. Potrjeni so bili kognitivni 
deficiti na področju širšega pozornostnega sistema. 
Ob klinično ugotovljenem depresivnem razpolože-
nju, tesnobi in želji po samopoškodovanju ter potr-
jenih kognitivnih deficitih je sledila prilagoditev far-
makološke terapije, in sicer zamenjava sertralina za 
duloksetin ter uvedba metilfenidata. Funkcioniranje 
pacientke se je izboljšalo, predvsem v šoli. Poročala 
je o boljši koncentraciji in usmerjanju pozornosti ter 
o zmanjšanju anksioznosti in manj pogosti želji po 
samopoškodovanju. V času štirimesečne hospitali-
zacije je uspešno zaključila šolsko leto. Odpuščena 
je bila z diagnozami neopredeljena motnja čustvo-
vanja in vedenja ter hiperkinetična motnja. V ambu-
lantni obravnavi je sledilo izmenjevanje evtimnega 
razpoloženja z občasnimi blagimi depresivnimi 
pomiki, ponovno enkratno samopoškodovanje in 
pojav paničnih napadov, ki mu je sledilo povišanje 
terapije z duloksetinom in prehodna uvedba alpra-
zolama po potrebi ob hudi anksioznosti. Ob težavah 
v šoli je bilo izdano mnenje za prilagoditev pouka. 
Zaradi sledečega popolnoma motenega ritma 
budnosti in spanja, izostankov iz šole in nerednega 
prehranjevanja je po osmih mesecih od prve hospi-
talizacije sledila ponovna hospitalizacija na psihia-
tričnem oddelku. Pacientka je na oddelku ponovno 
opisovala izrazita nihanja razpoloženja, pri čemer pri-
vzdignjenega razpoloženja na oddelku ni bilo zaznati. 
Začela je pisati dnevnik razpoloženja ter je ob bra-
nju članka o bipolarni motnji razpoloženja prepo-
znala sebe in svoje težave, kar jo je zelo vznemirilo. 
Sledila je ponovna prilagoditev farmakološke tera-
pije z nižanjem odmerka duloksetina, uvajanjem 
lamotrigina ter ob ponovni dolgotrajnejši hipobuliji 
in anergiji uvedba bupropiona. 

Med družinsko terapevtsko obravnavo se je razkri-
vala očetova odvisnost od alkohola in verjetna mate-
rina depresivnost. Mama je imela nejasne zahteve in 
pričakovanja do nje, dajala ji je dvojna sporočila, 
ugotovljena je bila pretirana ambivalentna anksio-
zna navezanost ter nejasne meje med podsistemoma 
staršev in otrok, čemur je sledilo spodbujanje odmika 
pacientke iz domačega okolja ter usmeritev družine 
v obravnavo odvisnosti. Ob evtimiji pacientke je sle-
dil odpust in nadaljevanje zdravljenja v ambulantni 
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obravnavi z občasnimi manjšimi nihanji razpolože-
nja, tudi navzgor, in zadovoljivim funkcioniranjem  
v šoli. Pacientkina mama je povedala, da si je ob bra-
nju literature o bipolarni motnji in o ADHD marsika-
tero hčerino posebnost pojasnila z diagnozo ADHD, 
prav tako pa težave razloži diagnoza bipolarne 
motnje. Dodala je še, da podobne težave prepoznava 
tudi pri sebi in možu. Pacientka je trenutno vodena 
z diagnozami BMR, hiperkinetična motnja in težave 
s primarno podporno skupino. Od terapije prejema 
metilfenidat s podaljšanim sproščanjem, lamotrigin, 
bupropion v terapevtskih odmerkih in ob nespeč-
nosti nizek odmerek kvetiapina.

Pred pregledom dokumentacije za objavo prikaza 
primera je bilo pridobljeno pacientkino informirano 
soglasje. 

Razprava
Epidemiologija
Prevalenca ADHD pri otrocih in mladostnikih je oce-
njena na 5–10 %, prevalenca spektra BMR pa 1,8 %. 
Če bi bili entiteti popolnoma nepovezani, bi po izra-
čunu približno 2 % pacientov z ADHD imelo tudi BMR 
in približno 8 % pacientov z BMR tudi ADHD; oziroma 
bi trije mladostniki izmed 2000 v splošni populaciji 
imeli komorbidno ADHD in BMR. V kliničnih vzorcih 
je komorbidnost višja kot v splošni populaciji, saj so 
mladostniki z obema motnjama bolj oškodovani in 
pogosteje iščejo zdravstveno obravnavo. Ocena 
komorbidnosti v kliničnih vzorcih pri otrocih in mla-
dostnikih je od 0 do 98 %, (3, 4) pri odraslih pa od  
16 do 38 %. Po metaanalizah 62 % mladostnikov na 
bipolarnem spektru izpolnjuje kriterije tudi za ADHD. 
Iz navedenih podatkov sledi: 
1.	 Sopojavljanje BMR in ADHD je prepogosto, da bi 

ga lahko pripisovali samo naključnemu sopoja-
vljanju dveh nepovezanih motenj; 

2.	 Široka variabilnost ocenjenega sopojavljanja 
potrebuje pojasnilo. (5) 

R a z l o g i  z a  n e p r a v i l n o  d i a g n o s t i c i r a n o 
komorbidnost
Na prvem mestu je izpostavljena uporaba katego-
ričnega označevanja motenj, namesto bolj ustre-
znega, dimenzionalnega. Simptomi, kot je na primer 
razdražljivost, so na spektru in izhajajo iz skupnega 
razvoja patološkega procesa ter se šele kasneje bolj 
jasno diferencirajo v posamezne motnje. Slednje 
ponazarja metafora drevesa s skupnimi koreninami 
in deblom, ki se kasneje razveji v različne skupke 
simptomov, opisane kot posamezne motnje. (5, 6)

Nadaljnje težave pri razmejevanju povzroča pre-
krivanje diagnostičnih kriterijev, kot so povečana zgo-
vornost, odkrenljivost oz. »skakanje« iz ene aktivno-
sti v drugo, povečana aktivnost oz. motorični nemir 
ter izguba običajnih socialnih zavor. (7) Navedeni pre-
krivajoči se znaki oz. simptomi so nespecifični in jih 
najdemo tudi pri številnih drugih duševnih motnjah 
iz skupine razpoloženjskih, anksioznih, stresnih in 
vedenjskih motenj. Diagnoza BMR obstane, tudi če 
odstranimo prekrivajoče se simptome, diagnoza 
ADHD pa po odstranitvi navedenih kriterijev izgine. 
Iz navedenega sledi, da se diagnoza ADHD lahko 
popolnoma skrije znotraj BMR, čeprav je zastopa-
nost ADHD v populaciji veliko pogostejša v primer-
javi z BMR. (5, 7) Diagnostični kriteriji za BMR po MKB-
10 so prikazani v tabeli 2.  

Naslednji mehanizem za lažno komorbidnost bi 
tako lahko bila prekomerna delitev oziroma formi-
ranje umetnih podvrst sindromov, kot bi recimo pri 
depresivni motnji dodatno šifrirali še anksiozno 
motnjo. Pred tem naj bi v primeru ADHD v klasifika-
ciji DSM-V varoval kriterij E, ki veleva, da ADHD ne 
sme biti opredeljen, če so simptomi bolje pojasnjeni 
z drugo motnjo. (2) 

Sledi še možnost, da ena motnja predstavlja pred-
stopnjo druge, oziroma domneva, da naj bi ADHD 
predstavljal prodrom BMR, saj naj bi kar 10 % paci-
entov z diagnozo ADHD kasneje v življenju razvilo 
BMR. (8) Vendar longitudinalne kohortne raziskave 
kažejo, da ADHD in BMR nista samo različni razvojni 
pojavni obliki iste motnje. (5)

Motnja, za katero je značilno: 
1. dvoje ali več epizod izrazito motene ravni razpoloženja ter aktivnosti, kar se kaže 
v privzdignjenem razpoloženju ter povečani energiji in aktivnosti (hipomanija ali 
manija) in v slabem razpoloženju ter zmanjšani energiji in aktivnosti (depresija). 
2. Ponavljanje samih epizod hipomanije ali manije je označeno kot bipolarno. 
Izključeno: bipolarna motnja, posamezna manična epizoda (F30.–) ciklotimija (F34.0) 

Delitev: 
F31.0 Bipolarna afektivna motnja, trenutna epizoda je hipomanična 
F31.1 Bipolarna afektivna motnja, trenutna epizoda je 

manična brez psihotičnih simptomov 
F31.2 Bipolarna afektivna motnja, trenutna epizoda 

je manična s psihotičnimi simptomi 
F31.3 Bipolarna afektivna motnja, trenutna epizoda je blaga ali zmerna depresija 
F31.4 Bipolarna afektivna motnja, trenutna epizoda je 

huda depresija brez psihotičnih simptomov 
F31.5 Bipolarna afektivna motnja, trenutna epizoda je 

huda depresija s psihotičnimi simptomi 
F31.6 Bipolarna afektivna motnja, trenutna mešana epizoda 
           Izključeno: posamezna mešana afektivna epizoda (F38.0) 
F31.7 Bipolarna afektivna motnja, trenutno v remisiji 
F31.8 Druge bipolarne afektivne motnje 
           Bipolarna motnja II, Ponavljajoče se manične epizode BDO 
F31.9 Bipolarna afektivna motnja, neopredeljena 

Tabela 2: Diagnostični kriteriji za BMR po MKB-10 (1) 
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Razločevanje med ADHD in BMR
V tabeli 3 so predstavljene ključne razlike, ki so nam 
pri kliničnem delu lahko v pomoč pri razločevanju 
med motnjama. 

Sopojavljanje ADHD in BMR
Sopojavljanje lahko razumemo kot posledico kombi-
nacije skupnih in za vsako motnjo specifičnih dejav-
nikov tveganja. Med motnjama je potrjeno nevroko-
gnitivno prekrivanje oziroma obema motnjama skupni 
primanjkljaji pri inhibiciji odgovora, delovnem spo-
minu in izvršilnih funkcijah. So pa za BMR značilni pri-
manjkljaji v dolgoročnem spominu z intaktnimi inte-
lektualnimi sposobnostmi v nasprotju z ADHD, kjer 
so bile ugotovljene slabše intelektualne sposobnosti 
in manj spominskih težav. (10) Dejavniki tveganja, kot 
so nizka porodna teža, pre- in perinatalne poškodbe, 
različne oblike zlorabe in izkušnje travmatskih življenj-
skih dogodkov so dokazano povezani tako z razpo-
loženjskimi motnjami kot z motnjami pozornosti. (11) 

Pomemben etiološki dejavnik za razvoj obeh 
motenj predstavlja dednost, katere stopnja je za 
ADHD ocenjena na 80 %, za BMR pa na 36 %. Znano 
je, da se ADHD pojavlja trikrat pogosteje pri sorodni-
kih pacientov z BMR in BMR dvakrat pogosteje pri 
sorodnikih pacientov z ADHD v primerjavi s soro-
dniki zdravih ljudi. (12) Z raziskavami genoma je bilo 
potrjeno genetsko prekrivanje med ADHD in BMR 
pri polimorfizmih, ki so povezani z nevrosignaliza-
cijo prek G-beljakovin, ki ima vlogo pri hiperaktiv-
nosti in motnjah čustvovanja v patofiziologiji tako 
ADHD kot BMR. (13) Sorodniki pacientov s komorbi-
dno ADHD/BMR imajo višje tveganje za komorbidno 
stanje kot za posamezno motnjo. (7) 

Čustvena disregulacija pomeni pretirano izražanje 
in doživljanje čustev s hitrimi in slabo kontroliranimi 
čustvenimi preskoki ter pretirano posvečanje pozor-
nosti čustvenim dražljajem, in je ena skupnih značil-
nosti ADHD in BMR. Glede na izsledke slikovnih pre-
iskav čustveno disregulacijo pojasnimo s slabšim 
delovanjem amigdale v povezavi z drugimi pomemb-
nimi možganskimi centri, kot so lateralni prefrontalni 
korteks, anteriorni cingulatni girus in orbitofrona-
talni korteks. (14) Višja stopnja ugotovljene čustvene 
disregulacije pri BMR napoveduje večje število relap-
sov in težje simptome, njeno prisotnost pa je zaznati 
tudi v obdobjih evtimije. (15) Število diagnosticira-
nih BMR pri otrocih in mladostnikih se je v ZDA  
v zadnjih dvajsetih letih povečalo za 500 %. Ob ugo-
tovitvah, da so pretirano diagnosticirali BMR in posle-
dično pretirano predpisovali zdravila pri otrocih  
z resno razdražljivostjo brez jasnega epizodičnega 
pojavljanja, je DSM-V vpeljal novo diagnostično kate-
gorijo – sindrom čustvene disregulacije (disruptive 
mood dysregulation disorder – DMDD). (16) Na drugi 
strani vse več avtorjev pri ADHD, poleg hiperaktiv-
nosti in motenj pozornosti, podpira tretjo kategorijo 
– slabo čustveno regulacijo, in sicer neodvisno od 
komorbidnosti z drugimi duševnimi motnjami. Kla-
sifikacija DSM-V v seznamu pridruženih značilnosti 
ADHD navaja razdražljivost, labilnost razpoloženja 
in nizko frustracijsko toleranco. Čustvena disregula-
cija naj bi bila pri ADHD, podobno kot pri mejni oseb-
nostni motnji, pri kateri predstavlja jedrni simptom, 
prek epigenetskih mehanizmov povezana z zlora-
bami in travmo v otroštvu. (17) Čustvena disregula-
cija naj bi torej kot marker in prekurzor predstavljala 
dimenzijo, ki jo je potrebno spremljati skozi razvoj 
kot zgodnji dejavnik tveganja tako za razvoj ADHD 
kot BMR. (14) 

Glede na navedene izsledke nevrobioloških in epi-
demioloških študij se večina avtorjev strinja, da med 
ADHD in BMR obstaja določena korelacija ter da 
komorbidni ADHD/BMR predstavlja specifični podtip 
oziroma posebno klinično stanje. Komorbidnost naj 
bi bila posebej značilna za BMR, ki se pojavi v otro-
štvu. Temeljne značilnosti komorbidne ADHD/BMR 
so: zgodnejši pojav, resnejši potek razpoloženjske 
motnje (večja verjetnost BMR tip 1), večje število depre-
sivnih epizod v primerjavi z izolirano BMR, krajše remi-
sije, slabša komplianca, nižja funkcionalnost, nižja 
stopnja izobrazbe, manj partnerstev, večja stopnja 
samomorilnosti, več kriminalnih dejanj ter večje 
tveganje za komorbidna stanja, kot so aksioznost, 

ADHD BMR

Pojav v otroštvu ali zgodnji adolescenci Pojav v adolescenci ali v odrasli dobi

Značilnosti, podobne značajskim 
potezam, brez jasnih razlik v primerjavi  
s premorbidnim stanjem

Epizodični potek z značilnimi razlikami  
v primerjavi s premorbidnim stanjem

Razburljivost, brez grandioznosti Grandioznost, privzdignjenost

Poročanje o nezmožnosti 
funkcioniranja

Poročanje o visoki stopnji funkcioniranja

Kronično slaba samopodoba Depresivne epizode

Navadno prisoten uvid Večkrat odsoten uvid

Težave pri uspavanju Zmanjšana potreba po spanju

Pritožbe o nezmožnosti koncentracije Subjektivni občutek povečanih miselnih 
sposobnosti

Nemir, nezmožnost biti pri miru Povečana aktivnost, agitacija

Tabela 3: Ključne razlike med ADHD in BMR, povzeto po  
Kooij et al. in DSM-V. (2, 6, 9)
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bolezni odvisnosti in mejna osebnostna motnja. (6, 7, 
18) Klinično so pomembne kronična hiperaktivnost, 
impulzivnost in motnje pozornosti z dodatnimi epiz-
odičnimi poslabšanji. Glede zdravljenja komorbidne 
ADHD/BMR je na voljo omejeno število podatkov. Velja 
priporočilo, da najprej zdravimo BMR, ker je hujša 
motnja in ker je znano, da lahko zdravila za ADHD brez 
kritja s stabilizatorjem poslabšajo simptome BMR.  
V primeru vztrajanja simptomov ADHD je po pripo-
ročilih ustrezno dodatno zdravljenje z atomoksetinom 
oziroma stimulansi, svoje mesto pa ima tudi bupro-
pion. V primeru intenzivnih simptomov ADHD brez 
specifičnih simptomov BMR, ki jih lahko obravnavamo 
kot prodrom BMR, je sprejemljivo začeti zdraviti ADHD, 
kjer imajo prednost nestimulansi. Ob tem pa je nujno 
redno sledenje zdravljenja pacientov in informiranje 
pacientov in njihovih svojcev o možnem pojavu manije 
ter pripravljenost za takojšnjo uvedbo stabilizatorja 
razpoloženja. Poleg psihoedukacije je pomembna še 
vedenjsko-kognitivna terapija. (15, 6) 

Zaključek
Za ustrezno zdravljenje BMR in ADHD tako v otro-
štvu in mladostništvu kakor tudi v odraslem obdo-
bju je potrebno dosledno diagnostično razlikovanje 
med navedenima motnjama, ki je zaradi spremen-
ljive narave obeh motenj skozi razvoj v praksi lahko 
še posebej težavno. Pozornost velja nameniti ugo-
tovljeni čustveni disregulaciji, saj ta lahko napove-
duje komorbidno ADHD/BMR in dodatne zaplete, 
kot so mejna osebnostna motnja in bolezni odvisno-
sti. Pri ugotovljeni komorbidni ADHD/BMR je 
potrebna velika previdnost pri farmakološkem zdra-
vljenju in ostalih ukrepih, saj gre za kompleksno sta-
nje z zaenkrat pomanjkljivimi podatki o učinkih krat-
kotrajnega in dolgotrajnega zdravljenja. 
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Izvleček
Nevrosifilis je končni stadij poznega, nezdravljenega 
ali slabo zdravljenega sifilisa. Zaradi dobrega obvla-
dovanja in kontrole bolnikov z zgodnjo obliko bole-
zni je nevrosifilis postal tako redek, da ga v zadnjih 
50 letih videvamo le sporadično. Majhno število bol-
nikov z nevrosifilisom je seveda pomemben uspeh 
medicine, zastavlja pa nove diagnostične probleme 
– na bolezen redkeje pomislimo, saj jo v množici dru-
gih prav lahko spregledamo. Zaradi ponovnega pora-
sta primerov bolezni ter variabilne in neznačilne kli-
nične slike nevrosifilisa potekajo diskusije o ponovni 
uvedbi rutinskega serološkega testiranja za sifilis ob 
sprejemih na psihiatrične oddelke. V prispevku pred-
stavljamo klinični primer 50-letne bolnice, pri kateri 
je bila po pojavu spoznavnih in razpoloženjskih 
motenj postavljena diagnoza nevrosifilisa.

Ključne besede: nevrosifilis, demenca, depresija, 
elektroencefalografija

Abstract
Neurosyphilis is the final stage of late, untreated or 
poorly treated syphilis. Because of well managed 
patients with early forms of the disease neurosyphi-
lis has become extremely rare, over the last 50 years 
only sporadic cases have been reported. A small num-
ber of patients with neurosyphilis is a major achieve-
ment of medicine, but it sets new diagnostic prob-
lems – we rarely think of neurosyphilis and, in a host 
of other diseases, can easily overlook it. Lately the 
incidence of primary syphilis has been on the rise 
and taking into account the variable and uncharac-
teristical presentation of neurosyphilis, there are dis-
cussions in place about the potential reintroduction 
of routine serological testing for syphilis upon admis-
sion to psychiatric treatment. The paper presents  
a clinical case of a 50-year-old woman that presented 
with cognitive and behavioural disorders and was 
later diagnosed with neurosyphilis.

Key words: neurosyphilis, dementia, depression, 
electroencephalography
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Uvod
Sifilis je spolno prenosljiva bolezen, ki jo povzroča 
spiroheta Treponema pallidum. Izraz nevrosifilis se 
navezuje na okužbo centralnega živčevja, ki pred-
stavlja končni stadij poznega, nezdravljenega ali 
slabo zdravljenega sifilisa. Že pri sekundarnem sifi-
lisu – v 4 do 10 tednih po izbruhu čankra – se večkrat 
pojavijo znamenja blagega sifilitičnega meningitisa, 
ki pa hitro minejo in nimajo nobenega pomena za 
nadaljnji potek in prognozo bolezni. (1) Sekundarni 
sifilis spontano mine v 3 do 12 tednih, pozneje pa 
bolezen preide v asimptomatsko latentno fazo, iz 
katere se potem razvije v eno od poznih oblik sifilisa. 
Pozne oz. terciarne oblike sifilisa se delijo na guma-
tozni sifilis (prizadene 15 % bolnikov), meningova-
skularni sifilis (prizadene 10 % bolnikov) in nevrosi-
filis (prizadene 7 % bolnikov). Ožje gledano se 
parenhimalni nevrosifilis nadalje deli še na tabes dor-
zalis in progresivno paralizo. (2)

Tabes dorzalis (ali lokomotorna ataksija) je bolezen 
posteriornih kolumn hrbtenjače in dorzalnih kore-
nin. Pred odkritjem antibiotikov je bila to najpogo-
stejša oblika nevrosifilisa, sedaj pa je redkejša. Tabes 
dorzalis se najpogosteje kaže s senzorno ataksijo in 
napadi zbadajoče bolečine, občasno tudi s pareste-
zijami in prebavnimi motnjami. (3)

Progresivna paraliza (ali paralitična demenca) je 
progresivna oblika demence. V prvi polovici 20. sto-
letja je ta oblika nevrosifilisa predstavljala 10 % vseh 
sprejemov v psihiatričnih bolnišnicah. V zgodnji fazi 
bolezni se progresivna paraliza kaže kot pozabljivost 
in osebnostne spremembe. Pri večini bolnikov se 
pojavijo hitre progresivne motnje spomina in raz-
soje, ki napredujejo v obširen upad spoznavnih spo-
sobnosti in lahko posnemajo sliko drugih tipov 
demence. Redkeje se pri bolnikih pojavijo tudi simp-
tomi depresije, manije ali psihoze. Med nevrološkim 
pregledom lahko najdemo dizartrijo, hipotonijo 
obraza in okončin, intencijski tremor obraza, jezika 
ali rok ter abnormalnosti refleksov. (3)

Pred odkritjem antibiotikov je 25−35 % obolelih  
s sifilisom zbolelo za eno od oblik nevrosifilisa. (3) 
Zaradi dobrega obvladovanja in kontrole bolnikov 
z zgodnjo obliko bolezni je nevrosifilis postal tako 
redek, da ga v zadnjih 50 letih videvamo le spora-
dično. Majhno število bolnikov z nevrosifilisom je 
seveda pomemben uspeh medicine, zastavlja pa 
nove diagnostične probleme – na bolezen dosti red-
keje pomislimo, saj jo v množici drugih abnormno-
sti prav lahko spregledamo. (4) Okužbe s sifilisom so 

v zadnjih 15 letih ponovno v porastu. Največ okužb 
je odkritih med obolelimi z virusom HIV ter odvisniki 
od drog, ki živijo v neurejenih razmerah, v porastu 
pa je tudi neonatalni sifilis. (5)

Zaradi ponovnega porasta primerov bolezni ter 
variabilne in neznačilne klinične slike nevrosifilisa 
potekajo diskusije o ponovni uvedbi rutinskega sero-
loškega testiranja za sifilis ob sprejemih na psihia-
trične oddelke. (6) Diagnostika sifilisa je sicer osno-
vana na bolnikovi anamnezi, psihičnem in somatskem 
statusu ter laboratorijski diagnostiki, kjer upora-
bljamo direktne detekcijske metode, serološke pre-
iskave ter analizo cerebrospinalne tekočine. (7)

Prikaz primera
50-letno bolnico je osebna zdravnica napotila na 
obravnavo v psihiatrično bolnišnico zaradi pol leta 
trajajočih težav z neješčnostjo, jokavostjo in kogni-
tivnim upadom. Napotna diagnoza je bila huda 
depresivna epizoda brez psihotičnih simptomov. Ob 
sprejemu smiseln pogovor z bolnico ni bil mogoč. 
Skopo heteroanamnezo je podal mož, ki je povedal, 
da žena že dalj časa brez pravega razloga ne je in 
pogosto joka. Ženo je spoznal v Ukrajini, po poroki 
sta se preselila v Slovenijo, kjer živita 15 let. Do pojava 
težav je bila zdrava. V zadnjih mesecih naj bi postala 
vse bolj pozabljiva in je večkrat padla, zavesti ob pad-
cih ni izgubila. Pred pričetkom težav je bilo z njo 
mogoče komunicirati v slovenščini.

Ob sprejemu je v psihičnem statusu izstopal dizar-
tričen in slabo artikuliran govor, bolnica je bila emo-
cionalno labilna, odgovarjala je vsebinsko nesmiselno, 
govorila je zelo glasno in piskajoče, v mešanici ukraj-
inščine in slovenščine. Ob okvirnem nevrološkem pre-
gledu sta bila groba moč in tonus vseh udov primerna, 
teste koordinacije (peta-koleno in prst-nos) je bolnica 
izvajala ataktično, Babinski test in Rombergov test sta 
bila negativna (mogoče korektnejše plantarni odziv 
je bil v fleksiji, Rombergov test je bil negativen), pre-
izkus hoje je bil brez posebnosti. Hemogram, osnovni 
biokemijski in vnetni parametri ter analiza urina so bili 
znotraj referenčnih vrednosti.

Bolnica je na oddelku zaradi agitacije prejemala 
olanzapin v dveh odmerkih ter po potrebi loraze-
pam. Bila je dezorganizirana, bizarnega vedenja, več-
krat je brez posebnega razloga pričela jokati in kri-
čati. Večkrat je brez posebnega razloga tudi padla, 
ob tem so bile vitalne funkcije v mejah normale. 
Pogosto je tavala, ni našla svoje postelje, napačno je 
prepoznavala ostale bolnice, večkrat je napačno 
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prepoznavala tudi predmete ostalih bolnic kot svoje.
Od zdravnikov iz regionalne bolnišnice smo izvedeli, 
da je bila bolnica v preteklosti že večkrat v obravnavi, 
zato smo zaprosili za posredovanje dokumentacije. 
Prejeli smo izvide treh radioloških preiskav. Bolnica je 
bila aprila 2015 prvič v obravnavi pri nevrologu, ki jo 
je zaradi parestezij napotil na CT-slikanje glave. Izvid 
je takrat pokazal širše likvorske prostore frontotem-
poralno in parietalno ter okcipitalno levo, glede na 
starost bolnice je bila opisana že precej izražena atro-
fija. Junija 2015 jo je osebni zdravnik napotil še na 
MR-slikanje glave zaradi suma na migreno brez avre. 
Izvid je pokazal razširjene ventrikle supra- in infraten-
torialno ter blage degenerativne spremembe mož-
ganov. Novembra 2016 je bila bolnica zaradi padca in 
poškodbe glave pregledana v regionalnem urgen-
tnem centru, opravljen je bil tudi CT glave, ki je poka-
zal razširjen ventrikularni sistem in subarahnoidni 
likvorski prostor girusnih brazd. Taka kortikalna in peri-
ventrikularna atrofija sta bili opredeljeni kot že precej 
izraženi glede na starost bolnice.

Zaradi suma na organski vzrok bolezni je bolnica 
opravila preiskavo EEG, ki je pokazala centralno, tem-
poralno in frontotemporalno intermitentno ritmično 
theta in delta aktivnost s frekvenco 2−4 Hz, parie-
talno in temporalno desno pa so bili zabeleženi kon-
stantno počasni delta valovi ter pogosti ostri valovi. 
Zaradi suma na avtoimuni encefalitis je bila bolnica 
za nadaljnjo nevrološko obravnavo premeščena  
v regionalno bolnišnico, načrtovana je bila lumbalna 
punkcija ter MR glave. Ker je bolnica postala agiti-
rana, nepredvidljiva, razburjena in begava, je bila 
napotena na Nevrološko kliniko Univerzitetnega kli-
ničnega centra, kjer bi lahko potrebne preiskave opra-
vila v splošni anesteziji.

Na Nevrološki kliniki so opravili obširno slikovno in 
laboratorijsko diagnostiko. V prvih dneh hospitali-
zacije so zaradi pojava ekstrapiramidne simptoma-
tike, ki se je izražal z rigidnostjo vratu in okončin ter 
dizartrijo, iz redne terapije odstranili olanzapin. Na 
MR glave je bila vidna patološka ojačitev signala na 
FLAIR in T2 obteženi sekvenci v področju večjega 
dela desnega temporalnega režnja, delno tudi okci-
pitalnega po desni strani, zadnjega dela frontalnega 
režnja ter v obeh frontalnih režnjih visoko na konve-
ksiteti. V osnovnih preiskavah likvorja so izstopale 
visoke vrednosti proteinov (1,09 g/L), protitelesa proti 
Treponemi pallidum pa so bila v visokih titrih pozi-
tivna tako v krvi (protitelesa VDRL-RPR kvantitativno 
1:16, protitelesa TPHA: > 1:81920, IgG in IgM z EIA: 

pozitiven, Sifilis LIA protitelesa: pozitiven) kot  
v likvorju (protitelesa VDRL-RPR kvantitativno: 1:2, 
protitelesa TPHA: 1:40960, Sifilis LIA protitelesa: pozi-
tiven). Ostale laboratorijske preiskave na mikroorga-
nizme, paraneoplastična protitelesa in protitelesa 
proti nevronskim površinskim antigenom so bile 
negativne. Po posvetu z infektologom so pričeli uva-
jati intravenozno zdravljenje z benzilpenicilinom, in 
sicer 4 milijone mednarodnih enot na 4 ure. Bolnico 
so v delno izboljšanem stanju za nadaljnje zdravlje-
nje premestili na Kliniko za infekcijske bolezni in vro-
činska stanja Univerzitetnega kliničnega centra. Bol-
nica je bila že ob premestitvi dezorientirana in 
agitirana, kar se je ponoči še stopnjevalo – bila je 
fizično in verbalno agresivna do sobolnice in osebja, 
umirila se je šele po aplikaciji diazepama in halope-
ridola intramuskularno. Ker je bila še naprej nevo-
dljiva in agresivna, osebje pa ni moglo zagotavljati 
optimalnega nadzora ter primerne psihiatrične tera-
pije, so jo po predhodnem dogovoru ponovno pre-
mestili v psihiatrično bolnišnico, kjer je nadaljevala 
zdravljenje nevrosifilisa. Po zaključenem intraveno-
znem antibiotičnem zdravljenju je bolnica prejela še 
tri odmerke benzilpenicilina intramuskularno, in sicer 
2,4 milijona mednarodnih enot enkrat tedensko. Bol-
nica je bila po zadnjem prejetem odmerku antibio-
tika odpuščena v domačo oskrbo, naročena je na 
kontrolni pregled pri infektologu. Ob odpustu je bila 
klinična slika bolnice delno izboljšana – na oddelku 
je postala bolj organizirana in sodelujoča, govor je 
postal nekoliko manj dizartričen, v pogovoru je upo-
rabljala manj ukrajinščine, pri hoji je bila bolj stabilna, 
ostala pa je čustveno labilna ob minimalnih dražlja-
jih, občasno je bila še jokava.

Pred pregledom dokumentacije za objavo opisa 
kliničnega primera smo od bolnice pridobili informi-
rano soglasje.

Razprava
Klinični primer nazorno prikazuje nespecifično kli-
nično sliko ter dolgotrajno pot bolnika z nevrosifili-
som do postavitve prave diagnoze. Bolnica je bila 
zaradi parestezij v nevrološki obravnavi že leta 2015. 
Takratne težave so bile najverjetneje že prvi znak 
nevrosifilisa, čeprav so parestezije med redkejšimi 
opisanimi simptomi ob začetku bolezni. (8) Bolnica 
je bila nato čez nekaj mesecev napotena na MR glave 
zaradi suma na migreno brez avre. V preteklosti so 
bili že opisani primeri migrene kot prvi znak nevro-
sifilisa. (9) Najpogostejše radiološke značilnosti 
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nevrosifilisa so sicer atrofija, lezije bele možgano-
vine, cerebralna ishemija in možganski edem. (10) 
Posnetek EEG pri nevrosifilisu sicer ni specifičen, a  
v našem primeru nas je usmeril v nadaljnje iskanje 
organskega vzroka bolezni. V procesu diagnostike 
je potrebno izključiti nevrosifilis, če imamo opravka 
z bolnikom, pri katerem je v ospredju kognitivna ali 
vedenjska problematika, na EEG pa odkrivamo peri-
odično generalizirano aktivnost. (11) Analize posnet-
kov EEG pri obolelih z nevrosifilisom so pokazale, da 
je pojavnost nenormalnosti na posnetkih EEG odvi-
sna od oblike nevrosifilisa, lokacije prizadetega 
področja osrednjega živčevja, obsega okužbe, hitro-
sti napredovanja bolezenskega procesa ter starosti 
bolnika – pri mlajših bolnikih so nenormalnosti na 
posnetkih bolj izražene kot pri starejših. (12) Kontrolni 
posnetki EEG so pokazali izboljšanje, ko so bolniki 
prejeli ustrezno terapijo. (12)

Nevrosifilis so poimenovali tudi veliki imitator, saj 
lahko zaradi nespecifične klinične slike posumimo 
na številne druge bolezni. Bolniki z nevrosifilisom so 
na psihiatrično zdravljenje običajno sprejeti zaradi 
izgube kratkotrajnega spomina ali simptomov 
demence, lahko pa tudi zaradi bizarnega ali agresiv-
nega vedenja, zato je delovna diagnoza ob sprejemu 
večkrat katera od psihotičnih motenj, (13) lahko pa 
tudi razpoloženjske motnje. (14) Nevrosifilis lahko 
posnema tudi različne vnetne bolezni centralnega 
živčevja, npr. akutni virusni meningitis, bazalni menin-
gitis, povzročen s tuberkulozo, encefalitis, povzro-
čen z virusom herpes simplex, (15, 16) lahko pa se 
izraža celo s simptomi cerebrovaskularnih bolezni. 
(17) Na nevrosifilis je potrebno pomisliti, ko se pri 
bolniku prepleta več simptomov z različnih podro-
čij medicine, največkrat psihiatrije in nevrologije, 
občasno pa tudi endokrinologije, (18) oftalmologije 
(19) ali otorinolaringologije. (20)

V zadnjih desetletjih se je nekoliko spremenila kli-
nična manifestacija nevrosifilisa. Vse večkrat se 
namreč pojavljajo tako imenovane atipične oz. maski-
rane klinične slike bolezni, kar otežuje diagnozo. 
Vzroke za to se pripisuje povečani uporabi antibio-
tikov, ki jih bolniki jemljejo za druge okužbe, ter neu-
činkovitemu zdravljenju primarne oblike sifilisa. Pre-
vladujoči simptomi pri atipičnih oblikah so psihične 
spremembe in kognitivni upad. (8) V zadnjih dese-
tletjih se je spremenila tudi demografija obolelih  
s primarnim sifilisom, saj se vse večkrat pojavlja pri 
obolelih z virusom HIV, vedno pogosteje pa se poja-
vlja v urbanih okoljih, predvsem pri mladih in ljudeh 

z nižjim socialno-ekonomskim statusom. (21)
Zaradi izboljšane diagnostike in uporabe penicilina 

je incidenca primarnega sifilisa po letu 1950 v Slove-
niji upadla, s tem pa tudi incidenca nevrosifilisa. (22) 
Poznih oblik nevrosifilisa zaradi učinkovite diagnostike 
in uspešnega zdravljenja primarnega sifilisa v Slove-
niji skoraj ne vidimo več. (23) V 90. letih prejšnjega sto-
letja so rutinsko serološko testiranje za Treponemo 
pallidum ob sprejemu v psihiatrično bolnišnico zaradi 
nizke incidence nevrosifilisa sčasoma opustili. V tem 
času je bil primarni sifilis zopet v porastu – v letu 1994 
je incidenca znatno porastla in nato nihala. (22)  
V zadnjih 13 letih je število prijavljenih primerov sifi-
lisa nihalo od najnižjega, 13 primerov v letu 2004, do 
najvišjega, 79 primerov v letu 2011. (22) Največ prime-
rov okužb je običajno odkritih pri moških, ki so imeli 
spolne odnose z moškimi, ter pri bolnikih s sočasno 
okužbo z virusom HIV. (22) Z uspešno mikrobiološko 
diagnostiko in učinkovitim zdravljenjem se pozni 
nevrosifilis v stadiju terciarne oblike bolezni pri nas 
pojavlja zelo redko, opažamo pa primere zgodnjega 
nevrosifilisa, predvsem pri bolnikih, ki so okuženi  
s HIV. (23) Pri teh bolnikih je zdravljenje nevrosifilisa 
večkrat neuspešno, prihaja pa tudi do spontanih reak-
tivacij bolezni. (22) V zadnjem obdobju narašča pojav-
nost primarnega sifilisa predvsem med populacijo 
HIV-pozitivnih bolnikov, zato lahko čez nekaj let pri-
čakujemo tudi porast incidence nevrosifilisa. (22) Po 
zaključku akutnega zdravljenja so potrebne nadaljnje 
kontrole pri infektologu, saj lahko ostane okužba  
s Treponemo pallidum prisotna tudi po priporočenem 
režimu zdravljenja s penicilinom. (24)

Bolniki z nevrosifilisom so pogosto deležni številnih 
premestitev med zdravstvenimi zavodi, podobno kot 
pri bolnici v našem primeru. Zaradi potrebe po doda-
tni diagnostiki, ki je v psihiatričnih bolnišnicah ni 
mogoče izpeljati, se bolnike zato premešča v terciarne 
ustanove, kjer se izvajajo dodatni diagnostični postopki 
in intenzivno zdravljenje. Bolniki z nevrosifilisom so 
pogosto agitirani in bizarnega vedenja, osebje izven 
psihiatričnih ustanov pa nima dovolj izkušenj in usta-
ljenih postopkov, ki so potrebni za izvedbo posebnih 
varovalnih ukrepov. V zadnjem času se tako poudarja 
pomembnost sodelovanja med ustanovami pri zdra-
vljenju bolnikov z nevrosifilisom. (25)

V zadnjih letih se zaradi ponovnega porasta pri-
merov nevrosifilisa pojavlja vse več diskusij o ponovni 
uvedbi rutinskega serološkega testiranja za okužbo 
s Treponemo pallidum. V študijah se predlaga 
testiranje, ko imamo opravka z bolniki, pri katerih se 



24 VICEVERSA - glasilo Združenja psihiatrov pri Slovenskem zdravniškem društvu          št. 62

v klinični sliki pojavljajo atipične motnje gibanja, (26) 
bizarno vedenje z nestabilno hojo, (27) ob hkratnih 
nevrokognitivnih in psihiatričnih spremembah pri 
mlajših bolnikih, (28) večkrat pa se posebej izposta-
vlja pomembnost testiranja pri moških, okuženih  
z virusom HIV. (29) Analize stroškov in koristi so poka-
zale, da bi bilo zaradi izjemno nizke incidence nevro-
sifilisa potrebno pripraviti podrobne smernice, na 
podlagi katerih bi se zdravniki odločali o rutinskem 
serološkem testiranju za Treponemo pallidum. (30)

Zaključek
Opisan je primer 50-letne bolnice, pri kateri je bila po 
pojavu nespecifičnih kognitivnih in razpoloženjskih 
motenj postavljena diagnoza nevrosifilisa. Kljub izje-
mno nizki incidenci te bolezni je potrebno pri obrav-
navi psihiatričnih bolezni diferencialno diagnotično 
pomisliti nanjo, še posebej ob hkratni prisotnosti 
nevrološke simptomatike. Zaradi ponovnega porasta 
primerov nevrosifilisa se v zadnjih letih pojavlja vse 
več diskusij o ponovni uvedbi rutinskega serološkega 
testiranja za okužbo s Treponemo pallidum.
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Izvleček
Beriberi je bolezen, ki nastane kot posledica pomanj-
kanja tiamina. Pomanjkanje tiamina v razvitem svetu 
je najpogosteje posledica sindroma odvisnosti od 
alkohola, motenj hranjenja ali stanja po gastrekto-
miji. Klinično se pomanjkanje tiamina lahko kaže kot 
sindrom Wernicke-Korsakoff, suhi ali mokri beriberi. 
Suhi beriberi se najpogosteje kaže v obliki periferne 
nevropatije, pri mokrem beriberiju pa gre za šokovno 
stanje zaradi nenadnega srčnega popuščanja.  

V prispevku predstavljamo klinični primer celostnega 
zdravljenja odvisnosti od alkohola in prepovedanih 
drog pri 31-letni bolnici, pri kateri se je zaradi odvi-
snosti od alkohola, slabih prehranskih navad in 
življenjskega sloga razvil mokri in suhi beriberi. Za 
predstavitev primera smo se odločili, saj pregled 
podatkovnih baz (COBISS in PubMed) kaže, da v slo-
venskem prostoru še ni bilo objavljenega primera 
beriberija v strokovnih revijah. 

Ključne besede: pomanjkanje tiamina, beriberi, sindrom odvisnosti od alkohola in prepovedanih drog
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Uvod
Beriberi je bolezen, ki nastane kot posledica pomanj-
kanja tiamina (vitamina B1) in se danes v razvitem 
svetu redko pojavi. Najpogostejši vzroki pomanjka-
nja tiamina v razvitem svetu so sindrom odvisnosti 
od alkohola, (1) motnje hranjenja (2) in bariatrične 
operacije. (3) Klinično se pomanjkanje tiamina lahko 
kaže kot Wernickejeva encefalopatija, sindrom 
Wernicke-Korsakoff, suhi beriberi in mokri beriberi. 
Suhi beriberi se najpogosteje kaže v obliki periferne 
nevropatije, pri mokrem beriberiju pa gre za šokovno 
stanje z laktatno acidozo zaradi nenadnega srčnega 
popuščanja. V prispevku predstavljamo klinični pri-
mer celostnega zdravljenja odvisnosti od alkohola 
in prepovedanih drog pri 31-letni bolnici, pri kateri 
se je zaradi odvisnosti od alkohola, slabih prehran-
skih navad in življenjskega sloga razvil mokri in suhi 
beriberi.

Prikaz primera
31-letna bolnica z večletno anamnezo odvisnosti od 
alkohola in prepovedanih drog je bila drugič bolni-
šnično zdravljena v Centru za zdravljenje odvisnih od 
prepovedanih drog (CZOPD) Univerzitetne psihiatrične 
klinike Ljubljana (UPK Ljubljana), kamor je bila preme-
ščena z Univerzitetnega rehabilitacijskega inštituta 
Soča (URI Soča). Bolnica je sicer pri 15-ih letih prvič 
poskusila marihuano, ki jo je od tedaj redno kadila. Pri 
21-ih je prvič poskusila heroin, nato je bila pri 24-ih 
letih prvič bolnišnično zdravljena v CZOPD zaradi odvi-
snosti od opioidov. Po zaključku zdravljenja v CZOPD 
je v nekaj tednih recidivirala s heroinom. Zadnjih 7 let 
je bila brezdomka, vodila se je pri Kraljih ulice. V zadnjih 
petih letih je pričela uživati večje količine alkohola, 
popila je tudi po 7 litrov vina na dan. 

V začetku leta 2016 je bila bolnica prek Internistične 
prve pomoči (IPP) Univerzitetnega kliničnega Cen-
tra Ljubljana (UKC Ljubljana) sprejeta na Klinični 
oddelek za endokrinologijo, diabetes in presnovne 
bolezni (KOEDPB). Na dan sprejema je bolnica šla po 
nadomestno opioidno terapijo z metadonom v Cen-
ter za preprečevanje in zdravljenje odvisnosti od pre-
povedanih drog Ljubljana (CPZOPD Ljubljana), kjer 
so medicinske sestre opazile, da je komaj hodila, 
težko je dihala, navajala je slabše počutje. Poročala 
je o dlje časa trajajočem odvajanju tekočega smrde-
čega blata, pomanjkanju apetita in izgubi telesne 
teže, tri tedne je opažala, da ima zlatenico, imela je 
pasaste bolečine v spodnjem delu trebuha in žlički 
ter bolečine v prsnem košu in kašelj. Pred novim 
letom je bila pri osebnem zdravniku zaradi okužbe 

spodnjih sečil, zaradi česar je prejemala uroantisep-
tik (kombinacija sulfametoksazola in trimetoprima). 
Na KOEDPB so ugotovili, da gre pri bolnici za akutno 
poslabšanje kroničnega kalkuloznega pankreatitisa. 
Po devetih dneh zdravljenja z analgezijo in hidracijo 
na KOEDPB je bolnica postajala vedno bolj zmedena, 
vse slabše je hodila, poročala je o občutku mravljin-
čenja po okončinah, videla je dvojne slike, nato je 
postala še hipotenzivna in anurična, razvil se je šok 
z laktatno acidozo, zaradi česar je bila za dva dni pre-
meščena na Klinični oddelek za intenzivno interno 
medicino (KOIIM) iste klinike. Na KOIIM so ugotovili, 
da gre pri bolnici za Wernickejevo encefalopatijo, ki 
se je razvila v sklopu sindroma ponovnega hranje-
nja (angl. refeeding syndrome), in mokri beriberi. 
Njeno stanje se je po aplikaciji tiamina hitro popra-
vilo, zato je bila premeščena nazaj na KOEDPB. Na 
KOEDPB je bila nato bolnišnično zdravljena še štiri 
tedne, saj so se pojavili različni somatski zapleti (ple-
vralni izliv, ascites, odvajanje krvavega blata, steato-
hepatitis po obremenitvi s hrano). V tem času je bila 
konziliarno obravnavana pri psihiatru, vendar je 
odklanjala zdravljenje v CZOPD. S KOEDPB je bila pre-
meščena na URI Soča, kjer je bila šest tednov vklju-
čena v proces bolnišnične rehabilitacije in je dosegla 
samostojnost pri opravljanju osnovnih vsakodnev-
nih opravil. Ob odpustu je hodila z nizko potisno 
hoduljo, še ataktično-paretično (v mišičnem statusu 
spodnjih udov prevladujejo ocene med -3 in -4),  
a hitreje (0,6 m/s) in bolj gotovo (z Bergovo lestvico 
ravnotežja je dosegla 39 od 56 točk) kot ob sprejemu. 
V tem času je bila dvakrat konziliarno obravnavana 
pri psihiatru.

Nato je bila z URI Soča premeščena v CZOPD na 
Oddelek za detoksikacijo z namenom stabilizacije 
na opioidni nadomestni terapiji z metadonom, deto-
ksikacije od benzodiazepinov, vzpostavitve trajnejše 
abstinence od alkohola in marihuane ter nadaljeva-
nja rehabilitacije. Ob premestitvi je bila lucidna, umir-
jena, brez produktivne psihopatološke simptoma-
tike, disforična, brez znakov globlje depresije. V redni 
terapiji je imela metadon 80 mg, holekalciferol (vita-
min D3) 35 kapljic zv. 1x tedensko, kompleks vitami-
nov B (3x2 tablete), kvetiapin 100 mg zv., alprazolam 
0,5 mg zv., ob tem je poleg žolčne diete prejemala 
2 napitka Ensure Plus Advance na dan.

Kmalu po sprejemu se je bolnica odločila za deto-
ksikacijo od metadona, kot razlog je navedla logi-
stične ovire (težave s hojo bi jo ovirale pri rednem 
obiskovanju CPZOPD), a so se ob tem pojavile hude 
bolečine v predelu meč, zato smo zniževanje 
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metadona zaustavili. Kasneje smo na pacientkino 
željo ponovno začeli zniževati metadon, a smo zaradi 
močnih generaliziranih bolečin nižanje ustavili pri 
40 mg metadona dnevno. Bolnici smo predlagali 
povišanje odmerka metadona z namenom omilitve 
bolečinske simptomatike, vendar tega ni sprejela.

Pacientka je med zdravljenjem redno dvakrat 
tedensko obiskovala fizioterapijo v Centru za klinično 
psihiatrijo (CKP) UPK Ljubljana, po kateri je pogosto 
poročala o težko vzdržnih mišičnih bolečinah. Na 
oddelku smo opazili tudi, da bolnica pogosto odkla-
nja hrano, kar je argumentirala s tem, da je hrana sla-
bega okusa. Glede možnosti spremembe diete  
(z žolčne diete na običajno bolnišnično prehrano) 
smo konzultirali tudi internista, z bolnico smo opra-
vili tudi več pogovorov, v katerih smo jo skušali moti-
virati za spremembo prehranskih navad, vendar pri 
tem nismo bili uspešni. Teža pacientke je v času zdra-
vljenja nihala med 45 in 48 kg, kar ob telesni višini 
160 cm predstavlja podhranjenost (indeks telesne 
mase okoli 18). 

Med šesttedensko hospitalizacijo je bil sklican tim-
ski sestanek v navzočnosti bolnice skupaj s predstav-
nikom Centra za socialno delo, URI Soča, Društva Kra-
lji ulice in CZOPD z namenom iskanja možnosti za 
namestitev bolnice po dokončanju bolnišničnega 
zdravljenja. Sklep sestanka je bil, da bomo povabili 
bolničine starše in preverili, ali obstaja možnost, da 
bolnico sprejmejo po dokončanju zdravljenja  
v CZOPD; oddaja vloge za namestitev v Center za 
usposabljanje, delo in varstvo Dolfke Boštjančič, 
Draga (CUDV Draga); oddaja prošnje za izredno 
denarno pomoč. Bolnica je v prisotnosti terapevtke 
opravila sestanek s starši, ki ji zaradi objektivnih oko-
liščin niso mogli ponuditi namestitve. Kasneje je paci-
entka na pogovoru s socialno delavko v CZOPD pove-
dala, da si ne želi namestitve v CUDV Draga, saj bi 
tam morala imeti osemurno terapijo, kar je bilo zanjo 
preveč. Na željo pacientke smo preverili še možnost 
namestitve v varni hiši Stigma in Sonček – Zveza dru-
štev za cerebralno paralizo Slovenije, vendar nam 
namestitve ni uspelo najti. Pred predvidenim odpu-
stom smo predstavili pacientko na sestanku CZOPD, 
kjer smo sprejeli sklep, da bo bolnica po odpustu 
opravila razširjen psihološki pregled, načrtovali smo 
možnost vključitve v skupnostno obravnavo, pomoč 
pri vzpostavljanju zdravih prehranskih navad in nada-
ljevanje fizikalne terapije oz. kinezioterapije. 

Pacientka je bila ob odpustu lucidna, hodila je  
s pomočjo potisne hodulje, zaskrbljena, negotova 
glede samostojnega življenja, brez znakov odtegnitve 

od benzodiazepinov in alkohola, brez produktivne 
psihopatološke simptomatike, razpoloženjska lega 
je bila blizu srednje, prepričljivo je zanikala suicidalne 
misli, pomanjkljivo kritična je bila do bolezni odvi-
snosti, nekritična do kajenja marihuane in pitja alko-
hola. V redni terapiji je imela metadon 40 mg, hole-
kalciferol (vitamin D3) 35 kapljic zv. 1x tedensko, 
kompleks vitaminov B 3x2 tablete, kvetiapin 175 mg 
zv. + 3x25 mg p.p. ob nemiru, natrijev metamizol do 
3x1000 mg p.p. ob bolečinah, paracetamol 
4x500 mg p.p. ob bolečinah, omeprazol 40 mg zj, 
tietilperazin do 3x6.5 mg p.p. ob slabosti, 2 napitka 
Ensure Plus Advance na dan.

Po odpustu iz CZOPD se je preselila v najemniško 
stanovanje, kar ji je uredila socialna delavka iz Dru-
štva Kralji ulice. Prišla je še na kliničnopsihološki pre-
gled v CZOPD, kjer so bile ugotovljene velike težave 
pri funkcioniranju, ob čemer je verbalizirala potrebo 
po pomoči, zaradi česar ji je bila priporočena vklju-
čitev v terapevtsko obravnavo z namenom podpore, 
razumevanja, učenja bolj konstruktivnega spoprije-
manja z zanjo neprijetnimi občutji in problemskimi 
situacijami. Po tem se v CZOPD ni več oglasila. 

Pred pregledom dokumentacije za objavo opisa 
kliničnega primera smo od bolnice pridobili informi-
rano soglasje. 

Razpravljanje
Klinični primer prikazuje celostno obravnavo bolnice 
s sindromom odvisnosti od alkohola in več drog, pri 
kateri se je ob anamnezi pogostega bruhanja (po 
besedah bolnice zaradi slabosti ob pitju alkohola) in 
slabih prehranskih navad zaradi pomanjkanja tiamina 
(vitamina B1) razvila Wernickejeva encefalopatija, suhi 
in mokri beriberi. 

Ljudje tiamina ne moremo sami sintetizirati, zato ga 
moramo v ustreznih količinah zaužiti s hrano. Med 
živila, ki so bogata s tiaminom, sodijo meso (predvsem 
pusta svinjina, perutnina), jetra, jajca, ribe, pšenični 
kalčki, fižol, grah, oreški in polnozrnata žita. (4) Pomanj-
kanje tiamina se pojavi pri nezadostnem vnosu in 
absorpciji vitamina, npr. pri anoreksiji, (2) kroničnem 
alkoholizmu, (1) po bariatričnih operacijah, (3) pove-
čani izgubi tiamina, npr. pogosto bruhanje, lahko v 
sklopu hyperemesis gravidarum, (5) povečanih meta-
bolnih potrebah, npr. sindromu ponovnega hranje-
nja (angl. refeeding syndrome). (6) Pri predstavljeni bol-
nici se je pomanjkanje tiamina pojavilo zaradi 
kombinacije nezadostnega vnosa, saj je bila bolnica 
odvisna od alkohola in je imela slabe prehranske 
navade, povečane izgube tiamina, saj je bolnica 
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pogosto bruhala, in povečanih metabolnih potreb, 
saj je Wernickejeva encefalopatija nastopila v sklopu 
sindroma ponovnega hranjenja. 

Pomanjkanje tiamina se klinično v zgodnji fazi lahko 
kaže kot neješčnost in skupek nespecifičnih simpto-
mov, npr. splošne oslabelosti, razdražljivosti, motenj 
kratkoročnega spomina, (7) kasneje kot Wernicke-
jeva encefalopatija z značilno triado oftalmoplegije, 
zmedenosti, ataksije, ki se ji pogosto pridruži še nista-
gmus; sindrom Wernicke-Korsakoff, kjer so poleg zgo-
raj naštetih znakov prisotne še motnje spomina in 
konfabulacije,  (8)  suhi beriberi  ali  akutna 
motorično-senzorična nevropatija, ki nastane nena-
dno v nekaj dneh in se kaže z mišično šibkostjo (pred-
vsem v spodnjih okončninah), parestezijami in nevro-
patsko bolečino, ki pogosto spominja na sindrom 
Guillain-Barre, (9–11) in mokri beriberi, kjer se pojavi 
srčno popuščanje z edemi, ki se lahko stopnjuje do 
kardiogenega šoka z laktatno acidozo. (12). Pri bol-
nici smo lahko prepoznali pojav prodromalne simp-
tomatike zaradi pomanjkanja tiamina, Wernickejevo 
encefalopatijo, suhi in mokri beriberi. 

Pri zdravljenju posledic pomanjkanja tiamina je  
v prvi fazi pomembno nadomeščanje tiamina. Pri 
vsakem bolniku, kjer posumimo na Wernickejevo 
encefalopatijo, je smiselno parenteralno nadome-
ščanje tiamina. Priporočila glede ustreznega odmerka 
pri zdravljenju posledic pomanjkanja tiamina se zelo 
razlikujejo, najpogostejši odmerki se gibljejo med 
100 in 1500 mg tiamina dnevno, vsaj tri dni, pri čemer 
se pogosto priporoča dajanje tiamina v kontinuira-
nih počasnih infuzijah večkrat dnevno. (1, 8) Po vsaj 
treh dneh parenteralnega nadomeščanja tiamina se 
svetuje dlje časa trajajoče jemanje kompleksa vita-
minov B trikrat dnevno. Ko se bolnik ponovno prične 
hraniti, je smiselno nadomeščati vitamine, vključno 
z 200 do 300 mg tiamina dnevno, vsaj prvih deset 
dni, s čimer skušamo preprečiti nastanek beriberija 
v sklopu sindroma ponovnega hranjenja. (6) Pred-
stavljena bolnica je na KOIIM prejemala 400 mg tia-
mina in 200 mg vitamina B6 trikrat dnevno v poča-
sni infuziji, kasneje so na KOEDPB v terapijo uvedli 
folno kislino 5 mg dnevno in kompleks vitaminov  
B 3x1 tableta dnevno, na URI Soča so ukinili folno 
kislino in kompleks vitaminov B povečali na 3x2 
tableti dnevno, kar je prejemala tudi v CZOPD.

Posledice akutnega zagona suhega beriberija so 
pogosto dolgotrajne, izboljšanja so zelo počasna,  
(2, 9, 10) zaradi česar je redna in dolgotrajna fizikalna 
rehabilitacija zelo pomembna. Predstavljena bolnica 
je fizikalno rehabilitacijo začela že na KOEDPB, od 

koder je bila premeščena na URI Soča, kjer so opazili 
pomembno izboljšanje hoje, ki pa je bila ob odpustu 
še vedno ataktično-paretična. Po premestitvi v CZOPD 
je rehabilitacijo nadaljevala po navodilih specialista 
fizikalne in rehabilitacijske medicine, ob čemer je 
potrebno poudariti, da tudi ob dokončanju zdravlje-
nja v CZOPD ni zmogla samostojne hoje brez pripo-
močkov, ampak si je pomagala s potisno hoduljo.

Pri obravnavi oseb z beriberijem v razvitem svetu, 
kjer sta kot najpogostejša vzroka za pojav bolezni izpo-
stavljena odvisnost od alkohola in anoreksija, je ključ-
nega pomena zdravljenje primarne psihiatrične bole-
zni. Bolnica je bila zaradi odvisnosti od alkohola in 
drog bolnišnično zdravljena v CZOPD, kjer smo posku-
šali, glede na objektivno gibalno oviranost in poten-
cialno življenjsko ogroženost, zdravljenje bolnici čim 
bolj prilagoditi. Bolnica je redno hodila na fiziotera-
pijo, na oddelku je telovadila po prilagojenem pro-
gramu pod vodstvom profesorja športne vzgoje. Pri 
bolnici, ki je bila sprva za zdravljenje odvisnosti neza-
interesirana, nam je z več konziliarnimi pregledi in med 
zdravljenjem na oddelku uspelo vzpostaviti določeno 
stopnjo ambivalence do odvisnosti, a opaznega pove-
čanja kritičnosti do bolezni odvisnosti pri bolnici nismo 
zaznali. Prav tako smo bolnico večkrat educirali o 
pomenu zdravega načina prehranjevanja, jo za to 
motivirali, vendar objektivno opaznih sprememb med 
zdravljenjem na oddelku ni bilo.

Poleg farmakološkega zdravljenja, psihoterapev-
tskih intervenc, fizioterapije idr. je bilo pri bolnici 
veliko časa namenjenega iskanju ustrezne razrešitve 
socialne problematike. Brezdomne osebe pogosteje 
trpijo zaradi kroničnih telesnih bolezni in duševnih 
motenj ter zlorabe alkohola in drugih drog. (13) Po 
drugi strani omogočanje varne namestitve osebam, 
ki zlorabljajo psihoaktivne snovi (PAS), privede do 
zmanjšanja uživanja le-teh, njihov zaslužek se poveča 
in manj jih prestaja zaporno kazen. (14) Čeprav neka-
tere študije kažejo, da omogočanje varne namesti-
tve ne vpliva bistveno na zmanjšanje zlorabe PAS, 
gre kljub temu vsaj za stroškovno učinkovito inter-
venco, saj je cenejša od intenzivnih bolnišničnih zdra-
vljenj, ki jih pogosto prepreči. (15) Bolnici smo med 
zdravljenjem na oddelku predstavili več možnosti 
namestitve, vendar se ni odločila za nobeno. Kasneje 
ji je s pomočjo socialne delavke Društva Kralji ulice 
uspelo najti želeno podnajemniško sobo. 
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Zaključek
Beriberi predstavlja relativno redko posledico sin-
droma odvisnosti od alkohola in drog, pogosteje pa 
se pojavlja, če je temu pridružena še motnja hranje-
nja in slabe socialne razmere. Pri bolnikih s telesnimi 
posledicami odvisnosti od več drog in alkohola je 
potrebno individualno prilagoditi program obrav-
nave glede na njihove trenutne sposobnosti, posku-

siti vzpostaviti (ponoven) stik s svojci in vzpostaviti 
sodelovanje s predstavniki različnih služb, tj. zdra-
vstvom, socialnimi službami in nevladnimi organi-
zacijami. Če pacient ni dosegel stabilne abstinence 
od alkohola in drog, je sodelovanje v procesu reha-
bilitacije oteženo, kar pomeni, da je obravnavo treba 
zastaviti čim bolj celostno.
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Izvleček
V obravnavi pacienta z duševno motnjo je najpo-
membnejši terapevtski odnos med zdravnikom in 
pacientom, vendar nezadržen razvoj informacijske 
tehnologije vodi v pojav novih tehnološko inovativ-
nih pristopov. V zadnjem desetletju so se na tržišču 
pojavile številne pametne aplikacije, namenjene paci-
entom z duševnimi motnjami. Uporaba pametnih 
aplikacij lahko olajša dostop do informacij o dušev-
nih motnjah in možnih oblikah zdravljenja, izboljša 
dostopnost do zdravljenja, spodbuja paciente k aktiv-
nejšemu sodelovanju v obravnavi in pomaga pri vzdr-
ževanju remisije. V prispevku podajamo pregled 
možnih načinov uporabe pametnih aplikacij v obrav-
navi pacientov z duševno motnjo. Predstavljeni so 
primeri pametnih aplikacij in možnosti uporabe  
v klinični praksi, etične in varnostne dileme pri upo-
rabi ter nekatere prednosti in pomanjkljivosti tovr-
stnih aplikacij.

Ključne besede: duševne motnje, pametne aplika-
cije, informacijska tehnologija, telepsihiatrija

Abstract
Relationship between the doctor and the patient is 
still the most important part in management of the 
patient with mental disorders, but the unstoppable 
development of information technology leads to the 
emergence of technologically innovative approaches 
in the treatment. Over the last decade, a rapid growth 
in the use of mobile phone applications has been 
observed. Use of mobile applications among patients 
with mental disorders has the potential to enable 
information about mental disorders and treatment 
options, increase access to the treatment, promote 
patient participation in the treatment process and 
helps in the maintenance of remission. 

In this article, we provide an overview of the poten-
tial uses of mobile applications for patients with men-
tal disorders. Examples of mobile applications and 
the possibilities of their use in clinical practice are 
described. Some ethical and safety aspects and pos-
sible advantages and disadvantages of mobile appli-
cations are discussed.

Keywords: mental disorders, smart applications, 
information technology, telepsychiatry
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Uvod
Duševne motnje so med najpogostejšimi zdravstve-
nimi problemi, njihova prevalenca narašča. Trenu-
tno vsaj eden izmed petih ljudi trpi zaradi duševne 
motnje. (1) Kljub različnim učinkovitim oblikam zdra-
vljenja ostaja delež posameznikov z duševno motnjo, 
ki se zdravijo v specializiranih psihiatričnih ustano-
vah, nizek, pogosto so zdravljenja deležni pozno  
v poteku bolezni. (2) V Združenih državah Amerike 
ustreznega zdravljenja ne prejema približno 67 %,  
v državah Evropske unije (EU) pa kar 74 % oseb  
z duševnimi motnjami. (3, 4) Razlogi za to so različni, 
med drugim tudi pomanjkanje ustreznih strokovnja-
kov, dolge čakalne dobe in visoki stroški obravnave. 
(5) Dostopnost do ustrezne zdravstvene oskrbe za 
ljudi z duševnimi motnjami bo eden izmed perečih 
javnozdravstvenih problemov tudi v bližnji priho-
dnosti, ob tem pa pomanjkanje finančnih sredstev 
predstavlja močan argument za raziskovanje alter-
nativnih in cenejših možnosti pomoči. (6) Mobilno 
zdravje (m-Health) je del e-zdravja (e-Health), ki se 
osredotoča na razvoj pametnih aplikacij, z namenom 
izboljšanja obravnave in dostopnosti do zdravstvene 
oskrbe. (7) V zadnjem desetletju opažamo na tržišču 
pojav številnih pametnih aplikacij, namenjenih obrav-
navi pacientov z duševnimi motnjami. Najpogosteje 
so namenjene obravnavi pacientov z depresijo in 
anksioznimi motnjami, ki predstavljajo najpogostejše 
duševne motnje v populaciji. (8)

Pametne aplikacije na področju duševnega 
zdravja
Razširjenost uporabe informacijske tehnologije 
(pametni telefoni, tablični računalniki) je pri pacien-
tih z duševnimi motnjami podobna kot v splošni 
populaciji. (9) Digitalna tehnologija ponuja nove 
možnosti oskrbe na področju duševnega zdravja  
s povezovanjem pacientov in zdravstvenih služb ter 
dostopa do zdravstvenih informacij. Digitalne sple-
tne in mobilne aplikacije lahko omogočijo pacien-
tom boljšo in hitrejšo dostopnost do informacij, 
dodatno okrepijo klinično obravnavo in pomagajo 
pri zgodnjem ukrepanju v primeru poslabšanja psi-
hičnega stanja. (10) Aplikacije na področju mobil-
nega zdravja so v zadnjih letih v izrazitem porastu. 
Leta 2012 je bilo na voljo okoli 13.600 pametnih apli-
kacij s področja zdravja, okoli 6 % jih je vsebinsko 
pokrivalo področje duševnega zdravja, dodatnih 18 
% pa zajemalo sorodne zdravstvene teme (spanje, 
stres, različne oblike odvisnosti). (11) Trenutno je na 
tržišču že prek 100.000 zdravstvenih pametnih 

aplikacij. (12) Najpogostejše vsebine, ki jih ponujajo 
aplikacije s področja duševnega zdravja, so name-
njene spremljanju in beleženju simptomov, spremlja-
nju napredka v zdravljenju, treningu socialnih veščin, 
motivacijski podpori, dvosmerni komunikaciji med 
pacientom ter ponudnikom storitve ali ustreznimi 
strokovnjaki in psihoedukaciji. (13) Številne aplika-
cije temeljijo na vedenjsko-kognitivnih pristopih  
v smislu kognitivne terapije in vedenjske aktivacije, 
kar je uporabno predvsem na področju depresivnih 
in anksioznih motenj. (8) Pametne aplikacije so lahko 
tudi pomemben vir informacij o duševnih motnjah, 
tako za paciente kot strokovnjake s področja dušev-
nega zdravja. (13) Vendarle pa trenutno obstaja pre-
cejšnja vrzel na področju z dokazi podprtih (evi-
dence-based) podatkov o učinkovitosti tovrstnih 
aplikacij. (10) V »poplavi« pametnih aplikacij s podro-
čja duševnega zdravja je potrebna previdnost, saj 
gre v mnogih primerih za komercialne aplikacije, le 
majhen delež je takih, ki temeljijo na jasnih strokov-
nih, z dokazi podprtih vsebinah. Večini aplikacij manj-
kajo znanstveni dokazi za učinkovitost, saj je na tem 
področju opravljenih malo ustreznih študij, večinoma 
so nekontrolirane, nerandomizirane in opravljene 
na majhnih vzorcih. (8, 14) V obsežni metaanalizi 5464 
objavljenih prispevkov na temo pametnih aplikacij 
za področje duševnega zdravja so ugotovili, da upo-
raba aplikacij, ki so zasnovane na podlagi znanstve-
nih dokazov (na primer »The Mobilyze«, »Mobile 
Stress Management«,  »DBT Coach«),  lahko 
pomembno vpliva na zmanjšanje depresivnih simp-
tomov, stresa, anksioznosti in tudi rabe psihoaktiv-
nih substanc. (8) Leta 2014 je ameriška Agencija za 
zdravila (Food and Drug Administration, FDA) pri-
pravila priporočila za oceno varnosti, učinkovitosti 
in kakovosti pametnih aplikacij s področja zdravja. 
(15) Na Nizozemskem so vzpostavili platformo, ki 
pomaga opredeliti aplikacije, ki so izdelane v skladu 
s strokovnimi smernicami oziroma z dokazi podpr-
timi podatki. (7) Nekateri svetujejo, da uporabniki 
preverijo ponudnika oziroma proizvajalca aplikacije, 
kar lahko poda določen vpogled v kakovost. (13) 
Pametne aplikacije so doslej vključili v klinično obrav-
navo pacientov z duševno motnjo v Avstraliji, na Novi 
Zelandiji in v nekaterih državah EU (Nizozemska, 
Velika Britanija in skandinavske države). (6) Določene 
pametne aplikacije so natančno ocenjene in pripo-
ročene s strani neodvisnih znanstvenih organizacij, 
kot je NICE (National Institute for Health and Care 
Excellence). NICE je leta 2014 odobril uporabo neka-
terih aplikacij, ki ponujajo kognitivno-vedenjski 
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pristop obravnave depresije in anksioznih motenj, 
na primer »Beating the Blues«, ki je aplikacija, name-
njena obravnavi pacientov z depresijo, anksioznimi 
motnjami in fobijami, ter »Fear Fighter«, namenjena 
pacientom z anksioznimi motnjami, zlasti paničnimi 
napadi. Aplikacije, ki so zasnovane na »evidence-
-based« podatkih, so še »BluePages«, namenjena 
pacientom z depresijo, podobno »The MoodGYM«, 
ki temelji na principih vedenjsko-kognitivne terapije, 
»The e-Couch«, ki ponuja informacije in trening 
veščin, uporabnih za paciente z depresijo, socialno 
anksiozno motnjo in generalizirano anksiozno 
motnjo, ter »Blue Board«, ki je moderiran »peer to 
peer« podporni portal za paciente z depresijo, bipo-
larno motnjo in anksioznimi motnjami. (6) 

Uporaba pametnih aplikacij v klinični praksi
Aplikacije za pametne telefone lahko predstavljajo 
uporaben pripomoček, ki dopolnjuje konvencionalno 
obliko zdravljenja. (13) Pametne aplikacije lahko spod-
bujajo in izboljšajo proces zdravljenja, izboljšajo 
dostop do zdravljenja in sodelovanje pacientov  
v obravnavi in pomagajo pri vzdrževanju doseženega 
izboljšanja. (16) Aplikacije so lahko samostojen pripo-
moček za ocenjevanje in spremljanje simptomov 
duševne motnje, pogosteje pa se uporabljajo kot 
dodatna pomoč k redni psihiatrični obravnavi, neka-
tere omogočajo terapevtovo vodenje ali posredova-
nje (na primer prek telefona, elektronskih sporočil ali 
SMS-kratkih sporočil). (7) Mobilne aplikacije omogo-
čajo pacientom, da ves čas spremljajo in beležijo svoje 
razpoloženje, vedenje in aktivnosti. (10) Aplikacije za 
samoocenjevanje simptomov pomagajo pacientu, da 
zazna prisotnost morebitnih simptomov, oceni njihovo 
jakost in jih spremlja. S pomočjo vizualnega prikaza 
(npr. tabele ali grafične podobe) lahko oceni priso-
tnost simptomov v določenem obdobju, prav tako 
lahko potek zdravljenja in napredek bolje ovrednoti 
lečeči zdravnik. S pomočjo aplikacije lahko pacient 
zazna simptome prej in z ustreznim ukrepanjem pre-
preči dodatne zaplete (npr. nujni pregledi, hospitali-
zacija). Nekatere aplikacije je mogoče programirati na 
način, da prepoznajo in pacienta opozorijo na kritičen 
dejavnik v samooceni, ki kaže na morebitno poslab-
šanje. Aplikacija za paciente z bipolarno afektivno 
motnjo »eMoods Bipolar Mood Tracker« vsakodnevno 
spremlja stanje pacienta v obliki elektronskega dnev-
nika razpoloženja, ki ga izdela na podlagi vnesenih 
subjektivnih ocen razpoloženja. Ob tem pacient beleži 
trajanje spanja, nivo anksioznosti, jemanje zdravil, 
poročilo pa lahko posreduje lečečemu zdravniku. (13) 

Nekatere aplikacije so namenjene izboljšanju terapev-
tskega odnosa in spodbudi pacienta k aktivnejšemu 
sodelovanju v obravnavi, terapevt ima možnost paci-
entu posredovati datume obiskov, domače naloge, 
opozorila in spodbude. (17) Večinoma imajo pametni 
telefoni vgrajene različne senzorje (mikrofoni, giro-
skopi in pospeškomeri), kar omogoča kontinuirano 
spremljanje in zbiranje podatkov, ki nam omogočijo 
dodaten vpogled v pacientovo vedenje in aktivnosti 
v vsakodnevnem okolju. (10) Zmožnost pridobitve 
ustreznih informacij glede funkcioniranja pacienta  
v vsakodnevnem življenju je namreč s konvencional-
nimi metodami obravnave omejena, uporaba pame-
tnih aplikacij pa lahko omogoči pridobitev podatkov, 
ki so doslej temeljili zgolj na pacientovi pripovedi. 
(13, 17) Mnoge pametne aplikacije temeljijo na pristo-
pih kognitivno-vedenjske terapije. Virtualni terapevt 
lahko vodi pacienta z avdio- ali videonavodili, kar je 
uporabno pri učenju tehnik relaksacije, avtogenega 
treninga in učenju določenih veščin. (13) Študije kažejo, 
da so vodeni programi v obliki pametnih aplikacij pri-
merljivo učinkoviti s konvencionalno obliko zdravlje-
nja. (19) Pacienti ob uporabi vodene mobilne vedenj-
ske terapije kot prednost izpostavljajo dostopnost in 
večji občutek varnosti. (20) Z uporabo mobilne teh-
nologije lahko veščine, ki se jih pacient nauči med 
obravnavo v ambulanti, prenesemo v resnične življenj-
ske situacije, tako z uporabo virtualne realnosti kot 
spremljanjem pacientovega vedenja v resničnih 
življenjskih situacijah. (17) Pri pacientih z demenco so 
uporabne tudi aplikacije, ki vključujejo spremljanje 
lokacije (GPS), kar pomaga svojcem ali skrbnikom  
v primeru, če pacienti odtavajo. (13) Paciente s teža-
vami z odvisnostjo od psihoaktivnih substanc lahko 
aplikacije, ki spremljajo lokacijo, opozarjajo na tve-
gana območja. (16)

Z uporabo biosenzorjev lahko pridobimo dodatne 
objektivne podatke (na primer frekvenco srca, ritem 
spanja, podatke o telesni aktivnosti), ki jih primer-
jamo s subjektivno oceno počutja, razpoloženja in 
drugih simptomov. Na ta način je možno preučevati 
povezavo med vedenjskimi, psihološkimi in telesnimi 
simptomi, kar je pomembno predvsem na področju 
anskioznih in depresivnih motenj. (18) Aplikacija 
»PsychLog« omogoča pridobitev podatkov glede psi-
hičnega stanja (samoocena) in hkrati posnetek EKG 
ter kaže variabilnost srčnega utripa kot odziv na dolo-
čena čustvena in kognitivna stanja. (17) Aplikacije, 
namenjene pasivnemu zbiranju podatkov (prek 
detektorja luči, GPS, pospeškomera, spremljanja kli-
cev in sporočil), lahko dajejo podatke o pacientovem 
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stanju in morebitni potrebi po intervenciji. Tovrstne 
aplikacije so manj intruzivne, vendar zberejo veliko 
količino osebnih podatkov, s čimer mora biti pacient 
seznanjen in se s tem strinjati. Pasivno zbiranje podat-
kov bi lahko bilo uporabno pri določenih duševnih 
motnjah, na primer pri stanjih hipomanije in manije 
v okviru bipolarne motnje. Povišan nivo energije in 
posledično aktivnosti bi namreč lahko zabeležili bio-
senzorji, preden postane to vedenje moteče za oko-
lico ali pacienta. (21) Pametni telefoni z vgrajeno vide-
okamero omogočajo tudi neposredno komunikacijo 
med pacientom in terapevtom, kar predstavlja alter-
nativo klasičnim videokonferencam in prednost na 
račun fleksibilnosti, cenovne ugodnosti in mobilno-
sti. Telepsihiatrija je uporabna zlasti v primerih, ko je 
dostopnost do ustreznega specialista otežena, pone-
kod je v uporabi pri obravnavi vojakov, ki so na misi-
jah v odročnih predelih. (13, 22) 

V zadnjih dveh letih so se pojavile nove tehnolo-
ške metode tudi za spremljanje adherence pri paci-
entih s psihotičnimi motnjami, zlasti shizofrenijo. 
»Proteus Digital Health feedback system« je aplika-
cija, s katero lahko spremljamo redno uživanje zdra-
vila. Pacienti zaužijejo tableto, ki vsebuje majhen uži-
ten marker, ta v stiku z želodčno tekočino oddaja 
signal, ki se prenaša prek telesnega tkiva v majhen 
sprejemnik v obližu, ki ga pacient nalepi na površino 
kože. Sprejemnik nato pošlje signal v aplikacijo na 
mobilnem telefonu, ki spremlja čas in datum zauži-
tja zdravila. Spremljanje rednega jemanja terapije 
omogoča tudi »Xhale SMART«, ki vsebuje opomnik, 
kdaj mora pacient vzeti tableto, po zaužitju tablete 
pa lahko s pomočjo naprave (v katero pacient izdihne 
zrak) zaznamo marker, ki je vgrajen v zdravilo. 
»AiCure« je aplikacija, ki omogoča prepoznavanje 
izraza na obrazu, programska oprema in tehnologija 
pa omogočata zaznavanje premikov v realnem času 
in posledično spremljanje, ali pacient vzame zdra-
vila, kot je predpisano. Otsuka Pharmaceuticals in 
Proteus Digital Health sta skupaj začela razvijati novo 
»digitalno zdravilo«, ki je v postopku odobritve  
s strani FDA. Gre za atipični antipsihotik z vgrajenim 
markerjem, ki ga zazna senzor v obližu. Če bo izde-
lek odobren za uporabo, bo omogočal spremljanje 
adherence in nekaterih fizioloških parametrov (poči-
tek, aktivnost) s pomočjo obliža s senzorjem, ki posre-
duje informacije v program, nameščen na pametnem 
telefonu. (23) Tovrstne aplikacije so seveda tehnolo-
ško dovršene in inovativne, se pa postavlja vpraša-
nje dejanske uporabnosti v klinični praksi. Potrebno 
je namreč aktivno sodelovanje pacientov, ki ga je pri 

pacientih, ki so nezaupljivi in nesodelujoči, težko 
zagotoviti, pri pacientih, ki so sodelujoči in imajo 
dober uvid, pa takšno spremljanje adherence najbrž 
ni potrebno. 

Nekateri pacienti imajo težave z dostopom do psi-
hiatrične službe, kar lahko predstavlja oviro v obrav-
navi. Lahko gre za geografsko oddaljenost, območja 
z oteženim dostopom ali druge razloge, kot v pri-
meru zapornikov ali vojakov na misijah. V teh prime-
rih je lahko uporaba pametnih aplikacij ustrezna, kot 
začetna intervencija ali dodatek k ustaljeni obliki tera-
pije. Sodelovanje v zdravljenju je pogosto slabo 
zaradi pacientovega nepoznavanja simptomov 
duševne motnje in napačnih pričakovanj, kar je pogo-
sto predvsem pri tistih, ki so prvič v psihiatrični obrav-
navi. S pomočjo pametnih aplikacij lahko pridobijo 
ustrezne informacije že pred prvim stikom s terapev-
tom. Uporaba pametnih aplikacij je priporočljiva tudi 
v primerih, ko imajo pacienti negativna stališča do 
psihiatrije in zdravljenja, saj je velika verjetnost, da 
klasične oblike zdravljenja ne bodo poiskali oziroma 
ne bodo vztrajali v obravnavi. (16)

Mnoge pametne aplikacije vključujejo tako edu-
kativni kot terapevtski del in so namenjene preven-
tivi in kot pomoč v samem procesu zdravljenja. 
»MoodGYM« je avstralska pametna aplikacija, name-
njena preventivi in zdravljenju depresije (razvita s 
strani Centre for Mental Health Research v okviru 
Australian National University). Temelji na principih 
kognitivno-vedenjske in interpersonalne terapije. 
Program vsebuje informacije o bolezni, prikaz pri-
merov, vprašalnike in vaje, namenjene treningu 
veščin na področjih reševanja problemov, kognitiv-
nega prestrukturiranja, asertivnosti in izboljšanja 
samopodobe. »Beating the Blues« je program za 
zdravljenje depresije, zasnovan v Veliki Britaniji, ki 
zajema osem petdesetminutnih seans. Namenjen 
je takojšnji intervenciji pri depresiji, preden pacient 
dobi termin za obravnavo pri specialistu. Uporabo 
aplikacije običajno pacientom predlaga izbrani 
osebni zdravnik. Aplikacija je prosto dostopna in 
brezplačna za približno 70 % ljudi, ki živijo v Veliki 
Britaniji, predpogoj za dostop je, da je v program 
prijavljen pacientov izbrani osebni zdravnik v sklopu 
svoje prakse. (24)

Pametne aplikacije so primerne za uporabo tudi po 
zaključenem zdravljenju, kot pomoč pri vzdrževanju 
remisije. Mobilne aplikacije predstavljajo sredstvo, ki 
pacientom omogoča stalen dostop do intervencij, ki 
so jih začeli s terapevtom. Pacienti z anksioznimi 
motnjami, zlasti fobijami, lahko to koristno uporabijo 
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ob soočanju z novimi situacijami, ki jim vzbujajo anksi-
oznost. Ob tem lahko sistematično vstopajo v take 
situacije z uporabo pristopov, ki so se jih naučili s tera-
pevtom. Zaključek terapije lahko predstavlja stres in 
negotovost, mobilne aplikacije pa ponujajo edin-
stveno možnost, da pacient zaključi terapijo posto-
poma, ko se je zdravljenje v klasičnem smislu že zaklju-
čilo, prav tako lahko aplikacije omogočijo pomoč takoj, 
ko se pojavi določena stresna situacija, ki bi lahko 
poslabšala psihično stanje. (16)

Spletne strani, namenjene psihoedukaciji 
in pridobivanju informacij o duševnih 
motnjah
V Sloveniji obstaja več različnih spletnih strani, kjer 
lahko uporabniki najdejo informacije s področja dušev-
nih motenj. Spletna stran »e-zdravje« zajema tudi neka-
tera področja duševnega zdravja, predstavljeni so 
anksioznost, depresija, demenca, psihoza in nespeč-
nost. (25) Aktualna dogajanja in informacije o dušev-
nih motnjah so dostopne tudi na spletni strani Naci-
onalnega inštituta za javno zdravje. Tu lahko uporabniki 
najdejo tudi nekatere publikacije na temo duševnih 
motenj. (26) Informacije s področja duševnega zdravja 
lahko pacienti dobijo tudi na spletni strani društva 
DAM (Društvo za pomoč osebam z depresijo in anksi-
oznimi motnjami), kjer so objavljeni tudi nekateri članki 
s področja depresije in anksioznosti, seznam ambu-
lantnih psihiatrov in psihologov, obstaja tudi forum, 
kjer lahko uporabniki izmenjajo informacije. (27) 
Podroben opis duševnih motenj lahko pacienti naj-
dejo na spletni strani »Psihiatrija – informacije za vsa-
kogar«, ki jo ureja specialist psihiatrije, tu so navedene 
tudi podrobne informacije o zdravilih in drugih obli-
kah zdravljenja. (28) Nekatere uporabne informacije 
o duševnih motnjah in zdravljenju lahko najdemo tudi 
na spletnih straneh psihiatričnih bolnišnic. (29) Paci-
entom z demenco in njihovim svojcem je na voljo sple-
tna stran društva Spominčica, z natančnimi informa-
cijami o bolezni in možnih oblikah pomoči, tako za 
paciente kot svojce oziroma skrbnike. (30) Področje 
uporabe in odvisnosti od prepovedanih drog zajema 
spletna stran DrogArt, kjer najdejo uporabniki 
natančne opise različnih vrst psihoaktivnih substanc, 
njihovih učinkov in nevarnosti, prav tako so objavljeni 
podatki glede pojava novih substanc na tržišču, dosto-
pno pa je tudi internetno svetovanje in forum, name-
njen izmenjavi informacij med uporabniki. (31) Nevla-
dne organizacije s področja duševnega zdravja prav 
tako ponujajo nekatere e-storitve. Društvo Altra v 
okviru svoje spletne strani ponuja e-svetovalnico, 

društvo Šent pa blog, kjer lahko uporabniki najdejo 
novice, mnenja in informacije, povezane z duševnim 
zdravjem. (32, 33)

Prednosti in pomanjkljivosti »mobilnega 
zdravja«
Prednosti uporabe »mobilnega zdravja« so enostavna 
in hitra, 24-urna dostopnost do pomoči, potreba po 
aktivnem sodelovanju pacienta ter posledično višja 
motivacija, fleksibilnost obravnave in večja adhe-
renca v zdravljenju. (8) Uporaba pametnih aplikacij 
lahko predstavlja učinkovit in stroškovno ugoden 
način spremljanja pacientov z nekaterimi duševnimi 
motnjami, prispeva k zmanjšanju čakalnih dob za 
obravnavo in poveča dostopnost ter enakost obrav-
nave pacientov z duševnimi motnjami v svetovnem 
merilu. (7) Prav tako je omogočeno kontinuirano spre-
mljanje visoko rizičnih pacientov in pravočasno ukre-
panje v primeru poslabšanja. Pametne aplikacije 
predstavljajo uporaben pripomoček tudi za paciente, 
ki se soočajo s stigmo, diskriminacijo in socialno izo-
lacijo. Vendarle pa je potrebna ustrezna klinična pre-
soja, za katere paciente je uporaba pametnih apli-
kacij v okviru obravnave smiselna in varna. (6, 13)

Morebitno slabost uporabe pametnih aplikacij 
lahko predstavljajo tehnične težave (nedostopnost 
ali slaba dostopnost omrežja, prazna baterija), vpra-
šanje varnosti in zasebnosti ter morebitno neustre-
zno ukrepanje v primeru pojava akutnega poslabša-
nja ali samomorilnosti. (8) Slabost predstavlja tudi 
pomanjkljiva regulacija na tem področju, v mnogih 
primerih gre za komercialne izdelke, večini aplikacij 
manjkajo znanstveni dokazi za učinkovitost. Tako 
obstaja možnost, da vsebujejo netočne ali napačne 
informacije. (8, 13)

Etične in varnostne dileme pri uporabi 
pametnih aplikacij s področja duševnega 
zdravja
Pri uporabi informacijske tehnologije na področju 
duševnega zdravja je potrebno posebno pozornost 
nameniti zasebnosti in varnosti. (13) Pogosto imamo 
opravka z zelo občutljivimi osebnimi podatki, kar 
spremljajo določene etične dileme. (10) Poraja se 
vprašanje zbiranja podatkov s strani nepooblašče-
nih oseb (proizvajalci in ponudniki storitev in naprav). 
(7) Raziskave kažejo, da več kot polovica razpoložlji-
vih aplikacij zbira in pošilja določene podatke nepo-
oblaščenim osebam oziroma podjetjem. Pomembno 
je, da so uporabniki seznanjeni, katere informacije 
se zbirajo in kako se uporabljajo. Smiselna bi bila tudi 
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uporaba informiranega pristanka, ki bi uporabniku 
pojasnil prednosti in tveganja, povezana z uporabo 
določene mobilne aplikacije. (13) 

Zaključek
Digitalna tehnologija predstavlja velik potencial, kar 
zadeva uporabo na področju duševnega zdravja, ven-
dar so zaenkrat podatki glede varnosti in predvsem 
učinkovitosti tovrstnih aplikacij omejeni. Razvoj 
pametnih aplikacij za duševno zdravje je v prvi vrsti 
temeljil na komercialnih in ekonomskih interesih in 
ne na znanstvenih motivih, kar lahko predstavlja pro-
blem za uporabnike. Strokovnjaki s področja dušev-
nega zdravja so tisti, ki lahko pacientom ustrezno 

svetujejo in pomagajo pri izbiri ustrezne aplikacije, 
predpogoj pa je, da so sami dobro seznanjeni z apli-
kacijami, ki jih ponuja tržišče. Uporaba nove tehno-
logije ne more nadomestiti terapevtskega odnosa 
med pacientom in zdravnikom, vendar lahko pripo-
more k bolj produktivnemu terapevtskemu odnosu 
in izboljša kakovost obravnave. V Sloveniji imamo na 
voljo relativno veliko strokovno ustreznih spletnih 
strani, ki ponujajo informacije o duševnih motnjah. 
Področje pametnih aplikacij pa zaenkrat še ni pro-
drlo v klinično prakso, tudi na račun jezikovne ovire. 
V slovenskem jeziku namreč ni na voljo nobene stro-
kovno ustrezne pametne aplikacije s področja dušev-
nega zdravja, ki bi bila primerna za širšo uporabo.
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Kaj, za vraga, je filozofski zombi?
Filozofski zombi je otrok miselnega eksperimenta, ki 
– če zamisljivost1 pomeni tudi metafizično možnost2 
– dokazuje, da fizikalizem ne more zadovoljivo razlo-
žiti fenomenalne zavesti. Filozofski zombi je namreč 
bitje, ki je do zadnje molekule enako svojemu člove-
škemu dvojniku, le da mu manjka zavestno doživlja-
nje v smislu Nigelovega »kako je biti«. (1) Tak zombi je 
nadgradnja Descartesovega avtomatona, ki nas –  
v nasprotju  s slednjim, ki je preneumen – v vsem uspe 
prepričati, da je človek: ne le, da ima organe, ki delu-
jejo tako kot naši, tudi jezik uporablja z enako spre-
tnostjo in inteligentno deluje v svetu tako, da se pri-
merno odziva na kompleksne in vnaprej neznane 
situacije, opravlja poklic, navezuje stike in vzdržuje 
odnose, čeprav ničesar od tega ne doživlja. Je torej 
idealni Turingov stroj, ki bi v vsakem trenutku prestal 
njegov test; je najskrajnejša oblika tistega, kar Fromm 
pripisuje povprečnemu zahodnjaškemu človeku, ki 
živi v stanju polbudnosti. 

Filozofski zombi je voda na mlin nasprotnikom fizi-
kalizma, vseh sort dualistom, med njimi tudi epife-
nomenalistom, ki trdijo, da se zavestna stanja ne 
vključujejo v vzročno-posledično verigo fizikalnega 
sveta; sicer res obstajajo, a nimajo nobenega učinka 
in torej, kot pravi Stout, (2) naš svet in svet zombijev 
navzven ne bi bila v ničemer različna. Če parafrazi-
ramo Stouta, tudi zombiji bi gradili stanovanjske sose-
ske, sadili rože, organizirali vojne, gledali nanizanke 
in se prerekali po internetu.

Ideja je torej ta, da se zombi molekularno, funkci-
onalno in vedenjsko v ničemer ne razlikuje od svo-
jega človeškega dvojnika, manjkajo mu le kvalije. 
Nima fenomenalne zavesti, ki bi mu omogočila doži-
veti vonj sveže opranega perila ali bolečino vnetega 
slepiča. Če sprejmemo, da je tak molekularno-nevro-
fiziološki dvojnik brez fenomenalne zavesti mogoč, 
smo v isti sapi sprejeli, da tovrstna zavest ni identična 
ne z molekulami, ne z nevrofiziološko napeljavo, ne 
z vedenjem. 

1 Zamisljivost kot lastnost nečesa, da si to lahko zamislimo.
2 Metafizična možnost je pojem znotraj epistemologije in jo po 
standardnem modelu razlagamo kot podmnožico logične možno-
sti, vsebuje pa še ožjo podmnožico nomološke možnosti. Logično 
možno je vse tisto, kar ni logično nemogoče (npr. logično možno 
je, da je Špela Brecelj nosorog; ni pa logično možno, da je samska 
ženska poročena); metafizično možno je vse, kar je logično možno in 
obenem upošteva naravo entitet, o katerih govori (npr. metafizično 
možno je, da je Špela Brecelj Nezemljanka v preobleki; ni pa metafi-
zično možno, da je nosorog); nomološko možno pa je vse tisto, kar 
je možno pod dejanskimi naravnimi zakoni tega sveta (nomološko 
možno je, da je Špela Brecelj specializantka psihiatrije, ni pa nomo-
loško možno, da je Nezemljanka v preobleki). 

Zombiji odpirajo vrsto vprašanj, ne le na bojnem 
polju fizikalizma z dualizmom, temveč tudi glede raz-
merja med zamisljivostjo in metafizično možnostjo 
ter glede epistemološkega problema drugih umov.  
V tem sestavku se ne bomo ukvarjali ne z enim, ne  
z drugim, ne s tretjim – iz metafizične možnosti sveta 
zombijev bomo pobegnili v naš svet in v okviru nomo-
loških možnosti raziskovali, kako postopati, če bi hoteli 
iz realnega človeka – denimo sitnega soseda – nare-
diti zombija brez fenomenalne zavesti. Postopek se 
zdi enostaven: 1) lociraj izvor fenomenalne zavesti, 2) 
blokiraj ga, 3) delaj se, kot da se ni nič zgodilo.

Lociraj izvor fenomenalne zavesti
Sodobni večinski konsenz zahodnjaške misli iskalce 
izvora fenomenalne zavesti usmerja k izsledkom 
nevroznanosti. Ta se je v zadnjih desetletjih na podro-
čju raziskovanja duševnosti s ponovnim oživljanjem 
nekaterih starodavnih, pretežno vzhodnjaških, 
modrosti nekoliko humanizirala in postala privlač-
nejša, za marsikoga prepričljivejša, celovitejša, pred-
vsem pa lažje berljiva. S tem po mojem mnenju ni 
izgubila svoje zahodnjaške ostrine, temveč je s posku-
som sinteze intuitivnega in racionalnega postala še 
bolj kredibilna. Suhoparno znanost oživlja tudi dia-
log s filozofijo in eno takih polj srečevanja nevrozna-
nosti, filozofije in mistike je prav vprašanje fenome-
nalnih zavestnih stanj, po mnenju mnogih avtorjev 
osrednje skrivnosti univerzuma. 

Iskanja lokacije izvora fenomenalne zavesti se je  
V. S. Ramachandran, eden od vodilnih raziskovalcev 
na področju kognitivnih znanosti in delovanja mož-
ganov, lotil tako, da si je za izhodišče postavil »tri 
zakone kvalij«, kot to sam imenuje. (3) To so trije kri-
teriji, ki jih morajo izpolnjevati možganske strukture, 
če naj veljajo za verjetne kandidate izvora fenome-
nalne zavesti in s tem manjkajoči povezovalni člen, 
ki premosti pojasnjevalno vrzel med možgani in men-
talnimi stanji (vrzel, ki je za Ramachandrana v osnovi 
varljiva jezikovna iluzija oziroma vrzel tistega, kar se 
izgubi s prevodom iz jezika nevrofiziologije v vsak-
danji jezik). (3) Te tri ključne lastnosti kvalij so: nepre-
klicnost vhodne informacije (angl. irrevocable input), 
odprtost izhodne informacije (angl. flexible output) 
in zadržanost (vsaj) v kratkoročnem spominu. (3) 
Močne kvalije, ki jih sproži senzorični dražljaj pri zave-
stnem človeku, imajo torej enoznačno definirano 
vhodno informacijo dražljaja, se obdržijo vsaj v krat-
koročnem spominu, ki omogoča izbiro glede izho-
dne informacije, ta pa je zato odprta, nedefinirana. 
Primer, ki ga navede Ramachandran, je stabilna 
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vhodna informacija o rumeni barvi (stabilna, nepre-
klicna v smislu, da o njej ne moremo dvomiti, ko jo 
enkrat zaznamo), ki ostane na voljo za nadaljnje pro-
cesiranje v kratkoročnem spominu, tako da lahko 
sproži asociacije na odprto vrsto rumenih reči – 
banano, rumenkasto kožo pri zlatenici, rumeno obar-
vane zobe. (3) Za Ramachandrana je bistvena ločnica 
med zombijem in zavestnim bitjem v odprtosti izho-
dne informacije, ki sledi določeni vhodni informaciji 
(zombiji za Ramachandrana delujejo po principu vna-
prej določenega refleksa, zavestna bitja pa izbirajo 
svoje reakcije – zombiji zanj torej sploh niso mole-
kularno-nevrofiziološko identični dvojniki). (3) 

Opisane tri lastnosti kvalij Ramachandran vzame 
kot kriterije za lokacijo struktur, ki so odgovorne za 
tovrstne procese. Kot pravi, v nasprotju z večinskim 
prepričanjem frontalni režnji velikih možganov 
nimajo veliko opraviti s fenomenalno zavestjo – če 
se poškodujejo, se sama zavest in sposobnost tvor-
jenja kvalij ne spremenita, čeprav se osebnost poško-
dovanca lahko krepko spremeni. Boljši kandidati se 
mu zato zdijo temporalna režnja in limbični sistem 
(posebno amigdala), kjer poteka vmesna stopnja med 
percepcijo in akcijo. V podporo svoji hipotezi navaja 
izkušnje iz nevrologije in nevrokirurgije: epileptični 
napadi v temporalnem režnju povzročajo hude 
motnje zavesti z možnimi sočasnimi živimi slušnimi 
in olfaktornimi halucinacijami, medtem ko epilep-
tični napadi v drugih regijah zavesti ne prizadenejo 
v tolikšni meri in tudi ne vzbujajo tako živahnih feno-
menalnih doživljajev. Električna stimulacija tempo-
ralnih režnjev, posebno pa amigdale, prav tako pov-
zroča avtentična fenomenalna stanja (od senzoričnih 
zaznav zvokov in vonjev do bolečine in čustev), ki so 
po pričevanju bolnikov veliko bolj živa in prepričljiva 
kot zgolj spomini nanje. (3) 

Kot dodaten argument za to, da se prestol zavesti 
in izvir kvalij nahajata v temporalnem režnju in njemu 
sosednjih, globljih strukturah, Ramachandran navaja 
dejstvo, da se v levem temporalnem režnju nahaja 
tudi pretežni del reprezentacije jezika. Da sadež na 
svojem krožniku prepoznam kot jabolko, je naloga 
inferotemporalnega korteksa, amigdala mi pove, da 
je jabolko dobro zame, Wernickejevo in sorodna 
področja temporalnega režnja pa me opozorijo na 
vse pomene, ki jih mentalna podoba jabolka (tudi 
sama beseda »jabolko«) evocira – jabolko lahko 
pojem, lahko ga povoham, iz njega lahko naredim 
jabolčno pito, posadim njegova semena, eno jabolko 
na dan bo pregnalo zdravnika stran, jabolko je pre-
mamilo Evo itd. Ramachandran zaključi, da imajo vsi 

atributi, ki jih pripisujemo zavesti, zavedanju, feno-
menalni zavesti, korelat v strukturah temporalnega 
režnja, saj le poškodba v tem delu možganov soča-
sno »izklopi« več tovrstnih atributov, medtem ko 
lezije v drugih možganskih področjih kvečjemu 
»izklopijo« le posamezne delce sestavljanke. (3) 

Ramachandranova hipoteza je sicer prepričljiva,  
a nikakor ni edina; njegovi kolegi, sodobni znanstve-
niki (fiziologi, nevrologi, psihologi, psihiatri), k pro-
blemu fenomenalne zavesti pristopajo z več razli-
čnih smeri, pa tudi njihove končne destinacije so 
precej različne. Ramachandran se na primer kljub 
hindujski vzgoji hahlja ob misli, da bi mravljam ali 
čebelam pripisali zavest, medtem ko psihiater in 
nevroznanstvenik Tononi (4) v le nekaj let mlajši teo-
riji integrirane informacije (IIT) zagovarja panpsihi-
zem. Ta vsakemu materialnemu delcu pripisuje koli-
čino zavesti, ki je premosorazmerna s količino 
informacij, ki jih delec integrira. 

Tudi med nevroznanstvenimi hipotezami izvora 
(fenomenalne) zavesti je torej mogoče izbirati, saj so 
reči še dovolj nedorečene, da se razmišljanja in raz-
iskave kljub enotnemu nevrofiziološkem temelju raz-
predajo razmeroma daleč vsaksebi. Ena od najbolj 
svežih teorij, ki ji bomo zdaj sledili do konca poglavja, 
ima konceptualne zametke pri Descartesu. (5) Ta veli-
kan sedemnajstega stoletja je gnezdo duše iskal  
v češariki, po njegovem videnju edini neparni struk-
turi v možganih. Kot se je še večkrat pozneje izkazalo 
za koristno, je iz strukture sklepal na funkcijo, biva-
lišče zavesti, ki je nedeljiva, pa iskal v tej drobni žlezi, 
epifizi, ki je za razliko od večine drugih možganskih 
struktur ena sama in ne dvojna (leva in desna). 
Descartesu moramo oprostiti nevednost, da mikro-
skopsko češarika vendarle kaže podvojenost. Še sto-
letja pozneje mu sodobni nevroznanstveniki prizna-
vajo smotrnost raziskovalnega postopka; tako kot je 
Francis Crick s svojim doktorjem Watsonom (6) iz 
dvojnovijačne strukture deoksiribonukleinske kisline 
deduciral njeno funkcijo, tako je ta isti genialni Crick 
v jeseni življenja zagrizel še v iskanje sedeža zavesti. 
(7) S sodelavcem Christofom Kochom, ki danes uspe-
šno popularizira njune nevroznanstvene napore  
v filozofskih in laičnih krogih, sta izhajala iz enotno-
sti zavestnega doživljaja in predpostavljala, da je 
odgovor na »težek problem« treba iskati v strukturi, 
ki bi tako enotnost zagotavljala.

Ko trdita, da so kvalije (posamezni fenomenalni doži-
vljaji) enotne, pri tem mislita na nedeljivost doživetja 
npr. pitja prve jutranje kave. Doživetje vroče skode-
lice, značilnega vonja, grenko-sladkega okusa, 
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mlečnorjave barve, zlitja poživljajočega napitka po 
požiralniku do želodca, širjenja toplote iz trebuha po 
vsem telesu in od skodelice navzgor po rokah, ugodje 
in veselje – vse to doživimo hkrati, zvarjeno v eno samo 
čutno-čustveno bogato izkušnjo. Ključna lastnost zave-
stnih doživljajev je njihova integrirana narava. (8) 

Večinski konsenz sodobnih iskalcev nevronskega 
korelata zavesti (angl. neuronal correlate of consci-
ousness, dalje NCC) je, da je treba NCC fenomenalne 
zavesti iskati v strukturi, ki prek električnih in kemič-
nih stikov združuje impulze z vseh različnih območij 
možganske skorje in talamusa, ki so zadolženi za pro-
cesiranje posameznih aspektov (vid, sluh, vonj, tip, 
spomini, čustva ipd.) naposled integrirane zavestne 
izkušnje. (8) Išče se tisto nekaj, kar Tononi in Edelman 
(9) opisujeta kot »dinamično jedro« in kar Baars (10) 
imenuje »globalno nevronsko delovišče«, torej kon-
tinuirano interakcijo med številnimi skupinami pira-
midnih živčnih celic sprednjih možganov.

Crick in Koch sta kandidata za tako integracijsko 
vozlišče našla v klavstrumu. Klavstrum je parna struk-
tura, prisotna pri vseh do danes raziskanih sesalskih 
možganih, ki se skriva med zunanjo površino puta-
mna (del bazalnih ganglijev) in insulo skorje velikih 
možganov. Klavstrum je tanka, največ nekaj milime-
trov debela plast sive možganovine nepravilne oblike 
(pri vsaki sesalski vrsti je nekoliko drugače obliko-
vana in povezana z drugimi deli možganov), ki je ime 
dobila prav zaradi svoje skritosti, zaprtosti med 
druge, večje in manj skrivnostne strukture (claustrum 
– klavstrum – klošter, klavstrofobija). 

Posebno zanimiva pri klavstrumu je njegova mikro-
struktura, se pravi organizacija in anatomija njego-
vih nevronov, ki kaže na to, da: 
A.	lahko z možgansko skorjo »komunicira« dvo-

smerno, se pravi od nje dobiva signale in jih poši-
lja nazaj, in to iz obeh polovic možganov, čeprav 
je desni klavstrum obilneje povezan z desno hemis-
fero, levi pa z levo; 

B.	ima veliko internevronov oz. povezovalnih nevro-
nov, ki s svojimi aksoni ostajajo znotraj klavstruma 
in »komunicirajo« med seboj, in sicer prek presled-
kovnih stikov, ki omogočajo instantno električno 
sinhronizacijo; to pa nadalje pomeni, da lahko celo-
tna populacija nevronov naenkrat »izstreli« svoj 
akcijski potencial nazaj v korteks in na ta način 
časovno sinhronizira tudi razne dele korteksa; 

C.	ima presenetljivo homogeno zgradbo, brez hie-
rarhije (v nasprotju z drugimi strukturami v mož-
ganih, ki imajo različne tipe nevronov razporejene 
v ločene sloje), brez funkcionalne segregacije; 

D.	je večina njegovih povezav z možgansko skorjo, 
hipokampusom, amigdalo, kavdatnim jedrom in 
še drugimi strukturami dvosmerna, da se pove-
zave z raznih področij (npr. centrov za vid, voh, tip) 
združujejo v skupine interakcij, ki so med seboj 
intenzivno povezujejo, nekoliko manj intenzivne 
pa so povezave med samimi skupinami. (8)

Iz vsega tega je mogoče postaviti delovno hipotezo 
– Crick in Koch sta iz strukture sklepala na funkcijo – 
da je klavstrum odgovoren za časovno sinhronizirano 
integracijo informacij različnih modalitet. Nesinhro-
nizirano proženje nevronov sicer lahko proizvaja razno-
vrstno obnašanje, a šele do milisekunde natančno sin-
hronizirano proženje nevronov je po njuni hipotezi 
ključno za zavestni doživljaj. (11) Kaj to pomeni?  
V skladu z njuno hipotezo sta naš levi in desni klav-
strum odgovorna za to, da se proženja nevronov, ki 
jih v vidnem korteksu sproži svetloba, odbita od sko-
delice kave, v somatosenzornem korteksu kinetična 
energija vroče tekočine itd. časovno-prostorsko sin-
hronizirajo, integrirajo, povežejo v šopek enovite feno-
menalne izkušnje pitja kave. Ni namreč dovolj, da se 
vidna zaznava in dotik zgodita v objektivno istem času 
in prostoru – da dojamemo to izkušnjo kot resnično 
enovito, ne pa kot kolaž slike, vonja, okusa in otipa, 
morajo to naši možgani šele povezati v enoten, čeprav 
zelo kompleksen in diferenciran doživljaj, nekakšen 
nevronski dogodek. (8) 

Na žalost je v znanosti treba biti bolj neizprosen 
do svojih zaključkov, kot bi si včasih želeli. Ker je kla-
vstrum tako tanek, nepravilno oblikovan in obilno 
prekrvljen z vseh strani, je njegovo dejansko funk-
cijo izjemno težko določiti tako s poskusi kirurške kot 
farmakološke inaktivacije kot s slikovnimi metodami 
funkcionalne magnetne resonance (fMRI) in pozitron-
ske emisijske tomografije (PET). V naravi je poškodba 
klavstruma, ki bi bila zanj selektivna in obojestran-
ska, zelo malo verjetna, zato tak primer, pri katerem 
bi lahko klinično opazovali posledice »pozomblje-
nja«, še ni bil opisan.

Na srečo je februarja 2014 nevrokirurg Koubeissi  
s sodelavci (12) opisal izjemno zanimiv primer, prvi 
svoje vrste v strokovni literaturi. Njegova pacientka, 
54-letna gospa, je trpela za hudo epilepsijo, katere 
izvora ni bilo mogoče najti drugače kot z mapira-
njem z električno stimulacijo možganov. Poseg je 
potekal tako, da je bila pacientka med operacijo pri 
zavesti, glasno je brala neko besedilo, po dogovoru 
pa vsakokrat, ko so jo pozvali, tudi premaknila roko. 
Na ta način so preverjali, kakšen vpliv na njeno 
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funkcioniranje ima stimulacija posameznih delov 
možganov. Iskali so namreč tisto žarišče obolelega 
možganskega tkiva, ki ob stimulaciji proizvede pre-
komerne impulze in povzroči epileptični napad. Med 
iskanjem tega epileptogenega žarišča so eno od ele-
ktrod postavili tudi v področje klavstruma. Kljub dese-
tletjem tovrstnega električnega mapiranja po vsem 
svetu stimulacija nobene druge točke ni izzvala take 
reakcije, kot se je zgodila v tem primeru pri stimula-
ciji klavstruma.

Blokiraj ga
V desetih od desetih poskusov stimulacije z elek-
trodo, potisnjeno med levi klavstrum in anterodor-
zalno insulo (elektroda A14), je gospa pri budnem 
stanju izgubila zavedanje tako zunanjega kot notra-
njega dogajanja. V trenutku, ko so aktivirali elektrodo 
A14, je gospa izgubila zavedanje, prenehala brati, 
postala neodzivna na vidne ali slušne ukaze, z zme-
denim izrazom na obrazu je strmela v prazno, njeno 
spontano dihanje se je nekoliko upočasnilo. V tre-
nutku, ko so stimulacijo prenehali, se je gospa ove-
dla, za čas izgube zavesti pa je bila povsem amne-
stična. Ob nadaljnjih poskusih so izločili možnost, da 
je nenavadna neodzivnost posledica epileptičnega 
napada (ta bi trajal dlje od trajanja stimulacije, poka-
zal pa bi se tudi na elektroencefalogramu), moto-
rične zavore ali afazije. Če so namreč še pred stimu-
lacijo pacientki naročili, naj izvaja gibe z jezikom ali 
roko, jih je pojemajoče izvajala še 4 sekunde med 
stimulacijo (ki je trajala do 10 sekund). Tudi besede 
je pacientka lahko izgovarjala, če je navodila dobila 
pred stimulacijo. Besede je izgovarjala nekoliko neraz-
ločno in po 2 sekundah stimulacije utihnila. Poskus 
so ponovili naslednjega dne na istem mestu in kon-
sistentno ugotovili, da stimulacija v tej točki pono-
vljivo, reverzibilno in v trenutku prekine zavedanje 
v budnem stanju (angl. conscious awarenes during 
wakefulness). Elektrode izven klavstruma, ki so bile 
le 2,7 mm stran od A14, niso imele tega učinka. (12) 

Rezultati teh poskusov kažejo, da je izguba zave-
danja notranjih in zunanjih dražljajev, ki je časovno 
povsem sočasna s stimulacijo in reverzibilna v tre-
nutku prenehanja stimulacije, neposredna posledica 
stimulacije v regiji klavstruma. To je prvi opisan pri-
mer izgube zavedanja, povzročen s stimulacijo ene 
same, točno določene točke v možganih. Razisko-
valci tako zaključujejo, da opisan primer govori v prid 
teoriji, da je klavstrum kot posrednik in usklajevalec 
različnih kortikalnih regij dober kandidat za NCC. (12)

Delaj se, kot da se nič ni zgodilo
Če bi iz sitnega soseda želeli narediti filozofskega 
zombija, bi se morali po posegu obnašati, kot da se 
ni nič zgodilo, kajti tudi od soseda zombija bi priča-
kovali, da se bo tako obnašal. Torej, da med njego-
vim prejšnjim in novim stanjem ne bo opazljive raz-
like. Filozofski zombi je navsezadnje funkcionalno 
neločljiv od človeka s fenomenalno zavestjo. Zgoraj 
opisan primer 54-letne gospe z epilepsijo (epilepto-
geno žarišče so naposled našli v amigdali in jo vsaj 
začasno pozdravili) pa priča o tem, da poseg, ki v 
budnem stanju izključi zavedanje, iz človeka ne 
naredi polno funkcionalnega filozofskega zombija, 
temveč zombija, ki je strašljivo podoben tistim hol-
lywoodskim spakam s praznim pogledom in dizar-
trijo. A ne le rezultat, tudi sama metoda (stimulacija 
možganskega tkiva) poskusa ukinitve kvalitativne, 
tj. fenomenalne zavesti je takšna, da vnaprej one-
mogoči stvaritev molekularnega dvojnika (izključi-
tev zavedanja namreč dosežemo ravno prek spre-
minjanja molekularnega stanja). 

Koubeissiev primer odpira mnogo vprašanj, prvo 
pa je, ali sprejmemo, da je pri gospe res šlo za izklju-
čitev tistega, o čemer govorimo, ko imamo v mislih 
fenomenalno zavest, tj. kvalije. Če stopimo v medi-
cinske čevlje, bi rekli, zagotovo. Pod krovnim poj-
mom zavesti se namreč v kliniki skriva več fenome-
nov in ni vsakršna odsotnost zavesti tisto, kar bi radi 
dosegli, ko skušamo ustvariti zombija. Zombi namreč 
ni človek v komi ali v vegetativnem stanju ali v sta-
nju sindroma zaklenjene zavesti. Zombi, na katerega 
ciljamo, spontano diha, deluje mu avtonomno živ-
čevje in možganski centri za ohranjanje homeostaze, 
je buden, sposoben senzorike (ne pa tudi zavestne 
percepcije) in motorike. To, kar so pri gospe opisali, 
se zdi s kliničnega stališča najbolj destilirana, najbolj 
specifična izključitev kvalitativne vrste zavesti (angl. 
awareness) ob ohranitvi tiste druge, kvantitativne 
vrste zavesti (angl. wakefulness), ki se stopnjuje od 
kome, stuporja, spanca, zaspanosti do budnosti. Ko 
spimo in v sanjah doživljamo vse vrste reči, smo v 
stanju zavedanja brez budnosti; kar se zgodi ob sti-
mulaciji klavstruma, pa je očitno ravno obratno. 
Gospa v času »odsotnosti« ni dajala nobenih znakov, 
da dojema, kaj se okrog nje dogaja, in to ne zato, ker 
ji ne bi delovale mišice in ne bi zmogla ničesar reči. 
Potem ko se je ovedla, tudi ni imela nobenega spo-
mina na to, kar se je pravkar zgodilo. Lahko sicer ugo-
varjamo, da je pač prišlo do motnje v spominu,  
– a če se je to dejansko zgodilo, da med stimulacijo 
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klavstruma ni imela nobenega fenomenalnega 
doživljaja, potem moramo pričakovati, da tudi nobe-
nega spomina nanj nima. Tudi Chalmers vidi v psi-
hološkem izrazu »zavedanje« tisto, kar gre z roko v 
roki s filozofskim izrazom »fenomenalna zavest«. (13)

Če torej predpostavimo, da ob stimulaciji klav-
struma dejansko selektivno izklopimo fenomenalno 
zavest, medtem ko preostali del telesa, vključno  
s korteksom, limbičnim sistemom in nižjimi možgan-
skimi strukturami, ostane nedotaknjen, potem lahko 
predpostavimo naslednje: i) neovirano delovanje 
obeh (?) klavstrumov je nujni pogoj za fenomenalno 
zavest; ii) fenomenalna zavest je nujni pogoj za pro-
cesiranje množice dražljajev in oblikovanje odgovora 
nanje; iii) fenomenalna zavest torej ima neko funk-
cijo, in to celo ključno funkcijo pri tem, da se človek 
obnaša kot človek in iv) filozofski zombi ne le ni zami-
sljiv (kot pravi Dennett (14)), temveč tudi ni mogoč, 
saj izklop fenomenalne zavesti zahteva poseg v mole-
kularno-nevrološko sestavo, povzroči pa precejšnjo 
motnjo v funkcioniranju človeka.

A medicinski čevlji so povsem drugačni od 
filozofskih. Takoj ko prve zamenjamo za druge, se 

vsuje kup ugovorov v slogu nejevernega Tomaža.  
S tem poskusom ni bila niti približno vzpostavljena 
nobena identiteta med tanko plastjo sive substance 
nekje v sredini glave in fenomenalno zavestjo. 
54-letna gospa z epilepsijo ni postala filozofski zombi, 
ampak nekaj drugega, zato iz prvega ne moremo 
sklepati na drugo. Če bi kdaj med stimulacijo (recimo 
kake druge točke v možganih) postala filozofski 
zombi, tega ne bi vedeli ne kirurgi ne ona sama. Sploh 
pa že sama stimulacija pomeni, da posegamo v mole-
kularno strukturo in tako a priori vzpostavljamo 
pogoje, v kateri filozofski zombi nikakor ne more 
nastati, če naj bo svojemu človeškemu dvojniku enak 
do zadnjega atoma.

Vse kaže, da oreh, s katerim smo se igrali v treh pri-
spevkih o težkih problemih, ostaja nedotaknjen; želim 
pa si, da bi po vsem povedanem bralec bolje razumel 
njegovo trdost, bolje poznal gube na njegovi površini 
in – tako kot Camusev Sizif, ki zaljubljeno opazuje svojo 
skalo – užival v vijugah njegove lupine. 	
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Človeku, sicer relativno nebogljeni živalski vrsti, so 
kortikalne strukture možganov omogočile, da se je 
dokopal do statusa najmogočnejše živali na planetu. 
Naši možgani so narejeni za hitro procesiranje šte-
vilnih podatkov, za primerjanje in oceno, izbiro in 
izvedbo odločitve za akcijo, ki je najprimernejša ta 
hip. V bistvu, seveda, služijo možgani preživetju 
osebka. Akcija je lahko ponovitev že ustaljene poti 
reagiranja ali iznajdba popolne novosti. Ta izbira med 
starim in poznanim ter novim in morebiti inovativ-
nim je velika reč. Ljudje pa smo obenem sesalci − 
visoko socialna bitja. Pogosto smo premalo začudeni 
nad sposobnostjo inovativnosti, ki jo zmore naša 
vrsta. In prepogosto se povsem prepustimo udobju 
rutinskega ali ležernosti prepuščanja odgovornosti 
za akcijo drugim. To je iz vidika osebne energetske 
ekonomike posameznikovih možganov kratkoročno 
zelo razumljivo. Možgani, ki procesirajo po novih, 
neutrjenih poteh, so izjemen potrošnik energije in 
hranjenje energije je ena od evolucijskih prioritet. 
Zato se združujemo v jate, črede, plemena ... Biti v 
zavetrju je udobno … Socialne strukture so služile 
preživetju posameznika.

Pogosto pa spregledamo, da kognitivne mreže 
(posameznika in družbe)  niso (samo) razumske in 
nevtralne. V ozadju mišljenja se skriva motivacijska 
avtoriteta − »bog«, nezavedna (ali kdaj tudi zavestna) 
motivacija. Ta je vedno krmiljena iz bolj skritih izstre-
lišč. Damasio o tem piše zanimive knjige. Motivacija 
za to, kaj od mnogih možnosti bo prišlo v fokus zani-
manja, obdelave in akcije, je v bistvu emocionalno 
obeležena tema, ki izhaja iz »srečanja« posameznika 
in zunanjega sveta. Globoko v sebi je motivacija 
vedno nekje na območju zveznega razpona med 
egoizmom in altruizmom. 

Nevarne živali imajo v svojem »socialnem« kodu 
vpisan zadržek. Ko drugega – predstavnika lastne 
vrste − premagajo, v njih deluje zadržek in ga ne uni-
čijo, ne ubijejo. Vrste, ki niso »nevarne«, tega zadržka 
nimajo. V medsebojnih spopadih za ozemlje, hrano, 
vodo, paritev … se borijo do smrti. Močnejši brez 
zadržka uniči šibkejšega. Ogroženost in maščeval-
nost jim je v krvi. Ljudje evolucijsko nismo bili »načr-
tovani« kot »nevarna« žival. Nimamo zadržka uničiti 
− vedno znova − vsakega, ki nam pride »na pot«. 
Evolucijsko smo gola in bosa žival brez atributov pre-
moči. Šele orodja, ki smo jih izumili, so nas naredila 
najbolj nevarne plenilce na planetu, naš socialni kod 
pa nima vpisanega zadržka …

Neverjeten razvoj računalništva, zmogljivi aparati, 
ki so sposobni hrambe nepojmljive količine podatkov, 

in sestavljanje algoritmov po modelu nevronskih mrež, 
si zaslužijo neverjetno spoštovanje. Sami računalni-
čarji so vzhičeni. In marsikateri od njih izraža bojazni, 
ki smo jim bili do sedaj priča le v znanstveni fantastiki. 
Umetna inteligenca, ki preraste svoje programerje. 
Frankenstein brez zadržka, ki ga je naredil stvarnik 
brez zadržka. Pomanjkanje zadržka na potenco …

Včasih se zdi, da holokavst po 80 letih pozabljamo 
− kot ljudje radi pozabljamo, ker tudi spominjanje 
terja napor. Včasih pa se zdi, da se beseda holokavst 
prehitro uporabi, se banalizira in se s tem zmanjšuje 
resnična tragika tega dela človekove zgodovine. Ven-
dar je holokavst, kot modus vivendi sredi Evrope  
v 30. in 40. letih prejšnjega stoletja, nujno imeti 
nenehno v mislih, da razumemo kontekst človeškega, 
evropskega, nedavnega … Ljudje, Evropa in sodo-
ben čas nismo ničesar spremenili na nivoju motiva-
cij niti na nivoju spopadanja za teritorij, moč in pri-
vilegije. Sodoben čas skozi retoriko spreminja samo 
naličje. Prijazne besede in nove parole so samo 
emblemi. Ali smo Slovenci zares enakovredni in ena-
kopravni znotraj Evrope? Ali pa smo pridni in poli-
gon za preizkušanje novih teorij − ekonomskih, druž-
benih, socialnih …  

Kaj ima to z naslovom elektronskega zdravstva? 
Vse! Podatki so v sodobnem času najbolj dragocena 
»surovina«. Rudarjenje v velikanskih količinah zbra-
nih podatkov je ob sodobnih računalniških orodjih 
relativno enostavno. Stroji skoraj v hipu opravijo izre-
dne mentalne operacije zbiranja, primerjanja, vzor-
čenja, povezovanja … celo sklepanja in predvideva-
nja na podlagi starih »izkušenj«, ki jih stroj nikoli ne 
pozabi. Stroj pa nima motivacije, zato deluje tako 
»varen«. Seveda je neumno misliti, da za »tipkami«  
ni neviden »nekdo«, ki pa ima ali bo imel motivacijo. 
Kdo so ljudje, ki so skriti za vsemi poimenovanji služb, 
komisij …

Kaj je torej motivacija zbiranja podatkov v 
zdravstvu? 

Seveda, brez podatkov, zbirke velikih vzorcev, medi-
cina ne bi niti nastala kot znanost niti obstala. Medi-
cina od nekdaj zbira podatke! To nas je najbrž zave-
dlo, da sploh nismo bili pozorni na to, kdaj, kako in 
h komu so začele bežati množice podatkov iz naših 
računalnikov. Osebni, demografski podatki, diagnoze, 
izvidi, zdravila … so iz naših računalnikov dostopni 
službam, ki nimajo osebnih imen, so emblemi, 
nalepke za (najbrž) žive ljudi. 

Nekje pod gladino tehnologije in poenostavljanja 
delovanja je rasla ledena gora zbiranja podatkov  
o vseh nas. Sedaj smo trčili šele v majhen vrh, ki štrli 
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iz gladine in se pokaže, da ničesar ne moremo spre-
meniti, ker smo že vklenjeni. Za njim rastejo ledene 
gore podatkov in namenov…Namigi na nanašalnost 
so samo slab manever, ki želi, da zapremo oči in ne 
gledamo, kaj se dogaja! Ponosna sem na to, da se 
kot strokovnjaki nismo vdali, da smo se povezali s 
kolegi kliničnimi psihologi in smo skupaj stopili s 
kolegi, ki se ukvarjajo z otroki in mladostniki. Želimo 
biti ledolomilec? Velikanski čevlji! Če ne bomo dobili 
podpore, bomo samo glas, ki se je artikuliral. Že to 
je mnogo več kot tišina in pasivnost! 

Ko se na Ministrstvu za zdravje o tem poskušamo 
pogovarjati o nevarnosti preveč izobešenih podat-
kov o naših bolnikih,  sogovornice skočijo v zrak, ker 
mi bi pa morali zaupati vsem tem »deležnikom«. Ki 
pa mimogrede ne zaupajo nam zdravnikom in psi-
hologom, da zares delamo dovolj in pravično. In da 
se v naših ambulantah ne skriva še enormna količina 
rezervnega časa in zmožnosti, da skrajšamo čakalne 
dobe. Kdor se bo upiral elektronskemu naročanju, 
ne bo deležen »enkratne« nagrade za skrajševanje 
čakalnih vrst. Se čudijo, zakaj nismo navdušeni nad 
njihovo »velikodušno« metodo korenčka. In seveda 
takoj pokažejo velikansko butaro palic, s katerimi nas 
čakajo. Zbiranje podatkov je zanimivo za ministrstvo 
− politični organ, ki je »predalo«− spet samo emblem 
− nadzor NIJZ-ju, zaradi nadzora izvajalcev.  Popolna 
neusklajenost z ZZZS je potem še dodatna nevšeč-
nost, ki se izrazi v posamezni ambulanti. Dopadljivi 
zakoni o bolnikovih pravicah, ki so nam kot bolni-
kom zelo všeč, pa postanejo v ambulanti strangula-
cija prve vrste. Stalno smo v nekem prekršku. 

Povedale so gospe, da je zanimanje za psihiatrične 
podatke še posebej zanimivo za vse naše medicin-
ske kolege. Razumljivo, obenem pa skriva ta vidik 
tudi kar nekaj pasti za naše bolnike. Večina njih je 
ranljiva skupina, ki se težko postavi zase, zato smo 
psihiatri in klinični psihologi njihovi varuhi. Zdrav-
nica družinske medicine mi je pripovedovala o napor-
nem dežurstvu. Kako pomembno je bilo, da so sedaj 
podatki na bolnikovi kartici. Nepoznan človek pride 
in ti vidiš, da jemlje npr. Cymbalto, Lyrico in nizke 
doze Kventiaxa − mirno veš, da je »psihiatrični« in se 
ne ukvarjaš tako zelo s pritožbami o bolečini, s kate-
rimi je prišel v dežurno službo. Nič nisem ugovarjala. 
Defenzivna medicina je za osebne zdravnike samo-
zaščitna! Kako naj sicer preživijo ob izjemno slabih 
pogojih dela , ki so si jih v dveh desetletjih sami 
povzročili …

Na ministrstvu seveda nočejo slišati, da je ta skrajno 
ranljiva, na »par vagonov« spakirana rudarska 

nacionalna zbirka podatkov, zanimiva še morebiti za 
koga, ki ima drugačne potrebe. Mala stvar je iz zbra-
nega, prečiščenega gradiva dobiti patologije, ki obvla-
dujejo neko skupnost, ki ima organiziran (javni???!!!) 
zdravstveni sistem. To postanejo jasli brez dna za eko-
nomske tokove. Kaj je boljši  vir farmacevtskim korpo-
racijam? Ko veš za ranljive točke in povečane potrebe 
po določenih zdravilih, opremi … dobiš nadzor nad 
ponudbo, ceno … Dovolj tega sedaj vidimo že pri bolj 
poceni zdravilih − koga zanima bolnik, dajte no, 
parole ... Ideja, da je Evropa prerasla otroške bolezni 
nacionalnih, sovražnih, kolonizatorskih, imperialistič-
nih, fašističnih, jeder, je iluzija. 

Ko na Ministrstvu govorimo o stigmi, gospe skačejo 
do stropa in trdijo, da mi povzročamo stigmo, ko 
poskušamo zadrževati vse mogoče podatke o bolni-
kih. Po naših  − ambulantnih  − izkušnjah se stigma 
povečuje. Bolj ko je družba navznoter tekmovalna in 
istočasno navzven podredljiva,  več je zlorab diagnoz, 
ki so v našem strokovnem (predvsem ambulantnem) 
področju pogosto bolj nalepke kot dejstva … Ambu-
lantna psihiatrija je pogosto odlagališče, pribežališče, 
zlom … Kdaj pa kdaj seveda tudi zlorabljen izmik … 
ljudi, ki ne zmorejo. Vse sorte potrdil, ki birokratsko 
verižijo predajanje odgovornosti, pogosto izgubijo 
zrno zdrave pameti in samo posameznost, ki spomi-
nja na to, da je nekdo »psihiatrični«, ga lahko pahne  
v kolesje iskanja potrdil, da sme voziti avto, opravljati 
neko delo… Moj večdesetletni bolnik s psihozo  
v dežurstvu dobi ob pritožbah o bolečini Lekadol. Dia-
gnosticiran ima karcinom želodca. »Mi psihični krajše 
živimo, a ne gospa doktor?«,  mi je rekel včeraj. Kaj sem 
mogla kot povedati po resnici, da je res. Velik del tega 
krajšanja življenja je na račun tega, da se jim ne ver-
jame na isti način kot tistim brez psihiatrične diagnoze-
-stigme.  Tako je obravnava njihovih somatskih pri-
tožb pozna, bolj površna. Take so pač moje ambulantne 
izkušnje po 30 letih. Skratka, stigma je in je celo v pora-
stu in na ministrstvu smo predlagali, da oni (politično) 
»ukrepajo« proti temu …

V zadnjih mesecih smo kolegi s pobudo, ki smo jo 
podpisovali ter poslali ministrici , dosegli to, da smo 
se povezali, se pogovarjali o našem delu in izkušnjah. 
Naše delovne okoliščine so zelo različne. Res je 
pomembno za tvoje delo, v katerem delu Slovenije 
je tvoja ambulanta, kakšna je mreža psihiatrov, kakšna 
je populacija, ki prihaja k tebi … Ob tem imamo spe-
cifična zanimanja in subspecializirana znanja. Razlike 
so številne. Mnogo pa je podobnosti. Sposobnost, 
da se slišimo in si povemo o svojem delu, da imamo 
v mislih ohranjanje stroke in podpiranje širjenja mreže 
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in dostopnosti za bolnike, da sodelujemo »otroški« 
in »odrasli« psihiatri, klinični psihologi, ambulantni 
in bolnišnični kolegi … je velika reč. 

Na Ministrstvu za zdravje so povedali, da nam ne 
zaupajo, da ne verjamejo našim podatkom. Želim si, 
da bi mi lahko zaupali drug drugemu in verjeli, da 
skrajša čakalne dobe samo in edino več strokovnja-
kov v mreži … Kako jih bodo plačali, pa je stvar poli-
tike, ne stroke!
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IZVLEČEK
Shizofrenija in bipolarna motnja spadata med hude 
duševne motnje, ki poslabšajo vsakodnevno funkci-
oniranje posameznika. Namen neintervencijskega 
spremljanja bolnikov s shizofrenijo ali bipolarno manijo 
je bil potrditi klinično učinkovitost in varnost zdravlje-
nja z aripiprazolom (Aryzalera®) v klinični praksi ter 
preveriti zadovoljstvo bolnikov z zdravljenjem. Vklju-
čenih je bilo 321 bolnikov, starih 41,8 ± 13,3 leta. Po 
osmih tednih smo s kliničnim globalnim kazalnikom 
resnosti bolezni (Clinical Global Impression - Impro-
vement scale, CGI-I), ki vrednoti spremembe bolniko-
vega stanja med zdravljenjem, potrdili statistično zna-
čilno (p < 0,0001) izboljšanje kliničnega stanja bolnikov. 
Med spremljanjem se je klinično stanje zaradi učinko-
vitega zdravljenja izboljšalo (izrazito, srednje ali nezna-
tno izboljšanje po CGI-I) pri 80,7 % bolnikov. Zdravniki 
so izrazito izboljšanje ocenili pri tretjini bolnikov (33,0 
%). Klinično stanje se je statistično značilno izboljšalo 
tudi pri bolnikih, ki so se že zdravili z novejšimi, atipič-
nimi antipsihotiki, in pri bolnikih, ki so ob uvedbi ari-
piprazola že jemali drug antipsihotik in so se z dvema 
antipsihotikoma zdravili še vsaj dva meseca. Ob koncu 
raziskave je bilo 69,2 % bolnikov z zdravljenjem zado-
voljnih oz. zelo zadovoljnih. Zdravljenje so dobro pre-
našali, saj 78 % bolnikov med spremljanjem ni imelo 
neželenih učinkov. Na podlagi pridobljenih rezultatov 
iz neintervencijskega spremljanja lahko potrdimo, da 
je Aryzalera® učinkovito in varno zdravilo za zdravlje-
nje shizofrenije in bipolarne manije.

Ključne besede: shizofrenija, bipolarna motnja, zdra-
vljenje, učinkovitost, varnost, aripiprazol

ABSTRACT
Schizophrenia and bipolar disorder are severe men-
tal disorders, which may impair the patient’s every-
day functioning. Non-interventional study was con-
ducted to demonstrate the safety and efficacy  
of aripiprazole (Aryzalera®) in clinical practice and to 
assess patient satisfaction with the treatment. The 
study included 321 patients aged 41.8 ± 13.3 years. 
After eight weeks of treatment, a significant clinical 
improvement was observed (p < 0.0001) relative to 
previous visit, as demonstrated by the Clinical Global 
Impression - Improvement (CGI-I) rating scale. At the 
end of the study, a clinical improvement (very much, 
much or minimally improved on the CGI-I scale) was 
observed in 80.7% of the patients. One third of the 
patients met the criterion of very much improved. 
Besides, a significant clinical improvement was 
observed in patients previously treated with newer, 
atypical antipsychotics as well as in patients whome 
aripiprazole was prescribed in combination with 
another antipsychotic and remained on the therapy 
with both antipsychotics at least two mounts. At the 
end of the study, 69.2% of the patients were satis-
fied or very satisfied with the treatment with aripipra-
zol. The patients tolerated the treatment with ari-
piprazol very well, and 78% of them were without 
adverse events. The results of this non-interventional 
clinical study have demonstrated that Aryzalera® is 
an effective and safe medicine for the treatment of 
schizophrenia and bipolar mania. 

Keywords: schizophrenia, bipolar disorder, treat-
ment, efficacy, safety, aripiprazole

Uvod
Shizofrenija in bipolarna motnja spadata med najhujše 
duševne motnje, saj pomembno in dolgotrajno vpli-
vata na človekovo duševnost ter njegovo spremljanje 
sebe in okolice, okrnjeno pa je tudi njegovo vsako-
dnevno funkcioniranje. Bolnikom povzročata 
pomembno nezmožnost. Na izid zdravljenja 
pomembno vplivajo soodvisni dejavniki: hitro in 
natančno prepoznavanje simptomov, pravilna diagnoza 
in takojšnje zdravljenje. Uspešnost zdravljenja in sode-
lovanja teh bolnikov pri zdravljenju je prav tako 
pomembno povezana s prenašanjem zdravila. (1, 2, 3)

Bipolarna motnja spada med razpoloženjske 
motnje. V zadnjem desetletju jim ponovno name-

njajo večjo pozornost, zlasti po raziskavah, ki so poka-
zale, da so pogostejše, kot so ugotavljali pred tem. 
Bipolarna motnja je dvakrat bolj razširjena kot shi-
zofrenija, a je kljub temu slabo prepoznana in zato 
pogosto manj učinkovito zdravljena. (4)

Številne raziskave so dokazale učinkovitost antip-
sihotikov pri zdravljenju shizofrenije in bipolarne 
motnje tako v fazi bipolarne manije kot bipolarne 
depresije. Pri zdravljenju shizofrenije imajo prednost 
atipični antipsihotiki, ki postopoma zamenjujejo sta-
rejše, klasične. Atipični antipsihotiki imajo v primer-
javi s tipičnimi manjšo afiniteto do dopaminskih  
D2-receptorjev in večjo afiniteto do serotoninskih 
5-HT2A-receptorjev. Tako poleg zdravljenja pozitivnih 
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simptomov omogočajo tudi učinkovito zdravljenje 
negativnih simptomov, izboljšanje kognitivnega 
funkcioniranja in boljše prenašanje. (5, 6)

Ar ip ip r a zo l  j e  p r v i  at ip ični  ant ips iho -
tik, ki deluje kot delni agonist dopaminskih 
D2-recepto  rjev in serotoninskih 5-HT1A-receptor-
jev. Kot delni agonist lahko na omenjenih receptorjih 
deluje kot antagonist ali agonist, odvisno od koncen-
tracije endogenega dopamina. Omenjena sposob-
nost stabilizacije dopaminskega in serotoninskega sis-
tema je posebnost aripiprazola pri zdravljenju bolnikov 
z duševnimi motnjami. V kliničnih raziskavah je bila 
dokazana uporabnost aripiprazola tako v monotera-
piji kot v kombinaciji z drugimi antipsihotiki pri zdra-
vljenju bolnikov s shizofrenijo. (6, 7, 8) 

V neintervencijskem spremljanju smo spremljali 
učinkovitost in varnost zdravila Aryzalera® (aripipra-
zol) pri zdravljenju bolnikov s shizofrenijo in bipo-
larno manijo.

Metode
Neintervencijsko spremljanje učinkovitosti in varno-
sti aripiprazola v zdravljenju shizofrenije in bipolarne 
manije je potekalo v Sloveniji od oktobra 2015 do 
septembra 2016. 

Namen spremljanja je bil potrditi učinkovitost in 
varnost zdravljenja shizofrenije in bipolarne manije 
z aripiprazolom v klinični praksi ter preveriti zado-
voljstvo bolnikov z zdravljenjem. V preiskavo so bili 
vključeni bolniki obeh spolov s shizofrenijo ali zmerno 
do hudo manično epizodo pri bipolarni motnji, stari 

več kot 18 let. Postopek obravnave je bil standarden, 
kakršnega uporabljajo v vsakdanji klinični praksi. Bol-
niki so opravili tri obiske: začetni obisk ob uvedbi 
zdravila (prvi obisk), kontrolni obisk (drugi obisk) po 
enem mesecu in zaključni obisk (tretji obisk) po dveh 
mesecih. Vključenih je bilo 321 bolnikov.  

Na prvem obisku smo jakost bolezni ocenjevali na 
podlagi kliničnega globalnega kazalnika resnosti 
bolezni (Clinical Global Impression - Severity scale, 
CGI-S), na drugem in tretjem obisku pa klinično sta-
nje bolnika s kazalnikom izboljšanja bolezni (CGI-I). 
Na tretjem obisku smo beležili tudi zadovoljstvo bol-
nika z zdravljenjem. Neželene učinke smo beležili na 
kontrolnem in zaključnem obisku. 

Parameter učinkovitosti je bil štet za razmernostno 
naključno spremenljivko. Zaradi velikega vzorca je bil za 
ugotavljanje statistično značilne razlike med povprečjema 
dve meritev pri isti populaciji uporabljen asimptotični 
z-test, za intervalne ocene povprečja pa asimptotični 
95-odstotni interval zaupanja (IZ).

Rezultati
V statistično analizo smo vključili vseh 321 bolnikov 
– 151 (47,5 %) žensk in 167 (52,5 %) moških. Na tretji 
obisk ni prišlo 10 bolnikov, vendar smo jih so zaradi 
zadostne količine pridobljenih podatkov vključili 
v analizo rezultatov. Povprečna starost vključenih bol-
nikov je bila 41,8 ± 13,3 leta. 233 (72,6 %) bolnikov je 
imelo diagnozo shizofrenija, 79 (24,6 %) bolnikov pa 
diagnozo bipolarna manija. Za 9 (2,8 %) bolnikov 
nismo imeli podatka o diagnozi. V spremljanje je bilo 

Slika 1. Odstotek bolnikov, ki so se z aripiprazolom zdravili na prvem, drugem in tretjem obisku. 84,7 % bolnikom je bil aripiprazol uveden 
v odmerku po 10 mg oz. 15 mg.
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vključenih 63 (19,6 %) na novo diagnosticiranih bol-
nikov in 258 (80,4 %) bolnikov, ki so predhodno že 
bili na antipsihotični terapiji.

Dodatno smo izvedli dve podanalizi, in sicer ana-
lizo bolnikov, ki so predhodno (pred prvim obiskom) 
jemali atipični antipsihotik, ter analizo bolnikov s shi-
zofrenijo, ki so ob uvedbi aripiprazola že jemali drug 
antipsihotik in so do konca zdravljenja jemali vsaj 
dva antipsihotika.

V prvo podanalizo je bilo vključenih 239 (74,5 %) 
bolnikov. Z olanzapinom se jih je zdravilo 37,6 %, 
z risperidonom 20,9 %, s klozapinom 14,7 % in s kve-
tiapinom 13,2 %. Bolniki so se lahko zdravili z več 
antipsihotiki hkrati.

V drugo podanalizo je bilo vključenih 59 bolnikov 
s shizofrenijo, ki so jim sočasno najpogosteje pred-
pisovali olanzapin – 19 (32,2 %) bolnikom v povpreč-
nem dnevnem odmerku po 12,5 mg, klozapin – 15 
(25,4 %) bolnikom v povprečnem odmerku po 196,4 
mg, kvetiapin – 10 (16,9 %) bolnikom v povprečnem 
odmerku po 245 mg ter risperidon – 7 (11,9 %) bol-
nikom v povprečnem odmerku po 5,1 mg. Ostali 
antipsihotiki so bili predpisani redkeje. 

Med vsemi bolniki z bipolarno manijo so 29 (36,7 %) 
bolnikom aripiprazol predpisali v monoterapiji, 50 
(63,3 %) bolnikom pa so ga poleg stabilizatorja raz-
položenja uvedli na prvem obisku. Med bolniki 
z bipolarno manijo, ki so jim aripiprazol uvedli v kom-
binaciji s stabilizatorjem razpoloženja, je bil lamotri-
gin predpisan 14 (17,8 %) bolnikom, valprojska kislina 
11 (13,8 %) bolnikom in litij 4 (5,1 %) bolnikom.

Kot razlog za izbiro aripiprazola so zdravniki nava-
jali učinkovitost pri 208 (64,8 %) bolnikih, varnost pri 
154 (48 %) bolnikih, izboljšanje negativnih simptomov 

pri 120 (37,4 %) bolnikih, izboljšanje kognicije pri 117 
(36,4 %) bolnikih in jemanje enkrat na dan pri 112 
(34,9 %) bolnikih. Zdravniki so navajali tudi več razlo-
gov hkrati. Tudi v obeh dodatnih podanalizah so 
zdravniki kot razlog za izbiro najpogosteje navajali 
učinkovitost, v prvi podanalizi pri 58,2 % bolnikih, 
v drugi podanalizi pa pri 50,8 % bolnikih. 
S slike 1 je razvidno, kakšne odmerke aripiprazola so 
bolniki jemali ob posameznem obisku. Več kot polo-
vici bolnikov (54,7 %) so aripiprazol uvedli v odmerku 
po 10 mg, 30 % bolnikov pa v odmerku po 15 mg. 14 
(4,4 %) bolnikom so aripiprazol uvedli v dnevnem 
odmerku po 30 mg. Povprečni odmerek na prvem obi-
sku je bil 12,5 mg, na drugem obisku 15,45 mg, na tre-
tjem obisku 16,53 mg. Skupni povprečni dnevni odme-
rek aripiprazola se je med spremljanjem zdravljenja 
zaradi titracije zdravila pričakovano povečeval. 

V podanalizi bolnikov s shizofrenijo, ki so ob uvedbi 
aripiprazola že jemali drug antipsihotik in so dva 
antipsihotika jemali vsaj dva meseca, je bil aripipra-
zol najpogosteje uveden v odmerku po 10 mg, in 
sicer 31 (52,5 %) bolnikom, 17 (28,8 %) bolnikom pa 
v odmerku po 15 mg. 

Za oceno jakosti bolezni je bila uporabljena lestvica 
CGI-S, po kateri so zdravniki bolezenske znake pri 
bolniku ovrednotili z ocenami od 1 (ni bolan) do 
7 (zelo hudo bolan). Na prvem obisku so zdravniki 
resnost bolezni po CGI-S ocenili s povprečno 
vrednostjo 4,56 ± 1,14 (IZ 4,43–4,69). Porazdelitev 
bolnikov v razrede lestvice CGI-S na prvem obisku 
prikazuje slika 2. Pri 84 % bolnikov je bila resnost bole-
zni ocenjena kot resno bolan, hudo bolan ali zelo 
hudo bolan. Pri 2 % bolnikov so ocenili, da niso bolni, 
pri 4 % bolnikov, da so mejno bolni. 180 (56,1 %) 

Slika 2. Porazdelitev bolnikov v razrede lestvice CGI-S na prvem obisku. 56,1 % bolnikov je bilo zelo hudo, hudo oz. resno bolnih.
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bolnikov je bilo zelo hudo, hudo oz. resno bolnih, 99 
(30,8 %) bolnikov zmerno bolnih, 24 (7,5 %) bolnikov 
blago bolnih. 18 (5,6 %) bolnikov je bilo mejno bol-
nih oz. niso bili bolni, saj so že bili na antipsihotični 
terapiji. Pri tej skupini bolnikov so kot glavni razlog 
za zamenjavo terapije navajali slabšo učinkovitost 
ali prisotnost neželenih učinkov predhodne terapije 
ter možnost enostavnejšega režima jemanja.

Za ocenjevanje klinične učinkovitosti zdravljenja so 
zdravniki uporabili lestvico CGI-I in spremembo bol-
nikovega kliničnega stanja med zdravljenjem vredno-
tili z ocenami od 1 (izrazito izboljšanje) prek vmesne 
stopnje za nespremenjeno stanje do 7 (izrazito poslab-
šanje). Porazdelitev bolnikov v razrede lestvice CGI-I 
na drugem in tretjem obisku prikazuje slika 3. Do konca 
raziskave se je klinično stanje izboljšalo (izrazito, sre-
dnje in neznatno izboljšanje po CGI-I) pri 78,2 % bol-
nikih. Med drugim in tretjim obiskom se je zelo pove-
čalo število bolnikov z izrazitim izboljšanjem – s 34 na 
101. Vrednost kazalnika CGI-I se je med drugim in tre-
tjim obiskom statistično značilno (p < 0,0001) izbolj-
šala (povprečno z 2,6 na 2,19), za absolutno vrednost 
0,38 ± 0,92 (IZ 0,28–0,48) in za relativno vrednost 
10,04 % ± 54,17 % (IZ 4,01–16,07 %). 

Pri bolnikih, ki so bili predhodno na atipični antip-
sihotični terapiji, smo podobno kot pri analizi vseh 
bolnikov po osmih tednih zdravljenja s kazalnikom 
CGI-I potrdili statistično značilno (p < 0,0001) izbolj-
šanje kliničnega stanja. Povprečna vrednost kazal-
nika CGI-I se je med drugim in tretjim obiskom sta-
tistično značilno (p < 0,0001) izboljšala (povprečno 
z 2,73 na 2,35) za absolutno vrednost 0,35 ± 0,95 (IZ 
0,22–0,47) in za relativno vrednost 7,58 % ± 59,82 % 
(IZ 0,15–15,31 %). Na koncu raziskave se je klinično 
stanje izboljšalo (izrazito, srednje, neznatno 

izboljšanje po CGI-I) pri 174 (72,8 %) bolnikih. 
Podobno kot pri spremljanju vseh bolnikov se je na 
tretjem obisku v primerjavi z drugim izdatno pove-
čalo število bolnikov, ki so navajali izrazito izboljša-
nje po lestvici CGI-I, in sicer z 20 na 66 bolnikov. 

Tudi v podanalizi bolnikov s shizofrenijo, ki so ob 
uvedbi aripiprazola že jemali drug antipsihotik in so 
dva antipsihotika jemali vsaj dva meseca, smo s kazal-
nikom CGI-I potrdili statistično značilno (p < 0,0001) 
izboljšanje kliničnega stanja bolnikov. Povprečna 
vrednost kazalnika CGI-I se je med drugim in tretjim 
obiskom statistično značilno (p < 0,0001) izboljšala 
(povprečno z 2,75 na 2,34) za absolutno vrednost 
–0,41 ± 0,97 (IZ –0,66–0,16) in relativno vrednost 
–9,58 % ± 52,76 % (IZ –23,04–3,88 %). Do konca razi-
skave se je klinično stanje izboljšalo (izrazito, srednje, 
neznatno izboljšanje po CGI-I) pri 43 bolnikih (72,9 %). 

Zadovoljstvo z zdravljenjem so bolniki ocenjevali 
z ocenami od 1 do 5, pri čemer je vrednost 1 pome-
nila zelo nezadovoljen, vrednost 5 pa zelo zadovoljen. 
Porazdelitev bolnikov glede na zadovoljstvo z zdra-
vljenjem prikazuje slika 4. Po dveh mesecih zdravlje-
nja je bilo 222 (76,5 %) bolnikov z zdravljenjem zado-
voljnih oz. zelo zadovoljnih, od tega je bilo 112 
(34,9 %) bolnikov z zdravljenjem zelo zadovoljnih. Za 
31 bolnikov nismo imeli podatka o zadovoljstvu. 

 V podanalizi skupine bolnikov, ki so bili predho-
dno zdravljeni z atipičnimi antipsihotiki, je bilo po 
dveh mesecih zdravljenja 157 (65,7 %) bolnikov z zdra-
vljenjem zadovoljnih oz. zelo zadovoljnih, od tega 
je bilo kar 75 (31,4 %) bolnikov z zdravljenjem zelo 
zadovoljnih. Za 23 (9,7 %) bolnikov nismo imeli 
podatka o zadovoljstvu. Podobno je bilo v skupini 
bolnikov, ki so ob uvedbi aripiprazola že jemali drug 
antipsihotik in so dva antipsihotika jemali vsaj dva 

Slika 3. Porazdelitev bolnikov v razrede lestvice CGI-I, ki ocenjujejo spremembo bolnikove bolezni oz. stanja, na drugem in tretjem obisku. Do konca 
raziskave se je klinično stanje izboljšalo pri 78,2 % bolnikih.
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meseca. Na tretjem obisku je kar 32 (55,9 %) bolni-
kov navajalo, da so z zdravljenjem zelo zadovoljni 
oz. zadovoljni. 18 (30,5 %) bolnikov iz te podanalize 
je bilo z zdravljenjem zelo zadovoljnih. Za 4 (6,8 %) 
bolnike nismo imeli podatka o zadovoljstvu. 

Varnost aripiprazola je bila ocenjena na podlagi 
spremljanja in vrednotenja neželenih učinkov. 
Zdravljenje z zdravilom Aryzalera® so bolniki dobro 
prenašali, saj jih 250 (77,9 %) ni imelo neželenih učin-
kov. Slednji so se pojavili pri 66 bolnikih, kar predsta-
vlja 20,6 % bolnikov. Za 5 bolnikov nismo imeli podat-
kov o neželenih učinkih. Od teh jih je imelo 62 (19,3 %) 
vzorčno povezane neželene učinke (povezane z zdra-
vljenjem z aripiprazolom). Najpogosteje so se pri bol-
nikih z vzročno povezanimi neželenimi učinki poja-
vili nemir (7,8 %), nespečnost (5,9 %), zaspanost 
(5,3 %), anksioznost (4,4 %), utrujenost (3,4 %) in aka-
tizija (3,1 %). 10 (3,1 %) bolnikov je zaradi vzročno 
povezanih neželenih učinkov prekinilo zdravljenje. 

Razprava
Aripiprazol je indiciran za zdravljenje shizofrenije in 
bipolarne manije pri odraslih in mladostnikih, starih 
15 let in več. (9) V neintervencijsko spremljanje učin-
kovitosti in varnosti je bilo vključenih 321 bolnikov, 
starih 18 let in več. Vključena je bila relativno mlada 
populacija, stara povprečno 41,8 ± 13,3 leta.

V povzetku glavnih značilnosti zdravila je priporo-
čeni začetni odmerek zdravila Aryzalera® 10 mg ali 
15 mg na dan, vzdrževalni pa 15 mg na dan. (9) Pri 
skoraj 85 % bolnikov je bilo zdravilo Aryzalera® uve-
deno v skladu s povzetkom glavnih značilnosti zdra-
vila (to je v odmerkih 10–15 mg na dan), pri ostalih 
bolnikih pa v večjih odmerkih (tudi po 30 mg na dan). 
Na tretjem obisku je največ bolnikov še vedno jemalo 
15 mg na dan (38,3 %), pričakovano pa so najpogo-
steje predpisovali 25 mg in 30 mg (s 4,7 % bolnikom 
na začetnem obisku in na 16,3 % na zaključnem obi-
sku). Delež predpisanih odmerkov kaže, da titracija 

Slika 4. Porazdelitev bolnikov v razrede glede na zadovoljstvo z zdravljenjem. Po dveh mesecih zdravljenja je bilo 76,5 % bolnikov z zdravljenjem 
zadovoljnih oz. zelo zadovoljnih.

Slika 5. Prenašanje aripiprazola. Bolniki so zdravljenje z aripiprazolom dobro prenašali, saj jih 78 % ni imelo neželenih učinkov.
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aripiprazola pri odraslih bolnikih pogosto ni potrebna. 
Postopek obravnave bolnikov je bil standarden, 

kakršnega uporabljajo v vsakdanji klinični praksi. Pri 
bistveno več vključenih bolnikih (> 70 %) je bila dia-
gnosticirana shizofrenija kot pa bipolarna manija. 
Zdravilo Aryzalera® je bilo učinkovito pri zdravljenju 
bolnikov s shizofrenijo in bipolarno manijo, tudi pri 
tistih, ki so se že zdravili z drugim antipsihotikom, in 
pri bolnikih s shizofrenijo, ki so ob uvedbi aripipra-
zola že jemali drug antipsihotik. Rezultati spremljanja 
so v skladu z rezultati predhodnih raziskav, kjer se je 
pokazalo, da aripiprazol učinkovito zdravi bolnike s 
shizofrenijo, shizoafektivno motnjo in bipolarno 
motnjo. (10, 11)

Čeprav je bilo več kot 80 % bolnikov predhodno 
na antipsihotični terapiji, so zdravniki na prvem obi-
sku pri 85 % stanje po CGI-S ocenili kot zelo hudo, 
hudo ali resno. Po podatkih iz literature antipsihotiki 
učinkovito izboljšujejo psihopatologijo bolezni, 
zmanjšujejo pogostost ponovitev in izboljšujejo funk-
cioniranje bolnika, problem pa ostaja sodelovanje 
bolnikov pri zdravljenju. Ocenjujejo, da do 50 % bol-
nikov s shizofrenijo in več kot 40 % bolnikov z bipo-
larno motnjo ne sodeluje pri zdravljenju. Bolniki, ki 
se zdravijo z atipičnimi antipsihotiki, naj bi zaradi ugo-
dnejšega varnostnega profila bolje sodelovali kot 
bolniki, ki se zdravijo s klasičnimi antipsihotiki. Aripi-
prazol kot antipsihotik tretje generacije pa omogoča 

izboljšanje kliničnega stanja pri bolnikih s shizofre-
nijo in bipolarno manijo tako v monoterapiji kot  
v kombinaciji z drugim antipsihotikom oz. s stabili-
zatorjem razpoloženja. (3, 12, 13)
Učinkovitost in varnost zdravljenja z aripiprazolom 
lahko podkrepimo s podatkom o zadovoljstvu bol-
nikov z zdravljenjem. Po dveh mesecih spremljanja 
je bilo več kot 75 % bolnikov zadovoljnih oz. zelo 
zadovoljnih. Dokazali smo tudi, da so bili z zdravlje-
njem zadovoljni tako bolniki, ki so se predhodno 
zdravili z atipičnim antipsihotikom, kot bolniki, ki so 
ob uvedbi aripiprazola že jemali drug antipsihotik. 
K njihovemu zadovoljstvu je prispevalo tudi dobro 
prenašanje aripiprazola, saj je bilo 78 % bolnikov brez 
neželenih učinkov, samo 3 % bolnikov pa so zdra-
vljenje prekinili zaradi vzročno povezanih neželenih 
učinkov. 

Zaključek
Na podlagi rezultatov neintervencijskega spremljanja 
lahko potrdimo klinično učinkovitost zdravila Aryza-
lera®, ki se kaže v izboljšanju povprečne ocene klinične 
učinkovitosti zdravljenja (CGI-I). Po osmih tednih zdra-
vljenja se je klinično stanje pri večini bolnikov izbolj-
šalo, prav tako so bili z zdravljenjem zadovoljni. Bol-
niki so zdravilo Aryzalera® dobro prenašali. Zaključimo 
lahko, da je zdravilo Aryzalera® učinkovito in varno za 
zdravljenje shizofrenije in bipolarne manije.
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