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MULTIPLA SKLEROZA IN NOSECNOST

dr. Alenka Horvat Ledinek, dr. med.
UKC Ljubljana, NevroloSka klinika, Kliniéni oddelek za bolezni Zivéevja
alenka.horvat@Kkclj.si

Izvlecek
KLJUCNE BESEDE: noseé¢nost in multipla skleroza.

Multipla skleroza (MS) je najpogostejSa kroni€na vnetna, avtoimunska in
demielinizacijska bolezen osrednjega Ziv€evja in je eden izmed najpogostejSih
vzrokov invalidnosti pri mladih ljudeh. Zenske zbolijo pogosteje kot moski in po
navadi zbolijo s prvimi simptomi v ¢asu nacrtovanja druzine. V ¢asu nosecnosti
se po navadi zmanjSa Stevilo zagonov bolezni, po porodu pa se verjetnost
zagona zve€a. MS ne vpliva na nosecnost. Imunomodulatorna in simptomatska
zdravila, s katerimi zdravimo MS, so v ¢asu nose€nosti in dojenja
kontraindicirana. Zato bolnice po porodu, da bi zmanjSali verjetnost ponovnega
zagona bolezni, zdravimo z imunoglobulini.

Abstract
KEY WORDS: pregnancy, multiple sclerosis

Multiple sclerosis (MS) is the most common chronic inflammatory, demyelinating
and autoimmune disease of the central nervous system. It is the most commnon
cause of chronic neurological disability in young adults. MS is more common in
women and usually starts in childbearing period. Number of relapses usually
decrease during pregnancy and increase after delivery. Pregnancy does not
appear to affect the long term progression of MS. Imunomodulatory and
symptomatic treatment of MS, is contraindicated during pregnancy and nursing.
In the postpartum period women are treated with intravenous immunoglobulin, to
rduce the incidence of postpartum relapse.

uvoD

MS je kroni¢na, avtoimunska, vnetna in demielinizacijska bolezen osrednjega
Zivéevja (OZ), neznane etiologije, za katero najpogosteje obolevajo ljudje med
dvajsetim in S&tiridesetim letom starosti (1). Dejstvo je, da Zenske zbolijo
pogosteje kot moski. Natan€en vzrok bolezni ni znan. Dejavnikov, ki vplivajo na
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obolevnost za MS, je ve€: zemljepisna Sirina, genetski dejavniki, spol, starost,
rasa, virusi in preseljevanje (1, 2).

MS je genetsko zelo zapletena bolezen, saj na nastanek bolezni vplivajo Stevilni
genetski in negenetski dejavniki. Vlogo genetske komponente pri nastanku MS
najlazje prikazemo s povecanjem pojavnosti MS med sorodniki. V druzinah z MS
je obolevnost za MS deset- do petdesetkrat veCja v primerjavi s preostalim
prebivalstvom (1). Za MS zbolita oba enojajéna dvojcka v 20-30 %, dvojajéna pa
le v priblizno 2 %.

Natanéna patogeneza bolezni ni znana. Oshovni mehanizem nastanka bolezni je
demielinizacija aksona v OZ (2). Kljuéno vlogo v imunopatogenezi MS predstavlja
aktivacija avtoreaktivnih T-limfocitov. SproZilni dejavnik za aktivacijo ni poznan.
Potek bolezni je lahko recidivho remitenten (RR), sekundarno progresiven (SP)
ali primarno progresiven (PP). Priblizno 85 % bolnikov z MS ima na zacetku
znacilen RR potek z zagoni bolezni, ki jim sledijo izboljSanja stanja. Zagon je
vsak pojav novih ali poslabSanje starih nevrolodkih simptomov, ki traja ve¢ kot
Stiriindvajset ur, med dvema zagonoma pa mine vsaj en mesec. Po nekaj letih
RRMS preide v SPMS. Glede na diagnosti€na merila se morajo simptomi pri
PPMS postopoma in nepretrgano slabsati, brez vmesnih izboljanj. Priblizno 15
% bolnikov ima PPMS. Za njim pogosteje zbolijo starejSi bolniki in moski.

Diagnoza MS temelji na dokazu razsoja bolezni v ¢asu in prostoru. To obi¢ajno
pomeni, da je bolnik utrpel dva zagona bolezni, ob pregledu pa ugotavljamo
znake prizadetosti vsaj dveh delov OZ. Ce bolnik ne izpolni vseh meril, si pri
postavitvi diagnoze pomagamo s parakliniénimi preiskavami, in sicer s slikanjem
z magnetno resonanco (MR), izvabljenimi odzivi in pregledom likvorja.
Najobcutljivejsi preiskavi v diagnostiki MS sta slikanje z MR in pregled likvorja na
oligoklonalne trakove (OT).

MS je 8e vedno neozdravljiva bolezen. Z imunomodulatornimi zdravili lahko
vplivamo na potek bolezni pri bolnikih z recidivno remitentno in sekundarno
progresivno obliko bolezni z zagoni.

Pri napredujodi bolezni brez zagonov imunomodulatorno zdravljenje ni u€inkovito.
Z imunomodulatornimi zdravili zmanjSamo Stevilo zagonov bolezni ter Stevilo
vhetnih in demielinizacijskih plakov, vidnih na MR glave. Z zdravili nekoliko
upocCasnimo napredovanje bolezni in nastanek invalidnosti. Imunomodulatorna
zdravila prvega reda, ki so v Sloveniji registrirana za zdravljenje MS, so IFN-beta-
1b (Betaferon, Extavia), IFN-beta-la (Avonex in Rebif) in glatiramer acetat
(Copaxon). Kar dve tretjini bolnikov imata v prvih dveh letih zdravljenja Se vedno
znake aktivnosti bolezni. Pri tej skupini bolnikov se odlo¢imo za zdravljenje z
zdravili drugega reda, natalizumabom in fingolimodom.

S simptomatskim zdravljenjem skuSamo bolnikom omiliti razliéne simptome
bolezni in tako izboljSati kakovost Zivljenja. Zagone bolezni zdravimo s
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kortikosteroidi. Kortikosteroidi skrajSajo trajanje zagona, nimajo pa vpliva na sam
potek bolezni.

POJAV MS V NOSECNOSTI

Tveganje za nastanek MS med nosec€nostjo je v primerjavi z obdobjem po porodu
manjSe (2, 3). Runmarker s sodelavci je priSel do ugotovitev, da nosecnost ne
predstavlja povedanega tveganja za nastanek MS (4). Zenske, ki nikoli ne rodijo,
imajo vedje tveganje za nastanek MS v primerjavi z zenskami, ki imajo najman;j tri
otroke (4, 5).

POTEK MS V NOSECNOSTI

Leta 1998 je bila izvedena evropska multicentri¢na raziskava nosec¢nosti pri MS,
PRIMS (6). V raziskavo je bilo vklju€enih 227 zensk, ki so jih spremljali dve leti po
porodu. Ugotavljali so, da se v ¢asu nosecnosti zmanjSa Stevilo zagonov bolezni.
ZmanjSanje zagonov bolezni je najbolj izrazito v zadnjem trimestru (5, 6). Po
porodu se zlasti v prvih treh mesecih zveca verjetnost ponovnega zagona bolezni
(7, 8,9).

Vzrok za zmanj8anje Stevila zagonov bolezni med noseénostjo je v
spremenjenem imunskem odgovoru in hormonskih spremembah. Med
nosecnostjo je ravnovesje med celicami T pomagalkami (Th) spremenjeno v prid
celic Th2, ki sprosc€ajo protivnetne citokine. Zarodek s posteljico spro¢a citokine,
ki aktivirajo celice Th2. Na imunsko ravnovesje v nosecnosti vpliva tudi raven
hormonov: prostaglandina, progresterona in estrogena. Tudi kalcitriol, ki je
hormonska oblika vitamina D, ima za$€itno delovanje, saj zavre celice T
pomagalke, nastajanje citokinov in proliferacijo limfocitov. Najvi§jo raven
kalcitriola so opazovali v zadnjem trimestru. Njegova raven po porodu pa zelo
hitro pade (10, 11, 12).

Rezultati raziskave PRIMS kazejo, da nose¢nost nima vpliva na napredovanije
bolezni (6).

VPLIV MS NA NACRTOVANJE IN POTEK NOSECNOSTI

Kontracepcija

Pri bolnicah z MS ni zadrZkov glede uporabe kontracepcijskih tablet. Rezultati
ene od raziskav so celo pokazali, da je bil med bolnicami, ki so uporabljale
kontracepcijske tablete, opazen trend k manjsi obolevnosti za MS (12).
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MS in rodnost
MS nima vpliva na rodnost, imajo pa bolnice z MS vedéje teZave s spolnostjo. Kar
40 % bolnic z MS ima teZave s spolnostjo, v primerjavi z 10 % zdravih Zzensk (5).

Dedovanje

Bolezen MS ni dedna. Tveganje za nastanek MS pri otroku zdravih starSev je
0,2-odstotna (5). Ce ima eden od starSev MS, je tveganje za razvoj MS pri otroku
3-5-odstotno. Ce imata MS oba star$a, je tveganje za nastanek MS tudi do 30-
odstotno.

Porod

Bolnica z MS lahko rodi po naravni poti. OdloCitev o nacinu poroda je v rokah
porodnic¢arja. Bolnice nekoliko pogosteje rodijo s carskim rezom. Pri porodu po
naravni poti veckrat potrebujejo pomo¢ z vakuumom, in sicer v primerjavi z
zdravimi Zenskami. Regionalna anestezija in/ali epiduralna anestezija nista
kontraindicirani pri bolnicah z MS. Otroci bolnic z MS imajo nekoliko nizjo
porodno tezo, ni pa pove€anega tveganja za perinatalno umrljivost ali razvojne
anomalije (13, 14).

Poslabsanje simptomov bolezni

Pri veliki vecini bolnic z MS poteka nosecnost brez zapletov. Med nosecnostjo se
lahko nekoliko poslabSajo nekateri simptomi bolezni, kot so utrudljivost,
spasti¢nost in motnje mokrenja. Pri bolnicah z Ze prisotnimi motnjami mokrenja
so pogostejSi uroinfekti in potreba po samokateterizaciji se poveca. Zaradi
ponavljajo€ih vnetji spodnjih secil nekatere bolnice potrebujejo dolgotrajno
zdravljenje z nizkimi odmerki antibiotikov (15, 17).

IMUNOMODULATORNO ZDRAVLJENJE IN NOSECNOST

Pri bolnicah, ki se zdravijo z imunomodulatornimi zdravili, se priporoa opustitev
zdravljenja pred naértovano nosecCnostjo. O morebitnih teratogenih ucinkih
imunomodulatornih zdravil namre¢ ni na voljo dovolj podatkov. Zdravljenje z
interferoni beta ne poveca tveganja za spontani splav. Novorojencki pa imajo
lahko niZjo porodno teZo (16, 17).

Zagone bolezni med nosecnostjo zdravimo z infuzijami kortikosteroidov. Uporaba
kortikosteroidov med nosecnostjo je relativno varna, saj se metabolizira v placenti
in le majhne koncentracije pridejo do ploda.

Tudi o zdravilih, ki jih uporabliamo za lajSanje simptomov, je na voljo malo
podatkov o teratogenih ucinkih (16), zato vecino zdravil, ki niso nujna, med
nosecnostjo ukinemo.
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DOJENJE

Dojenje ne poslabsa MS (15). Zadnja meta analiza podakov je celo pokazala, da
imajo dojece bolnice manjSe tveganje za zagon po porodu. To velja za bolnice, ki
dojijo in ne za bolnice, ki dojijo in Ze dodajajo obroke mleka (15). Predvideva se,
da vrsta dojenja vpliva na hormonsko ravnovesje v organizmu. V ¢asu dojenja so
kontraindicirana imunomodulatorna zdravila in vecina zdravil za simptomatsko
zdravljenje.

ZDRAVLJENJE BOLNIC Z MS PO PORODU

Po porodu se zveca verjetnost zagona bolezni, zato bolnice po porodu zdravimo
Z imunoglobulini (17). Terapija z imunoglobulini naj bi zmanj$ala Stevilo zagonov
po porodu za priblizno 30 % (17). V Studijah, v katerih so proucevali vpliv
imunoglobulinov na prepreCevanje zagonov po porodu, so bile uporabliene
razlicne sheme dajanja imunoglobulinov. V okviru Centra za multiplo sklerozo
smo podprli zdravljenje z imunoglobulini po shemi Hass-ove (17). Po tej shemi
bolnice v prvih treh dneh po porodu prejmejo 10 g i.v. IG in nato Sest mesecev
enkrat meseéno 10 g intravenozno. V tem obdobju lahko bolnica normalno doiji.
Po Sestih mesecih svetujemo opustitev dojenja in  ponovno uvedbo
imunomodulatorne terapije, ki je v asu dojenja kontraindicirana.
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NOSECNOST IN MULTIPLA SKLEROZA: PRIKAZ
PRIMERA BOLNICE Z MS

Anita Pire¢nik No¢, prof.zdr.vzg., mag. zdr. neg.
UKC Ljubljana, NevroloSka klinika, Klinicéni oddelek za bolezni Zivéevja
anita.pirecniknoc@kclj.si

POVZETEK

Biti star$ je teZzka in zahtevna naloga, za bolnice z multiplo sklerozo pa je to Se
prav poseben izziv, predvsem zaradi vseh omejitev, ki jih prinasa bolezen.
Odlocitev za starSevstvo mora biti skupna, le-tega si morata zeleti oba partnerja.
Prispevek opisuje 42-letno bolnico z multiplo sklerozo, ki je s prvimi simptomi
zbolela v starosti 26 let. Bila je zdravljena z Rebifom 44 mcg, v ¢asu bolezni je
rodila tri otroke. Sedaj je na terapiji z natalizumabom. Po 16-ih letih bolezni je
njeno stanje stabilno, ocena po EDSS lestvici je 3,5. Zmore delo s polnim
delovnim ¢asom, poleg tega pa skrbi tudi za gospodinjstvo in vzgojo otrok.

Kljuéne besede: multipla skleroza in starSevstvo.

SUMMARY

Being a parent is hard and demanding task in particular for a mother with multiple
sclerosis because of numerous limitations related to this disease. Therefore
decision to get children has to be agreed by both parents.

We describe a 42-year old women with multiple sclerosis in whom initial
symptoms appeared when she was 26. She was treated with Rebif 44 mcg and
delivered 3 babies. Now she is on natalizumab. After 16 years her condition is
stable and she has an EDSS of 3.5. She works full time job and takes care of the
children and home.

Key words: multiple sclerosis and parenthood.

uvoD

Multipla skleroza je bolezen mladih. Najpogosteje jo diagnosticiramo med 20. in
40. letom starosti, ko velika vecina ljudi razmislja o nacrtovanju druzine.

Biti star§ je zelo obSiren in zahteven pojem. Vsak posameznik sprejema to
nalogo na svoj nacin, vsak se tega projekta loti malo po svoje, zagotovo pa je za
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bolnice z multiplo sklerozo to Se poseben izziv. Dr. Tina Rutar Leban,
psihologinja s Pedagoskega instituta Ljubljana, pravi, da so stardi zelo pogumni
ljudje. V svoj dom povabijo popolnega neznanca, ki jih bo tako ali drugace
spremljal vse Zzivljenje. Zato mora biti odloditev za starSevstvo odgovorna in tega
si morata Zeleti oba partnerja. Zelo pomembno je, da se o tem pred zanositvijo
posvetujeta tudi z leCe€im nevrologom, Se posebej v primeru, ko bolnica jemlje
katero izmed imunomodulatornih ali bioloskih zdravil.

Prikaz primera:

42 letna bolnica, po poklicu pravnica, je s prvimi simptomi multiple skleroze
zbolela leta 1998. Imela je retrobulbarni nevritis na levem ocesu, takrat je bila
hospitalizirana na OcZesni Kliniki in po infuzijah kortikosteroidov se ji je vid
izboljSal. Leta 2000 je imela nov zagon, pojavil se je ob&utek otrplosti od pasu
navzdol, bila je pregledana pri nevrologu, ki je postavil diagnozo multiple
skleroze. Februarja 2001 je bila gospa pregledana v nevroloski ambulanti zaradi
drevenenja rok, junija istega leta pa je imela sindrom neuporabne roke,
novembra 2011 je priCela jemati imunomodulatorno terapijo, in sicer Rebif 44
mcg trikrat tedensko. Ob jemanju Rebifa 44 mcg je imela nekaj tezav v smislu
gripoznih simptomov in lokalnih reakcij, sicer pa je zdravljenje dobro prenasala.
Novembra 2002 se je pojavilo mrtvienje od pasu navzdol, septembra 2003 pa
otrplost spodnjih okongin in neuporabna leva roka.

Novembra 2003 je gospa prekinila terapijo z Rebifom 44 mcg, ker je Zelela
zanositi. Leta 2005 je rodila prvega otroka, in sicer héi, nato pa je leta 2006 in
2007 rodila Se dva sinova. Vse tri otroke je tudi dojila, po porodu je prejemala
Imunoglobuline v intravenski infuziji, in sicer 10 gramov enkrat mesec¢no. Leta
2008, po tretjem porodu, je imela zagon bolezni, ponovno je zaCela jemati Rebif
44 mcg. V letu 2009 je utrpela lazji zagon bolezni, leta 2011 pa je imela kar tri
zagone multiple skleroze. Junija 2012 se ji je pojavila nemo€¢ v spodnjih
okoncinah, stopnja prizadetosti po EDSS lestvici se je z 2,0 dvignila na 3,5, zato
se je njena nevrologinja odlocila, da jo bo predstavila konziliju, odobreno ji je bilo
zdravljenje z natalizumabom. Gospa terapijo prenasa dobro. Sicer je imela ob
zdravljenju lazji zagon aprila in novembra 2013 ter februarja 2014, predvsem je
Slo za omrtvi€enje in zmanjSano moc¢ v spodnjih okonc¢inah, prav tako je tezje
tekla. Kortikosteroidov ni dobila. Zadnja ocena po EDSS lestvici je bila podana
marca letos, in sicer 3,5.

Gospa je zaposlena s polnim delovnim ¢asom. Otroci so stari 8, 7 in 6 let. Pri
otrocih ji pomaga tudi moz, vendar je kljub temu polno obremenjena tudi
popoldan po sluzbi, ko je otroke treba pospremiti na izvenSolske dejavnosti in
poskrbeti tudi za gospodinjstvo.

12
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Kljub temu gospa trenutno zmore vse aktivnosti. Skozi leta svoje bolezni se je
naucila poslusati svoje telo in delovne obveznosti prilagoditi svojemu pocutju.

ZAKLJUCEK

StarSevstvo je za bolnike z multiplo sklerozo v primerjavi z zdravimi pari vsekakor
precej bolj zahtevno Ze zaradi vseh omejitev, ki jih prinada bolezen. Slabse
ravnotezje, tezave pri hoji, nepredvidljivo napredovanje bolezni in Se mnogi drugi
znaki lahko otezijo nego in vzgojo otrok, predvsem v prvih letih, ko je otrok Se
posebej nebogljen. Tako lahko na videz enostavne naloge postanejo za bolnico z
multiplo sklerozo zelo zahtevne in nemalokrat je ravno zaradi tega treba
spremeniti delitev partnerskih vlog.
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Izviecek

V Clanku je razprava o tveganju za mozgansko kap, epidemiologiji, diagnozi in
zdravljenju ishemi¢ne in hemoragicne mozganske kapi v nosecnosti in puerperiju.
Navedeni so novejsi podatki, ki se nanasSajo na trombolizo in druge nacine
revaskularizacijskega zdravljenja ishemi¢ne mozZganske kapi, povezane z
nosecnostjo. Kljub temu da so mozganskozilni zapleti med nosecnostjo in med
puerperijem redki, je mozganska kap eden najresnejSih zapletov nosecnosti. Zato
ta bolezen in drugi Zilni zapleti odpirajo Stevilna vpradanja glede najboljSe
obravnave, ki bo varna za mamo in otroka.

Kljuéne besede: nosecnost, mozganska kap, tromboliza, mozganska krvavitev

Abstract

This article discusses the risk of ischemic and hemorrhagic stroke and then
reviews epidemiology, diagnosis, and treatment of ischemic and hemorrhagic
stroke in pregnancy and the puerperium. It reviews the most recent data
concerning the use of thrombolytic and other revascularization therapies for
pregnancy-related ischemic strokes. Although cerebrovascular complications are
uncommon occurrences during pregnancy and the puerperium, stroke is still the
most common seriously disabling complication of pregnancy. Therefore, stroke
and other vascular issues raise questions about the best evaluation and
management that is safe for both the mother and the child.

Key words: pregnancy, stroke, thrombolysis, brain hemorrhage

uvoD

Mozganska kap (MK) je znan zaplet med nosecnostjo, saj je razlog za 12 % smrti
mater (Simolke, 1991). Normalna nose€nost je povezana s povecano
nagnjenostjio k strjevanju krvi, ki izhaja iz: poveane serumske ravni
prokoagulantov, vkljuéno s fibrinogenom in faktorji Il, VII, VIII, X in XIl, zmanjSane
ravni proteina S, pove€ane odpornosti na aktivirani protein C (v drugem in tretjem
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trimeseCju  nosecCnosti), poveCanega serumskega zaviralca aktivatorja
plazminogena 1 (angl. plasminogen activator inhibitor-1, PAI-1) in placentarne
ravni serumskega zaviralca aktivatorja plazminogena 2 (angl. plasminogen
activator inhibitor-2, PAI-2) (vodi k zmanjSanju fibrinoliti€nega stanja) ter venske
staze, ki je posledica pritiska maternice na spodnjo veno kavo (Bates SM, 2012).
Zato so pogosti vzroki MK v nose¢nosti poveana nagnjenost k strjevanju krvi,
preeklampsija, eklampsija, mozganska venska tromboza, paradoksna embolija,
poporodna moZganska angiopatija in medporodna kardiomiopatija, sladkorna
bolezen, sistemski lupus eritematozus, antikardiolipinska protitelesa in migrena
(Davie CA, 2008). Obravnava nosecnice z MK je veCinoma enaka kot obravnava
drugih bolnikov z MK.

EPIDEMIOLOGIJA

Pojavnost MK pri nosecnicah, starih med 15 in 44 let, je 10,7 na 100.000 Zensk
na leto, kar pomeni 4,3-210 MK na 100.000 porodov (Petitti DB, 1997).
Predvidevajo, da je incidenca MK pri noseCnicah kar 13-krat veCja kot pri
nenosecCih zenskah (Wiebers DO, 1985). Velika Svedska raziskava na ve¢ kot
650.000 zenskah (ve¢ kot 1 milijon porodov) v 8 letih je pokazala najvedje
tveganje ishemicne in hemoragi¢ne MK 2 dni pred porodom in 1 dan po njem z
vecjim, vendar padajo¢im tveganjem 6 tednov po porodu. Smrtnost je znaSala
10-13 % in je bila nesorazmerno vecja pri temnopoltih, pri starejSih porodnicah in
pri tistih, ki niso imele primerne oskrbe med nosec¢nostjo. Iz razlicnih raziskav
lahko povzamemo, da se MK pojavlja pri 1-26 na 100.000 porodov (Davie CA,
2008).

DIAGNOZA

Za diagnozo MK je nujno potrebna anamneza, natancen nevroloski in telesni
pregled, v najkrajSem moznem Casu pa magnetna rezonanca (MR), izjemoma
racunalniSka tomografija (CT) mozganov. Izbirna preiskava pri nosecnicah je MR
mozganov, saj s CT-preiskavo zarodek izpostavimo sevanju. Slednjo preiskavo
izvedemo tedaj, ko obstaja kontraindikacija za MR, v tistih zdravstvenih
ustanovah, kjer aparature za MR nimajo, ali tedaj, ko Zelimo zaradi morebitnega
tromboliticnega zdravljenja prikazati motnjo prekrvavitve mozganov. Ce se
odlo¢imo za zdravljenje bolnice z akutno IMK s trombolizo, je koristna preiskava
MR z difuzijo ali CT s perfuzijo (slika 1). Slikovnim preiskavam sledijo vse
preiskave, ki jih opravimo pri mladih bolnikih z MK: preiskave krvi (hemogram z
diferencialno belo krvno sliko in sedimentacijo, merjenje protrombinskega €asa,
elektroliti, C-reaktivni protein in testi trombofilije), EKG, preiskave zunaj- in
znotrajlobanjskih Zzil z dvojno doplersko sonografsko (DDS) preiskavo vratnih in
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mozganskih Zzil (transkranilna doplerska preiskava - TCD), MR, MR angiografijo
(MRA) ali CT angiografijo (CTA), v€asih tudi z digitalno subtrakcijsko angiografijo
(DSA), ultrazvoCno preiskavo srca in druge Se bolj specificne preiskave, ki
pojasnijo vzrok za redkejSe vrste MK.

Slika 1. Racunalniska tomografija s perfuzijo pri nosecCnici z akutno ishemicno
moZgansko kapjo kaze velik izpad v povirju celotne leve srednje mozganske arterije (vir:
Klini¢ni institut za radiologijo, Univerzitetni klinicni center Ljubljana).

ISHEMICNA MOZGANSKA KAP

Tveganje za IMK med nosecnostjo in v puerperiju je povezano z raso in starostjo.
Temnopolte Zenske imajo znatno ve&je tveganje v primerjavi z belkami. Zenske,
ki zanosijo starejSe od 35 let, imajo veCje tveganje za kap kot mlajSe. Porod s
carskim rezom je povezan z 3-12-krat vecjim tveganje za kap med porodom in
po njem (Bates SM, 2012). Dobro znani dejavniki tveganja za IMK med
nosecnostjio in po njej so Se arterijska hipertenzija, sladkorna bolezen,
perniciozna anemija, trombofilija, kajenje in sréne bolezni. Drugi dejavniki
tveganja so Se alkoholizem, uzivanje kokaina, sistemski lupus eritematozus vecje
Stevilo porodov in migrena. Nosecnost lahko sprozi antifosfolipidni sindrom, ki se
lahko kaze kot IMK, tako arterijska kot venska. Diagnoza temelji na poveCanem
Stevilu antifosfolipidnih protiteles, kot so lupusni antikoagulant, antikardiolipin in
anti-beta2-glikoprotein (Bates SM, 2012). Zapleti med nosecnostjo, kot so
preeklampsija in eklampsija, prekomerno bruhanje, motnje serumskega
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elektrolitskega ravnotezja in tekocin, so prav tako pomembni dejavniki tveganja
za MK med nosecnostjo. PoveCano tveganje za moZgansko ishemijo je 3e
perniciozna anemija in disekcija (Chang J, 2003).

Pri nosecnicah in Zenskah po porodu se v 10-25 % pojavi trombocitopeni¢na
purpura, ki lahko povzroci IMK, prehoden ishemiéni mozganski napad (transient
ischemic attack, TIA), glavobole, epilepticne napade in zmedenost. Na diagnozo
pomislimo, €e pri nosecnici ugotovimo anemijo in trombocitopenijo. Zgodnja
diagnoza in intenzivno zdravljenje s plazemskimi nadomestki sta lahko odloCilna
za prezivetje matere in zarodka (Austin S, 2007). Drugi redkejsi vzroki, ki lahko
povzroc€ijo IMK med nosec¢nostjo, so e embolija z amnijsko tekoc€ino, ki povzrodi
nenadno srénozilno odpoved, razsejano znotrajzilno strjevanje krvi in nevrolosko
okvaro. MK se razvije sekundarno zaradi venske ali arterijske tromboze, redkeje
pa amnijska tekogina povzro&i srénoemboli¢no kap. Se redkeje pride do zraéne
embolije in posleditne IMK kot zapleta poroda s carskim rezom ali po
znotrajnozninem in znotrajmaternicnem vnosu zraka med porodom. Prav tako je
redka medporodna kardiomiopatija, ki se obi¢ajno pojavi zadnji mesec nosecnosti
in znotraj petih mesecev po porodu (Bates SM, 2012).

PREEKLAMPSIJA IN EKLAMPSIJA

Delez bolnic z MK, povezano z nosecnostjo, ki imajo preeklampsijo in eklampsijo,
je med 25 in 45 % (Bates SM, 2012). Za razvoj preeklampsije so znacilni
arterijska hipertenzija, proteinurija in vazospazem. Gre za raz8irjeno ve€organsko
motnjo z okrnjenim delovanjem endotelija in vazospazmom. Najpogosteje se
pojavi po 20. tednu nosecnosti, lahko pa se razvije tudi v poporodnem obdobju.
Ko se pojavijo epilepticni napadi in koma, govorimo o eklampsiji. Pri bolnici se
lahko pojavijo tudi glavobol, zmedenost ali MK. Slikovne preiskave lahko
pokazejo mozganski infarkt ali krvavitev. Slednja je slab napovednik. Kot
posledica eklampsije ali preeklampsije se lahko pojavi tudi sindrom reverzibilne
posteriorne levkoencefalopatije. Klinicno opazujemo vedenjske motnje,
epileptitne napade, izgubo vida, glavobol in somnolenco. Na MR mozZganov
lahko opazimo edem bele snovi, ki se kaze kot hiperintenzivna podrocja v zadnji
kotanji, zlasti v kalkarinem in zatilnem reznju. Podobne spremembe redkeje
opazimo Vv mozZganskem deblu, malih moZganih in bazalnih ganglijih.
Predvidevajo, da je MK v povezavi z eklampsijo in preeklampsijo povezan z
genetskimi dejavniki, ki poveCajo tveganje za okrnjeno delovanje endotelija in
trombofilijo. Zdravljenje sestoji iz zdravljenja arterijske hipertenzije in hitrega
poroda. Epilepticne napade je treba zdraviti z magnezijevim sulfatom, ki ga lahko
dajemo tudi profilaktiéno bolnicam s preeklampsijo.
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Med nosecnostjo se lahko pogosteje pojavi revmati¢na sréna bolezen, kar lahko
vodi do MK zaradi sréne embolije. Bolnice z velikim tveganjem moramo
preventivno zdraviti z antibiotiki. Vecje tveganje kapi zaradi sréne embolije
opazamo tudi pri nose€nicah z umetno sréno zaklopko, ki pogosto narekuje
spremembo antikoagulacijskega zdravljenja z varfarina na heparin (Bates SM,
2012)

MEDPORODNA IN POPORODNA ANGIOPATIJA

Reverzibilni mozganski vazokonstrikcijski sindrom prizadene mlade osebe,
pretezno Zenske, in je odraz motenega uravnavanja mozganskega pretoka oz.
obtoka, ki prizadene velike in srednje velike arterije. Tipi¢na klini€na slika pri
zenskah, starih med 20 in 50 let, se kaze kot bliskovito udarni glavobol (angl.
thunderclap), epileptiéni napad in Zari§éni nevrolodki izpadi. Zilne slikovne
preiskave kaZejo dinami¢na, reverzibilna zoZenja in razSirjenja Stevilnih
znotrajlobanjskih arterij. Priblizno ena tretjina bolnic lahko razvije ishemiéne ali
hemoragic¢ne lezije ali reverzibilni mozganski edem (Singhal AB, 2004). Obi¢ajno
bolezen izzveni spontano.

ZDRAVLJENJE ISHEMICNE MOZGANSKE KAPI
Antiagregacijsko zdravljenje

Aspirin sodi med najSirSe uporabljana antiagregacijska zdravila. Mozni ucinki
aspirina v pozni nose¢nosti so: materni¢na in fetalna krvavitev, prezgodnja
zapora arterioznega duktusa in teoreticno podaljSan porod ali podaljSan zaCetek
poroda. Bolnice s tveganjem za preeklampsijo pogosto zdravimo z nizkimi
odmerki aspirina (< 150 mg). Prevladuje mnenje, da je aspirin v nizkih odmerkih
varen nacin antitromboticnega zdravljenja v drugem in tretjem trimesecju, za prvo
trimeselje ali za ve&je odmerke pa ni podatkov. Aspirin priporoCajo pri
nosecnicah tudi v sekundarni preventivi IMK.

Antikoagulacijsko zdravljenje

Antikoagulacijsko zdravljenje uvedemo pri nosecnicah z. znano trombofilijo,
umetno sréno zaklopko, vensko moZgansko trombozo in vcasih arterijsko
disekcijo. Heparin za razliko od varfarina ne prehaja v placento, zato je med
nosecnostjo in dojenjem primerno antikoagulacijsko zdravilo. Pri priblizno 3 %
bolnic, ki prejemajo nefrakcionirani heparin, se razvije trombocitopenija,
inducirana s heparinom, ki se kaze kot trombofilija. Pri bolnicah, ki prejemajo
frakcionirani nizkomolekularni heparin, je tveganje manjSe. Kadar se odlo¢imo za
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zdravljenje z varfarinom, je treba prirejati odmerek zdravila tako, da je
mednarodno umerjeno razmerje protrombinskega &asa INR (International
Normalized Ratio) 2,5-3,5. Vse bolj zanimiva postajajo tudi nova
antikoagulacijska zdravila, npr. dabigatran, rivaroksaban in apiksaban, za
preventivo trombemboli¢nih dogodkov pri noseénicah, zlasti pri tistih, ki ne
morejo prejemati heparina ali varfarina (Tate J, 2011).

Tromboliza

Nosecnost in Stiritedensko obdobje po porodu sta do nedavnega zaradi velikega
tveganja krvavitve za nosecnico in zarodek predstavljala izkljuCitveni kriterij za
zdravljenje akutne IMK s trombolizo. ManjSe Stevilo raziskav zdravljenja s
trombolizo ob razli¢ni etiologiji IMK in razli¢nih nacinih zdravljenja pri nosecénicah
(sistemski ali/in intraarterijski trombolizi, endovaskularni ali kombinirani nacin
zdravljenja) ni prineslo trdnih zaklju¢kov (Cronin CA, 2008). Varno zdravljenje
akutne IMK s trombolizo pri nose€nicah in v poporodnem obdobju ostaja
nedokazano. Z ozirom na to, da rekombinantni tkivni aktivator plazminogena
(recombinant tissue plasminogen activator, rt-PA) ne precka placente in da raven
zapletov tromboliti€nega zdravljenja pri noseénicah ne presega teh v velikih
nadziranih raziskavah pri bolnikih z IMK, se trombolizi pri nosecnicah z akutno
IMK ne bi smeli izogibati, Se posebej kadar gre za reSevanje Zivljenja. Belezenje
primerov trombolitinega zdravljenja v mednarodni register bi lahko prineslo
informacije o koristi in tveganju tega zdravljenja pri nosecnicah in v puerperiju.

MOZGANSKA VENSKA TROMBOZA

NosecCnost in Se posebej puerperij sta pomembna dejavnika tveganja za
mozgansko vensko trombozo s stopnjo umrljivosti 4-36 % (Canhao P, 2005).
Priblizno 2 % MK med nosecnostjo je povezanih z vensko trombozo. Pri vecini
bolnic se znaki in simptomi razvijejo znotraj treh tednov po porodu. Pojavnost je
vecCja v nerazvitih drzavah. NajpomembnejSi dejavnik tveganja med nosecnostjo
je dehidracija, pomemben dejavnik pa je tudi anemija. V znacilno klinicno sliko
sodijo glavobol, motnje zavesti, zariS€ni nevroloski znaki in epileptiCni napadi.
Edem vidnega Zivca je prisoten le pri polovici primerov. Posledica moZganske
venske tromboze so lahko mozganski infarkti v enem ali ve€ podrocjih s
hemoragi¢no transformacijo ali brez nje. Motnja zavesti je odvisna od Stevila in
mesta ishemi¢nih podro€ij v obeh mozganskih poloblah in v obeh talamusih, kar
lahko vodi v transtentorialno herniacijo in kompresijo mozganskega debla. S CT-
preiskavo mozganov lahko prikazemo venske infarkte s krvavitvami ali brez njih,
ki nimajo arterijske porazdelitve. Zaradi tromboze sagitalnega sinusa lahko na
CT-sliki brez kontrasta vidimo tipicno hiperdenzno podrocje, ki se imenuje znak
delta (slika 2).
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Pri zdravljenju se obi¢ajno odlo¢imo za antikoagulacijska zdravila, Ceprav ni
zadostnega Stevila raziskav, ki bi koristnost takSnega zdravljenja zanesljivo
potrdile. So¢asna znotrajmozganska krvavitev, ki se pojavi pri 40 % bolnic pred
antikoagulacijskim zdravljenjem, ni kontraindikacija za zdravljenje s heparinom
(Einhaupl K, 2006). Zdravljenje s heparinom med nosecnostjo in med porodom
velja za varno, peroralno zdravljenje pa naj bi pri¢eli od dva do tri dni po porodu.
Obe zdravili, heparin in varfarin, sta varni med dojenjem.

2 JHOUT CONT
1 SE POS )
, 0

Slika 2. Delta znak (a) pri mozganski venski trombozi na MR moZganov (vir: Klini¢ni
institut za radiologijo, Univerzitetni klinicni center Ljubljana).

MOZGANSKA KRVAVITEV

Mozganska krvavitev se pojavi pri 2—7 % vseh nevroloskih bolezni, povezanih z
nosecnostjo. Pri veliko primerih je dejavnik tveganja neurejena arterijska
hipertenzija. Najpogosteje nastane v drugem trimesecju nosecnosti in obdobju po
porodu. Krvavitev iz mozganske anevrizme se pojavlja v enaki meri v vseh
trimesedjih in puerperiju, medtem ko se krvavitev iz arteriovenske malformacije
(AVM) pojavi po prvem trimesecju in po porodu. Pri bolnicah z asimptomati¢no
AVM je tveganje za krvavitev med nosecnostjo 3,5 %. Subarahnoidna krvavitev
se pojavi pri 3 % vseh MK med nosec¢nostjo, razpok vreCaste anevrizme pa je
odgovoren za 85 % krvavitev. Pri 10 % bolnic gre za perimezencefalno
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subarahnoidno krvavitev. Drugi redkejsi vzroki krvavitev so septi€ne anevrizme,
arterijska disekcija, mozganska AVM, duralna arteriovenska fistula, Zilne
spremembe okrog hrbtenjae in apopleksija hipofize. Redek vzrok
znotrajmozganske krvavitve med nosecénostjo je horiokarcinom, maligni tumor
gestacijskih trofoblastov, ki zaseva v pljuca, jetra, pa tudi v mozgane. Metastaze
so pogosto hemoragicne, trofoblasti pa lahko vras€ajo v mozganske Zile, kar vodi
v mozganske infarkte (Huang CY, 2007).

MOZGANSKA ANEVRIZMA

Pojavnost mozganskih anevrizem pri sploSni populaciji je relativno visoka, in sicer
3,66 % (slika 3) (Huang CY, 2007). Med nosecnostjo se anevrizma razpoci pri
priblizno 1/10.000 zensk, pogosteje v drugem ali tretjem trimesecju. Ceprav ni
klininih raziskav na tem podrocgju, prevladuje mnenje, da sama nosec¢nost ne
spremeni naravnega razvoja anevrizme in redko povzro€i razpok. Zato
zdravljenje, tako kirurS8ko kot endovaskularno, med nosecnostjo odlozimo na
obdobje po porodu. Elektivnho kirurSko zdravljenje asimptomaticne mozZganske
anevrizme je zdruzeno z 10,9-odstotno obolevnostjo in 3,8-odstotno smrtnostjo,
endovaskularno zdravljenje pa s 4-odstotno obolevnostjo in 1-odstotno
smrtnostjo. Pri endovaskularnem nacinu je celotna izklju€itev anevrizme le 52—78
% (25). V primeru razpoka anevrizme med nosecénostjo je izbirno endovaskularno
zdravljenje, ki ga izvedemo v najkrajSem mozZnem cCasu. Pri nosec€nicah z
nerazpoeno anevrizmo in &e ni razlogov proti, strokovnjaki priporo¢ajo porod s
carskim rezom.

Slika 3. Prikaz moZganske anevrizme s tridimenzionalno CT-angiografijo (vir:
Klini¢éni institut za radiologijo, Univerzitetni klinicni center Ljubljana).
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PARADOKSNA EMBOLIJA

Odprto ovalno okno (OOOQ) je komunikacija med obema atrijema, ki je prisotna pri
27 % odraslih (Piotin M, 2001). Z odkrivanjem embolizmov s pomocjo
transkranialne doplerske sonografije je postala diagnostika OOO enostavna in
zanesljiva. Mozganska embolija ob OOO je pri noseénicah pogosta zaradi
pove€ane nagnjenosti k strievanju krvi, ki prinasa pove€ano tveganje venske
trombembolije. Napenjanje med porodom lahko obrne razliko tlakov v srcu in s
tem povzroli desno-levi Sant ter posledi¢no paradoksno embolijo. V sekundarni
preventivi bolnic s kriptogeno IMK se odlo¢imo za antikoagulacijsko zdravljenje z
varfarinom, za antiagregacijsko zdravljenje ali za transkatetrsko zapiranje OOO.
Amerisko zdruzenje za mozgansko kap v sekundarni preventivi priporo¢a aspirin.
Varfarin priporo¢a le pri bolnicah z velikim tveganjem, saj velja zanj relativha
kontraindikacija za nosecCnice. Transkatetrsko zapiranje OOOQO priporo¢ajo pri
bolnicah z vnovi€énim mozganskim ishemi¢nim dogodkom kljub optimalni zasc¢iti z
zdravili.

TVEGANJE ZA VNOVICNO ISHEMICNO MOZGANSKO KAP

Celotno tveganje vnoviéne MK, povezane z nosecnostjo, je majhno. Tveganje za
vnoviéno MK v drugi noseénosti znasa le 1 % v 12 mesecih in 2,3 % v 5 letih
(Lamy C, 2000). Pri teh Zenskah priporo¢ajo med vsako naslednjo nosec¢nostjo in
puerperijem antitromboti¢no zdravljenje.

ZAKLJUCEK

MK med nosecCnostjo ne povzroca samo oviranosti ali smrtnosti pri materi,
temveC je lahko usodna tudi za zarodek. Ceprav je MK med nosec¢nostjo in
puerperijem redka, je verjetno Se bolj uni¢ujo¢a glede na to, da zbolijo mlade
zenske.

Z ozirom na to, da rt-PA ne precka placente in da raven zapletov tromboliticnega
zdravljenja pri nosecnicah ne presega teh v velikih nadziranih raziskavah pri
bolnikih z IMK, se trombolizi pri nosecnicah z akutno IMK ne bi smeli po vsej sili
izogibati, Se posebej kadar gre za reSevanje zZivljenja. Nosecnice, ki dozivijo MK,
moramo obravnavati urgentno tako kot vsakega bolnika z akutno IMK, zdravljenje
pa naj vodi vecdisciplinarni tim s hitrimi diagnosticnimi in terapevtskimi
odlocitvami nevrologa, porodni¢arja, nevroradiologa in nevrofiziatra.
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Bivanjska in preZivetvena dimenzija Cloveka sta v medsebojnem razmerju s
socialno mrezo, znotraj katere oseba vzdrzuje svoj status. S Sirokim porastom
spletnih socialnin mrez so ta postala predmet zanimanja Stevilnih raziskav v
(socialni) nevroznanosti. Sprva so se nevroznanstveniki ukvarjali predvsem z
razlikami v nevroanatomiji socialnih mrez v realnem in virtualnem okolju (spletne
socialne mreze, npr. Facebook, Twitter ...). Tar€a zanimanja je bila na zaCetku
predvsem amigdaloidno jedro v moZzZganih, izkazalo se je, da njegova velikost
ustreza velikosti socialne mreze, ki jo vzdrzuje Clovek v socialnem omrezju.
Obenem se je povecalo zanimanje za to, kako pomembno je za Cloveka mesto, ki
ga ima v omrezju. Mozganska struktura, ki procesira informacije o statusu,
akumbensovo jedro, je del Ze dlje Casa prepoznanega sistema v mozganih —
sistema za nagrajevanje. ObCutek pomembnosti v o&eh drugih znatno vpliva na
vedenje posameznikalice, zlasti kadar pride do sprejemanja moralnih odloCitev. Z
aktualnimi odkritji socialne nevroznanosti teCe razmislek o vzporednicah s
socialno filozofijo.

The existential and survival dimension of human beings are in direct relationship
with their social networks. The latter represent a frame within one maintains his
or her status. In the last decade we have been witnessing an outburst of social
media and networks that exist online. Keeping up with the new social
phenomena, (social) neuroscience has put a lot of research interest on the topic.
One of the beginnings in this research field was discovering neuroanatomical
differences, which reflect the size and complexity of real intimate networks on
one side and web-based networks (eg. Facebook, Twitter) on the other. There
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have been structures indentified whose volume is in direct relationship with the
complexity of one's social network, namely amygdala and prefrontal regions.
Simultaneously, reserach interest on status — one's pereception of his or her
qualities in the eyes of other members of the group — started to emerge. Brain
structure, which processes the information relevant for the self, appears to be
nucleus accumbens and is also a part of the brain reward system. The feeling of
maintaining reputation enhances prosocial behaviour, especially when it comes
to moral desicion-making. Nonetheless, there could be some parallels drawn
between the latest discoveries in neuroscience and social philosophy.

uvoD

Pod pojmom status razumemo mesto posameznika/ice v druzbi. V ozjem smislu
se beseda nanaa na mesto, ki ga ima nekdo v pravnem ali sluzbenem okolju
(poro€en/a, zdravnik/ca), v SirSem in v tem kontekstu bolj relevantnem smislu pa
na vrednote posameznika in ob&utek pomembnosti v o€eh drugih (de Botton,
2004). Status lahko oseba vzdrzuje znotraj hierarhiéno urejene socialne mreze v
realnem ali virtualnem svetu. Gledano z evolucijske perspektive je procesiranje
informacij o mestu, ki ga ¢lovek zaseda v socialni mrezi, pomembno, omogoca
mu namre¢ identifikacijo drugih ¢lanov skupine in izdelavo primerne strategije za
sodelovanje z njimi. Dobro sodelovanje v skupini ustrezno zve€a moZzZnosti
prezivetja. Gre torej za dve dinami¢ni spremenljivki, ki zanimata raziskovalce.
Prva je status — kje v mozganih se procesirajo informacije o kvaliteti nasega
znacaja v o¢eh drugih in kako vplivajo na naSe vedenje. Druga je socialna mreza
— kontekst, iz katerega prihajajo informacije o statusu oz. okolje, s katerim
mozgani primerjajo pridobljene informacije.

NEVROANATOMIJA SOCIALNIH MREZ

Amigdaloidno jedro je v socialni nevroznanosti Ze dlje ¢asa prepoznana struktura.
Je osrednjega pomena pri procesiranju Custev in informacij, pomembnih za
obstoj Cloveka v socialnem omrezju. Kot taka je udelezena pri prozenju in
modulaciji spomina, pozornosti, sprejemanja odlo€itev in ostalih kognitivnih
funkcij (Adolphs, 2003).

Po hipotezi socialnih mozganov se Zivljenje v vecjih, kompleksnih socialnih
mrezah odraza v povecCanih mozganskih regijah oz. strukturah, ki imajo tako
ustrezne kapacitete za obdelovanje informacij iz omrezja. Dejansko se volumen
amigdale povecCa s kompleksnostjo socialne mreze, ki jo odrasel Clovek vzdrzuje
v realnem Zivljenju (druzina, prijatelji, znanci) (Bickart et al., 2010). Volumen
strukture v moZganih je eden izmed kazalcev kapacitete procesiranja informacij
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in kot takSen nakazuje osrednjo vlogo amigdale pri obdelavi informacij, ki jih
pridobivamo iz omreZja in proZenju ustreznega vedenja znotraj le-tega.

Medtem ko gostota sive mozganovine v amigdali ustreza velikosti socialne mreze
v realnem in virtualnem svetu, pa je stekla identifikacija struktur v mozganih,
katerih gostota ustreza velikosti socialne mreze na spletu (v danem primeru
Facebook). Obratno lahko z velikostjo spletne socialne mreZe sklepamo o gostoti
sive mozganovine v treh mozganskih regijah — zgornjem temporalnem Zzlebu, levi
sencni gubi in v parahipokampalni regiji (Kanai et al., 2011).

SKRB ZA STATUS

V zadnjem desetletju smo bili prica iziemnemu porastu spletnih socialnih mrez
(Facebook, Twitter ...), ki jih ljudje poleg komunikacijskih prednosti uporabljajo za
vzpostavitev in vzdrZzevanje statusa v virtualnem in realnem okolju (Meshi,
Morawetz, Heekeren 2013). Po svoji naravi so ta omrezja idealna platforma za
raziskovanje, kako se C¢loveSki mozgani odzivajo na informacije o nas samih,
Zlasti ker komunikacija v takSnem omrezZju temelji na ti. vSeckih nasih osebnih
preferenc, dejavnostih, lastnostih, idejah, skratka na signalih, ki jih dajemo v
okolje in tam ustvarjajo naso podobo.

Deljenje osebnih informacij aktivira nevralne in kognitivne mehanizme v
mozganih, povezane z mozganskim sistemom za nagrajevanje. ZveCa se
aktivnost v dopaminskem mezolimbiénem sistemu, vkljuujo€ akumbens in
podrocje ventralnega tegmentuma (Tamir, Mitchell, 2012). Pridobivanje informacij
0 sebi deluje na moZgane podobno kot ti. naravni pozitivni ojaevalci vedenja,
npr. hrana, denar in fotografije gole, priviatne osebe — aktivira se akumbens
(lzuma et al, 2008)

Spomnimo, da so status v SirSem pomenu vrednote in obéutek pomembnosti v
oCeh drugih, kar ocenimo s povratno informacijo, ki jo dobimo iz omreZja. Dober
primer tega je udelezba znotraj spletnega socialnega omrezja, npr. Facebooka.
Bolj kot je akumbens v mozganih aktiven med procesiranjem informacij (BOLD
signal, izmerjen s funkcionalno magnetno resonanco), ki jih pridobiva iz
spletnega socialnega omrezja, vecja je aktivhost udelezbe v tovrstnem omrezju
(Meshi et al.,, 2013). Med drugim so individualne razlike v senzitivhosti
akumbensa na pozitivne ojaCevalce vedenja, npr, hrano in denar, napovedni
dejavnik za razvoj odvisnostnega vedenja. Poleg mezolimbi¢nega
dopaminergiCnega sistema uvrSCajo v sistem nagrajevanja, pomemben v
patofiziologiji zasvojenosti, tudi Ze omenjena amigdaloidna jedra (Zivin, 2008).
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SPREJEMANJE MORALNIH ODLOCITEV

Na cloveSko vedenje mocéno vpliva prisotnost opazovalcev, tj. sprejemanje
odlocitev pogosto poteka pod vplivom predstav o tem, kaj o nas mislijo drugi, oz.
kako z naSimi odlo€itvami utrjujemo ugled oz. status v skupini (Bateson et al.,
2006, Rigdon et al., 2009). Izuma je predlagal stopenjski model nevralnih
mehanizmov sprejemanja odlocitev, ki temeljijo na informaciji, da nas nekdo
opazuje, ocenjuje nada dejanja in si ustvarja sliko o nas (ti. reputation-based
desicion-making) (lzuma, 2012). Del modela je tudi striatum, vkljuCujoC
akumbensovo jedro (slika 1).

@ ) Striatum

Detection of social stimuli
(e.g., presence of other people, their
identities and gaze directions)

Amygdala, temporal visual cortex (e.g., FFA)

|

A J

( Formation of meta-representation )
(e.g., representing what other people think of us)
\ mPFC, TPJ Y,
(& c : : : T\

ost-benefit analysis of possible actions using
a common currency
\_ Striatum, vmPFC/OFC )
Social behavior
(e.g., pro-social or altruistic acts)

Slika 1: Komponente stopenjskega modela odlo¢anja, ki temelji na ugledu,
predlaganega po lzumi (lzuma, 2012). mPFC medialni prefrontalni korteks; TPJ
prekrivno temporoparietalno podrocje; vmPFC ventromedialni prefrontalni korteks, OFC
orbitofrontalni korteks.

VZPOREDNICE Z AKTUALNIM FILOZOFSKIM RAZMISLEKOM O DRUZBI

Vloga, ki jo mozgani namenijo obdelavi informacij o tem, kaj o nas mislijo drugi,
mehanizem ugodija, ki se pri tem potencialno sprozi, in vpliv na sprejemanje
odlocitev lahko prevedemo v novodobni filozofiji priljubljen pojem skrb za status.
Aktivnost akumbensovega jedra ob prisotnosti pozitivnih ojacevalcev vedenja je
napovedni dejavnik za vedenje, ki tezi k nenasithnemu doseganju ojaCevalca
(hrana, denar, informacije o nas). Vedno vegji ugled, vzpenjanje po druzbeni
lestvici in evolucijsko gledano ve€je moznosti za prezivetie v skupini pomenijo
prednosti, ki se jim ¢lovek ne odreCe zlahka, obenem pa temu nameni ¢edalje
vec energije. TakSno kroni¢no anksiozno stanje, Ki izvira iz vzdrZevanja statusa,
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na ravni posameznika ali populacije naj bi bil stranski produkt vsake
demokrati€ne, navidezno egalitarne druzbe (de Botton, 2004).

ZAKLJUCEK

Clovek je del socialnih mrez, pravih in virtualnih, ki se v svoji kompleksnosti
odrazajo tudi v identificiranih mozganskih strukturah — amigdaloidnem jedru,
zgornjem temporalnem Zlebu, levi senéni gubi in parahipokampalni regiji. V
omrezju vzdrzuje in oblikuje svoj status, kar odraza aktivnost akumbensa.
Omenjeno jedro v literaturi sreCamo ze vsaj v treh kontekstih nevroznanosti —
skupaj s podroCjem ventralnega tegmentuma je del dopaminskega
nagrajevalnega sistema v moZganih, na katerega delujejo pozitivni ojaCevalci
vedenja (hrana, denar, seksualne vzpodbude); ker na isti sistem delujejo tudi
skoraj vse do danes prepoznane droge z odvisniskim potencialom, je pomemben
element v patofizioloSkem modelu odvisnosti (Zivin, 2008); nenazadnje ima
pomembno mestu tudi v modelu sprejemanja (moralnih) odloditev, ki temeljijo
statusu oz. ugledu (Izuma, 2012).
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MUZIKOTERAPIJA IN POMOC PACIENTU PO
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Irma Kumer, mag.vzg. in menedZz. v zdr.
SB Novo mesto, Nevrolo$Ski oddelek
irma.kumer@sb-nm.si

1. MOZGANSKA KAP

MozZgani so zapleten in SudeZen stroj, ki nadzoruje in interpretira veliko razli¢nih
sporoCil (Stables, O'Maonaigh, Harnett in Trdan, 2006).

Mozganska kap ogroza mnogo ljudi, vendar tega ne vedo ali pa bolezni ne
jemljejo dovolj resno, zlasti zato, ker se ne zavedajo njenih posledic. MoZzganska
kap ni samo katastrofa za posameznika, temve¢ prinasa hude obremenitve tudi
za njegovo druzino in SirSo druzbo.

V danasnjem obdobju podatki nakazujejo, da letho 15 milijonov ljudi zboli zaradi
mozgansko-zilnih bolezni, od tega so 4 milijoni Evropejcev. Od tega jih ena
tretjina umre, ena tretjina jih ostane stalno odvisnih od tuje pomoci in le ena
tretjina je samostojnih v dnevnih aktivnostih. Mozgansko-Zilne bolezni so bolezen
starostnikov, saj vecina od njih nastopa po 70. letu starosti, predstavljajo pa tudi
tretji najpogostejsi vzrok smrti in prvi vzrok invalidnosti v »razvitem« svetu (Grad,
2007).

V Sloveniji se je v zadnjih letih zaradi mozganske kapi zdravilo okoli 4400
prebivalcev na leto, okoli 2100 jih umre, od tega je viSji odstotek pri moski
populaciji (Zvan, 2011).

Prepoznavanje dejavnikov tveganja za nastanek mozganske kapi je
najpomembnejSe gledidCe, ki ga mora sprejeti SirSa druzba. Posameznike je
treba osves¢ati in hkrati ozaveScati o pomembnosti izogibanju nevarnim snovem,
ki povzroCajo vecCje tveganje za nastanek omenjene bolezni. Na samo starost,
spol, prirojene okvare Zilja, sréne okvare kot dejavnike za nastanek mozganske
kapi ne moremo vplivati, lahko pa vplivamo na nacin oblikovanja nasSega Zivljenja
in vsakdana. Na dejavnike tveganja, kot so visok krvni pritisk, debelost, sladkorna
bolezen in visoka raven holesterola v krvi, pa lahko z zdravim nacinom Zivljenja
vplivamo in se na takSen nacin izognemo tveganju za nastanek mozganske kapi
(TetiCkovic, 2006).

Sodobni nadin zdravljenja mozganske kapi poteka s pomocjo tromboliticnega
zdravljenja, ki se po svetu izvaja ze vel kot petnajst let. I1zsledki raziskav NINDS
(The Natoinal Institute of the Neurological Disorders and Stroke ) in ECASS (The
European Cooperative Acute Stroke Study), ki sta bili opravljeni v letu 1995 in sta
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vkljucili 1244 bolnikov, sta pokazali, da je takSen nacin zdravljenja povsem varen
in uspesen (Menih, 2011).

Z znotrajvensko trombolizo je vecina pacientov dosegla nevrolosko izboljSanje,
kar pa je za posameznika z mozgansko kapjo in njenimi posledicami bistvenega
pomena.

Ob novejSih epidemioloSkih raziskavah strokovnjaki priCakujejo, da se zaradi
izzivov starajoCe se populacije razvitega sveta razvijejo preventivno delovanje,
kot tudi sodobni in napredni nacCini zdravljenja in rehabilitacije pacientov po
mozganski kapi.

2. GLASBA

Glasba nas spremlja Ze od samega spocetja naprej. PosluSanje utripa nasega
srca in utripanje materinega srca med nosecénostjo nam jasno dokazujeta, da sta
glasba in ritem del naSega zivljenja. Avtor Andrews (2004) je prepri¢an, da je
glasba zdravilna in da v sebi skriva klju¢ do Zivljenjskih udezev, kakor tudi, da
predstavlja vir energije za nase vsakdanje delo.

Muzikoterapija se je pojavljala ze med Egip&ani pred 4000 leti, kateri so svoje
paciente zdravili s pomocjo glasbe. Ob koncu devetnajstega stoletja se je zacel
sistemati¢no spremljati vpliv glasbe pri pacientih z razliCnimi boleznimi in
motnjami. Laboratorijske meritve so pokazale, da glasba vpliva na sréni utrip,
dihanje, srcni pritisk in presnovo. Dandanes je muzikoterapija pomozna ali
samostojna terapevtska metoda, katere se posluzujejo psihiatri, psihologi, filozofi
ter drugi terapevti in glasbeniki (Celarec, 1992).

Eno od raziskav, ki je pri preu¢evanju pacientov v globoki komi uporabila glasbo,
je izvedel raziskovalec Jitesh Narendra. S pomocjo EEG (elektroencefalografija)
snemanja je analiziral ucinke glasbe na samo mozgansko valovanje oziroma
mozgansko elektriko. Rezultati so pokazali, da glasba stimulira mozgane ter da
ima terapevtski in ob enem zdravilen u€inek (Narendra, 2011).

Z raziskavami, ki so jih opravili v Zdruzenih drzavah Amerike, Evropi in Avstraliji v
osemdesetih letih prejdnjega stoletja, so dokazali, da glasbena terapija koristi
ljudem s telesnimi in duSevnimi motnjami (Odell-Miller, 2007).

Zadnje Studije so pokazale tudi, da je terapija s pomocjo glasbe koristna pri
ljudeh, ki so imeli presaditev kosthega mozga. Podatki so pokazali, da glasba
povecuje sposobnost v duSevnosti, ugodno pa vpliva tudi na telesne funkcije in
simptome (Rozman, 2007).

Razlicne meritve mozganskih aktivnosti kazejo, da je pri posluSanju glasbe
dejavna desna mozganska polobla. Kadar glasba pomirja posameznika, ima
pacientih po mozganski kapi. Glasba spodbuja rast nekaterih mozganskih
struktur in povezave med mozganskimi srediS¢i (Gruhn, 2005).
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Danes, v modernem svetu, lahko najdemo mnogo razli¢nih vrst glasbenih terapij.
Bistvo vseh teh terapij sta raziskovanje in poznavanje samega sebe. Hkrati imajo
glasbene terapije velik pomen pri zdravljenju, kot tudi pri pristopu do ljudi in jim
pomagajo pri njihovih psihi¢nih in telesnih tezavah.

Johan Wolfgang von Goethe je dejal, da v glasbi delujejo skrite sile v najviSjem
smislu. Sega namreé tako visoko, da je razum ne more doseci, in iz nje prihaja
ucinek, ki obvladuje vse, a ga nih€e ne zna razloziti (Campbell, 2004).

Leta 1936 je psihologinja in muzikologinja Kate Heiner dokazala, da se nasi
mozgani odzivajo na dolo¢en nacin, e poslusamo doloeno melodijo. Durova
lestvica, kombinirana s po¢asnim ritmom, daje Cloveku ob&utek veselja, durova
lestvica s hitrim tempom pa razigranost, evforijo, navdusenje in zanos. Ce &lovek
poslusa skladbo v molovi lestvici in pofasnem tempu, zacCuti Zalost in
melanholijo, molova lestvica in hiter tempo pa nam vzbujata strah, dramati¢nost
in tesnobnost. Za vse te trditve je imel svoje mnenje Ze Platon, vendar tega ni
mogel dokazati.

Leta 1993 je bila objavljena novica, da Mozartova glasba izboljSa ¢asovno
zaznavanje in zmoznost izraZzanja. Zdravnik Tomatis je v svojih raziskavah
poudaril, da Mozartova glasba v muzikoterapiji predstavlja osvobajajo¢, blaZilen
in zdravilen uc€inek. Mozartova glasba s pomoc¢jo svojih ritmov, melodij in visokih
frekvenc spodbuja in aktivira mozganske centre h kreativnosti in motiviranosti
(Campbell, 2004).

Mozartova glasba ni tako zapletena kot glasba matemati¢nega genija Bacha, ni
tako Custvena kot Beethovnova, ne uspava nas kot uspavanka. Mozartova
glasba je skrivnostna, poslusljiva in nedolzna.

Habetova (2010) je mnenja, da ima glasba pozitiven ucinek pri Alzheimerjevi
bolezni, pri pacientih po mozZganski kapi, Wiliamsovem sindromu, epilepsiji,
osebah z duSevnimi motnjami, pri osebah, ki so odvisne od psihoaktivnih
substanc, in pri avtizmu.

Don Campbell (2004) v svoji knjigi priporoa, da v terapeviske namene
uporabljamo glasbo pol ure in na ta nacin upoStevamo »Mozart efekt« ter
ucinkovitost glasbe na posameznika.

Medicina bi pri obravnavi pacientov po mozganski kapi morala upostevati vsa
znana dejstva in jih uporabljati pri celostni obravnavi.
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3. LOGOTERAPIJA

S staliSCa logoterapije, ki je osredotoCena na reSevanje Clovekovih tezav in stisk
skozi njegovo izvirno &lovedko razseznost svobode in odgovornosti, je potrebno,
da slednjo upoStevamo in paciente obravnavamo tudi s tega stali$ca.

Frankl (2005) logoterapijo razlaga na osnovi biofizikalni in psihi¢ni dimenziji. Na
Cloveka gleda celostno s staliS¢a treh dimenzij; Clovek kot telesno bitje, Clovek kot
duSevno ali psihi¢no bitje in ¢lovek kot duhovno ali noogeno bitje.

Logoterapija pomeni zdravljenje duSevnosti z odkrivanjem smisla. Smisel lahko
Clovek odkrije v Zivljenju, e stori neko dejanje, doZivi vrednoto ali trpi.
Logoterapija temelji na predpostavki, da ima tudi negativen dogodek smisel.
Seveda pa je to v veliki meri odvisno od sposobnosti terapevta, da mu vsa ta
dognanja prikaze in osmisli njegovo Zivljenje.

Clovek je bitje, ki ima brezpogojno vrednost in je pri ravnanju z njim brezpogojna
eti¢na dolZznost spostovanje njegovega ¢loveskega dostojanstva (Ramovs, 2011).

Logoterapija je najbolj znana po tem, da resno uposteva Cloveka kot trpece bitje.
Zanjo je Clovesko trplienje dvojno: taksno, ki ga je trenutno mogoce resiti, in
taksno, ki se ga iz stvarnih ali osebnih vzrokov trenutno ne da reSiti. Posveca se
trpeCim ljudem tako v prvem kot drugem primeru, ko torej Clovek kljub
psihoterapevtski pomoc¢i Se naprej trpi. Tudi ko Clovesko trpljenje ni resljivo, je to
Clovesko trpljenje in logoterapija izhaja iz izkudnje, da je tudi v tem primeru
mogoce odkriti njegov smisel. Logoterapija ugotavlja, da ¢lovekova energija ne
more smisla presahniti v nobenem trenutku Zivljenja in v nikakrsni Zivljenjski
situaciji. Logoterapija ima torej velik pomen tudi v trpljenju, da ¢lovek v njem
odkriva ¢rke abecede Zivljenja (Ramovs, 2011).

V bolezni se pokaze spoznanje, da lahko posameznik napreduje in se
izpopolnjuje le preko izbir in odloCitev. Posameznik, ki beZi pred odloCitvami in
odgovornostjo, se osebnostno ne razvija in lahko zboli. Svoboda posameznika
lahko predstavlja darilo ali breme. Darilo zato, ker nam oblikuje prostor za osebno
oblikovanje Zivljenja, in breme zato, ker od nas nenehno zahteva odlocitve
(Zalokar Divjak, 2011).

Clovek je bitie, ki mnogokrat podleze pod bremenom Zivljenja. Tudi pacienti po
mozganski kapi velikokrat ne najdejo smisla, da bi nadaljevali s svojo zivljenjsko
potjo. Logoterapevtska obravnava bi posameznikom v zaCetnem obdobju
pomagala najti voljo in smisel, da se mora njihovo zivljenje nadaljevati, kljub
dolo&enim primanikljajem, ki jih je prinesla bolezen.
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»Ko ¢lovek najde smisel, je — Ce je potrebno — tudi pripravljen na odpoved,
sprejetje trplienja, Zrtvovanje in darovanje svojega Zivljenja« (Frankl, 2010, str.
86).

4. NAMEN NALOGE

V teoretiCnem in empiricnem delu naloge smo Zeleli ugotoviti povezanost med
uporabo glasbe pri rehabilitaciji pacientov po mozganski kapi in vlogo
logoterapije pri tem. Med naklju¢no izbranimi pacienti smo zeleli izvedeti, ali se
fiziolo8ki parametri, kakrdni so krvni pritisk, sréni utrip, prisotnost bole€ine in
razpoloZenje po izvajanju to¢no dolo¢ene glasbe bistveno zmanjsajo. Z raziskavo
smo Zeleli ugotoviti tudi, ali logoterapevtski pogovor v obliki intervjuja bistveno
vpliva na pozitivno spremembo pacientovega gledanja v prihodnost in kako.

V raziskovalni nalogi smo si zastavili naslednje cilje in poskus$ali ugotoviti:

— vpliv glasbe na paciente po mozganski kapi,

— kako muzikoterapija med hospitalizacijo pri pacientih s posledicami mozganske
kapi vpliva na izboljSanje fizioloSkih parametrov, kakrSni so krvni pritisk,
frekvenca srénega utripa, prisotnost bolec€ine, razpoloZenje in mimika obraza,

— kako logoterapevtski pogovor vpliva na paciente po mozganski kapi,

— kateri strahovi obhajajo te paciente,

— kako lahko v rehabilitacijskem procesu zdravstveni delavci vplivajo na njihovo
prihodnost in

— kako pomembna je celostna obravnava pacientov po mozganski kapi.

Najprej smo kot instrument raziskovanja izbrali strukturirano opazovanje z
izdelanimi protokoli, pri katerih smo poskusSali pridobiti podatke o fizilnem stanju
pacientov, prizadetih zaradi mozganske kapi. Podatke smo izmerili pred 20-
minutnim predvajanjem Mozartovih skladb in po njem. Pred posluSanjem glasbe
smo s pacienti opravili standardizirani intervju, ki je zajel devet vpraSanj odprtega
tipa. SpraSevali smo jih o Zivljenju pred nastopom njihove bolezni. Po 20-
minutnem predvajanju pa smo jim postavili 11 vpraSanj, ki so zajela
logoterapevisko tematiko o smislu njihovega bivanja z boleznijo in kako najti
voljo, da nadaljujejo svoje zivljenjsko poslanstvo.

Zbiranje podatkov je potekalo avgusta in septembra 2012 na nevroloSkem
oddelku SB Novo mesto. Vsak udeleZzenec raziskave je sodeloval prostovoljno, z
zmoznostjo odklonitve uporabljanja in kontrolno skupino pacientov.

S pomodjo izvedene raziskave pri pacientih po mozganski kapi in uporabo
glasbe, kot tudi logoterapevtskega pristopa smo odgovorili na vsa raziskovalna
vpraSanja in potrdili hipoteze, ki smo si jih zastauvili.
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Glasba in logoterapevtsko usmerjeni intervjuji so pripomogli k znizanju fizioloskih
parametrov, kot so krvni pritisk, frekvenca krvnega utripa, prisotnost bolecine,
merjene po VAS lestvici, izboljSali so se mimika, drza obraza, izraznost obraza in
tudi samo razpolozenje, merjeno od 1 do 5. S pozitivno naravnanimi vprasaniji in
usmerjenim pogovorom smo dosegli, da so pacienti po mozganski kapi zaceli
sprejemati svojo bolezen, se z njo »spoprijateljili« in naredili naért za prihodnost.

ZAKLJUCEK:

Zivimo v &asu nenehnih sprememb, pred katerimi izvajalci zdravstvenih storitev
ne smemo bezati. Za paciente, ki so nam prepusceni v varstvo in zdravljenje,
moramo poskrbeti kar se da najbolje. Pri tem pa se nam lahko zastavlja
vprasanje, kaj je najboljse.

MoZganska kap je bolezen, ki nastopi hitro in brez kakrSnega koli opozorila.
Posamezniku lahko prekriza pot kar najbolj kruto in usodno. Zato se Cloveku, ki
zboli, in njegovi druZini hipoma lahko porusi Zivljenje. Toda Clovek je poklican na
svet, da ne obupa, ampak se nenehno bojuje, tudi ¢e pred seboj ne vidi smisla.
Smisel pa lahko najde v vseh polozajih, tudi v smrti in minljivosti. Zaradi vsega
tega je potrebno, da paciente vidimo kot telesna, dusevna in duhovna bitja ter jim
pomagamo na novi poti, poti z boleznijo. Kljub trditvam, da je treba pacienta pri
zdravstveni obravnavi gledati kot celostno bitje, zdravstveni delavec na to
velikokrat pozablja. Tudi pravila sodobne druzbe so usmerjena na materialnost in
razClovecenje. Zdravstveni delavec pa bi moral to misel presedi in preiti k bistvu
svojega poslanstva. Zavedati se moramo tudi, da smo ljudje odvisni drug od
drugega. Seveda je to zelo razlicno od slehernega posameznika in tudi tega, v
kakSnem poloZaju se je znaSel.

Podatki, ki smo jih pridobili z opravljeno raziskavo, nas nenehno opominjajo, da
vse izhaja iz osnovne celice, ki je druzina, na katero se lahko obrnemo v vseh
polozZajih, ki nas doletijo v Zivljenju. Pacienti po mozganski kapi so izroceni
zdravstvenim delavcem in jim tudi brezpogojno zaupajo. Zato se mora sleherni
posameznik, ki mu je zaupana skrb za drugega, zavedati razseznosti potreb, ki
jih ima ¢lovek, ko je v stiski.

Ker je glasba element, ki nam vedno zagotavlja ugodje in zadovoljstvo ter nas
spremlja od rojstva do smrti, bi morali ta fenomen, ki je po eni strani tako
preprost, po drugi pa lahko ogromno ponudi, uporabiti pri obravnavi pacientov po
mozganski kapi. Zagotovo bi z njo osvetlili marsikateri Se tako temacen in
Zalosten dan.

Muzikoterapija in uporaba logoterapije pri obravnavi pacientov po mozganski kapi
sta z raziskavo pridobili novo in pomembno razseznost, ki bi jo morali zacCeti s
pridom uporabljati pri zdravljenju. Sodobna druzba nam ponuja hitre in drzne
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spremembe, kar pa ne pomeni, da jih moramo brezpogojno vkljuciti v svoje
zivljenje. Pomembno je, da ohranjamo svojo prvobitnost in izhajamo iz majhnih
stvari. Seveda je pomembno stremeti k znanosti, ki pripomore k hitrejSemu
zdravljenju in okrevanju pacientov, vendar ne smemo pozabiti na bistvo
Clovestva. Danes moramo posamezniku, ki je v kakrsni koli stiski, pokazati pot, ki
sicer ni najlazja, je pa pot, ki ga bo pripeljala do cilja. Pacientom po mozganski
kapi moramo pomagati, da bi z naSimi usmerjenimi vprasaniji nasli smisel in mo¢
za boj s tezavami, ki jim jih je prinesla bolezen. Vsakdanje delo zdravstvenih
delavcev naj bi bilo povezano z glasbo, ki bi pacientom prinesla pozitivho
naravnanost in novo energijo za dan, ki je pred njimi.

Delo zdravstvenih delavcev je zahtevno in nikoli dokonéno. Osebe, ki delamo s
pacienti po mozganski kapi, moramo v sebi izoblikovati visoke Zivljenjske norme,
zato potrebujemo mnogo znanja in spretnosti. Z nenehnim ucenjem in
raziskovanjem lahko do pacienta pristopimo celostno in ga obravnavamo z vec¢
stalis€. Raziskava je poudarila, da bi lahko bili omenjeni stali€i, ki smo ju
uporabili, pomemben element pri vsakdanjem sre€anju zdravstvenih delavcev s
pacienti.

Obenem je nasa raziskava prvenec, ki bi ga bilo treba v prihodnje dopolniti z
raziskavami o pacientih z drugimi kroni¢nimi boleznimi. Le tako bi lahko na
Slovenskem pridobili podatke, ki bi jih lahko primerjali in uporabili pri nasih
pacientih.

Zdravstveni delavci moramo v svoji poklicni prihodnosti stremeti k temu, da bi
znali pacientom vlivati smisel in upanje. To pa lahko dosezemo, & bomo pri
svojem delu zacCeli upoStevati vse danosti znanja in veSCine, ki jih ¢lovestvo
pozna Ze vrsto let. Posameznika moramo znati usmeriti na pot danosti, ki so
skrite v njegovi notranjosti.
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1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: mozganska kap, medicinska sestra, bolnik in zdravstvena
nega.

Clanek prikazuje viogo medicinske sestre pri bolniku z mozgansko kapjo.
Opisana je ena izmed najpogostejSih bolezni sodobnega ¢asa, mozganska kap.
Ugotavljanje negovalnih problemov in potreb bolnikov je ena izmed pomembnih
vlog medicinskih sester, ki negujejo bolnike po mozganski kapi. Ker obstaja ve¢
razli€nih vzrokov za mozZgansko kap in so prizadeti razli¢ni deli mozganskega
tkiva, so pri bolnikih prisotne zelo razli¢ne potrebe.

ABSTRACT

KEY WORDS: brain stroke, a nurse, a patient, medical care.

The article is showing role of nurse at patient with stroke. There is presented one
of the most frequent diseases of contemporary time, stroke. Finding needs of
patients out is one of nurses important roles. Because there is a lot of different
causes for stroke and different parts of brain tissue are hurt, different needs are
present at patients.

uvoD

Mozgani so organski sistem, ki so med vsemi najbolj ob&utljivi za pomanjkanje
kisika. Do zmanjSanja koliCine kisika v mozganih lahko pride zaradi lokalnih
vzrokov, kot sta zozZitev ali popolna zapora dovodnih moZzganskih arterij. Drugi
vzrok sta padec krvnega pritiska in moteno delovanja srca, prav tako pa tudi
slaba oskrba krvi s kisikom v pljucih. Za dobro oskrbljenost mozganov s kisikom
skrbijo dovodne mozganske arterije. V normalnih razmerah preskrbuje vsaka
dovodna arterija le "svoj" del mozganov. Mozganske arterije poskuSajo zagotoviti
kar se da enakomeren krvni pretok v mozganih. Vsako zmanj$anje pretoka krvi
skozi mozganske zile imenujemo mozganska ishemija. V okviru celovitega
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zdravstvenega varstva medicinske sestre sodelujejo z drugimi sluzbami pri
nacrtovanju, izvajanju in vrednotenju zdravstvenega varstva. Vloga medicinske
sestre pri bolniku z mozgansko kapjo je zelo razlicna: od negovalke, uciteljice,
zdravstvene vzgoijiteljice do zaupnice in svetovalke.

MOZGANSKA KAP

Mozganska kap je skupno ime za nevroloski deficit, ki nastane kot posledica
motnje oskrbe mozganov s krvjo, ta pa nastane zaradi patoloskih procesov na
mozganskih zilah. Motnje v pretoku krvi povzrodijo hipoksijo, ishemijo in
posledicno odmrtje dela moZzganskega tkiva. Spremembe v celovitosti
mozZganskega tkiva povzroCijo zacasno ali trajno spremembo v mozZganski
funkciji, ki se odraza v simptomih mozganske kapi. Ker obstaja ve¢ razli¢nih
vzrokov za mozgansko kap in so prizadeti razli¢ni deli mozganskega tkiva, so pri
bolnikih prisotne zelo razlicne potrebe.

Poznamo ve¢ oblik mozganske kapi. Ishemicni cerebrovaskularni inzult delimo z
ozirom na mehanizem nastanka na tromboti¢no in emboli¢no obliko. Poznamo pa
tudi intracerebralno, subarahnoidno krvavitev in tranzitorne ishemicne atake.

VLOGA MEDICINSKE SESTRE

Medicinska sestra opravlja neposredno in posredno zdravstveno nego pri bolniku
po mozganski kapi. Poseben poudarek je na izvajanju ukrepov za preprecevanje
zapletov, oceni in edukaciji, svetovanju in spodbujanju bolnika in svojcev ter
drugih zanj pomembnih ljudi. Sodeluje v multidisciplinarnem timu za zgodnjo
nevrorehabilitacijo in ima pomembno viogo pri usklajevanju dela posameznih
Clanov. Medicinska sestra izvaja zdravstveno nego po procesni metodi dela.
Zbira informacije o bolniku, analizira zbrane podatke in opredeli negovalne
diagnoze (TuSar, 2003). Negovalna diagnoza je opis aktualnega ali
potencialnega negovalnega problema, ki ga je medicinska sestra z ozirom na
sVojo izobrazbo in izkuSnje pooblad&ena reSevati. Medicinska sestra ob sprejemu
bolnika po mozganski kapi na oddelek izpolni sprejemno dokumentacijo
zdravstvene nege, ki poleg splosnih podatkov vsebuje Se negovalno in socialno
anamnezo ter oceno stanja ob sprejemu v bolniSnico. Na osnovi teh podatkov
oblikuje negovalne diagnoze, ki so podlaga za opredelitev negovalnih ciljev in
nacCrtovanje zdravstvene nege.

Nevarnost poskodb in padcev: Pri bolnikih so lahko prisotni dejavniki tveganja
za poskodbe in padce. Ti dejavniki so slabSa sposobnost presojanja,
neorientiranost, tuje okolje, nezmoznost uporabe Iuci ali zvonca, zmanjSana
sposobnost premikanja zaradi slabosti miSic, motnje ravnotezja in koordinacije,
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slabse mentalne funkcije, zmedenost, delirij, nerealno sprejemanje trenutnega
stanja, tezave z vidom in sluhom ter uporaba bergel ali invalidskega voziCka.
Nevarnost aspiracije, zadusitve in neucéinkovito ¢iS€enje dihalnih poti:
Zaradi nepopolnega poziranja, zmanjSane stopnje zavesti, slabSega poziralnega
refleksa in refleksa kaSljanja obstaja nevarnost, da bi gastrointestinalne vsebine
in izloCki iz ustne votline in poZiralnika v trdni ali teko€i obliki za8li v respiratorni
sistem.

Nepopolno poziranje: ZmanjSana je moznost normalnega prehoda tekoce ali
trde hrane do zelodca. Do tega lahko pride zaradi neuromuskularne
pomanijkljivosti, to so zmanj$an ali odsoten poziralni refleks, poslabSana moc¢
miSic, ki sodelujejo pri zve€enju, facialna pareza, omejena zavest in motori¢na
oslabelost.

Nevarnost za posSkodovanje koze: Prisotnost dejavnikov tveganja za okvaro
koZe, kot so motnje zaznavanja, nesposobnost menjavanja polozaja v postelji,
spremenjen krvni obtok, edemi, spremenjen turgor koze, prisotnost izloCkov na
koZi in zmanjSana odpornost.

Obstipacija, nevarnost za obstipacijo: Pri bolnikih so lahko prisotni dejavniki
tveganja za nizjo frekvenco izlo¢anja blata in tezko ali nepopolno izlo¢anje blata,
ki je trdo in suho. To so dehidriranost, spremenjen nacin prehrane, zmanjSana
Crevesna peristaltika, premalo gibanja, sprememba obiCajnega poloZaja za
defekacijo, pomanjkanje zasebnosti, oslabelost abdominalnih miSic, depresija,
Custveni stresi in zmedenost.

Urin in refleksna inkontinenca: Pride lahko do nehotnega izlo¢anja urina, ko je
sec¢ni mehur napolnjen do dolocene koliCine. Diagnosticni kazalec tega je
kontinuirano iztekanje urina v nepredvidenih &asovnih obdobjih brez napetosti
secnega mehurja. Bolnik se ne zaveda, da je se¢ni mehur poln.

Urin in retenca: Praznjenje seCnega mehurja je nepopolno. To se kaze kot
napet se¢ni mehur, pogosto se izlo€ajo manjse koli€ine urina ali pa je izlo¢anje
urina odsotno.

Mobilnost in nepopolna mobilnost v postelji: Bolnik ni zmozen samostojnega
premikanja oziroma spreminjanja polozaja v postelji.

Kontrakture sklepov in nevarnost za kontrakture sklepov: Pri bolniku so
lahko prisotni dejavniki tveganja, ki skrajSujejo vezivno tkivo na mobilnih sklepih.
Ti dejavniki tveganja so izguba samostojnega nadzorovanja miSic, dolgotrajna
upognjenost sklepov v sedeCem ali lezeCem poloZaju, spasti€nost, neugodije ali
bolecine ob gibanju.
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Samonega in popolna nezmoznost samonege: Opredelitev te diagnoze je
nesposobnost samostojnega prehranjevanja, kopanja, oblaenja, Cesanja in
opravljanja telesne potrebe. Obstaja ve¢ funkcionalnih stopenj samonege. V prvi
stopnji potrebuje bolnik ortopedske pripomocke ali prilagojeno okolje. V drugi
potrebuje pomoc¢ ene osebe ali ve€ oseb, nadzor in pouCevanje. Na tretji stopnji
potrebuje pomo¢ ene ali ve€ oseb, ortopedske pripomocke in/ali prilagojeno
okolje. V &etrti stopniji sta prisotni popolna odvisnost in nesposobnost samonege.

Telesna podoba in moteno dozivljanje telesne podobe: Pri bolniku se lahko
pojavijo negativni ob¢utki v zvezi z izgledom, funkcijo ali omejitvami lastnega
telesa ali telesnih delov. To se lahko kaze kot verbalno izraZzen obcéutek nemodi,
brezupa v odnosu do lastnega telesa in strah pred odklanjanjem s strani drugih.

Komunikacija, nepopolna verbalna: ZmanjSana ali odsotna je sposobnost
uporabe govora v ¢loveskih interakcijah.
To se lahko kaZe kot nerazloCno govorjenje, slabde verbalno izraZzanje lastnih
misli, tezave pri oblikovanju besed ali stavkov, bolnik lahko poroca, da tezko
razume govorno sporoc¢ene informacije.

Glede na ugotovljene negovalne diagnoze se opredelijo cilji zdravstvene nege za
posameznega bolnika. Negovalni cilji usmerjajo nacrtovanje zdravstvene nege.
Najpogostejsi cilji pri bolniku po mozganski kapi so: izboljSanje zdravstvenega
stanja, zmanj8anje stopnje prizadetosti, nadzor nad odvajanjem blata in urina,
prepreCitev zapletov — to so aspiracije, razjede zaradi pritiska, poSkodbe, €im
ve€ja zmoznost samooskrbe, vzpostavitev zadovoljive komunikacije ali dobri
socialni stiki. Za doseganje posameznih ciliev je treba natan&no opredeliti
aktivnosti zdravstvene nege. Z nartom zdravstvene nege morajo biti seznanjeni
vsi Clani negovalnega in zdravstvenega tima. Uspeh zdravstvene nege pa je
odvisen tudi od sodelovanja svojcev bolnika in seveda od posameznega bolnika.
Pri dolocitvi ciljev se opredelijo kratkorocni in dolgoro¢ni cilji, ki pa morajo biti
resnicni in uresnicljivi. Z na€rtom zdravstvene nege se seznani tudi druge ¢lane
negovalnega tima in zdravstvenega tima. Nacrt zdravstvene nege mora biti
usklajen z nacrtom zdravljenja. Zdravstvena nega se izvaja po pripravljenem
nacrtu, ki je prilagojen bolnikovim potrebam. Ze med samim izvajanjem se
vrednoti dosezke, nacrt se spreminja glede na bolnikove spremenjene potrebe.
Vso delo je tudi dokumentirano. Dokumentirana so tudi vsa opaZanja med
izvajanjem zdravstvene nege.

ZAKLJUCEK

Medicinska sestra in stroka zdravstvene nege imata pri zdravljenju in rehabilitaciji
bolnika po mozZganski kapi pomembno vlogo. Pri svojem delu se medicinske
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sestre zavedajo pomembnosti individualne obravnave bolnika po procesni metodi
dela. Svoje delovanje naértujejo izhajajo€ iz ugotovljenih potreb bolnikov, ki so jih
ugotovile z neposrednim opazovanjem in pogovorom. Z izvajanjem kakovostne in
ucinkovite zdravstvene nege preprecCujejo Stevilne zaplete pri zdravljenju in
rehabilitaciji bolnika ter omogocajo bolniku in njegovim svojcem, da o0svojijo
tehnike in znanja za izvajanje ustrezne nege po odpustu iz bolni$nice.
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POMEN MERJENJA ZASTOJNEGA URINA PRI BOLNIKIH
Z MULTIPLO SKLEROZO

Olga Zunkovié, mag. zdr. neg.
UKC Maribor, Oddelek za nevroloSke bolezni

Prispevek je nastal na osnovi raziskave za magistrsko delo, pod mentorstvom
profesor Hojsove.

POVZETEK

Multipla skleroza (MS) je kroni¢nha neozdravljiva bolezen osrednjega Ziv€evja in je
najpogostejsi vzrok invalidnosti pri mladih. Kliniéni simptomi in znaki so pri
bolnikih raznoliki in so odvisni od lokacije lezije v osrednjem Ziv&evju (O2).
Motnje mokrenja se redko pojavljajo na zaCetku bolezni, pri vecini bolnikov pa so
prisotne po desetih letih. Med boleznijo se pojavijo pri 75 % do 90 % bolnikov.
Med simptomi motenega mokrenja bolniki opazajo nujo za mokrenje, pogostejse
mokrenje, uhajanje urina ob nuji ter nepopolno praznjenje mehurja. Namen
raziskave je ugotoviti zgodnje motnje mokrenja in ugotoviti morebitno povezavo
med stopnjo klini€ne prizadetosti po razsirjeni lestvici stopnje prizadetosti (EDSS)
ter pogostnostjo motenj mokrenja.

Metodologija raziskovanja

V raziskavo je bilo vklju€enih 126 naklju¢no izbranih bolnikov z MS (96 zensk, 30
moskih). Povprecna starost bolnikov je bila 46,8 let (razpon od 22 do 77 let).
Glede na obliko bolezni je bilo vklju€enih 95 bolnikov z recidivno reminentno
multiplo sklerozo, 29 bolnikov s sekundarno progresivno multiplo sklerozo in dva
bolnika s primarno progresivno multiplo sklerozo. Podatke o motnjah mokrenja
smo dobili s pomoc¢jo anketnega vprasalnika. Pri bolnikih smo ocenili stopnjo
prizadetosti po EDSS in s pomoc¢jo UZ metode smo izmerili zastojni urin.

Rezultati raziskave

50 bolnikov z MS (39,7 %) je pritrdilo, da imajo tezave z mokrenjem. Od 76
bolnikov (60,3 %), ki je teZave z mokrenjem zanikalo, pa jih je kar 48 (38,1 %)
pritrdilno odgovorilo na eno izmed vprasanj o motnjah mokrenja, le 28 (22,2 %)
bolnikov je na vsa nadaljnja vprasanja odgovorilo nikalno. Zastojni urin, vecji od
99 ml, je imelo 26 (20,6 %) bolnikov. Od teh bolnikov jih je le 12 (46,2 %)
navedlo, da imajo tezave z mokrenjem, 14 (53,8 %) bolnikov pa se ni zavedalo
nepopolnega praznjenja mehurja. Pri bolnikih z MS z ugotovljenim zastojnim
urinom, vecjim kot 99 ml, je bila povpre¢na ocena po EDSS 4,9 (z razponom 1,0
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do 8,5). Ce upo$tevamo vse bolnike, smo torej motnje mokrenja ugotovili pri 98
bolnikih (77,8 %).

Nasi bolniki, ki so navedli, da imajo motnje mokrenja, so imeli povprec¢no visjo
oceno stopnje prizadetosti po EDSS (3,9). Tisti, ki se pa motnje mokrenja niso
zavedali, so imeli nekoliko niZjo povpre¢no oceno po EDSS (3,09). Razlika ocene
stopnje prizadetosti med skupinama je bila znac€ilna (p<0,019).

Ugotovili smo statisti¢no znacilno povezavo med zastojnim urinom in oceno
stopnje prizadetosti po EDSS (p<0,0001) in trajanjem bolezni (p<0,005). Pri
bolnikih z MS smo z metodo multiple regresije, pri kateri smo upostevali EDSS
ter trajanje bolezni, ugotovili povezavo med zastojnim urinom in stopnjo
prizadetosti ocenjeno po EDSS (p<0,0001). Stopnja prizadetosti, ocenjena po
EDSS, je neodvisni dejavnik tveganja za motnje mokrenja.

Nismo ugotovili povezave med oblikami bolezni ter motnjo mokrenja. Skupina s
PP MS je premajhna, da bi lahko bili rezultati znacilni.

Sklep

Motnje mokrenja so pri bolnikih z MS pogoste. NajpogostejSe motnje mokrenja
S0: urgenca z inkontinenco, urgenca ter motnja praznjenja mehurja. Motnje
mokrenja so povezane s trajanjem bolezni ter stopnjo prizadetosti. Stopnja
prizadetosti predstavlja neodvisni dejavnik tveganja za motnjo mokrenja.
Prepoznava motenj nepopolnega praznjenja mehurja je pomembna zaradi
pravilnega pristopa zdravljenja in preprecitve ponavljajocih se okuzb urinarnega
trakta. Zato so strukturirana vprasanja o motnjah mokrenja ter merjenje
zastojnega urina nujni za obravnavo bolnikov z MS.

Kljuéne besede: multipla skleroza, stopnja prizadetosti po EDSS, trajanje
bolezni, motnje mokrenja.

UVOD IN OPREDELITEV PROBLEMA

Multipla skleroza (MS) je kroni¢na neozdravljiva bolezen in je najpogostejSi vzrok
invalidnosti pri mladih. V Sloveniji nimamo nacionalnega registra bolnikov za MS,
vendar je po podatkih Zdruzenja Republike Slovenije pri nas okrog 2500 bolnikov
z MS. Na Oddelku za nevroloske bolezni UKC Maribor se zdravi priblizno 600
bolnikov z MS.

Simptomi in znaki bolezni so Stevilni in raznoliki. Pri bolnikih lahko najdemo
parezo enega ali ve€ udov, vnetje oCesnega zivca, motnje obCutenja, dvojne
slike, vrtoglavico, motnje mokrenja in Se bi lahko nastevali. Motnje mokrenja so
prisotne pri 75-90 % bolnikov z MS. Lahko se pojavijo kadarkoli v poteku bolezni,
redko so prisotne v za€etku bolezni. Ko se pa pojavijo, pomembno vplivajo na
kakovost bolnikovega zivljenja. Na samem zacetku bolezenskega procesa so
motnje mokrenja pogosto spregledane, zato je zelo pomembno njihovo zgodnje
odkrivanje.
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Za oceno kliniénega stanja pri bolnikih z MS uporabljamo razSirjeno lestvico
stopnje prizadetosti (angl. Expanded Disability Status Scale, EDSS).

Rezultati nekaterih tujih raziskav o motnjah mokrenja pri bolnikih z MS potrjujejo
dejstvo, da imajo bolniki z vi§jo oceno stopnje prizadetosti ocenjeno po EDSS
pogosteje prisotne motnje mokrenja (frekvenca, urgenca, inkontinenca). Z Zeljo
izboljSati kakovost Zivljenja bolnikov z MS smo se odloCili za raziskavo o motnjah
mokrenja. Predvsem nas zanima prevalenca in oblika motenj mokrenja.

Vse bolnike z MS vodi specialist nevrolog. Priu¢ena diplomirana medicinska
sestra pomaga pri oskrbi bolnikov z MS. V to obravnavo sodi vprasalnik o
morebitnih tezavah z mokrenjem in izvedba meritve zastojnega urina z
ultrazvoé&no metodo. Z dobljenimi rezultati seznanimo nevrologa, ki lahko
bolnikom primerno in strokovno svetuje ter bolnika po potrebi napoti k urologu na
dodatne uroloske preiskave.

MULTIPLA SKLEROZA

MS je najpogostejse kroni¢no vnetno avtoimunsko demielinizacijsko obolenje oZ.
Zanjo je znacilna prostorska in asovna razprdenost sprememb v belini OZ.

Epidemiologija

Na svetu ima MS okoli 2,5 milijona prebivalcev. Slovenija lezi na obmodju, kjer je
zbolelost precej visoka. V povprecju naj bi imeli okrog 120 bolnikov z MS na
100.000 prebivalcev. Najpogosteje zbolevajo prebivalci Evrope ter Severne
Amerike. Zbolelost je ve¢ja med belci kot med temnopoltimi. (Alonso, Hernan,
2008; Koch-Henriksen, Sorensen, 2010; Ebers, 2008).

Za MS zbolijo predvsem mladi ljudje med dvajsetim in Stiridesetim letom starosti.
Zenske obolevajo dvakrat pogosteje kot moski. Ta bolezen prizadene vegino
posameznikov v njihovem najbolj produktivnem obdobju Zivljenja, ko so na zacetku
poklicne kariere ali ko si Zelijo poiskati partnerja in ustvariti druzino. Poleg bolnika
postavitev diagnoze prizadene tudi njegove svojce in najblizje, ki s tem bolnikom
Zivijo in delijo njegovo Zivljenjsko okolje (Kalb, 1998).

Bolezen ni dedna, Ceprav je znano, da je v druzinah, kjer je Ze prisotna, moznost
zbolevanja kar deset do dvajsetkrat vecja. Prevalenca MS je odvisna od
geografske Sirine in naras€a z oddaljenostjo od ekvatorja. Oseba ima prevalenco
okolja, v katerem je Zivela do svojega petnajstega leta starosti, e se preseli pred
tem letom, prevzame prevalenco novega okolja (Pugliatti, Sotgiu, Rosati, 2002).
Vzrok bolezni Se ni poznan, najverjetneje je povezan z nenormalnim odgovorom
imunskega sistema. Za nastanek bolezni so odgovorni dejavniki okolja, virusne
bolezni ter genetski dejavniki (Alonso, Hernan, 2008; Koch-Henriksen, Sorensen,
2010; Ebers, 2008; Hafler 2007; Bach, 2002.).
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Oblike bolezni

Potek MS je pri bolnikih lahko razli¢en in vsaj na zacetku poteka recidivno
remitentno (RR) pri 60—80 % bolnikov. Pri RR obliki MS prvim simptomom oz.
znakom bolezni sledi delno ali popolno izboljSanje. Simptomi oz. znaki se lahko
veckrat ponovijo in poslabSanja imenujemo zagon. Zagon je opredeljen kot pojav
novih simptomov ali ponovitev prejsnjih, ki trajajo ve¢ kot 24 ur. O ponovnem
zagonu govorimo, ¢e je od prejSnjega minilo 30 dni in bolnik nima poviSane
telesne temperature (Namey, 2007 b).

40 %—-60 % bolnikov z RR MS v 10-15 letih preide v sekundarno napredujoc¢o
(SP) obliko (Rovaris, 2009). Pri tej obliki MS se kliniéni znaki postopoma
nepretrgoma slabsajo. Pri nekaterih bolnikih so Se lahko prisotni zagoni bolezni.
V&asih je teZko opredeliti prehod iz recidivno remitentne oblike MS v
sekundarno napredujo¢o obliko, saj za to ne obstajajo posebne laboratorijske
preiskave ali specifi¢ni testi, temvec¢ ocena temelji na klini¢ni presoji nevrologa
(Lublin, 2009).

Pri primarno napredujoci (PP) obliki MS se simptomi in klini¢ni znaki ves ¢as
slabsajo brez vmesnih izboljSanj; takih bolnikov je priblizno 15 odstotkov. Bolniki
s PP MS so v povprecju starejSi in pogosteje zbolijo moski. Pogosto se pri teh
se motnje koordinacije, krci, problemi z govorom ali poziranjem, bolecine,
utrudljivost (Rojas, 2009).

Poznamo tudi benigen potek bolezni, ki jo ima 15-20 % bolnikov in ki tudi 15 let
po zacetku prvih simptomov ali znakov kaze le neznatno napredovanje
prizadetosti ali pa prizadetost sploh ne napreduje (Koch, Kingvvell, Rieckmann,
Tremlett, 2009).

MOKRENJE

Mokrenje ni samo avtonomna funkcija, je tudi hotena in Eustvena funkcija pod
nadzorom OZ. Glavni mikcijski center se nahaja v ponsu, nanj pa vplivajo centri
iz drugih predelov OZ. V moZganih mokrenje nadzorujejo srediséa v skorji
frontalnih reznjev in v premotoriénem podrogju. Custvena komponenta je
zapletena, vklju€uje limbicni sistem in ve¢ nespecifi¢nih talami¢nih jeder. V
mozganskem deblu, Se posebej v ponsu in podaljSani hrbtenjadi, drazenje
doloCenih jeder povzroc€i kontrakcijo ali relaksacijo vezikoureternega kompleksa
(Mohari¢, 2009).

NevroloSka kontrola mehurja je kompleksna in zahteva koordinirano delovanje
avtonomnega in somatskega ziv€énega sistema. Poti, ki nadzorujejo delovanje
mehurja, se raztezajo skozi osrednji ziv¢ni sistem (Betts, Mellow, Fowler, 1993).
Motnje mokrenja se redko pojavljajo pr bolnikih z MS na zacetku bolezni. V
raziskavi je Miller s kolegi ugotovil, da so bili samo simptomi motenj mokrenja kot
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edini simptom MS prisotni pri 2 % bolnikov (Miller et al.,1965), Goldstein s kolegi
pa je to ugotovil pri 2,3 % bolnikov z MS (Goldstein et al.,1982).

OBLIKE MOTENJ MOKRENJA

Pri bolnikih z MS poznamo razlicne motnje mokrenja. Pojavijo se lahko kot
motnje shranjevanja, praznjenja ali pa oboje.

Motnje shranjevanja se pojavijo zaradi prehitrega in nekontroliranega krcenja
miSic mehurja Zze ob majhni koli€ini urina in ob vsakem drazenju in se kazejo kot:
- pogostejSe mokrenje,

- nuja za mokrenje,

- nuja za mokrenje ponodi,

- uhajanje urina ob nuiji,

- nehotno izpraznjenje mehurja v spanju (Stachowiak, 2008).

Motnje praznjenja so posledica neusklajenega hkratnega kréenja miSic mehurja

(detrusor) in miSic zapiralk, lahko pa so tudi posledica nepravilnega in

nezadostnega kréenja samo misic mehurja. MiSice mehurja se krcijo prehitro in

prepogosto, da bi se mehur v celoti izpraznil. Ko se miSice mehurja skrcijo, je tok

urina pocasen, lahko tudi prekinjen, kar povzro¢a nepopolno praznjenje mehurja.

Urin, ki ostane v mehurju, se imenuje zastojni urin.

Motnje praznjenja se kazejo v:

- pocasnosti pricetka mokrenja,

- nepopolnem izpraznjenju mehurja,

- slabem curku,

- nezmoznosti hotenega mokrenja (Fowler, Van Kerrebroeck, Nordenbo in Van
Poppel, 1992).

Pojavnost in resnost simptomov oteZenega uriniranja sovpada z razseznostjo
piramidnih motenj v spodnjih okoncinah. Najpogostejsi simptomi so drazilne
narave (urgenca mokrenja, zviSana pogostost mokrenja in urgentna
inkontinenca), otezen zaCetek hotenega mokrenja je pogost pojav pri priblizno
polovici bolnikov. Bolniki z napredovalo disfunkcijo mehurja izgubijo sposobnost
hotenega mokrenja in lahko mokrijo le, ko zacutijo spontane prekomerne
kontrakcije detruzorja. Ugotovitev nepopolnega praznjenja mehurja je pomembna
zaradi uporabe antiholinergikov, ker €e je volumen zastojnega urina visok,
zdravila morda ne bodo ucinkovita.

Merjenje zastojnega urina je zato pomemben del obravnave bolnika z MS. Pri
vec kot polovici bolnikov je bil ugotovljen znacilno zvisan volumen zastojnega
urina, kar prispeva k pomembnim terapevtskim zapletom pri bolnikih z MS (Awad,
Gajewski, Sogbein, Murray, Field, 1984).
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Najpogosteje ugotovljena motnja mokrenja je bila pove€ana aktivnost detruzorja.
Na podlagi raziskav je bilo ugotovljeno, da je bila pove€ana aktivnost detruzorja
pogostejsSa pri bolnikih z drazilnimi simptomi otezenega mokrenja ter piramidno
okvaro spodnjih okongin (Bradley, Logothetis, Timm., 1973; Philp, Read, Higson,
1981).

Druga najpogostejSa motnja mokrenja je nepopolno praznjenje mehurja. Vec€ina
bolnikov s simptomi disfunkcionalnega mehurja si tezave zdravi z uporabo
antiholinergikov ali s pomocjo samokatetrizacije (Betts, Mellow, Fowler, 1993).

UZ metoda

Za oceno zastojnega urina po aktu mokrenja se uporablja ultrazvo¢na preiskava
(UZ). UZ preiskava je enostavna metoda, ki je ponovljiva, neinvazivna in bolniku
prijazna.

. v
Vir: Osebni arhiv (avtor fotografije: Olga Zunkovic)

Z zgodnjim odkrivanjem zastojnega urina z UZ metodo lahko prepre€imo pogosta
vnetja mehurja, saj pri ugotovljenem zastojnem urinu, ve¢jemu kot 100 ml,
bolnika pouc¢imo glede samokateterizacije oz. ga napotimo k urologu.

RAZPRAVA

Multipla skleroza je kroni¢na neozdravljiva bolezen osrednjega Ziv€evja in je
najpogosteji vzrok invalidnosti pri mladih. Zenske zbolijo za MS dvakrat
pogosteje od moskih (Confavreux, 1980; Amato, 2000; Voskuhl, 2002). Tudi v
nasem vzorcu bolnikov, vklju€enih v raziskavo, je bilo ve€ Zensk (76,2 %).
Najpogosteje se bolezen razvije med 20. in 40. letom starosti (Confavreux, 1980;
Amato, 2000). NaSi bolniki so bili v povprecju stari 46,83 let z razponom od 22 do
77 let. PovprecCna starost je nekoliko visja, saj so bili vklju€eni bolniki, pri katerih
je bila bolezen prisotna vec let (v povprecju 11,87; z razponom od 2 do 42 let).
Povprecna starost bolnikov in povpreéno trajanje bolezni je podobno kot v
predhodnih raziskavah motenj mokrenja pri bolnikih z MS.
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Poznamo vec oblik bolezni: recidivno remitentno, sekundarno napredujoco brez
in z zagoni, primarno napredujoco ter primarno napredujo€o z zagoni
(Confavreux, 1980; Lublin, 1996). MS se pri 85 % bolnikov pri¢ne z zagonom in
ima v zaCetku bolezenskega procesa recidivho remitenten potek (Confavreux,
1980; Lublin, 1996). V kanadski raziskavi so ugotovili, da je v 6 do 10 letih 41 %
bolnikov z recidivno remitentno obliko MS preslo v sekundarno napredujo¢o
obliko MS, v 11 do 15 letih pa kar 58 % bolnikov (Weinshenker, 1989). Priblizno
10 % do 15 % bolnikov ima primarno napredujo€o MS (Confavreux, 1980). V nasi
skupini bolnikov jih je imelo recidivno remitenten potek 75,4 %, sekundarno
napredujoC potek 23 % ter primarno napredujo€ potek 1,6 %. V naSem vzorcu
bolnikov z MS je bilo najve¢ bolnikov z recidivno remitentnim potekom bolezni.

V vsakdaniji praksi se za oceno nevrolodkega stanja uporablja razSirjena lestvica
stopnje prizadetosti (EDSS). Lestvica EDSS predstavlja kvantitativho oceno
funkcionalnega stanja bolnika z MS. Lestvica EDSS je toc¢kovna in ocena stopnje
prizadetosti je seStevek ocen posameznih funkcijskih sistemov (Kurtzke, 1970,
1983). Betts je s kolegi v raziskavi ugotovil povezavo med oceno prizadetosti po
EDSS in stopnjo motnje mokrenja. Vecina bolnikov, vezanih na invalidski vozi¢ek
(EDSS > 6,5), je poroCala vsaj o eni epizodi urgentne inkontinence (Betts,
D'Mellow, Fowler, 1993). Pri naSi skupini bolnikov je bila povpre¢na ocena
prizadetosti po EDSS lestvici 3,4 (razpon od 0 do 8,5). Glede na obliko bolezni
(RR MS, SP MS, PP MS) smo dobili pricakovane povpre¢ne ocene stopnje
prizadetosti po EDSS.

Po 10 letih trajanja bolezni so motnje mokrenja prisotne pri 52—97 % bolnikov
(Fowler, Panicker, Drake, Harris, Harrison, et al., 2009), kot edini simptom MS pa
le pri 2 % bolnikov (Miller et al.,1965). V nasi skupini je motnje mokrenja navedlo
le 50 bolnikov (39,7 %). Od 76 bolnikov (60,0 %), ki je teZave z mokrenjem
zanikalo, pa jih je kar 48 (38,1 %) pritrdilno odgovorilo na eno izmed vprasanj o
motnjah mokrenja in kar pri 14 bolnikih (11,1 %) smo ugotovili zastojni urin ved;ji
znasa 77,79. V raziskavah je bila urgenca najpogostejSa ugotovljena motnja
mokrenja. Betts je s kolegi v raziskavi, v katero so vkljucili 170 bolnikov z MS
ugotovil urgenco pri 85,0 % bolnikov, pogosto mokrenje pa pri 84,0 % bolnikov. V
tej raziskavi je 107 (63,0 %) bolnikov imelo zastojni urin vedji kot 100 ml in samo
47,0 % teh bolnikov z znacilno poviSanim zastojnim urinom se je zavedalo
nepopolnega praznjenja mehurja (Betts, D'Mellow, Fowler, 1993). V nasi
raziskavi je imelo 26 (20,6 %) bolnikov zastojni urin vecji kot 99 ml. Od teh
bolnikov jih je le 12 (46,2 %) navedlo, da imajo tezave z mokrenjem, 14 (53,8 %)
bolnikov pa se ni zavedalo nepopolnega praznjenja mehurja. V nasi skupini je
imelo manj bolnikov zastojni urin vegji kot 99 ml, kar je najverjetneje posledica
nizje povprecne ocene stopnje prizadetosti po EDSS v primerjavi s predhodnimi
raziskavami o motnjah mokrenja. Povprecna starost nasSih vkljuCenih bolnikov ter
trajanje bolezni je podobno kot v predhodnih raziskavah o motnjah mokrenja
(Betts, D'Mellow, Fowler, 1993). Med bolniki, ki so navedli motnje mokrenja in
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tistimi, ki se motnje mokrenja niso zavedali, smo dobili znacilno razliko v stopniji
prizadetosti ocenjeno po EDSS, bolniki z motnjami mokrenja so imeli vi§jo
povprecno oceno stopnje prizadetosti po EDSS. Pri bolnikih z zastojnim urinom,
vecjim od 99 ml, pa je bila ugotovljena Se viSja povpre¢na ocena stopnje
prizadetosti po EDSS. Ugotovili smo znacilno povezavo med zastojnim urinom in
oceno stopnje prizadetosti po EDSS. To dejstvo potrjuje Ze znane ugotovitve, da
je s povec€ano stopnjo prizadetosti tveganje za motnje mokrenja vecje. Ugotovili
smo tudi povezavo s trajanjem bolezni, vendar smo z metodo multiple regresije,
pri kateri smo upostevali EDSS ter trajanje bolezni, ugotovili povezavo le med
zastojnim urinom in stopnjo prizadetosti ocenjeno po EDSS (p<0,0001). Stopnja
prizadetosti ocenjena po EDSS tako predstavlja neodvisni dejavnik tveganja za
motnje mokrenja.

Stevilni avtorji so ugotovili, da je urgenca prisotna pri 17%-65%, urgentna
inkontinenca pri 34%—-72%, motnje praznjenja mehurja pa pri 25%-49% (Carter
et al., Awad et al., 1950; Langworthy, Awad, et al., 1938). V nasi skupini bolnikov
smo prisli do podobnih ugotovitev, saj je imelo urgenco 21 bolnikov (16,7%),
urgenco z inkontinenco 34 bolnikov (27,0%), motnje praznjenja mehurja pa 26
(20,6%).

Nismo ugotovili znaCilne povezave med oblikami bolezni ter motnjami mokrenja.
Omejitev nase raziskave predstavlja majhna skupina bolnikov s PP MS ter
nehomogena skupina, saj je bilo najve¢ bolnikov z RR MS.

Prepoznava motenj nepopolnega praznjenja mehurja je pomembna predvsem
zaradi pravilnega pristopa zdravljenja. Anketa s strukturiranimi vprasanji ter
merjenje zastojnega urina sta nujna v sklopu obravnave bolnika z MS in motnjami
mokrenja.

ZAKLJUCEK

Motnje mokrenja so pri bolnikih z MS pogoste. NajpogostejSe motnje mokrenja so
urgenca z inkontinenco, urgenca ter motnja praznjenja mehurja. Motnje mokrenja
SO povezane s trajanjem bolezni ter s stopnjo prizadetosti. Stopnja prizadetosti
predstavlja neodvisni dejavnik tveganja za motnjo mokrenja. Prepoznava motenj
nepopolnega praznjenja mehurja je pomembna zaradi pravilnega pristopa
zdravljenja in preprecitve ponavljajoCih se okuzb urinarnega trakta. Zato so
strukturirana vprasSanja o motnjah mokrenja ter merjenje zastojnega urina nujni
za obravnavo bolnikov z MS.

LITERATURA

1. Alonso, A., Hernan, M.A. (2008). Temporal trends in the incidence of multiple
sclerosis: a systematic review. USA: University of Minnesota.

50



Teorija in praksa v zdravstveni negi nevroloskega bolnika

10.

11.

12.

13.

14.

Awad, S.A., Gajewski J.B., Sogbein S.K., Murray T.J., Field C.A. (1984).
Relationship between neurological and urological status in patients with multiple
sclerosis. J Urol. 132, 499-502.

Bach, J.F. (2002). The effect of iunfections on susceptibility to autoimmune and
allergic diseases. N Engl J Med. 347, 911-20.

Betts, C.D., D'Mellow, M.T., Fowler, C.J. (1993). Journal of Neurology,
Neurosurgery, and Psychiatry. 56, 245-250.

Bradley, W.E, Logothetis, J.L., Timm, G.W. (1973). Cystometric andsphincter
abnormalities in multiple sclerosis. Neurology. 23, 1131-9.

Carter, S., Sciarra, D., Merritt, H.H. (1950). The course of multiple sclerosis as
determined by autopsy proven cases. Res Publ Ass Nerv Ment. 28, 471-509.

Fowler, C.J., Van Kerrebroeck, E.V., Nordenbo, A., Van Poppel, H. (1992).
Treatment of lower urinary tract dysfunction in patients with multiple sclerosis,
Report from the Committee of the European Study Group of SUDIMS (Sexual and
Urological Disorders in Multiple Sclerosis). Journal of Neurology, Neurosurgery, and
Psychiatry. 55, 986-989.

Fowler, C.J., Panicker, J.N., Drake, M., Harris, C., Harrison, S.C. W., Kirby, M.,
Lucas, M., Macleod, N., Mangnall, J., North, A., Porter, B., Reid, S., Russell, N.,
Watkiss, K., Wells, M. (2009). A UK consensus on the management of the bladder in
multiple sclerosis. Journal of Neurology, Neurosurgery and Psychiatry. 80, 470-477.

Goldstein, I., Siroky, M.B., Sax, S., Krane, R.J. (1982). Neurourologic abnormalities
in multiple sclerosis. J Urol. 128, 541-5.

Hafler, D.A., Compston, A., et al. (2007). Risk alleles for multiple sclerosis identified
by a genomewide study, International Multiple Sclerosis Genetics Consortium. N
Engl J Med. 375, 851-62.

Kalb, R.C. (1998). Multiple Sclerosis-A Guide for families. New York: Demos
Vermande.

Kisner, N., Rozman, M., Klasinc, M., Pernat, S. (1998). Zdravstvena nega. Maribor,
Slovenija: ZaloZzba obzorja.

Koch, M., Kingvvell, E., Rieckmann, P., Tremlett, H. (2009). The natural history of
primary progressive multiple sclerosis. Vancouver, Canada: University of British
Columbia.

Kurtzke, J.F. (1970). Neurological impairment in multiple sclerosis and the disability
status scale. Acta Neurologica Scandinavica. 46, 493-512.

51



Teorija in praksa v zdravstveni negi nevroloskega bolnika

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Kurtzke, J.F. (1983). Rating neurological impairment in multiple sclerosis: an
expanded disability status scale (EDSS). Neurology. 33, 1444-1452.

Langworthy, O.R. (1938). Disturbances of micturition associated with disseminated
sclerosis. Jf Nerv Ment Dis. 88, 760-70.

Lublin, F.D. (2009). Introduction to the disease courses of MS. MS in focus, 14, 4-6.

Miller, H., Simpson, C.A., Yeates, W.K. (1965). Bladder dysfunction in multiple
sclerosis. BMJ. 1, 1265-9.

Mohari¢, (2009). Rehabilitacijska zdravstvena nega pacientov s problemi
zadrZevanja urina Ljubljana, Slovenija: Zbornica zdravstvene in babiske nege
Slovenije.

Namey, M.A. (2007b). Disease-modifying therapies. V M. A. Namey, et al (Ured.),
Multiple Sclerosis 2007. A Nursing Update. International Organization of Multiple
Sclerosis Nurses. 11-29.

52



Teorija in praksa v zdravstveni negi nevroloskega bolnika

POMEN PRAVILNE APLIKACIJE ZDRAVIL PRI BOLNIKIH
Z MULTIPLO SKLEROZO

Melita Kokol, dipl. m. s.
UKC Maribor, Oddelek za nevroloske bolezni
melita.kokol@ukc-mb.si

1ZVLECEK

Stevilo bolnikov, obolelih z multiplo sklerozo (MS), se poveéuje. Smernice
zdravljenja se spreminjajo in postajajo prijazne do bolnikov, a hkrati bolj
zapletene za obravnavo v MS centrih.

Medicinska sestra ima pomembno vliogo pri zdravljenju in spremljanju bolnikov z
multiplo sklerozo, pri usklajevanju in podpori med zdravnikom in bolnikom.
Medicinska sestra individualno obravnava bolnika v ¢asu postavitve diagnoze,
uvedbi zdravljenja in obdobijih poslab%anja. Medicinska sestra za MS je vkljuéena
v tim za MS in ima specialna znanja za ucenje bolnika pravilne aplikacije in
rokovanja z zdravilom, ki ga predpiSe nevrolog. Skozi €as bolniki velikokrat
poenostavijo ali si prilagodijo postopek priprave in aplikacije zdravila. Naloga
medicinske sestre je pravilno poudariti in predstaviti pomen pravilnega
shranjevanja, priprave, aplikacije, ¢asovne razporeditve zdravil in opazovanja
stranskih ucinkov ob vsakem obisku pri nevrologu. Z dobro komunikacijo,
strokovnim znanjem in izkudnjami lahko pripomoremo h kakovostnejSemu
Zivljenju bolnikov in njihovih svojcev.

KLJUCNE BESEDE: medicinska sestra, zdravljenje, zapleti in napake
samoinjiciranja.

ABSTRACT

The number of patients with the diagnosis of MS (Multiple Sclerosis) are
increases. The treatments are begining more easyler for patients, but more risks
and complexing for medicine.To help the patients and the doctors, to coordinate
and supportive is imprtant to highlight the role of the nurse of MS. In the first line,
the MS nurse has to have individual care for each patient when the disease are
diagnosed, starting treatment and in relapses. The role of the MS Nurse is to
contacts with the patients, the doctors and the other members as part of MS
team. MS Nurse is with the patient when he was given the diagnose of MS,when
the patient are preparing for treatment and to learn how to selfinject the
interferons. The rule of MS nurse is to regulary emphasizing and presenting the
meaning of storage, preparing, aplication, time pauses of the medicine and

53


mailto:melita.kokol@ukc-mb.si

Teorija in praksa v zdravstveni negi nevroloskega bolnika

regulary observations of side effects in every visit of their neurologist. With good
communication, a lot of special experience and suppporting we can be closer to
the patient. And that can make easyler and more qualitive life for MS patient and
his family.

uvoD

Multipla skleroza je kroni€na vnetna demielinizacijska bolezen osrednjega
ziv€evija in/ali hrbtenjace, ki se pojavlja predvsem pri osebah med 20. in 40. letom
starosti, nekoliko pogosteje (2/3) pri zenskah kot pri moskih (1/3).

Medicinska sestra za MS je ob bolniku v &asu diagnosticiranja bolezni, postavitvi
diagnoze, uvedbi zdravljenja, spremljanju bolezni in v obdobjih poslabSanja
zdravstvenega stanja.

V UKC Maribor imamo organiziran tim za MS, ki ga sestavljajo trije zdravniki
specialisti nevrologi, fizioterapevt in $tiri diplomirane medicinske sestre.

Medicinske sestra: - vez med bolnikom in zdravnikom,

- svetovanje v ambulanti za MS,

- ucCenje bolnikov samoinjiciranja,

- spremljanje bolnika ob uvedbi peroralnega
zdravila,

- aplikacija bioloSkih zdravil, kortikosteroidov in
citostatikov,

- izvajanje testa hoje in

- meritve zastojnega urina.

Za lazjo komunikacijo in z namenom bolj$e in lazje dostopnosti imamo v UKC
Maribor organiziran tudi MS telefon, kjer smo medicinske sestre dosegljive v €asu
delavnika med 11. in 14. uro ali v obliki SMS sporocil.

Telefonska Stevilka za bolnike, zdravljene v UKC Maribor: 030 - 608 - 344.

METODE

Ob spremljanju bolnikov v ambulanti za MS ali ob prehodu zdravljenja na drugo
zdravilo smo medicinske sestre ugotovile, da veliko bolnikov, ki si Ze nekaj let
aplicirajo zdravilo za zdravljenje MS, izvaja veliko napacnih postopkov za
shranjevanje, transport, pripravo in aplikacijo zdravila.
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Priprava zdravila

Ob prejetju zdravila v lekarni je treba preveriti rok trajanja zdravila in
pripomockov, embalaza naj bo neposkodovana. V primeru, da zdravilu
prete€e rok pred predvideno porabo, so v lekarni dolZni zagotoviti zdravilo
Vv ustreznem roku trajanja.

Pozornost posvetiti temperaturi zdravila ob prenosu zdravila iz lekarne do
doma, Se posebej v poletnih in zimskih mesecih. 30 min pred aplikacijo
ogreti na sobno temperaturo.

Zdravilo pravilno skladis€iti po navodilu, in sicer v hladilniku ali temnem
prostoru.

Pred pripravo zdravila preveriti barvo in gostoto zdravila — teko€ine, ob
spremembi barve, gostote ali primeseh zdravilo ni uporabno.

Priprava avtoinjektorja — naj bo pravilno sestavljen, ociS€en in
funkcionalen.

Priprava izvajalca

Higiena rok.

Pravilni Easovni interval med aplikacijami zdravila, z upoStevanjem dneva
in ure aplikcije. Ne prepogosto, ne izpuS&ati ali prilagajati posameznih
odmerkov zdravila.

Izbira pravilnega mesta injiciranja, pomembno menjavanje vbodnh mest
ob upostevanju navodil zdravila, pod kozo ali miSico.

Nega koze pred in po apliciranju zdravila, pravilno cCiSCenje koze z
razkuZilnim rob&kom. V primeru reakcij na mestu aplikacije, uporaba
samo enega sredstva za blazenje simptomov rdecice, otekline ali
bolecine.

Previdnost pri jemanju peroralne terapije — fingolimodu, zelo pomembno
je upostevanje navodil v primeru izpustitve odmerka, kontaktirati MS
center.

Gripi podobni simptomi, ¢e se pojavijo Sele po ve¢ mesecih uporabe
zdravila, je treba razmisliti o mozZnosti virusne okuzbe ali druge infekcije.
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Kozne spremembe, aplikacije ne izvajamo na mestih, kjer je koza
spremenjena, brazgotinah, raznih izpus€ajih, koznih znamenjih, moc¢no
porasceni kozi, oteklinah in ostalih spremembabh.

Pozne reakcije zdravil se lahko pojavijo po daljSem &asovnem obdobju
prejemanja zdravila. Velikokrat bolniki sami ne prepoznajo poznih reakcij,
saj so le-te vidne ob laboratorijskih preiskavah — jetrni testi, protitelesa.

ZAKLJUCEK

V UKC Maribor skupno obravnavamo ve¢ kot 300 bolnikov z MS. Za postavitev
diagnoze uporabljamo najnovejSe diagnosticne metode. Skupen cilj sta nam
CimprejSnja postavitev diagnoze in zgodniji priCetek zdravljenja ter prepreCevanja
napredovanja bolezni in zapletov.

Medicinske sestre smo nepogresljiv ¢len pri obravnavi bolnika. Z dobrim
sodelovanjem, izkuSnjami in visoko mero humanosti vseh ¢lanov MS tima lahko
skupaj pripomoremo h kakovostnejSemu Zivljenju bolnika in njegovih svojcev.
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KAKO PREPOZNATI IZGORELOST?

Darja Hrastnik, mag. farm.
ArsPharmae, d. o. o.
darja.hrastnik@arspharmae.com

Izgorelost je sindrom, ne bolezen. Najpogosteje je opredeljena kot Custvena
motnja. Simptomi izgorelosti so brezvoljnost, slabi odnosi z drugimi, nezbranost
in neucinkovitost ter stalna iz€rpanost. Vzroki za izgorelost so stres, delo, osebne
znacilnosti in preplet vse treh dejavnikov. lzgorelost je najbolj pogosta pri
zdravstvenih delavcih, menedzerjih in samozaposlenih. Nastaja postopoma, v
treh fazah. Popolna izgorelost ni ve¢ povsem reverzibilen proces. Za
prepreCevanje nastanka izgorelosti je pomembno uZivanje naravnih
antioksidantov.

Klju¢ne besede: sindrom, faze izgorevanja, adrenalin, kortizol, polifenoli,
Abigenol in Enduranca.

1. Kajjeizgorelost?

1.1 Ali je sindrom izgorelosti bolezen?
Veliko zdravnikov ima tezavo prepoznati sindrom izgorelosti pri bolniku oziroma
ga prepoznati kot bolezen. Sindrom izgorelosti je v mednarodni klasifikaciji WHO
za diagnozo bolezni (ICD Internationalclassificationofdisease) opredeljen kot
'Dejavnik, ki vpliva na zdravstveno stanje, ki lahko vodi tudi do uporabe
zdravstvenih storitev.' Sindrom izgorelosti je torej dejavnik in ne bolezen. Zaradi
tega se zdravniki pogosto ne odlo€ijo za diagnozo izgorelosti, ampak za
alternativo, ki je bolj sploSna: 'Custvena motnja' ali 'depresija’ zaradi utrujenosti in
iz€rpanosti' ali 'kroni¢ni sindrom utrujenosti'. Bolezen, ki je zelo podobna
izgorelosti, je neurastenija.
Sindrom izgorelosti se je v zahodnih razvitih drzavah zelo razsiril. Od leta 1990
beleZzimo 2-kratno povec€anje bolniSkih odsotnosti zaradi izgorelosti. Zaradi vse
pogostejSega stresa na delovhem mestu ga je Svetovna zdravstvena
organizacija razglasila za najvecjo groznjo tega stoletja.
Izgorelost lahko prizadene vsakogar, vendar so najpogosteje prizadeti predvsem
zelo ambiciozni ljudje in ljudje, usmerjeni k pretiranemu uspehu. Tudi ljudje s
socialnimi poklici, kot so na primer zdravniki in medicinske sestre ali osebe na
vodilnih mestih, so pogosto prizadete.
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1.2. Izgorelost — sindrom: ni¢ ve€ nam ne gre, ni¢ ve€ ne zmoremo
Pri izgorelosti govorimo o delovanju in kombinaciji telesnih in duSevnih moten;j ali
tezav, ki se prepletajo in vodijo k nastanku znacilne klini¢ne slike. Pri tem sta
izguba modi in ucinkovitosti ter Custvena iz€rpanost najbolj o€itna znaka
izgorelosti. Zato je sindrom izgorelosti znan tudi kot sindrom kronicne utrujenosti
(CFS).

1.3. Glavni simptomi sindroma izgorelosti
» obCutek Eustvene praznine in apatija,
* izguba veselja do zivljenja in samozaupanja,
* bistveno so prizadete nase fizicne zmogljivosti, obi¢ajne naloge vsakdanjega
Zivljenja predstavljajo stres in obremenitev za nas,
* ne moremo se popolnoma spoditi in sprostiti, imamo motnje spanja,
* razmerja z ljudmi (prijatelji, sorodniki, sodelavci) se spreminjajo, zacnemo
zavracCati stike, umikamo se iz druzbenega okolja in
* nenehno se pocutimo utrujeni, menimo, da ne moremo obvladovati nobenih
nalog vec.

S takim razvojem dogodkov dobimo obc&utek, da Zivljenja nimamo ve¢ pod
nadzorom in da nemoc¢no drsimo v prepad. Poc¢utimo se izolirane in odrezane od
sveta. Ne vemo, kako bi si z lastnimi moémi in prizadevanjem svoje Zivljenje
ponovno uredili. Ta oblutek lahko vodi tudi v pove€ano uZivanje alkohola, tablet
ali drog, kar nas lahko pripelje do zasvojenosti — zaCaran krog, iz katerega se
brez pomoci sami pogosto ne moremo izvleci.

2. Sindrom izgorelosti: zgodnji opozorilni znaki

Znanstveniki so opazili, da je mogocCe razlikovati med vel razlicnimi fazami
izgorevanja, katere vodijo v izgorelost. Na zaCetku sindroma izgorelosti gremo
skozi faze, kjer vso svojo energijo usmerimo v doseganje enega samega cilja. Ta
cilj je po navadi poklicnega znacaja. Za doseganje tega cilja vlozimo ogromno
naporov. Celo svoje zivljenje prilagodimo in preusmerimo za dosego tega cilja,
poveCamo Stevilo delovnih ur, zanemarjamo rekreacijo in si ne vzamemo Casa za
sprostitev.

2.1. Izgorelost? To imajo le drugi!
Neprestano delo brez prekinitev in brez odmorov za sprostitev zelo hitro pripelje
do tega, da se pocutimo utrujene in iz&rpane. Sprva se nam zdi, da je vse
normalno in se ne zavedamo, da smo na dobri poti k razvoju sindroma
izgorevanja. Saj tako ali tako vemo, od kod prihaja ta preutrujenost — vendar se
nam zdi cilj vreden tega. Doseci ga moramo za vsako ceno, tudi ¢e zanemarimo
svoje potrebe.
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Pri takem razmiSljanju je pomembno tudi to, da se zanaSamo, da bomo po
dosegu cilja tako ali tako ponovno 'znizali prestavo'. Prav prestavljanje sprostitve
in poCitka na neko kasnejSe ¢asovno obdobje je eden izmed glavnih dejavnikov
za razvoj izgorelosti. Ta €as nikoli ne pride. Ko poskusimo kasneje sprostitev in
pocitek nadoknaditi, ugotovimo, da to sploh ne znamo ve¢, da smo pozabili, kako
se 'odklopimo' od vsega. Pri tem tudi spanec ne pomaga ve¢ in nam ne more vec
napolniti nasih baterij.

Pogosto igra pomembno vlogo tudi to, da smo prepri¢ani, da smo nezamenljivi.
'Brez mene ne gre ni¢!' — to prepri€anje je velika past, ki vodi k razvoju sindroma
izgorelosti. Nenehno si postavlamo nove, visje, zahtevnejSe cilje in od sebe
zahtevamo vrhunske dosezke. Poleg tega pa svoje neuspehe potlacimo ali pa jih
celo pripiSemo drugim.

To lahko ima za posledico izrazito negativno vzduSje na delovhem mestu. Kolegi
in ostali zaposleni se pocutijo degradirane. Mi pa smo sami ujeti v svojem
prepri¢anju, da smo nepogresljivi, nezmotljivi in nezamenljivi. Ce si sami
pripisujemo uspehe celotne skupine, si nakopliemo tudi nasprotovanja in
neodobravanja nasih kolegov iz delovne skupine. To povzroCa napetost, Ki
zagotavlja precejSen dodaten stres.

3. Vzrokiizgorelosti

Izgorelost ali sindrom izgorelosti opredeljuje zelo velika duSevna, Custvena in
fiziCna iz€rpanost. To se tiCe zlasti ljudi, ki so iz&rpali svoje energijske rezerve in
niso nasli nacina, kako jih zadostno ponovno napolniti.

Kako pride do izgorelosti? Schaufeli in Maslach sta v svojih Studijah razdelala in
razloZila, da so vzroki za izgorelost pretezno zunanji, tisti, ki izhajajo iz
'Skodljivega’ delovnega okolja posameznika. Torej po Schaufeli in Maslach niso
notranji vzgibi in lastnost osebe razlogi za izgorelost. Nekateri strokovnjaki i5¢ejo
vzroke za izgorelost izkljuéno v sluzbi oziroma delovhem okolju osebe. K tem
vzrokom priStevajo pomanjkanje spostovanja, preobremenjenost, izgubo
zaupanja, tudi premajhno placilo in premalo priznanja.

Na potek izgorevanja vplivajo Custveni dejavniki, kot so: Custvena iz€rpanost,
depersonalizacija (oseba ima obclutek, da se je zaCela spreminjati v svojem
bistvu) ter zmanjSana osebna zmogljivost in storilnost. Dejavniki, ki najmoc¢neje
vplivajo na razvoj izgorelosti, so:

pomanjkanje pozitivhe povratne informacije,

dvomi o komunikacijskih sposobnostih,

osredotoCenje na tezave strank,

pogoste kroni¢ne in tezko obvladljive tezave,

normalna mera pomoci,

perfekcionizem,

prekomerno sodelovanje (angaziranost),

NoohkwbdPE
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8. tezave s hierarhijo,

9. administrativne ovire/prisile,

10. slabo timsko delo,

11. pritisk nadrejenih,

12. slaba organizacija dela,

13. premajhni izzivi,

14. pomanjkanje dogovora o zastavljenih ciljih,
15. pomanjkanje virov (kadrovskih, financnih) ter
16. tezavni institucijski in strukturni okvirji.

3.1. Delo kot vzrok izgorelosti
Vzroke za izgorelost, ki izhajajo iz okolja osebe, se iS€e v njihovem socialnem,
delovnem in organizacijskem okolju. Pri tem so v ospredju razlicne situacijske
razmere, kjer se kot razlog izgorelosti pojasnjujeta Custvena preobremenjenost in
izErpanost posameznika pri druZenju in ravnanju s soljudmi.

3.2. Osebnost ¢loveka kot vzrok izgorelosti
Poleg socialno, delovno in organizacijsko usmerjene razlage izgorelosti obstaja
Se 'osebnostno' usmerjena razlaga za izgorelost, to je osebnost posameznika v
ospredju. Vzrok izgorelosti je pogosto razlika med idealom in stvarnostjo
Cloveka, ki izgoreva. Lahko se kaze v idealizirani podobi in nestvarnostnih
pricakovanih posameznika. Ljudje s sindromom 'pomocnika’ (tisti, ki se razdajajo
in ogromno pomagajo drugim) zelo pogosto izgorevajo.

3.3.  Ali so okolis€ine krive za razvoj izgorelosti?
Vzrok izgorelosti 1: delovni pogoji in zunanje okoliS€ine
Pri razvoju sindroma izgorelosti igrajo pomembno viogo zunanje okolis€ine.
Idealni pogoji za razvoj izgorelosti so:

e velike obremenitve v sluzbi in stres,
pomanjkanje virov (kadrovskih, finanénih),
pomanjkanije ali malo pozitivnih povratnih informacij,
stalna konfrontacija s tezavami s strankami, bolniki, klienti, sodelavci,
Studenti, ...,
ni jasne razmejitve med poklicnim in zasebnim Zivljenjem,
previsoka ali nejasna priCakovanja in cilji,
konflikt med pri¢akovaniji Sefa, zaposlenih, kupcev, strank ali bolnikov,
slaba organizacija dela, strukture in delovnih okvirov,
preobremenjenost z zapletenimi ali stalno spreminjajo¢imi se nalogami,
nizek dohodek in sporocilo je: "Va$e delo ni veliko vredno!" ter

e nevarnost izgube delovnega mesta.
Zgoraj navedeni vzroki oziroma dejavniki bistveno povecujejo tveganje za
izgorevanje. Vendar samo zunanje okoli€ine niso dovolj za razlago vzroka
izgorelosti!
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Kako je po tem mogoCe, da pod enakimi delovnimi pogoji in neugodnimi
razmerami nekateri ne izgorevajo? Kako je mozno, da en izgoreva, med tem ko
je drug oc€itno odporen na sindrom izgorevanja — Ceprav je zaposlen na istem
oddelku in je izpostavljen enako slabim delovnim okolis¢inam?

Je vsak posameznik 'kriv' za svoje izgorevanje?

Vzrok izgorelosti 2: osebnostni

K zunanjim okolis€inam kot vzroku za izgorelost je treba priSteti ali dodati Se
drugo komponento, ki prav tako vodi do izgorevanja: osebnost posameznika z
njegovimi zeljami in strahovi. Te okolis¢ine so:

zelo visoki ideali in ambicije,

perfekcionizem,

nezmoznost reci "ne",

strah pred zavrnitvijo,

strah, da ne ustrezamo oziroma ne dosezemo pri¢akovanja drugih,
strah pred sramoto — na primer, ¢e projekt ne uspe,

strah, da bi nas preplavil kaos,

strah pred izgubo sluzbe in izgubo varnosti,

strah pred neuspehom,

strah pred kritiko,

strah biti porazen,

strah zliti se ali izgubiti v 'sivi mnoZici',

strah, da nam "tega" ne uspe narediti ali dosedi,

Zelja biti dober, najboljsi/najboljsa,

Zelja biti uspesen,

zelja, da bi drugim dokazali,

zelja resni¢no pomagati ljudem,

Zelja, da bi resni¢no dosegli "razliko",

Zelja po priznanju in spoStovanju ter

Zelja po materialni in finan&ni varnosti.

Vzrok izgorelosti 3: medsebojno prepletanje zunanjih okoliS€in in
osebnostnih lastnosti
Ko se vprasamo, kako je priSlo do izgorelosti, moramo upoStevati oboje —
zunanje okolis¢ine in osebnostne lastnosti ter najti povezavo med obema:

a) zunanje okoliscine in

b) posameznikove notranje 'dispozicije', ki ga pogosto nezavedno zenejo

notranji cilji in nacela.

Ko iS¢emo vzrok za izgorelost, le-ta ne lezi samo v osebnosti posameznika, niti
samo Vv zunanjih okoli€inah. Vzrok je nacin ali 'sistem’, kako se ti dve
komponenti ‘prepletata’.
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Primer: recimo, da imate v sebi Zeljo zadostiti Zeljam vseh vas$ih bliznjih oziroma
vas je strah, da ne boste izpolnili priCakovanj drugih (osebnostna 'dispozicija’).
Delate v okolju (zunanje okolis€ine), kjer dobite zelo malo, skoraj ni¢ povratnih
informacij. Kako torej veste, kdaj je 'dovolj'? Zato se dobesedno 'raztrgate' z vel
dela, da boste izpolnili vsa pricakovanja vaSe okolice. Izgorelost je v tem primeru
neizogibna (Ze v naprej programirana).

3.4. Stres kot vzrok izgorelosti — ali je vse v naSi psihi?
Ce bi bil psihiéni stres edini razlog za izgorevanje, potem bi bili skoraj vsi iz&rpani
ali izgoreli. Vsi tisti, ki pa bi se znali izogniti stresu, bi bili zdravi. Vendar temu ni
tako. Zato mora biti prisotno Se nekaj drugega, ¢emu pravimo bioloski vzroki za
izgorelost. A teh vzrokov je ogromno in so povsod, v vseh ravneh naSega
Zivljenja so prisotni.
Psihi¢ni stres lahko pripelje do izgorelosti. Vendar psihi¢ni stres pripelje do
izgorelosti samo takrat, ko je moteno obvladovanje stresa. Zanimivi sta dve
opazanji:
1. Pri skupini ljudi, ki je izpostavljena popolnoma enakim stresnim
situacijam: en del te skupine bo razvil sindrom izgorelosti, drugi ne.
2. Clovek je desetletja lahko izpostavljen istemu stresu in se poéuti dobro.
Nato kar na enkrat, ne da bi se kar koli spremenilo, zapade v izgorelost.

Kako se nase telo odzove na stres?

Procesi stresa v telesu so enaki, e smo izpostavljeni fizicnemu ali psihichemu
stresu. Vsak stres vodi v povedanje izlodanja adrenalina. Cloveku ne ustreza
sodoben stres, ker traja dalj8i ¢as in se v kratkem Casovnem obdobju veckrat
ponovi. Na to na$ sistem stresa ni prilagojen. Ko skrajSamo ali popolnoma
zanemarimo obdobja pocitka, se naSe zaloge energije iz€rpajo in so dobesedno
izgorele.

Ker se pri stresu poveca izlo€anje adrenalina, se pri nenehnemu stresu tudi
zaloge adrenalina poc€asi izCrpajo, produkcija kortizola, ki umirja stres, pa je
poveCana Cez cel dan. Potem pade tudi nastajanje kortizola, saj telo le-tega ni
ve€ zmozno proizvesti dovolj. Na tej toCki je oseba tik pred popolnim zlomom, saj
se ne more ve€ odzvati na fizicni stres, Cetudi je to virus, ki povzro€a samo
prehlad. Imunski sistem se podre in pride do toCke popolnega iz&rpanja, do
izgorelosti.

4.V katerih poklicih je izgorelost pogosta?
4.1. I1zgorelost v socialnih poklicih

Ljudje, ki se ukvarjajo z drugimi ljudmi, kot so ucitelji, zdravstveni delavci
(zdravniki, medicinske sestre), zaposleni v domu za ostarele, ljudje, ki skrbijo za
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prizadeto osebo, psihologi, socialni delavci pri svojem delu zelo pogosto
izgorevajo.

4.2. lzgorelost pri menedzerjih, vodilnih kadrih in samozaposlenih
Ljudje, ki imajo delo z veliko odgovornostjo, kjer se delovni dan podaljsa na 10 ali
12 ur, kateri ne loCijo zasebnega Zivljenja od poklicnega, ki so po delu preved
fizi€kno aktivni in si ne vzamejo €asa za pocCitek, da bi se telo regeneriralo,
praviloma doZivljajo vsakodnevno utrujenost, ki vodi v iz€rpanost in izgorelost.

4.3. lzgorelost ne prizadene samo zaposlenih ljudi
Izgorelost prizadene tudi gospodinje, mame, matere samohranilke, nezaposlene
in mnoge druge ljudi, ki svoje Zivljenje posvetijo drugim ali pa imajo neurejeno
Zivljenje.

5. Loc¢imo vec faz izgorevanja

Izgorelost je postopen proces, ki se kaze v treh fazah. Znanstvenik Schaufeli je
razdelil potek izgorevanja v tri faze.

5.1. Prva faza izgorevanja
Znacilno je moéno nihanje storilnosti, motivacije in gonilne volje. Izgorelost se
zacne s stalnim nihanjem med prekomerno aktivnostjo in popolno izérpanostjo.
Prizadeti ljudje opozorilne znake obi¢ajno spregledajo. Se naprej vlagajo veliko
energije v svoje delo ali sluzbo in tudi v prostem €asu ves €as razmi$ljajo o
sluzbenih stvareh. Vsako prosto sekundo Zzelijo izkoristiti, da bi opravili svoje
delo, radi bi bili vedno udinkoviti in dosledni. Ker so z mislimi vedno v sluzbi,
i5¢ejo nove ideje in resSitve za nastale tezave, kmalu ne loc€ijo ve€ med delom in
prostim ¢asom.
Znake zacCetne faze se obi¢ajno podcenjuje. Mnogi se v tej fazi ne zavedajo, da
je potreben pocitek, faza regeneracije, da se odpocijejo od sluzbenega stresa in
pritiskov, sicer se le-to odraZza v njihovi psihi. Opozorilni znaki, kot so stalna
razdraZljivost, pomanjkanje potrpeZljivosti in slab odnos do sodelavcev ter
podrejenih, so prvi znaki, ki jih po navadi posameznik ne zazna kot ogrozajocCe in
zaskrbljujoCe.

5.2. Druga faza 2 izgorevanja
V tej fazi se zaCne izgorevanje prizadete osebe kazati bolj o€itno. Vse bolj se
zacne umikati od okolice in zapirati vase. Vedno bolj se poglablja v svoje delo in
sluzbo. Izgubi motivacijo in Cuti pomanjkanje energije.
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5.3. Tretja faza izgorevanja
Sposobnost in u€inkovitost posameznika se zaCne drasticno zmanjSevati. Vidno
se izolira od svoje okolice. Cuti pomanjkanje pozitivnih povratnih informacij zaradi
izgube modi, ucinkovitosti in sposobnosti, zato se Se bolj izolira od ostalih.
Posameznik ima obcCutek, da je nastal zaCaran krog, iz katerega ni izhoda.
Ko enkrat doseZemo zadnjo fazo izgorelosti, torej smo izgoreli, potrebujemo zelo,
zelo dolgo, da si opomoremo. Veliko ljudi, ki izgorijo, si nikoli ne opomore ali pa
so veliko manj zmogljivi. Adrenalinsko-kortizolni sistem, ki je stalno spodbujan pri
kroniCnem stresu, se ne more ve¢ povsem regenerirati. Pove€a se potreba po
energiji, a se isto¢asno zmanj$a proizvodnja energije. Okrevanje v taki stresni
situaciji ni preprosto, saj se mitohondriji, nase 'elektrarne' pogosto ne morejo ve¢
povsem regenerirati. V stresni situaciji se poraba kisika v krvi dvigne na 50 % in
glukoze do 90 %. Tudi poraba antioksidantov se v stresu drasti¢no poveéa. Ce je
na voljo manj antioksidantov, kot jih potrebujemo, preidejo celice v oksidativni
stres. Oksidativni stres pa je razlog za vse kroni¢ne procese pri izgorevanju in
izgorelosti.
Zato je treba pri stresu, utrujenosti in izCrpanosti dodatno uZivati naravne
antioksidante, ki  nevtralizirajo stres in pripomorejo k hitrejSi regeneraciji
organizma. Eden izmed najmocnejSih naravnih antioksidantov je Abigenol, ki je
zmes polifenolov, izoliranih iz bele jelke (Abies alba) iz koevskih gozdov.
Enduranza je prehransko dopolnilo, ki predstavlja eno izmed najmoc¢nejSih zascit
pred izgorelostjo. Vsebuje Abigenol, Vitamin C, D, E in B; ter minerale, kot so
zelezo, selen, cink in krom.
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