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POVZETEK

V prispevku je predstavijena psiholoska problema-
tika kroni¢nega bolnika. Preko opredelitve, kaj kro-
nicna bolezen je, kakSne spremembe vnaSa v
posameznikov nacin Zivlienja, kaj to pomeni za kva-
liteto njegovega nadaljnjega Zivlienja (angl. HRQoL),
kako ucinkovito lahko posameznik obvladuje Cu-
stveno neravnovesje, ki mu je zato izpostavljen
(angl. Coping), vse to so teme, preko katerih spo-
znavamo pomen bolnikovega sodelovanja med
zdravljenjem (angl. Adherence). Razen znamenj
neupostevanja priporodil v zvezi s terapevtskimi od-
merki ter s potrebnimi spremembami Zivljenjskega
sloga in navad, je predstavljenih vseh pet skupin
vzro¢nih dejavnikov, kot jih je leta 2003 izpostavila
Svetovna zdravstvena organizacija (WHO). Ob tem,
kaj vse lahko znizuje bolnikovo motiviranost in so-
delovanje pa bomo v grobih obrisih v ¢lanku nasli
navedene tudi vse mozne posledice takega bolni-
kovega ravnanja. Seveda so ob zakljucku predsta-
vlieni tudi nacini, kako v pasivnem bolniku
spodbuditi ve¢ kooperativnosti in odgovornosti,
zato se bomo srecali ne le z osnovnimi naceli ucin-
kovitega informiranja, pac pa tudi z naceli motivira-
joCega pogovora z bolnikom (angl. Motivating
Interview, M), torej z vsem, s Cimer lahko v lekarni-
Ski praksi, v neposrednem stiku z bolnikom, po-
membno prispevamo K njegovi obvescenosti in
ozaveScenosti.
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SUMMARY

In this article we present some psychological and
psychosocial barriers to the chronic patient’s treat-
ment. After the definitions of diseases and findings
with what kind of stressful situations the chronic dis-
eases are usually associated, we are trying to iden-
tify what it does mean for the individual’s quality of
life (HRQoL ), and how effectively the patient’s cop-
ing strategies to manage his/her troubles in this
case can be. Especially we emphasize the impor-
tance of patient’s adherence with the prescribed
medical regimen. Except the signs of non-adhe-
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Zaradi ustreznejSih oblik zdravljenja in boljSega nadzora
nad pojavom infekcijskih bolezni na eni strani ter vse daljSe
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rence with medication recommendations and ad-
vice to change the lifestyle and habits, there are pre-
sented all five groups of causal factors of
non-adherence (WHO, 2003), as also adverse con-
sequences of patient’s non-adherence. Finally we
get to know how effectively to provide information
and how the basic principles of Motivating Inter-
viewing (Ml) can help to manage patient’s ambiva-
lence, his or her unconscious or even conscious
resistances, and how in therapeutic process to
strengthen patient’s willingness to take on a more
responsible role.

KEY WORDS:
Chronic patient, quality of life, coping style,
medical regimen, adherence

zivljenjske dobe prebivalstva na drugi strani, v ospredie za-
nimanja stopajo kroni¢ne bolezni, te v novejSem Casu za
zdravje in zivljenje ljudi dale¢ najpomembnejSi dejavnik tve-
ganja (1).

Center za nadzor in preventivo bolezni (CDS, ZDA, 2009)
je kroni¢ne bolezni opredelil kot bolezenska stanja, po ka-
terih si posameznik ne opomore spontano, so redko po-
polnoma ozdravljiva, terjajo dolgotrajno medicinsko oskrbo
in imajo razliCen progresiven potek. Ta je v€asih upocas-
njen, pri Cemer obdobjem z izrazenimi bolezenskimi tego-
bami sledijo obdobja z daljSimi remisijami, ko bolezen
navidezno miruje in je prizadeti brez vidnih bolezenskih
znakov. Lahko pa je potek galopirajo¢, brez ali le s kratko-
trajnimi vmesnimi obdobji zatiSja, s precej negativnimi po-
sledicami za posameznikovo zdravje in kvaliteto njegovega
zivlienja. Med njimi je skupina bolezni, ki posameznika ne-
posredno eksistencno ogrozajo in vzbudijo v njem maso-
vne bojazni in zaskrblienost (rak, mozganska kap, bolezni
srca in ozilia, AIDS). Nadalje obstaja skupina bolezni, pri
katerih lahko prizadeti posameznik z aktivnim odnosom
(vzdrzevanije diete, telesna aktivnost, ustrezen terapevtski
odmerek) vpliva na potek in pojav bolezenskih simptomov.
Znacilni bolezni te skupine sta diabetes in astma. Med bo-
lezni, ki jih je tezje nadzorovati in bolniki nanje nimajo ta-
kega vpliva pa sodijo nevroloSke bolezni in med njimi zlasti
Se multipla skleroza, ki se ji ne da napovedovati poteka (1,
2).

Mnoge kroni¢ne bolezni vodijo do prehodnih ali trajnih od-
povedi dolocenih telesnih funkcij ter pomembno omeiijo

posameznikovo gibanje (revmatoidni artritis, multipla skle-
roza), povzrocijo reverzibilne ali celo ireverzibilne okvare ko-
gnitivnih funkcij (mozganska kap, parkinsonizem) in so
povezane s spremembami na custvenem, socialnem in
ekonomskem podrocju (kroni¢na bolecinska stanja). Spre-
membe ne doletijo le bolnika samega, pac pa zadenejo
tudi njegove druzinske Clane in so lahko trda preizkusnja
tudi za njegov odnos s partneriem. Razen tega, da je zdra-
vljenje kroni¢nih bolezni lahko zelo kompleksno in je brez
bolnikovega sodelovanja neucinkovito (diabetes), je veckrat
povezano Se s pogostimi hospitalizacijami (kroni¢na odpo-
ved ledvic) pa tudi z nezelenimi uCinki predpisane terapije
in z njimi povezanimi novimi zdravstvenimi problemi (korti-
kostereoidna terapija, obsevalna in kemoterapija).

Po podatkih tujih raziskovalcev naj bi zaradi dolo¢ene kro-
ni¢ne bolezni trpelo ze kar 50 odstotkov vse svetovne po-
pulacije. V veliki meri je pojav mogoce pripisati staranju
prebivalstva, saj se vecina kronicnih bolezni pojavija v vis-
jem starostnem obdobju. Z naras&ajoco zivljenjsko dobo
torej narasca tudi Stevilo kroni¢no bolnih oseb. Tako bi naj
v obdobju 60 let in ve€ posameznik v povprecju trpel ze za
2, 2-ema kroni¢nima boleznima. Epidemioloske Studije ka-
z€jo, da so v evropskem prostoru med kroni¢nimi bolez-
nimi najmoCneje zastopane bolezni srca in oZilja,
revmatoidni artritis, diabetes, ki zadeva 3 do 10 odstotkov
evropske populacije, tej pa sledi astma, ki pa je najbolj raz-
Sirjena v Veliki Britaniji ter kon¢ne Se razli¢ne oblike raka.

Zaradi nezdravega prehranjevanja ter debelosti predvide-
vajo, da bo v bliznji prihodnosti poraslo Stevilo oseb z dia-
betesom, zaradi rabe hormonske nadomestne terapije v
menopavzalnem obdobju pa pri¢akujejo tudi povisano Ste-
vilo Zensk z rakom jajénikov in rakom dojk. Stevilo bolnikov
s pliu¢nim rakom, Ceprav v porastu bi se naj zaradi opu-
stitve kajenja v prihodnje zmanjsalo tako med zensko kot
mosko populacijo, predvsem velja napoved za severno
evropske drzave.

Ceprav je pojav ve&ine kronignih bolezni povezan z vi§jo
kronolosko starostjo ni redek pojav, da zlasti astma in dia-
betes lahko zadeneta tudi mlajSe osebe, celo otroke v
zgodnjem razvojnem obdobju (1, 2, 3).
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VPLIV PSIHOLOSKIH
DEJAVNIKOV NA POJAV IN
POTEK KRONICNIH BOLEZNI

V zaCetku 50. let prejSnjega stoletja se je med dejavniki, ki
utegnejo spodbuditi izbruh in vplivati na potek katere od
Stevilnih kroni¢nih bolezni, povecalo zanimanje za Clove-
kove rizitne vedenjske vzorce. Iz tega obdobja je znan
opis A-vedenjskega tipa, ki sta ga avtorja Friedman in Ro-
senman (1959, 1974, 1987) povezala, kasnejSe raziskave
pa so njune izsledke potrdile, s pojavom bolezni srca in
ozilia. Med znacilne lastnosti previadujoCega A-vedenj-
skega tipa sodijo lastnosti kot so pretirana delovna vnema,
povezana s stalno potrebo po samo-dokazovanju, teznjo
v ¢im krajSem Casu dosecCi ¢im vec, kar ima za posledico,
da je posameznik v stanjih neprestane Custvene napetosti
in nemira, nezmozen sprostiti se, v odnosih z drugimi ose-
bami pa bolj ali manj nestrpen, razdrazljiv in na trenutke
celo sovrazen. Nasproten temu je C tip vedenja, ki ga je
leta 1987 opisal Temoshok in so ga tudi kasnejSi avtoriji
povezali s pojavom raka in artritisa. Zanj je v socialnih stikih
znacilna pasivnost s podredljivostjo in nezmoznostjo ¢u-
stvene ekspresije, zlasti Se nakopi¢enega nezadovoljstva
in jeze, v odnosu do dela pa ga oznaCujeta prizadevnost
in perfekcionizem (1, 2, 3).

NovejSe raziskave so usmerjene na bolezen kot stresno si-
tuacijo, ki posledic¢no slabi posameznikovo kvaliteto zivlje-
nja, kar navadno obcutijo tudi njegove bliznje osebe (angl.
Health-related Quality of Life, HRQoL). V ospredju zanima-
nja stopajo vpraSanja ucinkovitega spoprijemanja s spre-
membami in izgubami zaradi bolezni (angl. Coping),
vpraSanja notranje ¢vrstosti (angl. Hardiness), optimizma
(angl. Optimism), predvsem pa pomen socialne pomodi in
podpore, ki jo je posameznik, ko zboli, delezen v svojem
okolju, vse v soodvisnosti z njegovim telesnim ter duSevnim
zdraviem (angl. Social Support).

Zlasti v obdobju zadnjih nekaj let naras¢a spoznanje, da
se vsa prizadevanja, tako zdravnika, kot ostalega zdrav-
stvenega osebja pa naj bo to farmacevt, zdravstveni psi-
holog v klini¢ni praksi, medicinska sestra ali fizioterapevt,
brez bolnikovega sodelovanja izni¢ijo (»Drugs don’t work
in patients who don’t take them,” E. Koop, zdravnik). Go-
vora je o bolnikovem sledenju priporo¢enemu nacinu zdra-
vlienja (medikamentozna terapija, operativni posegi,
izvajanje vaj, vzdrzevanie diete) pa tudi priporocilom v zvezi
s potrebnimi spremembami vedenjskih vzorcev, navad in
zivlienjskega sloga. Pri tem se je za pasivno obliko sledenja
v strokovni literaturi uveljavil termin komplianca, za primer,

kjer bolnik aktivno sodeluje v procesih lastnega zdravljenja
in vstopa z zdravnikom v partnerski odnos pa adherenca
1,2, 3).

KVALITETA ZIVLJENJA, SLOG
SPOPRIJEMANJA IN POMOC

TER PODPORA V SOCIALNEM
OKOLJU

Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) je kvaliteto zi-
vljenja na splosno opredelila z naslednjimi besedami: »Kva-
liteta zivlienja je posameznikovo videnje lastne situacije v
odvisnosti od prevladujoCega vrednostnega sistema, za-
stavljenih ciljev, pri¢akovanj, standardov pa tudi okolja, v
katerem posameznik zivi. Gre za koncept, ki ga doloca
mnozica med seboj odvisnih dejavnikov in jih lahko pripi-
Semo posameznikovemu telesnemu in psiholoSkemu sta-
nju pa tudi povezanosti s socialnim okoljem« (WHOQoL
Group, 1995). TakSno videnje kvalitete Zivljenja izhaja med
drugim tudi iz opredelitve, da je Clovekovo zdravje stanje
popolnega telesnega, duSevnega in socialnega blagosta-
nja, ki ga dolo¢a odsotnost bolezni.

Skupina strokovnjakov taiste skupine je leta 1997 na os-
novi splosne opredelitve kvalitete zivljenja izdelala osnovne
kriterije tudi za vrednotenje posameznikove kvalitete Zivlje-
nja z boleznijo in predlagala, da se ta (HRQoL) preverja po
naslednjih kriterijih:

¢ Bolnikovo telesno zdravje (ohranjeno energetsko sta-
nje, pocutje, bolecina, spanje),

¢ Bolnikovo psiholosko stanje (ohranjene kognitivne
funkcije, telesna samopodoba, Custva),

e Stopnja ohranjene bolnikove samostojnosti (gibljivost,
dnevne aktivnosti, delazmoznost, odvisnost od zdravil in
medicinskih pripomockov),

¢ Bolnikovi ohranjeni socialni odnosi (osebni kontakti,
socialna pomo¢ in podpora, spolna aktivnost),

e Spodbudnost bolnikovega okolja (kakovost in dose-
gliivost zdravstvene in socialne oskrbe, moznost dotoka
novih informacij in spretnosti, rekreacije, smotrne izrabe
prostega €asa, onesnazenost, hrup, prometni vrvez, javni
prevoz),

¢ |zpolnitev bolnikovih potreb v zvezi z duhovnostjo in
vero (4, 5).
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ALI STE VEDELI?

e da prav problemi, ki spremljajo kronicnega bolnika
izpodrivajo biomedicinski in »kli¢ejo« po celostnem,
biopsihosocialnem modelu zdravja in bolezni?

e da so osebe stare nad 65 let najvecji porabniki far-
macevtskih sredstev? Zlasti analgetikov, laksativov,
antihistaminikov in simpatomimetikov?

e da prav osebe starejSe od 65 let pomanikljivo sledijo
navodilom in je kar 11 % hospitalizacij teh oseb po-
trebnih zaradi neustrezne rabe predpisanih jim zdra-
vil?

Menijo, da se mora posameznik, ki zve, da je zbolel za eno
od kroni¢nih bolezni nauciti ziveti z nastalimi izgubami in
spremembami, ki jih v njegovo zivljenje prinese bolezen,
sprejeti mora rezim in nezelene posledice njenega zdravlje-
nja ter se, navkljub prevladujoCim negativnim emocijam

(strah, zaskrblienost, Zalost) nauciti vzdrzevati lastno psi-

hi¢no ravnovesije. Da bi bil zmozen tega mora imeti:

e vpogled v lastno zdravstveno stanje in polozaj (pomen
bolezni zanj in njegove zivlienjske cilje in nacrte, za nje-
gove bliznje osebe);

e poznati potek zdravljenja in terapevtske ucinke uvedene
terapije;

e vzpostaviti in ohranjati zaupljiv in sodelujo¢ odnos z
zdravnikom in drugim zdravstvenim osebjem;

e spremljati in nadzorovati pojav bolezenskih znakov;

e imeti podporo in biti delez pomodi bliznjin oseb;

e vzdrzevati socialne kontakte in se izogibati mozni socialni
izolaciji (1, 2, 3).

Na splosno velja, da pasivno pristajanje bolnika na izgube
in nezelene spremembe (fatalizem, dramatizacija, zaCasna
Sustvena razbremenitev, opuscanje socialnih stikov) ob
prevladujoCem mehanizmu zanikanja in represije vodita
bolnika k manj uspesni prilagoditvi na novo situacijo. Pod-
obno negativni u€inek na kvaliteto Zivlienja z boleznijo ima
tudi odsotnost podpore in prejete pomoci iz socialnega
okolja. Raziskave so namreC pokazale, da v bolezni osam-
lieni ljudje dozivljajo bolezensko situacijo bolj stresno. Pri
njih je pricakovati, da se bo bolezen odvijala v manj zeleni
smeri, pojavilo pa se bo najverjetneje tudi ve¢ zapletov med
samim zdravljenjem. Izsledki opravljenih Studij kazejo, da
so zaradi pomanikliive podpore in pomoci iz okolja lahko
najbolj ogrozeni zlasti tisti s kardiovaskularnimi, z endokri-
nimi boleznimi oz. sploh vsi tisti, katerih potek bolezni sov-
pada z oslablienim imunoloskim sistemom (4, 5).

BOLNIKOVA MOTIVIRANOST
IN SODELOVANJE MED
ZDRAVLJENJEM

Razen kvalitete zZivljenja z boleznijo, nadinov spoprijemanja
z nastalimi tezavami ter obsegom in vrsto pomoci in pod-
pore v socialnem okolju pa kaze izpostaviti tudi pomen bol-
nikovega sodelovanja med zdravljenjem. Poglejmo ¢emu
je to pomembno.

Ko se ob enem od ponovnih pregledov bolnik svojemu

zdravniku pritozi nad neucinkovitostjo predpisanega zdra-

vila, ta navadno najprej pomisli, da je bil predpisan odme-

rek prenizek, zaradi Cesar ga zvisa ali pa dotedanjo, Ceprav

ne Se v celoti preverjeno predpisano zdravilo pred¢asno

zamenja in to za bolj udarno, a navadno z Se ve¢ nezele-

nimi ucinki. Pogosto odredi tudi nove, drazje preiskave, ne-

redko pa je takSna situacija povezana tudi z novo

hospitalizacijo ali celo napotitvijo na operativni poseg. Toda

vzroke za neucinkovitost predpisanih zdravil najveckrat ne

kaze iskati v predpisani terapiji, pac pa v bolnikovem ne-

upostevanju navodil in njegovi neustrezni rabi teh zdravil

(6). Poglejmo, kako se v praksi to najveckrat kaze med

uporabo prepisanih zdravil:

e v neuporabi receptov oz. predpisanih zdravil,

e v neustreznih odmerkih zdravil,

¢ v neustrezno razporejenih odmerkih,

e v neustreznem vzdrzevaniju terapije,

e v socasni rabi zdravil z odsvetovano vrsto hrane, s te-
kocinami ali z drugimi, nekompatibilnimi snovmi,

e v uzivanje zdravil, ki jim je potekel rok uporabe.

Nesodelovanje pa se kaze tudi v opuscanju drugih pripo-

rocil:

e v opuscanje narocenih preiskav in ponovnih pregledov,

e v opuScanju telesnih vaj,

e v neizvajanju priporo¢enih sprememb —v navadah, ne-
produktivnih vedenjskih vzorcih, v Zivljenjskem slogu, itd.

Ce tega zdravnik ali farmacevt, ne opazita, so posledice:

e poslab$a se bolnikovo zdravstveno stanje;

e t0 zahteva uvedbo intenzivnejSe terapije, uporabo zdravil
z Se veC nezelenimi ucinki, drazje oblike zdravljenja;

e pomembno se dvigne obseg hospitalizacij, nujnih ope-
rativnin posegov;

e poveCa se stopnja invalidnosti bolnikov, njihova odsot-
nost z dela,

e poslabsa se kvaliteta bolnikovega zivijenja,
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e ogrozen je njegov socio-ekonomski polozaj;
e pomembno se zvisa smrtni izid bolezni.

Kako pereC problem zna biti bolnikovo nesodelovanje, ka-

zejo tudi naslednji podatki iz ameriSkih raziskav (American

Society on Aging and American Society of Consultant

Pharmacists, 2006):

e od bolnikov, ki so prejeli recept, jih 2 % ne dvigne pred-
pisanega zdravila;

e od tistih, ki dvignejo zdravila na recept, jih 12 % kasneje
zdravil ne jemije,

e skoraj 29 % jih preneha jemati zdravila pred&asno,

e 22 % jih jemlie manjsi odmerek zdravila, kot jim je bil
predpisan.

Glavni razlogi za opus€anje zdravil pri starih 50 in vec let,
ki jih je zbrala in objavila ameriska organizacija AARP
(American Association of Retired Persons, 2004) so:

e cena zdravila: 40 %
e nezeleni ucinki zdravila: 11 %
e predstava o neucinkovitosti zdravila 1%
e prepri¢anje o nepotrebnosti zdravila 8 %
® ne pomaga: 6 %
e odpor do zdravila: 5%
® pOgOjno pomaga: 4 %
e prevec zdravil hkrati: 3%

Med 325 osebami s povprecno starostjo 78 let je bilo:

e 39 % nezmoznih prebrati oznake ovitka na zdravilu,

® 67 % jih ni razumelo navodil in kot posledica tega jih

e 45 % ni upoStevalo predpisanega rezima zdravljenja.

e Pri tem so Moison in sodelavci ze 2002 ugotovili, da je
problem najhujsi med bolniki moskega spola in zlasti med
tistimi starejSimi od 85 let.

Aktivno in pasivno sledenje rezimu zdravljenja in
upostevanje drugih priporocil

Kot smo ze poudarili, se kroni¢ne bolezni razlikujejo po
zahtevanem rezimu zdravljenja, kamor razen farmakolo-
Skega in operativnega zdravljenja, sodijo tudi dietna pri-
porocila, izvajanje telesnih vaj, sprememba zdravju
Skodljivih navad, ucenje ucinkovitega obvladovanja stresnih
situacij, razreSevanja medosebnih konfliktnih situacij. Bolj
kot v primeru akutnih bolezenskih stanj, je pomembno, da
se kroniéni bolnik naudi zZiveti z boleznijo, kar pomeni, da
opusti zdravju Skodljive vedenjske vzorce, navade in morda
v celoti spremeni tudi svoj zivljenjski slog. V tej zvezi govo-
rimo o razli¢nih stopnjah bolnikovega sodelovanja, ki ga v
primeru, da gre za pasivno obliko oznaCujejo kot »com-

pliance« oz. »adherence«, ko gre za bolnikovo aktivno
vlogo in je med zdravnikom in bolnikom vzpostavljen part-
nerski odnos (7).

V obeh primerih se individualna stopnja sledenja navodilom
meri v izrazenih odstotkih zauzitin zdravil glede na predpi-
sane odmerke skozi dolo¢eno ¢asovno obdobje. Ta se gi-
blie od 15-93 odstotkov, v odvisnosti od vrste bolezni,
izrazenosti tezav in reZzima zdravljenja. Kot povpredje se
Steje 50 odstotkov, kot zadovoljivo sodelovanje pa na-
vadno tisto od 80 odstotkov navzgor. O nizki stopniji sode-
lovanja govorimo v primeru, ko se ta giblie med 40 do 75
odstotkov (8, 9, 10).

Dejavniki, ki vplivajo na aktivno udelezbo pri
zdravljenju

Leta 2003 je Svetovna zdravstvena organizacija (WHO)
dejavnike, ki vplivajo na bolnikovo sodelovanje med zdra-
vlienjem, ga bodisi krepijo ali slabijo, razdelila v pet skupin.
Sem sodijo:

1. Socialno/ekonomski dejavniki,

2. Odnos zdravstveno osebje/bolnik/urejenost zdrav-
stvenega sistema,

3. Dejavniki povezani z boleznijo

4. Dejavniki povezani z zdravljenjem,

5. Dejavniki, povezani z bolnikom (9).

V' prvo skupino dejavnikov zato danes Stejemo

socialno/ekonomske dejavnike kot so:

e omejeno razumevanie jezika, slaba zdravstvena pouce-
nost, pomanjkanje druzinske podpore in Sibka socialna
mreza stikov, nestabilne Zivljenjske razmere, brezdom-
stvo, prenatrpan urnik, omejena dostopnost do zdrav-
stvene oskrbe, pomanjkljivo zdravstveno zavarovanje,
nedostopnost zdravil, stroSki zdravljenja, kulturoloski ali
drugi predsodki glede bolezniin zdravljenja, zloraba v sta-
rosti.

V drugo skupino po presoji WHO sodijo dejavniki zdrav-

stvene oskrbe, med njimi pa naslednji vplivi:

e odnos zdravstveno osebje - bolnik, ucinkovito sporazu-
mevanije osebja z bolnikom (zmoznost poucevanja in po-
jasnjevanja zdravljenja), uravnavanje nesoglasij med
izhodiSCi zdravstvenega osebja in predstavami, pri¢ako-
vaniji ter prepricaniji bolnika, pomanjkanje spodbudnega
odnosa zdravstvenega osebja, neusposoblienost pouce-
vanja bolnikov in sledenja, pomanijkljivo poznavanje pro-
blematike bolnikovega sodelovanja in spodbujanja
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le-tega, prezapletene pisne informacije, omejeno zapi-
sane spremembe v zdravljenju, draga zdravila, pomanj-
kljivo upoStevanje dogovorov, dolge Cakalne vrste,
prekinjena oskrba.

V tretjo skupino dejavnikov, ki so povezani z boleznijo

po predlogih WHO Stejemo naslednje vplive:

e kroni¢ne tegobe, odsotnost bolezenskih znakov, resnost
tezav, depresijo, psihotiéne motnje, mentalno zaostalost
in razvojne primanikljaje.

V Cetrti skupini so dejavniki, povezani z na¢ini zdravlje-

nja:

e zapletenost rezima zdravljenja (Stevilo potrebnih dnevnih
doz, Stevilo zdravil z nasprotnimi ucinki), zdravljenje, ki
zahteva dolo¢ene spretnosti (injekcije, inhalacije), trajanje
zdravljenja, pogoste spremembe v rezimu zdravljenja,
odsotnost naglih uc¢inkov terapije, terapija, povezana s
socialno stigmatiziranostjo, nezeleni ucCinki zdravil, zdra-
vlienje, ki zahteva spremembe navad in zivljenjskega
sloga.

In kon¢no je tu Se peta skupina dejavnikov, ki vplivajo na

sodelovanje in je povezana s samim bolnikom. V tem pri-

meru govorimo o bolnikovih telesnih ovirah kot so:

e okvare vida, okvara sluha, okvare kognitivnih funkcij, ovi-
rana telesna gibljivost in/ali fina motorika, teZzave s pozi-

ranjem.

ALI STE VEDELI?

¢ da se ze po 5 do 10 minutah obiska pri zdravniku iz-
gubi 50 % vseh izreCenih navodil, pri cemer ima ze
pri njihovem razumevanju odlocilno viogo bolnikova
anksioznost ali drugac¢e sekundarno okrnjena ucin-
kovitost kognitivnih funkcij?

e da neposredni izrazi empatije, spodbude, pomoci,
prijaznosti in humorja v odnosu, v sami edukaciji bol-
nikov pa odprto zastavljena vpraSanja, kratke in
jasne razlage, nevsiljivo preverjanje razumevanja in
ob zakljucku povzemanije vseh najpomembnejsih in-
formacij, da vse to lahko bistveno dvigne njihovo za-
dovoljstvo ter pomembno izboljSa uposStevanje
prejetin navodil med zdravljenjem?

Razen telesnih ne kaze pozabiti na psiholoSke oz. kogni-

tivno-vedenjske ovire, te pa so:

e nepoznavanije bolezni, ne-dojemanie resnosti bolezni, ne-
razumevanje pomena zdravil, bolnikova pri¢akovanja oz.
odnos do zdravljenja, slabe izkusnje z ucinkovitostjo
zdravljenja, nezaupanje v lastno zmoznost sledenja re-
zimu zdravljenja, nizka motivacija, strah pred nezelenimi
ucinki, strah pred odvisnostjo, obCutje stigmatiziranosti
zaradi bolezni, konflikten odnos z zdravstvenim osebjem,
zZlasti z zdravnikom, obseg psihosocialnega stresa, ank-
sioznost, nezadovoljstvo in ogorcenje, alkohol ali zloraba
drog.

Ce ostanemo pri naéinu zdravljenja in navodilih je treba
poudariti, da je stopnja nesodelovanja v primeru, Ce je
rezim zdravljenja in so prejeta navodila zapletena ter zah-
tevajo razen tega Se menjavo navad in zivlienjskega sloga,
lahko vi§ja od 70 odstotkov, v primeru izvajanja priporoCe-
nih vaj pa je situacija Se slabsa, saj je stopnja upostevanja
navodil, sodelovanja tedaj celo manj kot 19 odstotna.

Glede vrste bolezni povejmo, da so znani podatki, da kar
30 odstotkov bolnic z rakom dojk po mastektomiji ne za-
kljuc¢i kemoterapije zaradi posledic distresa. Sploh pa bol-
niki z rakom, ki se pogosto sooCajo z izgubo identitete,
povezane s spremembo telesne sheme pa tudi z mislimi
na smrt in z zapleti v druzinskih odnosih zaradi Custvenih
stisk, ki jih dozivljajo, slabse sodelujejo.

Nasprotno od njih, ugotavljajo raziskovalci, bolniki po ko-
ronarno arterijskem bypass-u, zlasti tisti z visoko podporo
v svojem okolju, izkazujejo boljSe Custveno stanje, manj
anksioznosti in depresije ter so posledi¢no tudi bolj aktivni
v spreminjanju nezdravih vedenjskih vzorcev in navad,
razen tega pa se tudi bolje drzijo predpisanega rezima
zdravljienja, zlasti glede na tiste brez opore (10, 11).

Posebno situacijo imamo tudi v primerih, Kjer ni simptomov
bolezni ali se ti pozno izrazijo, ko je zdravljenje zapleteno
in povezano s potrebnim samonadzorom in samooskrbo.
Taksno situacijo imamo v primeru diabetesa tipa Il. Ne
samo, da gre v tem primeru za zapletenejSe zdravljenje,
pac pa je poudarek na ustrezni samooskrbi, ki v psiholo-
Skem smislu vkljucuje procesiranje informacij, analiziranje,
sprejemanje smiselnih odlocitev, pomnjenje, potrebno uce-
nje, izpeljavo nacrta. Ker se slabo nadzirana bolezen lahko
zrcali v upadu kognitivnih zmogljivosti ugotavljajo, da je pri
tistih diabetikih tipa Il, kjer pride do upada, dvakrat vec
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tezav v samooskrbi glede na tiste bolnike s sladkorno bo-
leznijo tipa Il, kjer okvar kognitivnih funkcij ni opaziti (12).
Broekmansova, ki je opravila meta analizo podatkov razi-
skav s podrocja protibole€inske terapije (analgetiki, ank-
siolitiki, antidepresivi) je ugotovila, da nizka stopnja sledenja
ali sploh neupostevanie predpisane protibolecinske terapije
pomeni enega glavnih problemov bolnikov s kroni¢no, t.im.
ne-maligno bole€ino. Stopnja ne-sodelovanja znasa po
njenih izsledkih od 7,7 do 52,9 odstotkov in se kaze pred-
vsem v nizkih odmerkih predpisane terapije (angl. unde-
ruse). Avtorica pojav razlaga z dejstvom, da je kroni¢na
bolecina sicer res kroni¢ni pojav, vendar ga prizadeti ne do-
jemajo kot zivljenjsko ogrozajocega. Bolniki opusc¢anje
zdravil ne vidijo kot vedenie, ki bi lahko pomembno ogrozilo
njihovo zdravje ali celo Zivljenje, razen tega pa se, bolj kot
drugi bolniki s kroni¢nimi nadlogami, bojijo nezelenih ucin-
kov predpisane terapije in morebitne zasvojenosti z njo
(13).

Med dejavnike, ki na bolnikovi strani spodbujajo sodelo-
vanje, avtoriji Stejejo predvsem: dobro osnovno poucenost
o bolezni, zaupanje v zdravnika in v ucinkovitost obrav-
nave, zaupanje v lastne zmoznosti spoprijeti se z boleznijo
in prilagoditi se na predpisan rezim zdravljenja, pricakova-
nje pozitivnega ucinka terapevtske obravnave. Negativne
ucinke na bolnikovo zmoznost sodelovanja imajo po njiho-
vih izsledkih naslednji dejavniki: depresija, nizka stopnja
zaupanja v zdravnika ali v zdravstveno ustanovo, anksioz-
nost, visok obseg Custvene in psihosocialne obremenje-
nosti, finan¢ni problemi, strah pred bole¢ino in
neprijetnostjo posegov, kulturolosko ali versko pogojena
stali§Ca ter Sibko zaznavanje razlik v pocutju med staniji z
in brez zdravil.

Meta-analiza 27 Studij je pokazala na tesno povezanost
med bolnikovim obsegom sledenja navodilom in njegovo
percepcijo bolezni. Resneje, ko vidi bolnik pojav bolezni,
skrbneje sodeluje pri njenem zdravljenju. Ugotovili so, da v
primeru velike zaskrblienosti lahko bolniki celo prekoracu-
jejo predpisane odmerke zdravil (angl. overuse), za razliko
od situacij, ko jih je strah nezelenih ucinkov zdravila in je ta
strah vedji kot tisti zaradi ukinitve terapije oziroma pred-
stave o resnosti bolezni. V takih primerih lahko pri¢akujemo
znizevanje predpisanega odmerka zdravil, angl. underuse
6,7, 8).

Kaj od tega lahko spremenimo in kako?
Raziskovalci razloge za bolnikovo ne-sodelovanje pogosto
odkrivajo v nacinu posredovanih informacij na eni ter vzpo-

stavljenim odnosom zdravnik-bolnik na drugi strani ter pri
tem izpostavljajo pomen bolnikovega zaupanja in partner-
skega odnosa zdravnika z bolnikom (14, 15, 16).

Ce izhajamo iz ugotovitev, da je za bolnikovo sodelovanje
pomemben nacin informiranja, pri cemer je razen zdravni-
kove, pomembna tudi vioga farmacevta, je potrebno izpo-
staviti tudi priporodila v tej zvezi. Poudarjajo, da je bolnika
v vzpostavljenem stiku Ze uvodoma potrebno seznaniti, o
¢em bo tekla beseda, nato pa ga opozoriti na pomen, ki
ga imajo lahko zanj posredovane informacije in priporocila.
Postopek naj se odvija v kratkih, jasno formuliranin stavkih,
s povzetki vseh pomembnejsih sporocil. Po njihovemn mne-
nju je priporodliivo taka sporocila ponoviti in jih po mozno-
sti tudi opredmetiti s primeri, kako jih v vsakdanjem Zivljenju
uresniciti. Zlasti v primeru starejSih oseb je pomembno pre-
veriti, kako jih je bolnik razumel, za povrh pa mu na koncu
posredovati ob ustnih Se pisna navodila.

Menijo, da naj bolnik dobi v takem kontaktu moznost izra-
ziti svoje pomisleke, pri¢akovanja in skrbi, in to ne le tista
povezana z boleznijo, pa¢ pa tudi z nacini zdravljenja. Med
tak8nim posvetom, z zdravnikom ali s farmacevtom, lahko
bolnik korigira neustrezne predstave o bolezni ali o zdra-
vljenju, se osvobodi doloCenih pomislekov in uskladi lastna
pri¢akovanja z realnimi moznostmi. V partnerskem odnosu
z zdravnikom se uskladijo cilji, postavijo prioritete ter izbe-
rejo za obe strani odgovarjajoCi nacini zdravljenja. Pri tem
lahko oba, zdravnik in bolnik skupaj pretreseta morebitne
zadrzke, in to z ene ali druge strani, pois¢eta pa tudi na-
Cine, kako jih preseci in med seboj uskladiti.

Razen ustrezno posredovanih informacij, je v odnosu
zdravnik-bolnik o0z. farmacevt-bolnik, pomembna tudi
ustrezno delovna klima. V prvi vrsti naj bolnik ob&uti, da ga
druga stran sprejema kakrsen je, da ga kot takSnega ra-
zume, predvsem kaj pomenita zanj bolezen in zdravljenje,
z vsemi posledicami vred. Ko tudi v neverbalnih znamenijih
prepozna znake empatije ter pripravljenosti na podporo in
pomod ter ima moznost vpraSati in v tej zvezi prejeti ra-
zumljivo pojasnilo, mu vzpostavljen kontakt z zdravnikom
ali farmacevtom odpre moznosti participacije v odloditvah,
pomembnih zanj in njegovo zdravljenje.

Poudarjajo, da ima pozitivne ucinke na bolnika in njegovo
sodelovanje topel, skrben, spostljiv odnos, odnos brez
znamenj napetosti tudi v neverbalnem vedenju. Pomembni
dejavnik, ki spodbuja delovno klimo in krepi bolnikovo so-
delovanije je, kot poudarjajo, bolnikova moznost soodlo-
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¢anja. Pojasnjujejo, da aktivno vlogo bolnika spodbuja
zdravnik ali druga profesionalna oseba, takrat, ko se bol-
niku namesto vprasanj zaprtega tipa postavlja odprta vpra-
$anja. Ce bolnik ni porinjen v poloZaj, da na vprasanja le
stereotipno odgovarja z DA ali NE, pac¢ pa lahko tudi sam
kaj vprasa oziroma se ga pri tem, kar izpove ne prekinja,
pac pa po moznosti le usmerija, v takih primerih lahko bol-
nik v odnosu z zdravstvenim osebjem razvije sodelujo¢
odnos. Ko s pomocjo zdravnikovih informacij in razlage
dobi ustrezen pregled nad tem, s ¢im naj racuna, ¢emu se
odpovedati, na kaj se prilagoditi, laZje sprejme svojo novo
situacijo in se osvobodi tudi velikega dela svojih bojazni in
skrbi glede prihodnosti. Obc¢utja anksioznosti, sprozena z
boleznijo in njenim zdravljenjem, laZje izrazi. Razen tega pa
mu vzpostavljen nadzor nad novo Zivlienjsko situacijo ter
vzpostavljen partnerski odnos z zdravnikom, ali drugo pro-
fesionalno osebo v zdravstvu, omogodita, da ne zdrsne v
pasivnost, pa¢ pa ohrani do lastne pozicije in nastalih tezav
aktivno viogo (14,15,16).

Kako bolnika pripraviti na potrebne
spremembe?

Stevilni avtorji s podrogja, o katerem pigemo, med njimi Mil-
ler, Lane in Rollnick, (2009) menijo, da z izmenjavo infor-
macij in z upostevanjem nacel motivirajoega pogovora
(angl. Motivational Interviewing, Ml) lahko spodbudimo bol-
nika, da zacne odgovorneje razmiSljati pa tudi ravnati v
zvezi s svojo boleznijo in njenim zdravljenjem. To vecCkrat
vklju€uje tudi nujne spremembe v njegovih vedenjskih vzor-
cih, v ustaljenih navadah in sploh v njegovem nacinu Zivlje-
nja. Za te je sicer odgovoren vsak bolnik sam, a je naloga
zdravstvenega osebja, da ga pri tem spodbudi in podpre.
Tehnika Ml velja za posebno tehniko sporazumevanja, ki
izhaja iz bolnikove pozicije, iz njegovih potreb, pricakovan;,
prepri¢anj, predstav. Z odpiranjem in obravnavo bolnikovih
zadrzkov, ki jim botrujejo nezaupanije, dvom ali pa neodlo-
¢enost, . ambivalentni odnos torej, bolniku ne le da omo-
gocimo ekspresijo teh vsebin, pa¢ pa mu s tem odpremo
tudi bolj§o moznost nadzora nad samim seboj. Zelene
spremembe v njegovem razmisljanju, ravnanju in hotenju
ne dosegamo z zunanjimi pritiski, torej tako, da bi mu resi-
tve vsiljevali, ga poucCevali, opominjali ali celo prepovedo-
vali in mu grozili (eksternalna motiviranost), pa¢ pa prav
obratno. S spodbujanjem njegovih interesov, tudi takih, ki
se vezejo na potrebne spremembe, s postavljenimi cilji in
upostevanimi realnimi moznostmi spodbujamo bolnikovo
internalno, lastno motiviranost za ucinkovito zdravljenje.
TakSno, motivirajoCe sporazumevanije je zasnovano na C.
Rogersovi teoriji (1959), a se od tradicionalne, k bolniku

usmerjene, ne-direktivne obravnave razlikuje po tem, ker

je direktivno, naravnano k to¢no dolo¢enih ciliev. Odnos z

bolnikom je osvobojen slehernega moraliziranja, v pogo-

voru, ki ga vodimo z njim ni prostora za vrednostne sodbe
ali lahkotno izreCene nasvete. Terapevt v nobenem primeru
bolnika ne postavlja na zatozno klop, v njem ne vzbuja ob-

Cutij krivde. Tudi ga ne sili k odgovorom tipa DA in NE, saj

bi s tem zapiral prostor za pogovor z njim, pa¢ pa mu po-

stavlja odprta vpraSanja. Zmoznost empatije mu izkazuje
preko pozornega posluSanja, a tudi posredovanih povra-
tnih sporocil ali povzemanja pomembnih delov njunega po-

govora. Posredno ga sooca s tistimi deli njegovih izjav, v

katerih se zrcalijo pomembna razhajanja med njegovimi ze-

liami, vrednotami, stali$¢i in priCakovanji na eni in utirjenimi
vedenjskimi vzorci na drugi strani. Tako mu postopno

omogoca boljSi vpogled v lastno situacijo, predvsem pa v

izvore lastne neizpolnjenosti in obc¢utja nezadovoljstva. V

bistvu je motivirajo€ pogovor zasnovan na naslednjih petih

nacelih:

e v razgovoru, osvobojenem vrednostnih sodb se zrcali te-
rapevtova zmoznost empati¢nega odnosa, spostovanje
bolnikove potrebe po razumevanju;

e terapevt poslusa in povzema bolnikova sporocila, v ka-
terih se zrcalijo razhajanja med njegovimi stalisci, prica-
kovanii in ravnanjem, s ¢imer krepi njegovo ozaveScenost
- bolnik laZje prepoznava razhajanja med cilji in svojim
konkretnim ravnanjem;

e terapevt se izogiba sooCenju in bolnika ne usmerja k ak-
ciji, ¢e bolnik Se ni zrel in notranje dovolj ¢vrst za po-
trebne spremembe;

e terapevt se zaveda bolnikovih nezavednih odporov, za-
radi Cesar se v pogovoru z njim izogiba intervencijam, ki
bi v bolniku izzvale potrebo po samoobrambi, saj bi to
onemogocilo njegovo sodelovanje in napredovanie tera-
pevtskega procesa.

e terapevt spodbuja bolnikove potenciale, njegovo samo-
zaupanje, v njem krepi optimizem, da je spremembe mo-
goce izpeljati (17, 18).

Kot osnovna izhodis¢a za obravnavo kroni¢nih bolnikov ve-

ligjo nacela, zdruzena v konceptu samonadzora (angl.

Self- management concept, 2003). Loring in Holman (19)

govorita o treh glavnih podrogjin samonadzora, ki ga je po-

trebno v stiku z bolnikom spodbuijati:

¢ bolnik naj se usposobi za nadzor nad simptomi in pote-
kom svoje bolezni (obvladovanje bolezni),

e bolnik naj ohrani oziroma razvija zmoznost obvladovanja
razli¢nih zivlienjskih viog in njihovih dnevnih zahtev — na
primer partnerske odnose, starSevsko odgovornost, dru-
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zinsko povezanost, a tudi zahteve poklicne vioge, prica-
kovanja sodelavcey, prijateljev, itd. (obvladovanie Zivijenj-
skih viog),

e zmoznost spoprijemanja z razli¢nimi Sustvenimi stanji,
Zlasti negativnimi kot so strah, zalost, jeza, itd. (obvlado-
vanje Custev).

Toda taka sposobnost upravljanja s samim seboj se vselgj
razvija postopno in se tudi pri posameznem bolniku ne
more razviti ¢ez no¢. Na to opozarjajo Hibbardova in so-
delavci, ko pravijo, da se proces ozaveScanja in s tem tudi
pri¢akovana avtonomnost bolnika, razvija preko Stirih faz,
ki jin je v vzpostavljenem kontaktu z bolnikom vselej potre-
bno upostevati (20):

V prvi razvojni fazi je posameznik, ki se ne zaveda pomena
lastne odgovornosti za samega sebe, za svoj zivlienjski po-
lozaj in zdravje ter Se vedno verjame, da je sam lahko pa-
sivni subjekt zdravstvene oskrbe (sem sodi okrog 12
odstotkov bolne populacije, stare vec kot 45 let). V drugi
fazi se posameznik po njihovem mnenja sicer zaveda od-
govornosti zase in za svoje zdravje, a tega zaradi neznanja,
slabe splosne razgledanosti ter v tej zvezi pomanikljivega
rezoniranja, ni zmozen uresniciti (primer: negativni odgovor
na »\em za razlicne nacine, kako obvladati svoje stanjes;
sem sodi okrog 29 odstotkov bolne populacije, stare vec
kot 45 let).

V obeh prvih dveh razvojnih fazah je mogocCe najti nekaj
vec kot 40 odstotkov vseh kroni¢nih bolnikov. Ti na tem ni-
voju navadno obticijo in postanejo ujetniki lastne pasivne
naravnanosti, posledi¢no pa tudi slabSega zdravstvenega
stanja.

V tretji razvojni fazi posameznik sicer obvlada potrebna
védenja, a mu za pravi prehod od zZelja k ustreznejSemu
ravnanju manjka zaupanje v samega sebe in v svojo zmoz-
nost spoprijeti se s spremembami in pri teh seveda tudi
primerno vztrajati (primer: negativni odgovor na »Zmozen
sem vztrajati pri spremembah nacina Zivljenja, da si zago-
tovim zdravje«; v tej skupini je 37 odstotkov bolne popula-
cije, stare vec¢ kot 45 let).

Sele v zadnii, Cetrti fazi lahko govorimo o posamezniku, ki
je na osnovi samozavedanja dosegel doloCene spre-
membe, okrepil zaupanije vase in v novo nastale okoliS¢ine.
A tudi ta subjekt Se potrebuje pomog&. Podporo in pomod
potrebuje zlasti v obdobjih morebitnin novih pretresov kot
je nov, nepri¢akovan bolezenski zagon ali, ko zaradi po-

slabsanj zivljenjskih razmer, dodatnih stresov opusc¢a nove
vedenjske vzorce. Sicer pa so ti bolniki v odnosu do last-
nega zdravja proaktivno naravnani ter so navadno tudi
zares v stanju boljSega vsesploSnega pocutja in zdravja
(primer: odgovor na »Verjamem, da zmorem vztrajati pri
dosezenih spremembah v nacinu zivljenja, kot so dietne
spremembe in telesne vaje, tudi v Casu poveCanega
stresa«; sem sodi 22 odstotkov bolne populacije, stare veC
kot 45 let).

SKLEP

Z ustreznim sporazumevanjem, in Se zlasti z vzpostavljenim
partnerskim odnosom, lahko bolnika spodbudimo k sode-
lovanju, tako v primeru, ko naj uposteva priporocila v zvezi
z rabo zdravil, kot tedaj, ko bi naj spreminjal neustrezne
vedenjske vzorce, opuscal zdravju Skodljive navade ozi-
roma korenito preoblikoval svoj dotedanji zivljenjski slog.
Pomembno vlogo v izkazani podpori in pomoci ima ob
zdravniku prvega kontakta gotovo tudi farmacevt-svetova-
lec. Ta lahko s primernim posredovanjem navodil razresi
nepoucCenega ali ambivalentnega bolnika negotovosti,
strahu ali skrbi, hkrati pa s primernimi strategijami posre-
dovanih informacij pomaga tudi tistim, navadno starejSim
bolnikom, ki bi zaradi telesnih (okvare vida, sluha, kognitivni
upad, omejena gibljivost, fino-motorika) ali psiholoskih ra-
zlogov (nerazumevanje pomena zdravil, nizka motiviranost,
depresija, zasvojenost) opuscali predpisano terapijo ali jo
jemali v neskladju s priporocili. Z naceli aktivnega poslusa-
nja in elementi empati¢nega pristopa lahko v kontaktu z
bolnikom v lekarniski praksi pomembno prispeva k ucin-
kovitemu zdravljenju in ohranjanju kvalitete zivljenja bolnika,
ki ga pesti ena od kroni¢nih bolezni. Verjetno ni potrebno
posebej izpostavljati, da s tem prispeva svoj delez k krepitvi
bolnikove odgovornosti do lastnega zdravljenja, doprinese
k racionalnejSi rabi sredstev, namenjenih zdravljenju kroni-
¢nih bolezni nasploh, prida pa tudi nov smisel in razlog za
0sebno izpolnjenost z lastno poklicno viogo.
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