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Pregledni prispevek obravnava problematiko obravnave bolnikov s so~asno prisotnima vsaj
dvema kroni~nima boleznima, kar predstavlja definicijo multimorbidnosti. Zaradi staranja
populacije in bolj{e zdravstvene oskrbe je multimorbidnih bolnikov vedno ve~ in v dru`inski
medicini predstavljajo prej pravilo kot izjemo. Multimorbidnost je povezana s slab{o kako-
vostjo ̀ ivljenja, psihosocialnimi te`avami, pogostej{imi zdravljenji v bolni{nici, pogostej{imi
zapleti pri operacijskem zdravljenju, z ve~jimi stro{ki zdravljenja ter ve~jo smrtnostjo. Mul-
timorbidni bolniki pogosteje prihajajo v stik z zdravstveno slu`bo, njihova obravnava zahteva
ve~ ~asa, zaradi so~asne prisotnosti razli~nih bolezenskih stanj pa je pri njihovi obravnavi ome-
jena uporaba izsledkov klini~nih raziskav in smernic, ki predpostavljajo, da ima bolnik le eno
bolezen. U~inkovita oskrba multimorbidnega bolnika zahteva celosten in k bolniku usmer-
jen pristop. Slednje predstavlja eno od prioritet v dru`inski medicini in postavlja zdravnika
dru`inske medicine, ki je z bolnikom v dolgotrajnem in zaupnem odnosu, na klju~no mesto
pri obravnavi bolnika s so~asnimi boleznimi in stanji.

ABSTRACT

KEY WORDS: family practice, comorbidity, chronic disease

This review article deals with the problems of care of people with at least two chronic dis-
eases, which is the definition of multimorbidity. Growing population of older people and better
health care are the main reasons for higher number of multimorbid patients and they pre-
sent the rule rather than an exception in family medicine. Multimorbidity is related to lower
quality of life, psychosocial distress, more frequent hospitalisations, more complications of
treatment, higher costs and higher mortality. Multimorbid patients more frequently seek for
medical help, management of multimorbid patients takes more time, different chronic diseases
which are present at the same time limit the use of results of clinical studies and guidelines,
which usually deal with only one disease. Successful management of multimorbid patients
takes a holistic approach, which is directed to the patient. This is one of the priorities of family
medicine and keeps the family physician, which is in a tight and long relationship with the
patients, to the leading position in case of multimorbid patients.
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UVOD

Multimorbidnost pomeni so~asno prisotnost
dveh ali ve~ kroni~nih bolezni (1). Pogostnost
problema nara{~a s staranjem prebivalstva;
najpogostej{a skupina bolnikov, ki ima ve~
so~asnih kroni~nih bolezni, so osebe, starej-
{e od 65 let (2). Zaradi so~asno prisotnih ve~
kroni~nih stanj in njihovega prepletajo~ega
se u~inka, se pri multimorbidnih bolnikih sre-
~ujemo s potrebo po druga~ni klini~ni obrav-
navi, prilagojeni organizaciji dela, ki zahteva
ve~ ~asa, z ve~jimi stro{ki zdravljenja, neu-
~inkovitostjo klini~nih smernic in s slab{imi
izidi zdravljenja ter pogostej{o prisotnostjo
du{evnih motenj (3). Ugotovili so, da {tevilo
in resnost spremljajo~ih bolezni pri bolnikih
s sr~no-`ilnimi boleznimi predstavljajo neod-
visni napovedni dejavnik za ponovni sr~no-
-`ilni dogodek ali sr~no-`ilno smrt (4).

Multimorbidni bolniki predstavljajo prej
pravilo kot izjemo v dru`inski medicini in
predstavljajo skupino bolnikov, ki zahteva
druga~en pristop (2). Dosedanja obravnava
bolnikov na sekundarnem, pa tudi na pri-
marnem nivoju, je {e vedno pogosto usmer-
jena v obravnavo ene bolezni, neodvisno od
prisotnosti so~asno prisotnih bolezni. Neu-
po{tevanje komorbidnosti je lahko vzrok za
neustrezno obravnavo in slab{i izid zdrav-
ljenja.

Glede na nara{~anje pogostnosti so~asnih
bolezni v starajo~i se populaciji, je pomemb-
no, da poznamo zna~ilnosti multimorbidnih
bolnikov, njihove potrebe z vidika obravnave
v dru`inski medicini ter se zavedamo ome-
jitev, ki jih ima uporaba z dokazi podprte
medicine pri obravnavi multimorbidnih bol-
nikov.

TIPI SO^ASNIH BOLEZNI
IN STANJ

Glede na so~asno pojavnost kroni~nih bolez-
ni in stanj lo~imo {tiri tipe komorbidno-
sti (5):

• slu~ajne – komorbidnosti, ki se pojavijo
slu~ajno, brez vzro~ne povezave (npr. arte-
rijska hipertenzija in obraba kolka);

• vzro~ne – komorbidnosti si delijo skupen
vzrok (npr. arterijska hipertenzija je vzrok
za mo`gansko kap in anevrizmo abdomi-
nalne aorte);

• zapletene – obi~ajna povezava je nejasna,
vendar pa dolo~ene okoli{~ine ka`ejo, da
obstaja med so~asnimi boleznimi povezava
(npr. debelost in obraba kolen ali debelost
in sladkorna bolezen, depresija in mo`gan-
ska kap) – v raziskavi, narejeni v Sloveniji, ki
je vklju~evala podatke za ve~ kot 400 odra-
slih obiskovalcev ambulante dru`inske
medicine, so ugotovili, da se depresivna
motnja pojavlja bistveno pogosteje pri
bolnikih s kroni~no bole~ino in kroni~no
boleznijo kot pri bolnikih brez spremljajo-
~ih bolezni (6);

• skupne – dolo~ena stanja se skupaj pojav-
ljajo pogosteje, kot bi to naklju~no pri~a-
kovali (npr. arterijska hipertenzija in
sladkorna bolezen) – v zgoraj omenjeni slo-
venski raziskavi so ugotovili, da se depre-
sija in anksioznost pojavljata skupaj kar
v 42,6 % (6).

POGOSTNOST BOLNIKOV
S SO^ASNIMI KRONI^NIMI
BOLEZNIMI V DRU@INSKI
MEDICINI

Podatki o pogostnosti pojavljanja so~asnih
kroni~nih bolezni so zelo razli~ni, odvisno od
na~ina zbiranja podatkov o komorbidnostih
in populacije preiskovancev. Giblje se med
37 in 90 % (7). V raziskavi, kjer so ugotavljali
so~asno pojavljanje kroni~nih bolezni pri
obiskovalcih ambulant, so ugotovili, da je ime-
lo 9 od 10 obiskovalcev ambulant ve~ kot en
kroni~en zdravstveni problem (2). Pogostnost
bolnikov s so~asnimi boleznimi in stanji nara{-
~a s starostjo, tako da je pogostnost bolnikov
z ve~ kroni~nimi stanji v starostnem obdob-
ju od 18 do 44 let 68 % pri `enskah in 72 %
pri mo{kih, v starosti 45 do 64 let 95% pri ̀ en-
skah in 89 % pri mo{kih ter v starosti ve~ kot
65 let 99 % pri `enskah in 97 % pri mo{kih.
S starostjo nara{~a tudi {tevilo kroni~nih
bolezni, povpre~no {tevilo kroni~nih bolez-
ni po 65. letu je po izsledkih omenjene {tudije
doseglo {tevilo 6 (2).
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VZROKI ZA NARA[^ANJE
DELE@A BOLNIKOV
S SO^ASNIMI KRONI^NIMI
BOLEZNIMI

Vzroke za nara{~anje {tevila bolnikov s so~a-
snimi kroni~nimi boleznimi in stanji lahko
delimo na {tiri skupine:

• Demografske spremembe: vi{ja starost
predstavlja glavni dejavnik, ki napovedu-
je prisotnost ve~jega {tevila kroni~nih
bolezni. S staranjem prebivalstva v razvi-
tem svetu je pri~akovati trend nara{~anja
{tevila multimorbidnih bolnikov.

• Epidemiolo{ke spremembe: pojavnost
infekcijskih bolezni z akutnim potekom
upada, nara{~a pa pogostnost kroni~nih
bolezni, posebej tistih, ki so povezane z ne-
zdravim ̀ ivljenjskim slogom (npr. sladkor-
na bolezen), ali pa bolezni, kjer je z bolj-
{o diagnostiko mo`nost prepoznave ve~ja
(npr. bolezni {~itnice) (8).

• Bolj{a diagnostika in zdravljenje omogo-
~ata bolj{o prepoznavo bolezni, z zgodnej{o
diagnostiko in izbolj{anim zdravljenjem pa
kroni~nim bolnikom omogo~imo, da ̀ ivijo
dlje.

• Spremembe v dru`bi: velike obremenitve
in vsesplo{no hitenje vodita v nastanek
kroni~nih bolezni, ki so povezane z nezdra-
vim `ivljenjskim slogom. Odtujenost in
poru{eni medosebni odnosi prispevajo
k porastu du{evnih motenj. Kapitalisti-
~en dru`beni red pa generira vedno ve~je
socialne razlike tudi v biv{ih socialisti~nih
dr`avah. Ni`ji socialno-ekonomski status,
ki je pogojen z ni`jo izobrazbeno strukturo,
predstavlja poleg vi{je starosti najpomemb-
nej{i dejavnik tveganja za pojav kroni~nih
bolezni (1).

BOLNIK S SO^ASNIMI
BOLEZNIMI IN KAKOVOST
@IVLJENJA

[tevilo in te`a kroni~nih bolezni zmanj{uje
kakovost bolnikovega `ivljenja, zlasti ko gre
za oceno funkcionalne prizadetosti, prizade-
ne pa tudi socialno in psihosocialno dimenzijo
kakovosti bolnikovega ̀ ivljenja (9). Na kako-
vost `ivljenja najbolj vplivajo bolezni srca in

o`ilja, zgornjih prebavil in kostno-mi{i~nega
sistema, med kombinacijami bolezni pa na
kakovost `ivljenja najbolj vpliva kombinaci-
ja bolezni dihal in bolezni srca in o`ilja (10).

KAJ BOLNIK S SO^ASNIMI
BOLEZNIMI PRI^AKUJE OD
ZDRAVNIKA IN ZDRAVSTVENE
SLU@BE

Multimorbidni starostniki so pri ocenjevanju
kakovosti oskrbe dali prednost ustrezni komu-
nikaciji pred kakovostjo klini~ne oskrbe.
Cenili so, ~e jih je zdravnik poslu{al, jim podal
razlago na razumljiv na~in, spo{toval njiho-
vo odlo~itev ter jim namenil dovolj ~asa (11).

V primerjavi z bolniki, ki imajo le eno kro-
ni~no bolezen, so multimorbidni bolniki bolj
motivirani za samozdravljenje in zdrav `iv-
ljenjski slog, pozornej{i so na simptome, ki
lahko govorijo za resno bolezen, o svojih te`a-
vah se pogovarjajo z zdravnikom in mu postav-
ljajo vpra{anja in pogosteje pravilno jemljejo
zdravila. Pogosteje si `elijo pomo~i drugih
zdravstvenih delavcev (npr. medicinske sestre,
dietetika, farmacevta) in ocenjujejo zdravstve-
no oskrbo na primarnem nivoju bolj pozitivno
kot bolniki z eno samo kroni~no bolezni-
jo (12).

BOLNIKI S SO^ASNIMI
BOLEZNIMI IN ZDRAVSTVENA
SLU@BA

Bolniki s kroni~nimi boleznimi prihajajo v stik
z zdravnikom dru`inske medicine pogoste-
je kot ostali, {e pogosteje pa, ~e imajo ve~
so~asno prisotnih kroni~nih bolezni (13).
Pogostnost obiskov je odvisna tako od {tevi-
la kroni~nih bolezni kot od resnosti le-teh
(14, 15).

So~asna prisotnost ve~ kroni~nih zdrav-
stvenih problemov vodi k obravnavi ve~jega
{tevila zdravstvenih problemov ob enem obi-
sku. Poleg obravnave akutnega zdravstvenega
problema pri kroni~nem bolniku obi~ajno
obravnavamo tudi so~asne kroni~ne bolez-
ni (13). Ugotovili so, da so zdravniki obrav-
navali v povpre~ju tri zdravstvene probleme
ob enem obisku, pri starej{ih od 65 let sko-
raj {tiri zdravstvene probleme, pri bolnikih
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s sladkorno boleznijo pa 4,6 kroni~nih zdrav-
stvenih te`av (16).

Po podatkih prese~ne {tudije o delu zdrav-
nikov dru`inske medicine v Sloveniji, ki se
nana{a na stanje v letih 2003 in 2004, je bilo
povpre~no {tevilo obravnavanih zdravstvenih
problemov ob enem obisku 1,6, kar je bistve-
no manj od zgoraj navedenih podatkov (17).
To ka`e, da ob kratkih ~asih posveta pri dru-
`inskih zdravnikih v Sloveniji, ki zna{a le
dobrih sedem minut, ostajajo {tevilni zdrav-
stveni problemi neprepoznani in neobravna-
vani. Obravnava vsakega dodatnega zdrav-
stvenega problema podalj{a ~as posveta za
pribli`no dve minuti (18).

Ve~je {tevilo bolezni pomembno pove~a
tudi {tevilo predpisanih receptov in napoti-
tev (15). Prav tako {tevilo sprejemov v bol-
ni{nico nara{~a s {tevilom kroni~nih bolezni.
Bolnik, starej{i od 65 let z enim kroni~nim
bolezenskim stanjem, ima v primerjavi z ena-
ko starim bolnikom brez kroni~nih zdrav-
stvenih te`av 7,5-krat ve~jo verjetnost za
bolni{ni~no zdravljenje, medtem ko je tvega-
nje za sprejem v bolni{nico pri bolniku s {ti-
rimi ali ve~ kroni~nimi bolezenskimi stanji
98,5-krat ve~je kot pri bolniku brez kroni~nih
bolezni (19).

Z nara{~anjem {tevila kroni~nih bolezni
nara{~ajo tudi stro{ki zdravljenja. Pri bolni-
kih, starej{ih od 65 let, so bili stro{ki zdravlje-
nja v primeru so~asnih {tirih ali ve~ kroni~nih
bolezni za skoraj 70-krat vi{ji kot pri enako sta-
rih zdravih starostnikih (19).

BOLNIKI S SO^ASNIMI
BOLEZNIMI IN KAKOVOST
ZDRAVSTVENE OSKRBE

Bolniki s so~asnimi boleznimi imajo ve~je tve-
ganje za slab{i izid zdravljenja, vendar pa
slab{i izid zdravljenja ni posledica slab{e
oskrbe. V raziskavah ugotavljajo, da so mul-
timorbidni bolniki dele`ni enako kakovostne
(20, 21) ali pa celo bolj{e oskrbe kot bolniki
z le eno kroni~no boleznijo ali brez prisotnih
kroni~nih bolezni (22). Slab{i izid zdrav-
ljenja pri multimorbidnih bolnikih je odraz
so~asne prisotnosti ve~ bolezni in ne slab{e
kakovosti zdravstvene oskrbe (4).

OMEJITVE PRI UPORABI
IZSLEDKOV KLINI^NIH [TUDIJ
IN PRIPORO^IL SMERNIC PRI
OBRAVNAVI MULTIMORBIDNIH
BOLNIKOV V DRU@INSKI
MEDICINI

Kakovostna obravnava bolnikov je ena od
prioritet vsakega zdravstvenega sistema in
postavlja se vpra{anje, kako so~asna prisot-
nost ve~ kroni~nih bolezni vpliva na kakovost
obravnave bolnikov. V pomo~ pri zagotavlja-
nju kakovostne obravnave posamezne bolezni
so nam v pomo~ klini~ne smernice, ki teme-
ljijo na najbolj{ih mo`nih dokazih o koristnosti
dolo~enega postopka. Nastajanje smernic
podpirajo strokovna zdru`enja, oblikujejo
jih najvidnej{i predstavniki stroke z namenom
poenotenja in izbolj{anja kakovosti oskrbe bol-
nikov z dolo~eno boleznijo.

Ve~ raziskav je poizku{alo odgovoriti na
vpra{anje o ustreznosti uporabe klini~nih
smernic, ki so obi~ajno posve~ene eni bolezni,
v primeru prisotnosti ve~ so~asnih kroni~nih
bolezni pri enem bolniku. V raziskavi, kjer so
ustreznost oskrbe posameznega bolnika merili
z dele`em priporo~ene oskrbe, so ugotovili,
da so bolniki z ve~ kroni~nimi boleznimi pogo-
steje prejeli po smernicah priporo~eno oskrbo
za vsako posami~no bolezen. Zaklju~ili so, da
je verjetnost za kakovostno oskrbo ve~ja, ~e
ima bolnik so~asno prisotnih ve~ kroni~nih
bolezni (23). V resnici pa je bil tak zaklju~ek,
ki mu lahko oporekamo, posledica dejstva,
da razli~ne smernice predvidevajo dolo~ene
skupne postopke obravnave. Verjetnost, da je
bil bolnik dele`en nekega postopka, je bila
ve~ja, ~e je imel ve~ kroni~nih bolezni. V dru-
gi raziskavi so ugotavljali, kaj bi se zgodilo
z multimorbidnim bolnikom, ~e bi pri njem
so~asno uporabili priporo~ila razli~nih smer-
nic za obravnavo posameznih kroni~nih
bolezni. Ugotovili so, da je tveganje za neu-
strezno oskrbo pri multimorbidnih bolni-
kih ve~je. V raziskavi, ki je `elela odgovoriti
na vpra{anje o primernosti uporabe klini~-
nih smernic za 15 najpogostej{ih kroni~nih
zdravstvenih problemov pri multimorbidnih
starostnikih, so ugotovili, da bi hipoteti~ni bol-
nik prejemal 12 razli~nih zdravil in bi moral
spo{tovati zahteven re`im nefarmakolo{kega
zdravljenja. Opozarjajo na veliko verjetnost
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interakcij med zdravili, neustreznost postop-
kov zdravljenja, slab{o kakovost obravnave ter
ve~je stro{ke zdravljenja (24). Izra~unali so,
da bi za obravnavo bolnikov z 10 najpogostej{i-
mi kroni~nimi stanji (ob upo{tevanju smernic)
zdravnik dru`inske medicine dnevno potrebo-
val 3,5 ure v primeru ustrezno nadzorovane
bolezni oz. 10,6 ure v primeru neustreznega
nadzora bolezni (25). Omenjena ugotovitev bi
pomenila, da zdravnik v svojem rednem delov-
nem ~asu ne bi mogel poskrbeti niti za vse
bolnike z najpogostej{imi kroni~nimi boleznimi.

Ugotovitve omenjenih raziskav ka`ejo, da
neprilagojena uporaba v bolezen usmerjenih
smernic ni primerna za obravnavo multimor-
bidnih bolnikov v dru`inski medicini. Smer-
nice, pogosto temeljijo na raziskavah preisko-
vancev, ki se razlikujejo od bolnikov, ki jih
zdravimo v dru`inski medicini (26). Za obrav-
navo multimorbidnih in pogosto starej{ih
bolnikov bi potrebovali druga~ne standarde
za kakovostno obravnavo, ki bi temeljili na
celostnem in v bolnika usmerjenem pristopu,
kar je ena od osnovnih zna~ilnosti dru`inske
medicine, ki jo lo~i od specialisti~nih, v spe-
cifi~no bolezen ali organski sistem usmerje-
nih strok (26–28).

IZZIVI OBRAVNAVE
BOLNIKOV S SO^ASNIMI
KRONI^NIMI BOLEZNIMI
V DRU@INSKI MEDICINI

Pri obravnavi multimorbidnih bolnikov v dru-
`inski medicini se sre~ujemo z vpra{anji
koristnosti zdravljenja dolo~enega bolezenske-
ga stanja v prisotnosti so~asnih bolezenskih
stanj, s problemi sodelovanja pri zdravljenju,
stranskimi u~inki zdravljenja (pogosti ob
jemanju 10 in ve~ zdravil), z usklajevanjem
prioritet zdravnika (temeljijo na tehtanju
med koristjo in tveganjem za bolnika) s prio-
ritetami bolnika (pogosto druga~ne od
zdravnikovih prioritet), neizpolnjenimi psi-
hosocialnimi potrebami multimorbidnih
bolnikov ter s tveganjem, da se pri obravnavi
bolnika, ki zahteva kompleksno biopsihoso-
cialno obravnavo, dogodi zdravstvena napaka.

Klini~ne smernice, ki so usmerjene v obrav-
navo posamezne bolezni, pogosto ne dajejo
odgovora na kompleksna vpra{anja, ki se
nam pojavljajo pri obravnavi multimorbidnih
bolnikov. Eden od mo`nih modelov za obrav-

navo multimorbidnih bolnikov, ki zadovolji
tudi potrebe bolnika, je model oskrbe, ki
temelji na sodelovanju med dru`inskim zdrav-
nikom, bolnikom in klini~nimi specialisti in je
usmerjen v bolnika in ne v bolezen (29).

Zdravnik dru`inske medicine kot nosilec
oskrbe bolnikov na primarnem nivoju zdrav-
stvenega varstva najbolje pozna potrebe
nara{~ajo~e populacije kroni~nih bolnikov pre-
ko dolgotrajnega in zaupnega odnosa. S tem
ima izjemno prilo`nost, da ustrezno odgovo-
ri na izziv, ki ga predstavljajo multimorbidni
bolniki (30). Za ustrezen odziv na postavljen
izziv pa je treba spremeniti mentaliteto tudi
med zdravniki dru`inske medicine. Le-ti
imajo pogosto te`ave s postavljanjem priori-
tet obravnave multimorbidnega bolnika in se
pri obravnavi obna{ajo kot v bolezen usmer-
jeni klini~ni specialisti, upo{tevajo~ klini~ne
smernice za vsako posami~no bolezen. Po eni
strani je to posledica velikega vpliva specia-
listov klini~nih strok na odlo~itve zdravnikov
dru`inske medicine preko razli~nih izobra`e-
vanj in smernic, po drugi strani pa premaj-
hnega zavedanja resni~ne vloge zdravnika
dru`inske medicine, ki jo povzema evropska
definicija dru`inske medicine.

ZAKLJU^EK

Ob nara{~ajo~em dele`u bolnikov s prisotni-
mi so~asnimi boleznimi in stanji je na~elo
v posamezno bolezen usmerjene obravnave
redkost. Obravnava bolnika z ve~ kroni~nimi
stanji zahteva nenehno tehtanje med korist-
jo in tveganji, ki jih dolo~en ukrep prinese, ob
upo{tevanju ̀ elje bolnika, ki mora pri odlo~i-
tvi o postopkih zdravljenja aktivno sodelovati.
Zdravnik dru`inske medicine, ki bolnika
obravnava celostno in z bolnikom oblikuje
dolgotrajen in zaupen odnos, ima klju~no vlo-
go pri obravnavi multimorbidnih bolnikov.
Uspeh obravnave bolnikov pa je odvisen tudi
od usklajenosti obravnave bolnika med zdrav-
nikom dru`inske medicine in klini~nimi
specialisti, kar zahteva dobro sodelovanje
med obojimi in upo{teva bolnika kot aktiv-
nega partnerja pri sprejemanju odlo~itev.

Nastopil je ~as, ko se ne sme ve~ zgoditi,
da {tudent, ki se je odlo~il za {tudij medici-
ne zato, da bi obravnaval ~loveka kot celoto,
ob koncu {tudija vidi ~loveka le kot nosilca
bolezni, ki se jih je nau~il obravnavati (31).
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