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Odkrivanje in zdravljenje infekcijskih bolezni postaja vse bolj zapleteno. Anamneza ostaja
najpomembnej{a pri usmerjanju k diferencialni diagnozi oku`be in dolo~anju najprimernej{e
diagnosti~ne preiskave. Simptomi in znaki oku`be so pogosto kratkotrajni in be`ni, bolnik se
jih zato spomni {ele, ~e ga ve~krat povpra{amo po razli~nih te`avah. Zelo pomemben je tudi
natan~en telesni pregled bolnika. V ~lanku sta predstavljeni anamneza ter telesni pregled
bolnika pri najpomembnej{ih infekcijskih boleznih in sindromih.
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Infectious diseases are becoming more complicated to diagnose and treat. History plays a crit-
ical role in narrowing the differential diagnosis and deciding on the most appropriate diag-
nostic tests. Symptoms often are transient and are sometimes recalled by the patient only
after repeated inquiry by the doctor. In addition to a careful history, careful physical exam-
ination is also very important. History and physical examination of the most important infec-
tious disease and syndromes are presented in the article.
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UVOD: PRISTOP K BOLNIKU
Z INFEKCIJSKO BOLEZNIJO

Zdravniki razli~nih specialnosti od interne
medicine, kirurgije do psihiatrije se pri svo-
jem delu dnevno sre~ujejo z bolniki s simp-
tomatskimi oku`bami. Te so vse bolj zapletene,
vse te`je jih diagnosticiramo in zdravimo.
Anamneza in klini~ni pregled bolnika sta prvi
korak k ustrezni diagnozi, saj omejita diferen-
cialno diagnozo infekcijske bolezni, na osnovi
katere izberemo najprimernej{e diagnosti~ne
teste; ti nas bodo pripeljali do ustrezne diag-
noze in zdravljenja.

ANAMNEZA

Trenutno prisotne te`ave
ter vodilni simptomi in znaki

@e pri jemanju anamneze sku{amo pridobiti
zaupanje bolnika. Pustiti ga moramo, da sam
opi{e svoje te`ave. Ne smemo biti nestrpni,
ne smemo mu sugerirati odgovorov. Glavne
te`ave zabele`imo, najbolje kar z bolnikovi-
mi lastnimi besedami. Podatke moramo zabe-
le`iti kronolo{ko, kako so se simptomi in znaki
razvijali iz ure v uro, iz dneva v dan. Zanima
nas, kdaj (datum) in kako (nenadoma, iz pol-
nega zdravja kot npr. ~revesna zastrupitev ali
postopoma in pritajeno kot npr. virusni hepa-
titisi) se je bolezen za~ela, ali so simptomi in
znaki napredovali hitro ali po~asi in ali so se
s ~asom izbolj{ali ali poslab{ali, vpra{ati mora-
mo tudi po morebitnem spro`ilnem dejavniku
(npr. telesni polo`aj, u`ivanje hrane, zdra-
vil itd.). Vpra{amo, ~e si je bolnik meril vro-
~ino, ali se je ta pojavila nenadno, ali sta jo
spremljala mrzlica in potenje, ali je bil priso-
ten glavobol, ali se je stopnjeval in ali so ga
olaj{ali analgetiki. Vedno moramo povpra{a-
ti po apetitu, po morebitni izgubi telesne te`e
in no~nem potenju. Koristno je tudi vpra{ati,
ali je bolnik ̀ e kdaj prej imel podobne te`ave.
Ob~asno je pomembno zabele`iti tudi odsot-
nost nekaterih simptomov, predvsem kadar
sumimo na neko bolezen, pa jo ravno odsot-
nost tega simptoma izklju~uje. Npr. ~e ima
bolnik mo~an glavobol, pa nima vro~ine in ne
bruha, verjetno nima meningitisa.

Dru`inska anamneza

Poizvemo o rakavih obolenjih, sladkorni bolez-
ni, sr~no`ilnih in du{evnih boleznih, tuber-
kulozi, morebitni oku`bi s HIV in virusnimi
hepatitisi, o dednih okvarah imunskega siste-
ma, o avtoimunskih boleznih in o dru`inski
nagnjenosti k ponavljajo~im se infekcijskim
boleznim.

Otro{ke bolezni in cepljenja

Treba je zabele`iti vse prebolele otro{ke bolez-
ni in opravljena obvezna ter druga cepljenja
(npr. ~e ugotovimo trizmus pri bolniku, ki je
popolnoma cepljen proti tetanusu, najverjet-
neje ne gre za tetanus).

Prej{nje bolezni in kroni~ne
bolezni

[tevilne kroni~ne bolezni (sladkorna bolezen,
kroni~na obstruktivna plju~na bolezen, bron-
hiektazije, jetrna ciroza, depresija itd.), nedav-
ni operativni posegi, nedavne oku`be dihal,
okvara ko`ne pregrade (po{kodbe, opekline,
operacije, prele`anine), prisotnost tujkov v te-
lesu (umetni sklepi, umetne zaklopke, sr~ni
spodbujevalnik, tamponi, materni~ni vlo-
`ek) in nevrolo{ka obolenja (ve~ja verjetnost
aspiracije) so zelo pomembni pri obravnavi
bolnika z infekcijsko boleznijo. Posebno zve-
~ano tveganje za nevarne oku`be imajo bol-
niki z zelo oslabljeno imunostjo, kot so osebe
po presaditvi organov, bolniki z rakavimi
boleznimi ({e posebno v obdobju citostatikov,
obsevanja, biolo{kih zdravil), bolniki, ki pre-
jemajo glukokortikoide, bolniki s HIV/aidsom,
bolniki po odstranitvi vranice itd. Zanimajo
nas tudi podatki o morebitnem nedavnem bol-
ni{ni~nem zdravljenju zaradi oku`be; poseb-
no povzro~itelj in njegova ob~utljivost na
antibiotike ter ali je {lo za bivanje v ustanovi
za kroni~no nego. Pozorni moramo biti na
morebitno kolonizacijo s Staphylococcus aureus,
odpornim na meticilin (MRSA), z Enterococ-
cus spp., odpornim na vankomicin (VRE),
z enterobakterijami (npr. Klebsiella pneumo-
niae, Escherichia coli), ki izlo~ajo betalaktama-
ze {irokega spekta (angl. extended spectrum
betalactamase – ESBL) in o morebitni nedavno
preboleli oku`bi z drugimi odpornimi bakte-
rijami (npr. Pseudomonas aeruginosa, Acine-
tobacter baumanii, Enterobacter spp.). Pri takih
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bolnikih moramo zelo dosledno izvajati navo-
dila bolni{ni~ne higiene in upo{tevati, da so
morda ti mikroorganizmi tudi tokrat vzrok
simptomatske oku`be.

Zdravila

Izvedeti je treba imena in odmerke zdravil,
ki jih bolnik prejema. Pozorni moramo biti na
zdravila, ki slabijo imunski sistem (glukokor-
tikoidi, citostatiki, biolo{ka zdravila), in na
zdravila, ki lahko povzro~ijo vro~ino. Posebej
vpra{amo o morebitnem predhodnem u`iva-
nju protimikrobnih zdravil (katera, kdaj in
koliko ~asa jih je prejemal, kdo jih je predpi-
sal in zakaj, ali so bila u~inkovita). Zabele`i-
ti moramo tudi uporabo antipiretikov, saj ti
spremenijo potek vro~ine.

Alergija

Posebno smo pozorni na morebitno prisotnost
alergije na antibiotike. Izvedeti moramo, kako
se je alergija izrazila (makulozen izpu{~aj –
angl. rash, koprivnica, eritem, otekanje ustnic,
anafilakti~na reakcija). Treba je tudi razliko-
vati med alergijsko reakcijo, slabim prena{a-
njem zdravila (slaba toleranca) in oku`bo, ki
lahko posnema znake alergijske reakcije.

Epidemiolo{ka anamneza

Ta nam lahko koristi za ugotavljanje izvora
oku`be. Najprej bolnika vpra{amo, ali je {e
kdo v njegovi okolici zbolel na podoben na~in.
Pozorni smo na bivalne pogoje (oskrba z vodo,
kje se prehranjuje), higienske navade (umi-
vanje rok pred jedjo), na bolnikov poklic in
dejavnosti v prostem ~asu. Posebno bolnike
z oslabljeno imunostjo vpra{amo, ali imajo
doma majhne otroke; ti so lahko izvor viru-
snih oku`b dihal in oku`be z virusi dru`ine
herpes. Na osnovi nekaterih podatkov lahko
sklepamo na morebitnega povzro~itelja oku`-
be oziroma infekcijsko bolezen: bivanje v ho-
telih in klimatiziranih prostorih (Legionella
spp.), naravnih zdravili{~ih (P. aeruginosa,
Aeromonas spp.) in stik z vodo (leptospiroza).
Povpra{ati moramo po hi{nih ljubljen~kih:
plazilcih (~revesne oku`be), psih (Capnocy-
tophaga canimorsus – DF 2, Echinococcus gra-
nulosus, Toxocara canis), ma~kah (Bartonella
spp., Toxoplasma gondii, mikrosporiaza), pti-
cah (psitakoza), ribah (Mycobacterium mari-

num) in po kme~kih doma~ih `ivalih, kot so
konji, govedo, pra{i~i (Rhodococcus equii, bru-
celoza, tularemija itd.). Povpra{ati moramo
po vbodu klopa, piku komarja, pajka itd. in
ali je pri{lo posledi~no do pojava ko`ne spre-
membe. Pomemben je tudi stik z glodavci
(hantavirusi, virus limfocitnega horiomenin-
gitisa, tularemija). Izvor oku`be lahko pred-
stavlja nekatera hrana: slabo prekuhana jajca
so lahko izvor salmonel, modri siri predstav-
ljajo nevarnost za oku`bo z razli~nimi plesni-
mi, mehki siri za L. monocytogenes, jogurt vse-
buje Lactobacillus spp., ki pri bolnikih z imunsko
okvaro ob aspiraciji lahko povzro~i plju~nico.
Pomembna so potovanja v zadnjem letu in
morebitna so~asna uporaba protimikrobne
za{~ite. Pri nekaterih skupinah bolnikov je
obvezna anamneza glede spolnega vedenja,
ki jo vzamemo diskretno: spolna orientacija,
na~in spolnega odnosa (npr. analni odnos med
heteroseksualnimi pari), {tevilo spolnih part-
nerjev, prostitucija, predhodna spolno prenos-
ljiva oku`ba (SPO). Ne smemo pozabiti na
morebitne prejete transfuzije razli~nih krv-
nih pripravkov.

Psihosocialna anamneza

Diskretno moramo povpra{ati o razvadah, kot
so prekomerno u`ivanje alkoholnih pija~, kaje-
nje in odvisnost od prepovedanih drog, saj so
povezane z dolo~enimi vrstami in mesti oku`b.

SPLO[NI KLINI^NI STATUS

Ocena splo{nega stanja

Ko bolnika v celoti pregledamo, opi{emo nje-
govo stanje z besedami hudo, srednje ali bla-
go prizadet oziroma neprizadet. Opi{emo
stanje zavesti (somnolenca, stupor, koma),
ocenimo krajevno, prostorsko in ~asovno orien-
tacijo ter mentalno stanje. Opi{emo osteomu-
skularni tip bolnika, stanje prehranjenosti in
hidracije.

Meritve in vitalni znaki

Izmerimo krvni tlak, centralni venski tlak
(v centimetrih vode), sr~no frekvenco nad
srcem, frekvenco in opis perifernega pulza,
frekvenco dihanja, oksigenacijo s pulzno
oksimetrijo (ob kateri je treba zabele`iti, ~e
bolnik prejema dodatek kisika) ter telesno
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temperaturo. Izmerimo tudi telesno te`o in
vi{ino.

Na podlagi teh podatkov lahko postavimo
sum na sindrom sistemskega vnetnega odzi-
va (SSVO), na sepso, na sindrom sepse ali sum
na septi~ni {ok. Osnovne opredelitve so pred-
stavljene v nadaljevanju.

Sindrom sistemskega vnetnega odziva

Prisotna morata biti vsaj dva od na{tetih
sistemskih odzivov organizma: telesna tem-
peratura nad 38 °C ali pod 36 °C, tahikardi-
ja (frekvenca pulza nad 90/min), pospe{eno
dihanje (frekvenca dihanja nad 20/min) ali
nenormalna koncentracija levkocitov (nad
12 × 109/L ali pod 4 × 109/L ali ve~ kot 10 %
nezrelih nevtrofilcev v diferencialni beli krv-
ni sliki). Vzrok SSVO je vnetje, najpogosteje
oku`ba (takrat govorimo o sepsi), lahko pa
tudi pankreatitis, infarkt, politravma, opekli-
ne idr.

Sepsa

^e je vzrok SSVO oku`ba, gre za sepso. Pri
npr. pankreatitisu, infarktu, politravmi, ope-
klini itd. ima bolnik {e druge simptome in zna-
ke bolezni, ki zdravnika napeljujejo na SSVO
ob vnetju, katerega vzrok ni oku`ba.

Huda sepsa

Huda sepsa (sindrom sepse, sepsa z (ve~)or-
gansko odpovedjo) je po definiciji sepsa, ki
ji je pridru`en vsaj eden od na{tetih pokaza-
teljev motene prekrvitve organov: hipokse-
mija, povi{ana koncentracija plazemskega
laktata, hipotenzija, oligurija ali mentalne
spremembe.

Septi~ni {ok

Septi~ni {ok je po definiciji sepsa s hipoten-
zijo (sistolni tlak pod 90 mmHg), ki je prisot-
na kljub ustreznemu nadome{~anju teko~in.

Ocena ko`e in sluznic

Treba je oceniti barvo, toploto, vla`nost ter
natan~no opisati morebitne ko`ne izpu{~aje
in sluzni~ne spremembe. Zanima nas, kdaj in
kje se je izpu{~aj najprej pojavil, smer {irje-
nja, morebitno spreminjanje izpu{~aja in ali
sta ga spremljala srbenje in bole~ina. Opisa-

ti moramo razporeditev in morfologijo izpu{-
~aja (makula, papula, pustula, nodus, veziku-
la, krasta, keratoza, utrika, ulkus, petehija,
ekhimoza itd.). ^e so spremembe {tevilne,
moramo opisati, ali so vse ko`ne vzbrsti ena-
ke ali se med seboj razlikujejo (npr. pri nori-
cah lahko so~asno opazimo papule, vezikule,
erozije in kraste). Pri nekaterih infekcijskih
boleznih so ko`ne spremembe na za~etku
lahko zelo diskretne in neopazne, vendar `e
napovedujejo razvijajo~o se bolezen, ki lah-
ko ogrozi bolnikovo `ivljenje (npr. menin-
gokokcemija, endokarditis). Pri difuznem
makularnem izpu{~aju je treba v~asih misli-
ti na sindrom stafilokoknega ali streptokok-
nega toksi~nega {oka. V~asih je na ko`i le malo
sprememb, npr. nakazana omejena rde~ina,
bolnik pa ~uti globoko v mi{icah zelo hude
bole~ine in je splo{no prizadet. Pri tem mora-
mo pomisliti na nekrozantni fasciitis, pri kate-
rem je potrebno takoj{nje protimikrobno in
kirur{ko zdravljenje. Pri sumu na infekcijski
endokarditis je treba aktivno iskati emboli~ne
pojave na ko`i, sluznicah in podnohtju. Poseb-
no pogoste so drobne petehialne krvavitve na
veznicah, vidimo jih lahko tudi na bukalni
sluznici, ustnem nebu in na ko`i, predvsem
na okon~inah. Znak endokarditisa so tudi
linearne krvavitve pod nohti, ki dajejo vtis
trna (embolusi v distalnih kapilarah), Osler-
jevi vozli~i (drobni bole~i eritematozni pod-
ko`ni vozli~i na blazinicah prstov rok in nog
ter na tenarju) in Janewayjeve lezije, ki jih naj-
pogosteje vidimo pri oku`bi s S. aureus (ne-
bole~e hemoragi~ne spremembe na podplatih
in dlaneh).

Pri bolniku s sumom na gnojni meningi-
tis moramo aktivno iskati ko`ne spremembe,
ki so najpogosteje na trupu in okon~inah: pete-
hije so majhne to~kaste krvavitve, velike do
dva milimetra v premeru, ki ne izginejo na
pritisk pod prsti; ekhimoze so ve~je krvavitve,
v~asih nepravilnih oblik, modrikasto ali ro`-
nato rde~e barve. Omenjeni izpu{~aji so zna-
~ilni za meningokokcemijo.

Pri bolniku s kroni~nim hepatitisom in
cirozo jeter najdemo pajkaste nevuse na ko`i,
palmarni eritem, v~asih tudi raz{irjene pod-
ko`ne vene in caput medusae, ki sta znaka por-
talne hipertenzije.
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Ocena bezgavk

Pove~ane bezgavke i{~emo v podko`nih obod-
nih (perifernih) lo`ah. Pri tipno pove~ani bez-
gavki moramo opredeliti njeno velikost, obliko,
konsistenco, bole~nost in gibljivost. Pove~a-
na, bole~a in mehka bezgavka je obi~ajno znak
vnetnega procesa, ki je lahko o~em prikrit.
Ko`a nad njo je lahko pordela, rde~ina se lah-
ko {iri po poteku limfnih ven (limfangitis).
Lahko so pove~ane samo regionalne bezgav-
ke (npr. angina, bolezen ma~je opraskanine,
tularemija itd.) ali pa {tevilne oziroma vse
obodne bezgavke (npr. infekcijska mononu-
kleoza, oku`ba s HIV, sekundarni sifilis, tok-
soplazmoza, virusni hepatitisi, bruceloza,
kala-azar itd.).

SPECIALNI KLINI^NI STATUS

Specialni telesni pregled izvajamo sistemati~-
no po dolo~enem vrstnem redu: inspekcija,
palpacija, perkusija in avskultacija. Bolnika je
treba pregledati »od glave do peta«. ^e upo-
{tevamo to pravilo pri vsakem bolniku, bomo
v veliki meri zmanj{ali mo`nost, da kaj spre-
gledamo.

Glava

Pri nekaterih infekcijskih boleznih imajo bol-
niki zna~ilen videz obraza: otekline okrog o~i
pri infekcijski mononukleozi, kataralni zna-
ki pri o{picah, Filatov trikotnik pri {krlatin-
ki, risus sardonicus pri tetanusu, metulj~ek na
obrazu pri {enu, pove{en ustni kot pri okvari
obraznega `ivca po perifernem tipu, zna~il-
ni izpu{~aj na eni polovici obraza pri pasav-
cu itd.

O~i

Otekle veke so lahko prisotne pri trihinelozi,
infekcijski mononukleozi in postreptokok-
nem glomerulonefritisu. Ptoza vek in anizo-
korija (razli~no veliki zenici) se pojavljata pri
botulizmu in tuberkuloznem meningitisu.
Pri okvari obraznega ̀ ivca po perifernem tipu
bolnik na prizadeti strani obraza ne more
zapreti o~esa. Opi{emo, ali je prisotna zlate-
nica belo~nic. Pri konjunktivitisu (vnetju
veznice) se pojavi rde~ina in srbenje, vezni-
ce so otekle, rde~e, lahko je prisotno solzenje,
gnojni izlo~ek, v~asih tudi hemoza (edem)

veznic. Konjunktivitis spremlja {tevilne viru-
sne oku`be. Pri leptospirozi so pogoste krva-
vitve pod veznico (Pickov znak). Pri vnetju
ro`enice (keratitis) je vodilni simptom reza-
jo~a bole~ina v o~esu (ob~utek tujka), ki jo
lahko spremlja fotofobija, solzenje in v~asih
slab{i vid. [arenico (iris) opazujemo, ko izvab-
ljamo zeni~ne reakcije. Pri {tevilnih infekcij-
skih boleznih je potreben pregled o~esnega
ozadja, v~asih tudi pri bolniku brez bolezen-
skih znakov in simptomov na o~eh (kandide-
mija, oku`ba s HIV, oku`ba z virusom citome-
galije – CMV, plju~na tuberkuloza itd.). ^e
bolnik to`i o hudih bole~inah v o~esu, foto-
fobiji, slab{em vidu, ~e ugotovimo motnjave
v ro`enici, zeni~ne nenormalnosti, brazgoti-
njenje veznic in slab{o gibljivost zrkel, je tre-
ba preiskovanca napotiti k oftalmologu.

Nos

Ocenimo prehodnost nosnih hodnikov in opi-
{emo morebiten izcedek (serozen, mukozen,
gnojen, krvav, smrde~).

Obnosne votline

Pri oku`bi obnosnih votlin je poleg vro~ine
najpogostej{i za~etni simptom ob~utek priti-
ska v prizadetem sinusu, ki v~asih napredu-
je v bole~ino. Pri oku`bi sfenoidalnega sinusa
se pojavi retroorbitalna bole~ina, ki jo lahko
spremlja huda, pogosto enostranska frontal-
na temporalna ali okcipitalna bole~ina. Pri
oku`bi frontalnih, etmoidalnih in maksilar-
nih sinusov je poklep nad njimi bole~, pri
pritisku na ustrezajo~a izstopi{~a trivejnega
`ivca izzovemo bole~ino.

U{esa

Pri bolniku z bole~inami v u{esih, slab{im slu-
hom, {umenjem, vrtoglavico in glavobolom
si {e posebno natan~no ogledamo u{esa in
mastoidni odrastek. Pri vnetju zunanjega slu-
hovoda je poteg za uhelj bole~, prav tako pri-
tisk na tragus. ^e najdemo v zunanjem slu-
hovodu herpetiformni izpu{~aj (mehur~ki),
ki ga spremljata okvara obraznega `ivca po
perifernem tipu in izguba okusa na sprednjih
dveh tretjinah jezika na isti strani, gre za pa-
savec, ki nastane zaradi reaktivacije virusa
v genikulatnemu gangliju (Ramsay-Huntov
sindrom). Pri vnetju srednjega u{esa je bobni~
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uleknjen (retrahiran), moten, ro`nat, zade-
beljen, odsev ostane zabrisan, lahko izgine.
Bobni~ lahko celo po~i in skozi predrtino iz
bobni~ne votline izteka gnoj. Pregledati je tre-
ba tudi predel za uhljem in opraviti poklep
na mastoidnem odrastku. Oteklina in rde~i-
na za uhljem, ki izpolnjuje retroavrikularno
brazdo, je lahko znak mastoiditisa.

Obu{esni `lezi slinavki

Za akutno gnojno vnetje obu{esne slinavke je
zna~ilna hitro nastala bole~a oteklina, ko`a
nad njo je pordela in topla. Ob pritisku na
`lezo se bole~ina okrepi, iz izvodila prite~e
v usta gnoj. Pri mumpsu ob morebitnih pro-
dromih (zgodnji nespecifi~ni simptomi, kot
so vro~ina, glavobol, splo{no nelagodje) opa-
zimo otekli obu{esni slinavki (lahko obe
hkrati ali pogosteje prvi sledi nekaj dni po obo-
lenju druga stran). Oteklina je mehka, testa-
sta, nejasno omejena, ko`a nad njo je napeta
in se sveti (rde~ina je redko prisotna), vdol-
bina med spodnjo ~eljustnico in mastoidnim
odrastkom je popolnoma izpolnjena, uhelj pa
odrinjen navzgor.

Ustna votlina

Pomembna je barva ustnic in jezika (npr. cen-
tralna cianoza). Pozorni moramo biti tudi na
herpeti~ne spremembe na ustnicah (HSV).
Pri nekaterih infekcijskih boleznih prihaja
namre~ do zagona herpesa (npr. pnevmokok-
ni meningitis, plju~nica, leptospiroza), pri dru-
gih pa do tega pride samo izjemoma (npr.
tifus, oslovski ka{elj, {krlatinka, o{pice itd.).
Zelo pomembno je, da smo nanje pozorni, saj
nam lahko predstavljajo bli`njico do diagno-
ze. Razpoke v ustnih kotih (heiloza) so znak
anemije in malabsorpcije; ~e so izrazite, lah-
ko ka`ejo na imunsko pomanjkljivost (npr.
kandidoza pri oku`bi s HIV). Sledi pregled
dlesni in zob (kariozno zobovje je lahko pove-
zano z endokarditisom, abscesom v plju~ih)
ter jezika (vla`nost, oblo`enost, razjede, gib-
ljivost, deviacija) in bukalne sluznice, kjer smo
pozorni na morebitne razjede (aftozni sto-
matitis, akutni herpeti~ni gingivostomatitis,
primarni sifilis itd.), na bele lise in obloge
(kandidoza, lasasta levkoplakija: bele vertikal-
ne linearne lise na obeh robovih jezika, lichen
planus), na temne pigmentne lise nasproti

ko~nikov (Addisonova bolezen) in na Kopli-
kove pege (bele pegice, obdane z rde~o areo-
lo v kataralni fazi o{pic). Ogledati si moramo
tudi ustno dno in ustno nebo (Kaposijev sar-
kom na trdem nebu in dlesnih pri bolnikih
z aidsom, petehije na mehkem nebu pri bol-
nikih z infekcijsko mononukleozo). Na neb-
nicah opazujemo velikost, simetrijo in sluznico
(obloge, razjede). Za razlikovanje strepto-
koknega (streptokok skupine A) faringitisa od
drugih mo`nih povzro~iteljev (predvsem
virusi) uporabljamo Centorjeve kriterije: pri-
sotnost belih ~epkov in oblog nebnic, bole~e
sprednje vratne bezgavke, vro~ina, odsot-
nost ka{lja. ^e so izpolnjeni vsi {tirje kriteri-
ji, lahko s 40 do 60 % pozitivno napovedno
vrednostjo napovemo streptokokno vnetje
`rela, odsotnost treh od {tirih kriterijev pa ima
80 % negativno napovedno vrednost. Bolni-
ka prosimo, da re~e »a« in s tem opazujemo
gibljivost mehkega neba. Pri hudem asime-
tri~nem abscedentnem vnetju nebnice in nje-
ne okolice je mali jezi~ek pomaknjen v zdravo
stran, nebni lok na oboleli strani pa je slabo
gibljiv. Pomisliti moramo na peritonzilarni
absces.

Vrat

Na vratu opazujemo simetrijo, ocenjujemo
bezgavke, {~itnico (npr. palpatorno bole~a {~it-
nica pri subakutnemu tiroiditisu, ki lahko pov-
zro~a vro~ino neznanega porekla), polnjenost
vratnih ven (centralni venski tlak), gibljivost
vratu in preizkusimo meningealne znake
(glej spodaj). Pregled vratu kon~amo z avskul-
tacijo vratnih (karotidnih) arterij.

@iv~evje

Pri infekcijskih boleznih so lahko prizadeti
razli~ni deli ̀ iv~evja, zato je pomemben tudi
»celoten« okviren nevrolo{ki pregled. Na{ cilj
je opredeliti, ali je pri preiskovancu prisotna
okvara `iv~evja, kolik{na je in kateri del
`iv~evja zajema. Pri osnovnem nevrolo{kem
pregledu preverimo zavest, orientiranost,
funkcijo mo`ganskih ̀ ivcev, motoriko in sen-
zoriko udov, miotati~ne reflekse, plantarni
odziv, koordinacijo gibov ter stojo in hojo (za
podrobnosti glej: Klini~na nevrolo{ka prei-
skava).
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Meningealni znaki

Pri vsaki preiskavi bolnika z vro~ino je treba
oceniti otrplost tilnika oziroma prisotnost dru-
gih meningealnih znakov, posebno pri bol-
niku, ki navaja tudi glavobol, siljenje na bru-
hanje, bruhanje ali pri katerem heteroana-
mnesti~no izvemo o mentalnih spremembah.
Kadar posumimo na meningitis, se moramo
odlo~iti za lumbalno punkcijo, ~e ni kontrain-
dikacij, kot so zvi{an znotrajlobanjski tlak z ne-
varnostjo herniacije, motnje koagulacije (INR
mora biti pod 1,3) itd.

Otrplost tilnika: Za meningitis je zna~ilna
togost ali otrplost nekaterih mi{i~nih skupin,
posebno v tilniku – otrplost tilnika. Otrple
in bole~e mi{ice so posledica spazma, ki
nastane zaradi vnetja mo`ganskih ovojnic in
zvi{anega znotrajlobanjskega tlaka. Blago
oziroma zgolj nakazano otrplost tilnika mno-
gokrat odkrijemo {ele pri natan~ni preiskavi
bolnika. To najla`je storimo, ~e bolnik vzrav-
nano sedi v postelji z iztegnjenimi nogami
(pravi kot med trupom in nogami), roke ima
na iztegnjenih kolenih, ob poskusu priklona
bolnikove glave proti prsnici pa za~utimo bolj
ali manj izrazit upor. Gibljivost vratu v dru-
gih smereh (levo, desno in nazaj) je povsem
normalna. ^e bolniku z lahkoto potisnemo
brado na prsnico (z zaprtimi usti), je menin-
gitis manj verjeten, ni pa izklju~en. Nekoliko
izrazitej{a otrplost tilnika prisili bolnika, da
dr`i glavo upognjeno nazaj. ^e ho~emo bol-
niku glavo potisniti navzdol, za~utimo mo~an
odpor, njemu pa povzro~imo s tem hude
bole~ine v zatilju. ̂ e togost mi{ic zajame tudi
hrbtno mi{i~je, dobimo sliko opistotonusa
(bolnik le`i v postelji z uslo~enim hrbtom, gla-
vo ima upognjeno nazaj), ki je najizrazitej{a
stopnja otrplosti tilnika.

Poznamo {e druge meningealne znake,
vendar niso tako ob~utljivi in niso tako pogo-
sto prisotni:

Kernigov znak: Izvedemo ga lahko v ve~ raz-
li~icah, vse pa imajo isto na~elo: 1. Le`e~emu
bolniku z iztegnjenimi koleni spodnjih okon-
~in v kolku ne moremo upogniti preko 45 sto-
pinj. 2. ^e je spodnja okon~ina upognjena
v kolku, ne moremo iztegniti kolena. 3. ^e sedi
bolnik v postelji, mu ne moremo potisniti
upognjenih kolen do ravnine postelje.

Zgornji znak Brudzinskega: ^e s hitro kretnjo
potisnemo le`e~emu bolniku glavo naprej,
bolnik refleksno skr~i spodnje okon~ine v ko-
lenih in kolkih.

Spodnji znak Brudzinskega: ^e upognemo
eno spodnjo okon~ino mo~no v kolku in
kolenu, sledi temu gibu nekoliko tudi druga
okon~ina (fenomen skraj{anja).

Amossov znak: Bolnik ne more sedeti v poste-
lji z nogami, stegnjenimi v kolenih, ne da bi
se zadaj z rokami opiral na posteljo (fenomen
trino`nika).

Hrbteni~ni znak: ^e bolnik sedi v postelji, ne
more z ustnicami dose~i pokr~enih kolen, pa
naj jih {e tako priteguje k telesu.

Tresenje glave: Pri tresenju glave se glavobol
okrepi.

Napeta me~ava (fontanela): Je posledica zvi-
{anega znotrajlobanjskega tlaka (npr. pri
meningitisu) pri novorojencih in malih otro-
cih, pri katerih lobanjske kosti {e niso zara-
sle. Izbo~eno me~avo pogosto opa`amo tudi
pri dojen~kih s 6. otro{ko boleznijo.

Poleg meningealnih znakov smo pri bol-
niku pozorni tudi na prizadetost `iv~evja.
Pri meningitisu lahko pride tudi do vnetja
mo`ganov (meningoencefalitis) in do vnetja
hrbtenja~e (meningoencefalomielitis). ̂ e je
v ospredju parenhimsko vnetje mo`ganov,
govorimo o encefalitisu. Pri vnetju mo`gan-
skih ovojnic pride lahko do okvare mo`gan-
skih `ivcev in hrbtenja~nih korenin, kar se
ka`e z zna~ilnimi simptomi okvare posamez-
nih `ivcev oziroma korenin. Zadnje pravilo-
ma spremlja mo~na bole~ina. Mo`ganski `ivci
so posebno mo~no prizadeti, kadar je vnetje
mo`ganskih ovojnic izrazitej{e na bazi loba-
nje (anizokorija, {kiljenje, dvojni vid, ptoza
vek, pove{en ustni kot, asimetrija nosnoust-
ni~ne brazde, slinjenje, motnje po`iranja itd.).
Prizadetost mo`ganov se ka`e s simptomi
pove~ane ob~utljivosti (fotofobija, ob~utljivost
na zvok, hiperestezija), s splo{nimi nevrolo{-
kimi simptomi in znaki (tremor, motnje zave-
sti, epilepti~ni napadi, zmedenost in druge
mentalne spremembe) ter z `ari{~nimi nevro-
lo{kimi simptomi in znaki (pareze, motnje
govora, okrepljeni refleksi, pozitiven znak
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Babinskega). Za okvirno oceno stanja bolni-
ka z motnjo zavesti je priporo~ljiva uporaba
glasgowske lestvice nezavesti, v kateri ocenju-
jemo o~esne, gibalne in govorne funkcije.
Na~in odzivnosti to~kujemo; se{tevek to~k
odra`a stopnjo nevrolo{ke prizadetosti bolni-
ka (Tabela 1).

Gnojni meningitis

Pri dveh tretjinah bolnikov z gnojnim menin-
gitisom se pojavljajo vro~ina, otrplost tilnika
in mentalne spremembe, pri vseh pa najdemo
vsaj enega od na{tetih simptomov in znakov.
Bolezen se razvije hitro in bolnik kmalu i{~e
zdravni{ko pomo~, lahko ̀ e nekaj ur po nasto-
pu prvih simptomov. Pri bolniku s sumom na
gnojni meningitis moramo opraviti osnovni
nevrolo{ki pregled in biti pozorni na ko`ne
spremembe. Izraziti ̀ ari{~ni znaki ka`ejo na
mo`nost mo`ganskega abscesa. Pri sumu na
gnojni meningitis je treba {e posebno natan~-
no pregledati u{esa, nos, nosne votline, ̀ relo,
srce (endokarditis?) in plju~a, ki lahko pred-
stavljajo izvor oku`be. Bolnika, ki ima v anam-
nezi po{kodbo glave, vedno vpra{amo po
morebitnem iztekanju likvorja iz nosu (bol-
niku ob~asno kaplja prozorna teko~ina iz
ene nosnice, posebno ko se skloni). Pri starej-

{ih bolnikih z gnojnim meningitisom se pogo-
sto pojavljajo le vro~ina, zmedenost, dezorien-
tiranost in druge mentalne spremembe.

Serozni meningitis

Bolniki s seroznim meningitisom (obi~ajno
virusni vzrok, lahko pa ga povzro~ajo tudi
nekatere bakterije, glive in paraziti) zbolijo
z vro~ino, glavobolom, siljenjem na bruhanje
ali bruhanjem. Najdemo otrplost tilnika, v~a-
sih pa tudi simptome parenhimatozne okva-
re mo`ganov (npr. razdra`ljivost, zaspanost),
ki nastanejo zaradi vnetja krvnih `il, ki pre-
hajajo skozi mehke mo`ganske ovojnice in
subarahnoidalni prostor (ne gre za encefali-
tis). Pojavljajo se lahko tudi drugi znaki npr.
vnetje `rela, pove~ane bezgavke in ko`ne
spremembe (oku`ba z enterovirusi, primar-
na oku`ba s HIV, sifilis, erythema migrans itd.).
Bolezen obi~ajno traja nekaj dni, preden bol-
nik poi{~e zdravni{ko pomo~, pri ~emer pra-
viloma ni te`je prizadet. Otekanje obu{esnih
`lez in testisov ka`e na meningitis v sklopu
mumpsa. Pri prisotnem {umu nad srcem in
emboli~nih manifestacijah po ko`i in sluzni-
cah moramo misliti na endokarditis. Pri ente-
rovirusnih oku`bah so lahko prisotni izpu{~aji,
konjunktivitis, ~revesne te`ave, bole~ine zara-

O: Odpiranje o~i spontano me`ika 4
na ukaz 3
na bole~ dra`ljaj 2
brez odziva 1

G: Gibanje uboga ukaze 6
lokaliziran odziv na bole~ino 5
umikanje ob bole~ini 4
odziv na bole~ino s fleksijo 3
odziv na bole~ino z ekstenzijo 2
ni odziva 1

Go: Govor smiselno odgovarja 5
zmedeno odgovarja 4
neustrezno odgovarja 3
odziva se z nerazumljivimi zvoki 2
ne govori 1

Vsota 15

Tabela 1. Mednarodna glasgowska skala za oceno bolnikovega mentalnega stanja in stanja zavesti.

Najslab{i to~kovni se{tevek je 3; najbolj{i je 15. Vsako kategorijo je treba to~kovati posebej (npr. O3 G5 Go3). Razlaga: ≥ 13 = blaga okvara
mo`ganov; 9–12 = zmerna okvara mo`ganov; ≤ 8 = huda okvara mo`ganov.
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di vnete plevre (plevrodinija), herpangina,
perikardialno trenje itd. Zve~ana jetra, vra-
nico in bezgavke lahko zatipamo pri virusnih
in sistemskih glivi~nih oku`bah, v sklopu
katerih se pojavi tudi meningitis. Genitalne
razjede so lahko povezane z meningitisom, ki
ga povzro~a HSV tipa 2 ali sifilis. Tudi v sklo-
pu sepse so lahko prizadete meninge (konko-
mitantni meningitis).

Akutni encefalitis

Najpogostej{i povzro~itelji so virusi: virus klop-
nega meningoencefalitisa, virusi dru`ine her-
pes, hantavirusi, virus zahodnega Nila, HIV
itd. Akutni encefalitis se ka`e s sprememba-
mi vedenja, epilepti~nimi napadi, tremorjem,
dizartrijo (motnja govora zaradi organskih
okvar) in drugimi `ari{~nimi nevrolo{kimi
izpadi, lahko pa tudi s prizadetostjo mo`gan-
skih ̀ ivcev. Pri pregledu najdemo poleg opi-
sanih simptomov in znakov {e meningealne
znake. Pogosto gre za samozajezitvene bolez-
ni, lahko pa tudi za oku`be, ki ogro`ajo bol-
nikovo `ivljenje. Tak je npr. encefalitis, ki ga
povzro~a HSV tipa 1, ki okvari temporalni
lobus in spodnje frontalne dele mo`ganov.
Virus citomegalije prizadene periventrikular-
na podro~ja, virus varicella zoster pa male
mo`gane (motnje stati~no-kineti~nih funkcij
z dizemetrijo, ataksijo, bruhanjem in mi{i~-
no atonijo).

Prizadetost hrbtenja~e

Klini~na slika je odvisna od mesta in akutnosti
okvare. Praviloma so prizadete tudi meninge
in spinalne korenine, zato simptome in znake
okvare hrbtenja~e spremlja bole~ina korenin
in morebiti tudi znaki koreninske okvare. Pri
akutnih okvarah hrbtenja~e pride do »spinal-
nega {oka«, kjer so pareze povezane z zni-
`anim tonusom, arefleksijo in odsotnostjo
plantarnih refleksov. Pri okvarah hrbtenja~e
gibalne motnje praviloma spremljajo tudi
senzibilitetni izpadi in motnje mokrenja, lah-
ko tudi iztrebljanja in spolne funkcije.

Prsni ko{ in dihala

Bolnika z dihalno stisko spoznamo takoj, ko
vstopi v ambulantno. Tak bolnik pospe{eno
diha in je centralno cianoti~en. Ka{elj, piska-
nje, stridor (piskanje med vdihom, sli{no pri

bolnikovih ustih) in hripavost so znaki, ki jih
takoj zasli{imo in nam lahko precej povedo
o bolniku in plju~ni bolezni. ̂ e so prisotni stri-
dor, hripavost, ka{elj (laje` tjulna) in dihalna
stiska, pomislimo na krup. Ta nastane zaradi
akutnega laringotraheobronhitisa, lahko tudi
spazma v podro~ju zgornjih dihal, bakterijske-
ga traheitisa, epiglotitisa, peritonzilarnega ali
retrofaringealnega abscesa, angioedema ali
tujka.

S palpacijo (obe dlani polagamo na raz-
li~ne dele prsnega ko{a) zaznamo vibracije ste-
ne prsnega ko{a, ko bolnik izgovarja besedo
»triintrideset« (pektoralni fremitus). Pri bolez-
nih, ki izbolj{ajo prenos vibracij (plju~nica),
zaznamo te izraziteje (pektoralni fremitus
je okrepljen), pri tistih, ki prenos zmanj{ajo
(pnevmotoraks, izliv, atelektaza), pa ga ne
bomo zaznali. S perkusijo i{~emo zamolkline
in dolo~imo vi{ino morebitnega plevralnega
izliva ali empiema. Pretrkati je treba celoten
prsni ko{, saj je izliv posebno zaradi infek-
cijskih vzrokov pogosto omejen in ne nujno
lokaliziran nad osnovnicama. ̂ e pri pregledu
s perkusijo naletimo na kombinacijo zamol-
kline in hipersonornosti, to lahko nakazuje
prisotnost piopnevmotoraksa. Z avskultacijo
(na hrbtu, v aksilarni liniji, spredaj ter nad
sapnikom) dolo~amo trajanje vdiha in izdiha
ter poslu{amo dihalne zvoke. Oslu{kujemo
najprej pri nespremenjeni globini dihanja,
nato pa pri po~asnem globokem dihanju. Pri
zdravem ~loveku sli{imo stalni zvok (dihal-
ni {um), ki ga imenujemo normalno dihanje.
Ta zvok je dlje in bolje sli{en med vdihom. Pri
bolniku lahko sli{imo pridru`ene dihalne
zvoke (piski, poki, plevralno trenje). Piske sli-
{imo pri obstruktivnih boleznih dihal. Stal-
ni so pri poslab{anju astme in pri kroni~ni
obstruktivni plju~ni bolezni, pri akutnem
bronhitisu pa po odka{ljanju izginejo. Za bron-
hiolitis so zna~ilni visokofrekventni kasni ins-
piratorni piski.

Tipi~na plju~nica

Pri tipi~ni plju~nici se v anamnezi pojavijo
nenaden za~etek, mrazenje, vro~ina, produk-
tiven ka{elj z gnojnim izme~kom, pogosto je
pridru`ena plevralna bole~ina. Izvid je pra-
viloma asimetri~en za obe plju~ni krili. Poklep
je nad prizadetim predelom plju~ skraj{an.
Nad mo~no zgo{~enimi plju~i je lahko priso-
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ten bronhialni zvok (dihalni zvok je dlje in
bolje sli{en med izdihom), saj se turbulenca
zraka iz velikih dihalnih poti preko zgo{~enih
plju~ prena{a neposredno do stene prsnega
ko{a. ^e bolnik izgovarja besedo »triintride-
set«, jo z avskultacijo nad prizadetim delom
plju~ dobro sli{imo, je torej okrepljena (go-
vorna resonanca, bronhofonija). Kadar se
razlo~no sli{i tudi {epet, govorimo o pekto-
rilokviji pri {epetu. Ugotovimo lahko tudi ego-
fonijo (glas »e« se pretvori v glas »a«). Sli{imo
kasne inspiratorne, lahko tudi ekspiratorne
poke.

Atipi~na plju~nica

Pri atipi~ni plju~nici je v anamnezi prisoten
obi~ajno nekoliko postopnej{i za~etek, manj
izra`eni simptomi dihal, ka{elj se pojavi z za-
mikom, sprva je suh, nato lahko postane pro-
duktiven z malo izme~ka. Spremembe so pri
klini~nem pregledu pogosto minimalne, na
za~etku celo odsotne in ne ustrezajo bolniko-
vim te`avam. Sli{imo lahko kasne inspirator-
ne simetri~ne poke, najbolj sli{ne na bazah.

Pri popu{~anju srca in zastoja nad plju-
~i so diferencialno diagnosti~no poki grobi,
prisotni so v celem vdihu, izvid je praviloma
simetri~en. Pri plju~nem edemu sli{imo poz-
ne inspiracijske poke, sprva samo na gravita-
cijsko najni`e le`e~ih delih plju~, pozneje pa
lahko nad celotnimi plju~i. Pri kroni~nih inter-
sticijskih plju~nih boleznih (plju~na fibroza)
so poki drobni kot hoja po snegu, pojavijo se
proti koncu vdiha in jih sli{imo pri u{esih
(sklerofonija).

Plevritis, plevralni izliv in empiem

Plevralna bole~ina, ki najpogosteje nastane pri
plevritisu, plevropnevmoniji in pri plju~nem
infarktu, je zelo huda, ostra, prebadajo~a,
dobro lokalizirana in se stopnjuje pri globo-
kem vdihu ali ka{lju. Bolnik se ule`e na bol-
no stran, da prizadeto stran ~im manj premika
in tako zmanj{a bole~ino. Ko se plevralni izliv
zve~a, bole~ina lahko popusti, izzveni pa
tudi plevralno trenje, ki je posledica trenja
zadebeljenih pol plevre. Plevralno trenje sli-
{imo kot zvok, {e najbolj podoben {kripanju
ali je~anju, njegova glasnost se med posamez-
nimi dihalnimi cikli spreminja in ima v izdi-
hu lahko zrcalno podobo vdiha. Za plevralni

izliv ali empiem je zna~ilno, da perkutiramo
zamolklino, avskultatorno je dihanje nad
takim predelom prsnega ko{a nesli{no ali sla-
bo sli{no, govorni zvoki pa so odsotni.

Srce in obto~ila

Pri pregledu srca najprej otipamo sr~no koni-
co, z avskultacijo dolo~imo rednost sr~ne
akcije (oku`ba lahko izzove paroksizmalno
atrijsko fibrilacijo), frekvenco sr~nega utripa,
ocenjujemo sr~ne tone in prisotnost morebit-
nih {umov ali drugih fenomenov (kliki, peri-
kardno trenje).

Infekcijski endokarditis

Nanj pomislimo pri bolnikih z nepojasnjenim
vro~inskim stanjem, ki imajo `e predhodno
okvarjene zaklopke ali imajo vstavljene umet-
ne sr~ne zaklopke. Infekcijskemu endokardi-
tisu so posebno izpostavljeni intravenski
u`ivalci nedovoljenih drog (trikuspidalna
zaklopka). Pri endokarditisu so {umi skoraj
vedno prisotni (hitro nastanejo in se lahko
hitro spreminjajo), manj izraziti so pri desno-
stranskem endokarditisu, ker so gradienti
tlakov manj{i. V glavnem gre za regurgitacij-
ske {ume ali za {ume zaradi novonastalih {an-
tov (defekt interventrikularnega septuma ali
ruptura Valsalva). Pri bolnikih z endokardi-
tisom so lahko prisotni {tevilni emboli~ni
fenomeni: po ko`i in sluznicah, infarkt vra-
nice (subtilno pove~ana mehka in bole~a vra-
nica), embolija ali krvavitev v osrednje `iv~evje
(zmedenost, glavobol, `ari{~ni nevrolo{ki
izpadi – npr. hemiplegija). Preveriti in doku-
mentirati moramo vse palpaciji dostopne
periferne arterijske pulze zaradi potencialne
nevarnosti obstruktivnih arterijskih embolij.
Pri sumu na infekcijski endokarditis moramo
biti pozorni tudi na simptome in znake sr~-
nega popu{~anja.

Infekcijski perikarditis

Bolniki s perikarditisom imajo v anamnezi
bole~ino za prsnico s sevanjem v ramo, vrat
ali med lopatici, ki se okrepi pri po`iranju, glo-
bokem vdihu ali v le`e~em polo`aju in se omi-
li pri sklanjanju naprej, poleg tega pa imajo
v ve~ini primerov tahikardijo. ̂ e gre za bak-
terijski perikarditis, je obi~ajno prisotna tudi
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vro~ina, pospe{eno dihanje ter pogosto tudi
simptomi in znaki {e enega `ari{~a oku`be
(npr. plju~nica, oku`ena kirur{ka rana, osteo-
mielitis). Pri avskultaciji srca sli{imo perikard-
no trenje z zna~ilnim praskajo~im, {kripajo-
~im, visokofrekventnim {umom, najglasnej{i
je obi~ajno v sistoli, vendar ga sli{imo tudi na
za~etku in na koncu diastole. Vse tri kompo-
nente skupaj zaznamo pri manj kot polovici
bolnikov s perikarditisom. Perikardialno tre-
nje najbolje sli{imo, ko se bolnik sklanja naprej
ali celo v polo`aju »kolena – prsni ko{«. Ko se
perikardialni izliv zve~a, trenje izzveni.

Miokarditis

Ve~ina bolnikov z miokarditisom je asimpto-
matskih in ima le blage virusni bolezni podob-
ne prodrome. Pregled srca je lahko normalen,
lahko pa ugotovimo tahikardijo, tretji ton in
razli~ne aritmije. V~asih miokarditis sprem-
ljata tudi perikarditis in plevritis.

Mediastinitis

Bolniki z mediastinitisom imajo bole~ino v pr-
snem ko{u in vro~ino, pogosto so tudi splo-
{no prizadeti. Najve~krat gre za pooperativni
mediastinitis (po sternotomiji) ali pa media-
stinitis nastane kot posledica {irjenja oku`be
iz okoli{kih tkiv (iz vratu, plju~, ob rupturi
po`iralnika). Najdemo rde~ino in gnojni izce-
dek iz kirur{ke rane ter nestabilno grodnico
(sternalni tlesk). Pri avskultaciji srca lahko ob
vsakem sr~nem utripu sli{imo hre{~anje, ki
je posledica prisotnosti zraka v mediastinu-
mu (»Hammanovo hre{~anje«). Pri mediasti-
nitisu, ki je posledica oku`b v bli`nji okolici,
najdemo zna~ilne simptome in znake oku`-
be omenjenih organov in tkiv.

Trebuh, se~ne poti, prostata
in rodila

Pri inspekciji trebuha si ogledamo ko`o (braz-
gotine, izpu{~aji, pozorni smo na zlatenico),
ocenimo simetrijo ter gibanje trebuha pri
dihanju in dolo~imo polo`aj trebuha glede
na prsni ko{ (pod, v ali nad nivojem prsnega
ko{a). S palpacijo za~nemo v levem spodnjem
kvadrantu, nadaljujemo v levi zgornji kva-
drant preko epigastri~ne regije proti desni
strani trebuha in jo zaklju~imo v predelu pop-

ka. Za~etna palpacija je orientacijska, povr-
{inska, v nadaljevanju je globoka. Otipamo
lahko pove~ane organe in razli~ne zatrdline.
Vsako zatrdlino moramo natan~no lokalizi-
rati in opredeliti njeno obliko, velikost, kon-
sistenco, povr{ino in pomi~nost. S perkusijo
ocenjujemo npr. meteorizem (driska) ali pri-
sotnost proste teko~ine v trebuhu (npr. jetr-
na ciroza pri kroni~nem virusnem hepatitisu).
Z avskultacijo opredelimo peristalti~ne zvo-
ke in ugotavljamo, ali so normalni, okrepljeni
(driska, pred razvojem obstrukcije pri ileusu)
ali odsotni (paraliti~ni ileus). V sklopu {tevil-
nih infekcijskih bolezni lahko najdemo pove-
~ana jetra in/ali vranico. Pri bolniku z zlatenico
in anamnezo o splo{nem slabem po~utju,
oslabelosti, izgubi apetita, bole~ini ali nela-
godju pod desnim rebrnim lokom, temnej{im
urinom in svetlim blatom, moramo pomisli-
ti na akutni virusni hepatitis. Pri kroni~ni jetr-
ni bolezni (npr. ciroza) so jetra lahko pove~ana
ali zmanj{ana, trda, najdemo tudi pove~ano
vranico, ascites (lahko ga spremljajo pretibial-
ni edemi), pajkaste nevuse in eritem na dla-
neh. Pri nekaterih infekcijskih boleznih je
pogosto pove~ana vranica (npr. tifus, mala-
rija, bakterijski endokarditis, sepsa, miliarna
tuberkuloza, bruceloza, kala-azar). Diagnosti~-
ni pomen ima tudi nepove~ana vranica. ̂ e je
ta pove~ana in bole~a, je to lahko znak infark-
ta vranice (zaradi endokarditisa) ali raztrga-
nine vranice (vzrok je najpogosteje po{kodba,
lahko pa tudi infekcijska mononukleoza,
tifus, malarija itd.).

Driska

O driski govorimo, ko bolnik odvaja mehko
do teko~e blato ve~ kot trikrat dnevno. Pri bol-
niku z infekcijsko drisko pri telesnem pregle-
du ugotavljamo vro~ino in palpatorno difuzno
bole~ trebuh. Bole~ina je v~asih zelo huda,
lokalizirana in lahko posnema bole~ino pri
vnetju slepi~a ali ̀ ol~nika. ̂ revesna peristal-
tika je pri driski zelo `ivahna, lahko pa so
prisotni tudi znaki dehidracije (ortostaza, tahi-
kardija, zmanj{ana napetost ko`e, izsu{ene
sluznice, bolnik ̀ e nekaj ur ne mokri). Pri tifu-
sni vro~ici najdemo relativno bradikardijo,
ohlapen in bole~ trebuh, pogosto je prisotna
pove~ana vranica, v drugem do tretjem tednu
bolezni pa se na ko`i zgornjega dela trebuha
in na prsnem ko{u pojavijo od 2 do 5 milime-
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trov veliki ro`nati, makulopapulozni izpu{~aji,
ki na pritisk zbledijo, ob kaplji olja pa se okre-
pijo (rozeole).

Vnetje slepi~a

Pri bolniku z akutnim apendicitisom se v zgod-
njem obdobju bolezni pojavlja (zmerna, traj-
na) bole~ina sredi trebuha, sledi ji bruhanje.
Ko se vnetje raz{iri na peritonej nad slepi~em,
se bole~ina preseli v desni spodnji kvadrant
(McBurneyjeva to~ka), kjer lahko zatipamo
tudi nenormalno zatrdlino. Pri dra`enju peri-
toneja je prisoten Blumbergov znak: s prsti
po~asi pritisnemo na trebu{no steno levo ob
popku, nato hitro popustimo, kar povzro~i
ostro bole~ino v podro~ju slepi~a – povratna
bole~ina. Prisoten je lokalni odpor trebu{ne
stene: bolnik refleksno zategne mi{ice trebu-
{ne stene, ki so nad slepi~em. ̂ e bole~ina traja
`e dolgo, je lahko napet in otrdel ves trebuh
(difuzni odpor), kar ka`e na perforacijo sle-
pi~a z difuznim peritonitisom. Kadar slepi~
le`i za slepim ~revesjem (retrocekalno), bole-
~ina seva v desni bok ali desno ledveno, pri-
soten pa je lahko tudi psoasov znak (bole~ina,
ki se pojavi pri poskusu ekstenzije desnega
kolka). Bole~ je tudi ledveni poklep desno.
Kadar slepi~ le`i v mali medenici, se bolezen
lahko za~ne z drisko.

Akutni holecistitis in holangitis

Pri bolniku z akutnim holecistitisom in akut-
nim holangitisom se lahko pojavijo nenadne,
mo~ne, kr~evite, »koli~ne« bole~ine v desnem
zgornjem trebu{nem kvadrantu (desni hi-
pohondrij) z mrzlico in visoko vro~ino. Pri
akutnem holangitisu je pogosto je prisotna
tudi zlatenica, kar izpopolnjuje Charcotov
trias: vro~ina, bole~ina v desnem zgornjem
kvadrantu, ki seva desno ledveno in pod
desno lopatico, zlatenica. V primerjavi z `ol~-
nimi kolikami pri akutnem holecistitisu bole-
~ina traja obi~ajno ve~ kot 12 ur ob prisotnosti
vro~ine. Pri pregledu bolnika ugotovimo pal-
patorno bole~nost nad ̀ ol~nikom. Bole~ina se
stopnjuje z globokim vdihom (Murphyjev
znak), ker se `ol~nik spusti proti preiskoval-
~evim rokam. V~asih bolnik nameravan glo-
bok vdih prekine zaradi ostre bole~ine. Bolj
difuzna bole~nost ali »ti{~e~a« bole~ina v po-
dro~ju desnega zgornjega kvadranta ka`e na
druge jetrne bolezni.

Akutni divertikulitis

Pri akutnem divertikulitisu pri telesnem pre-
gledu lahko ugotovimo vse od difuzne blage
palpatorne bole~nosti (obi~ajno je bole~ina
najhuj{a v levem spodnjem kvadrantu – »levi
apendicitis«) do lokalnega dra`enja peritoneja,
difuznega peritonitisa in morebitnega septi~-
nega {oka.

Primarni (spontani) peritonitis

Do primarnega peritonitisa pride najve~krat
pri bolnikih z napredovalo jetrno cirozo z as-
citesom. V~asih se ka`e z vro~ino, difuzno in
stalno bole~ino v trebuhu (pri palpaciji je tre-
buh difuzno bole~, brez odpora), ve~inoma
pa pride ob ascitesu do poslab{anja jetrne
bolezni (zlatenica, encefalopatija). Diagnoza
je razmeroma enostavna, ~e nanjo pomislimo
(sledi punkcija in analiza ascitesa).

Sekundardni peritonitis

Pri sekundarnem peritonitisu navaja bolnik
bole~ine v trebuhu, palpatorna bole~nost je
najbolj izra`ena nad organom, kjer so se te`a-
ve za~ele. Bole~ina se okrepi pri gibanju in
globokem vdihu. Spremlja jo izguba teka, silje-
nje na bruhanje in bruhanje. Ob mrzlici in
vro~ini je trebuh ohlapen. Bolnik le`i mirno
v postelji, noge ima pritegnjene na prsni ko{,
plitvo diha in pri dihanju trebuh miruje.
Obraz je bled, prestra{en in nos za{iljen (Hi-
pokrat: facies abdominalis). V poznej{em
obdobju bolezni se razvijejo vro~ina, tahikar-
dija in hipotenzija. Pri avskultaciji trebuha ne
sli{imo ~revesnih zvokov – »nem trebuh«.
Trebuh je palpatorno difuzno bole~, prisoten
je difuzni odpor (napet trebuh, otrdele mi{i-
ce celotne trebu{ne stene). Pozitiven je Blum-
bergov znak (glej opis pri vnetju slepi~a), ki
ka`e na dra`enje peritoneja. Pri rektalnem
pregledu izzovemo bole~ino. Starej{i bolniki
pogosto nimajo vseh klasi~nih znakov perito-
nitisa. Vodilni simptom je bole~ina v trebuhu,
vro~ina ni vedno prisotna. Do sekundarnega
peritonitisa privedejo predvsem divertikuli-
tis, perforacija ~revesja in ishemija ~revesja.

Pielonefritis in cistitis

Bolnik s cistitisom v anamnezi navede pogo-
sto mokrenje (polakisurija) in bole~e mokre-
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nje (disurija). Pri palpaciji lahko ugotovimo
suprapubi~no bole~nost. Pri bolnikih s pielo-
nefritisom (v~asih bole~ine ledveno) je bole~
ledveni poklep, bole~ osteovertebralni kot, pri-
sotna je vro~ina, tahikardija in v~asih hipoten-
zija (presajena ledvica ne boli, ker ni o`iv~ena).
Pri starej{ih bolnikih s pielonefritisom in
posledi~no sepso so v~asih prisotni le vro~i-
na, zmedenost in somnolenca.

Prostatitis

Bolnik z akutnim prostatitisom navaja nenad-
no vro~ino, pogosto in bole~e mokrenje, v~a-
sih te`ave zaradi zapore mokrenja. Pregled
lahko odkrije zmerno suprapubi~no bole~-
nost, pri rektalnem pregledu je prostata pove-
~ana, mehkej{a in zelo bole~a (prostate ne
smemo masirati, ker lahko povzro~imo bak-
teriemijo oziroma posledi~no sepso), bolnik
ima lahko visoko vro~ino in je septi~en.

Uretritis

Bolnik z uretritisom navaja bole~ine v se~ni-
ci, izcedek iz se~nice, ima lahko eritem ob ust-
ju se~nice, pri stiskanju (molzenju) se~nice pri
mo{kem, pogosto izzovemo gnojni izcedek.
Ker so lahko prisotne razli~ne SPO, je treba
natan~no pregledati obmo~ne bezgavke, peria-
nalno podro~je, no`nico oziroma penis ter
morebitne lezije na ko`i in sluznicah (npr. trdi
~ankar, herpeti~ne razjede, spolne bradavi-
ce itd.).

Medeni~na vnetna bolezen

Pri bolnicah z medeni~no vnetno bolezni-
jo (MVB) sta palpatorno bole~a oba spodnja
trebu{na kvadranta, pribli`no polovica bol-
nic ima vro~ino, v~asih najdemo oslabljeno
~revesno peristaltiko, pri tretjini bolnic je pri-
sotna krvavitev iz maternice, najdemo lahko
tudi no`ni~ni izcedek. Pri 10 % bolnic je pri-
sotna palpatorna bole~nost desnega zgor-
njega kvadranta, kar ka`e na perihepatitis
(Fitz-Hugh-Curtisov sindrom). Pri bolnicah
z MVB je potreben ginekolo{ki pregled.

Okon~ine in hrbtenica

O gibalnem sistemu veliko izvemo, ~e opazu-
jemo bolnikovo hojo, dr`o, gibe. Ciljano pre-
gledamo sklepe in mi{ice (oteklina, rde~ina

ko`e nad njimi, deformacija), jih potipamo
(toplota, bole~nost), ocenimo pasivno in aktiv-
no gibljivost ter primerjamo z enakimi prede-
li na nasprotni strani. Poleg znakov za oku`bo
smo pri pregledu okon~in pozorni na more-
bitne edeme (znak za desnostransko sr~no
popu{~anje, hipoalbuminemijo, varikozni sin-
drom, hiperpigmentacijo), prisotnost in sime-
tri~nost pulzov ter kapilarni povratek.

Akutni artritis

Pri artritisu enega sklepa, ki je nastal nenad-
no z bole~ino, oteklino in omejeno gibljivost-
jo, moramo vedno misliti na septi~ni artritis.
Ko`a nad prizadetim sklepom je pordela,
topla, v ve~ini primerov je prisotna tudi vro-
~ina z mrzlico. Na septi~ne oku`be sklepov ali
kosti moramo {e posebno pomisliti pri bolni-
kih z vstavljenimi umetnimi materiali in pri
bolnikih po nedavni operaciji ali invazivnem
diagnosti~nem postopku (npr. artroskopiji).

Osteomielitis

Ob vro~ini in lokalizirani topi bole~ini v okon-
~inah ali hrbtenici, ki se razvije v nekaj dneh
do tednih in je neodvisna od gibanja, mora-
mo pomisliti na akutni osteomielitis. Pojav-
lja se predvsem v dolgih kosteh (stegnenica,
golenica, nadlahtnica) in vretencih ter med-
vreten~nih plo{~icah (spondilodiscitis). Pogo-
steje se pojavlja pri otrocih kot pri odraslih.

Spondilodiscitis

Pri bolniku s spondilodiscitisom lahko najde-
mo bole~ poklep po hrbtenici v dolo~eni to~-
ki, omejeno gibljivost in reaktivni spazem
prile`nih mi{ic. Pozorni moramo biti tudi na
parestezije okon~in in na morebitne druge
nevrolo{ke izpade (radikulopatije, pareze,
motnje mokrenja), pri katerih je potrebno
hitro kirur{ko (ortopedsko) ukrepanje. Pozor-
ni moramo biti na simptome in znake more-
bitnega so~asnega abscesa v mi{ici psoas (topa
bole~ina in omejena gibljivost v kolku, pozi-
tiven psoasov znak) oziroma epiduralnega
abscesa (ostra, dobro lokalizirana bole~ina,
nevrolo{ki izpadi).

Diabeti~na noga

Pri diabetiku (slab{a prekrvavljenost in sen-
zori~ne okvare na spodnjih okon~inah) in bol-
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niku s periferno arterijsko okluzijsko bolez-
nijo so oku`be ko`e na spodnjih okon~inah
zelo pogoste. Oku`be diabeti~nega stopala
delimo na povrhnje, srednje globoke (celuli-
tis) in globoke (osteomielitis). Lahko so pri-
sotne akutne ali kroni~ne razjede. Znaki za
oku`bo razjede so gnojni izcedek in kombi-
nacija otekline, rde~ine, toplote in bole~ine
na robovih razjede (celulitis). Bole~ina je
pri bolnikih z nevropatijo lahko odsotna. Ko
oku`ba napreduje v globino, se lahko pojavi
fluktuacija (palpiramo teko~insko zatrdlino
v podko`ju) in krepitacije (pri palpaciji ~uti-
mo na blazinicah prstov drobno pokanje
zaradi zraka v podko`ju). ̂ e ocenimo, da gre
za oku`bo diabeti~nega stopala, se moramo
z dodatnimi preiskavami prepri~ati tudi
o mo`ni prizadetosti kostnine.

ZAKLJU^EK
Medicina (in z njo infektologija) je znanost,
ki hitro napreduje; ves ~as prihajajo nova
spoznanja, ki lahko bistveno vplivajo na uspe-
{nej{e zdravljenje bolnikov. [e vedno pa sta
temeljna kamna dobre klini~ne prakse natan~-
na anamneza in natan~en klini~ni pregled bol-
nika. Zdravni{ke napake se pogosteje zgodijo,
ker zdravnik ~esa ne vidi ali kaj spregleda kot
pa zaradi pomanjkanja znanja. Bolnik nam
lahko sam pove diagnozo, ~e ga natan~no
poslu{amo, ~esar pa ̀ al pogosto ne naredimo.
Ko se zdi, da smo pri bolniku z nepojasnje-
no oku`bo ali nejasnim vro~inskim stanjem
iz~rpali vse diagnosti~ne mo`nosti, sta pogo-
sto bolj kot {tevilne (neusmerjene) laborato-
rijske, slikovne in druge preiskave smiselna
ponovna skrbna anamneza in telesni pregled.


