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UVOD

Prebivalstvo sveta, posebej njegovega razvitega dela, se intenzivno stara.V razvitem svetu je danes  22 % prebivalcev starih 60 let in več, do leta 2050 pa naj bi se ta delež povečal na 33 %. Mediana starosti evropskega prebivalstva naj bi se od 2008 do 2060 dvignila s 40,4 leta na 47,9 leta, delež starih  65 let in več pa se bo povečal s 17,1 % na 30,0 %; število starih  80 let in več  pa naj bi se v tem obdobju skoraj potrojilo.V Sloveniji se je v letih 1989 do 2009 delež  prebivalcev, starih 65 let in več, povečal z 10,6 % na 16,5 %. Ta trend se bo  nadaljeval: leta 2029 naj bi bilo starih  65 let in več  24,8 %, leta 2059 pa že 33,5 %. Najhitreje se povečuje število prebivalcev, starih 85 let in več. Do konca 50. let tega stoletja naj bi se njihovo število v Sloveniji povečalo petkrat in bo predstavljalo 7,6 % celotnega prebivalstva(1).Vzoredno s staranjem prebivalstva vse bolj raste število kroničnih bolezni in vse več je bolnikov, ki imajo več kot eno kronično bolezen/stanje.
STAROSTNIKI KOT DRUŽBENI PROBLEM
V zadnjih letih je postalo staranje populacije zelo aktualno in tudi popularno. O tem poročajo mediji, problem je politično aktualen in hitro dobimo vtis, da so stari ljudje nekoristni in da predstavljajo visok strošek za celotno družbo, zlasti pa ogrožajo finančno stabilnost zdravstvenega sistema. Stari ljudje so predstavljeni kot glavni uporabniki zdravstvenih storitev  torej porabniki zdravstvenega denarja. Natančnejši vpogled v zdravstveno statistiko nam mimo teh tedencioznih medijskih resnic daje iztočnice za bolj konstruktivnbo razmišljanje. Med hospitaliziranimi bolniki je po podatkih NIJZ  le 20% starejših od 75 let(2). Za bolnišnično oskrbo starejših od 65 let pa se porabi 53% vsega denarja za zdravstvo(3). 
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Iz samo teh dveh podatkov lahko potegnemo dve iztočnici: večino zdravstvenih problemov pri starejših rešuje družinska medicina na primarni ravni. Za majhen delež bolnikov, ki so hopsitalizirani pa je potrebnega ogromno denarja, kar priča o težkih kliničnih primerih, 
lahko pa postavlja tudi dvome o upravičenosti diagnostičnih in terapevtskih postopkov na sekundarni ravni.
ZDRAVSTVENI PROBLEMI PRI STAREJŠIH

Zaradi epidemiološkega premika od nalezljivih h kroničnim nenalezljivim boleznim, kot glavnim vzrokom obolevnosti in umrljivosti, so le-te postala glavna skrb zdravstvenih sistemov razvitih držav(4). Raziskava v Kanadi je pokazala, da ima 74% bolnikov starejših od 65 let vsaj eno ali več kroničnih obolenj. Kopičenje kroničnih bolezni zaradi podaljševanje preživetja in posebnosti življenjsega sloga v sodobni družbi postaja glavni izziv medicine v naslednjih dekadah (5-8).
Prisotnost dveh ali več kroničnih bolezni/stanj pri bolniku imenujemo polmorbidnost/soobolevnost, ki je eden glavnih izzivov sodobne medicine, zlasti pa  zdravnikov  specialistov družinske medicine(9).
Soobolevnost je glavna značilnost starejših bolnikov, ki so glavni uporabniki zdravstvene službe(10). Razširjenost problema je odvisna od starosti, spola in socialnoekonomskih razmer. V literaturi zasledimo podatek, da je prisotnost treh kroničnih bolezni v obdobju 20 let narasla za 60%, prisotnost štirih in več stanj pa kar za 300%(11). Raziskave so  pokazale, da se srečamo s soobolevnostjo pri 19-23 % vseh bolnikov, večji delež se pojavlja seveda po 65. letu starosti (12-14). Bolniki, ki imajo več kroničnih obolenj/stanj, imajo številne zdravstvene in socialnoekonomske težave. Imajo slabšo kakovost življenja, več koristijo zdravstveno službo, porabijo več zdravil, so bolj ranjivi in nemočni in imajo večjo umrljivost (15). 
Vendar pa je ta obsežen problem slabo raziskan. V strokovni literaturi zasledimo malo prispevkov, ki bi na sistematični način proučevali vpliv soobolevnosti na zdravstveno službo ter kvaliteto življenja bolnika(7).
Večina dosedanjih študij je bila delana na specifični populaciji bolnikov (npr hospitalizirani bolniki), ni pa populacijskih študij na primarnem nivoju(16). Načrtovanje raziskav je težavno, saj je z vključevanjem bolnikov z večjim številom kroničnih boleznimi veliko težje zagotavljati transparentnost in neodvisnost podatkov, težava je v definiciji, kaj je bolezen, kaj je simptom; katere bolezni in simptomi so  posledica drugih sočasnih bolezni.Glavni vir podatkov je vsekakor zdravstvena dokumentacija pri zdravniku družinske medicine, kjer pa se podatki zbirajo zelo neenotno- ponekod v papirni obliki, drugje v obliki e –zapisov, vendar struktura in nabor podatkov nista strogo definirana in podatki niso primerljivi.
Zato gre za velik izziv v načrtovanju aktivnosti pri zdravstveni obravnavi starejših(17) ob pomanjkanju na znanstvenih dognanjih temelječih podatkov. Pojav je zelo kompleksen in ne dovolj razumljen (18).
Številne smernice in intervencije so usmerjene v reševanje kvečjemu dveh sinergističnih bolezni, ni pa smernic za kompleksne kombinacije bolezni, kjer se ukrepi mnogokrat izključujejo.
V literaturi zasledimo zelo malo študij, ki bi se problema lotevale z vidika bolnika: kakšne so njegove prioritete pri reševanju številnih težav, kašni so njegovi strahovi, ovire, kvaliteta življenja, komplianca pri sodelovanju v zdravljenju: jemanje zdravil in upoštevanje zdravnikovih navodil….(19).
ZDRAVNIK SPECIALIST  DRUŽINSKE MEDICINE IN BOLNIK S SOOBOLEVNOSTJO
Po podatkih iz literature več kot 90% bolnikov, ki pridejo v ambulanto družinske medicine navede več kot eno težavo(7). Seveda zdravnik, ki obravnava svoje bolnike v skladu z veščinami, ki izhajajo iz definicije družinske medicine, ob vsakem obisku poleg bolnikovih navedb obravnava tudi bolezni iz stanja, ki jih ima zabeležene na bolnikovi problemski listi.  
Pri bolnikih, ki so starejši od 65 let, zdravnik specialist družinske medicine obravnava kar  3,88 problemov ob posameznem obisku bolnika v ambulanti (20).
Glavni problemi, s katerimi se zdravnik specialist družinske medicine srečuje pri obravnavi bolnika s soobolevnostjo, so
-usklajevanje mnenj različnih specialistov

-napotitve

-predpisovanje zdravil

-upoštevanje in vključevanje bolnika

-komunikacija (težavni bolnik, bolnik z duševno motnjo)

-vključevanje družine 
Bolniki z več kroničnimi boleznimi praviloma obiskujejo tudi več specialistov sekundarnega nivoja. Vsak specialist obravnava bolnika v skladu s smernicami samo na področju patologije, za katero je specializiran. Ko se bolnik vrne k zdravniku specialistu družinske medicine z izvidoim, ima le-ta pogosto težave, če se ne strinja z odločitvijo glede preiskav ali terapije, ki jih je odredil specialist sekundarnega nivoja. Razlog za tako nestrinjanje je pogosto dejstvo, da bolnik zaradi pridruženih bolezni ni sposoben za določene preiskave ali pa te ne bi pomenile nikakršne izboljšave v zdarvstvenem stanju bolnika. Npr 92-letni nepokretni bolnici z anemijo specialist odredi agresivne endoskopske preiskave. Razlog za nestrinjanje je tudi predpis zdravil, ki imajo negativne interakcije z ostalo terapijo pri bolniku. 
Zdravnik specialist družinske medicine ima pogosto hude dileme ali starega bolnika napotiti ali prevzeti odgovornost in ga zdraviti na domu. Ta dilema je zlasti pogosta v domovih za starejše, saj praviloma bolnišnice veliko težje sprejmejo bolnika, ki je v domski oskrbi. Poleg strokovne dileme, s katero se v tem primeru sreča zdravnik, gre tudi za etično dilemo: kakšno korist (ali celo škodo) bo imel bolnik od napotitve, čeprav je zadoščeno strokovnim smernicam. Pogosto so povsem nesmiselne tudi napotitve bolnika  z več boleznimi enkrat letno k posamezenmu specialistu, ki samo pregleda poslano mu  dokumentacijo ter laboratorijske izvide in bolnika naroči ponovno čez eno leto. Ob vseh  poslabšanjih stanja v vmesnem obdobju pa težave rešuje zdravnik specialist družinske medicine.

Pri predpisovanju zdravil je zdravnik specialist družinske medicine v največji negotovosti. Bolnik z npr petimi diagnozami ima najmanj deset zdravil. Problem so že  kombinacije zdravil, kjer so terakcije zelo jasne in kombinacija teh skupin zdravil kontraindicirana (npr huda bolečina pri bolniku na antikoagulantni terapiji z varfainom- edina možnost je mnogokrat  predpis opiata, ki ima dodatne stranske učinke). Današnja tehnologija sicer omogoča preverjanje interakcij, vendar če pogledamo obstoječe sezname zdravil in vključimo v naši programski aplikaciji funkcijo preverjanja interakcij, skoraj ni kombinacije, kjer ni označena vsaj minimalna stopnja interakcij. Poleg tega vsak bolnik reagira svojstveno. Pri nekaterih bolnikih z demenco  bo predpis nevroleptika poslabšal klinično sliko, pri drugih interakcije ne bo. Pri zelo starih bolnikih je velika dilema smiselnost predpisovanaj nekaterih zdravi (npr statini pri nepokretnemu bolniku s hudo demenco, enako velja za antihipertenzive, s katerimi tlake nižamo nerazumno nizko, zdravila za zdravljenej osteoporoze pri nepokretnih…). V tem primeru gre za etično zavoro, ki zamegli racionalno razmišljanje in zaradi tega zdravnik nima moči, da svojo odločitev razloži bolniku ozr pogosteje svojcem.
Za zdravnika specialista družinske medicine velja kot temeljna veščina usmerjenost v bolnika in partnerski dolgotrajni odnos.To veščino včasih pri staremu bolniku s soobolevnostjo zelo težko uveljavi. Za to je več razlogov. Mnogokrat se izgovarjamo na pomanjkanje časa, vendar se za tem mnogokrat skriva naša strokovna nemoč ali pomanjaknae empatije do bolnika ali njegovih svojcev. Tako zdravnik bolniku v svojem besednajku pove nekaj dejstev in mu vsili svojo odločitev glede napotitve, preiskav, terapije… ne da bi preveril bolnikove prioritete, strahove, pričakovanja. Pri starejšemu bolniku , ki ima več diagnoz, veliko zdravil, geriatrične sindrome (upad kognitivnih funkcij, motje razumevanja, naglušnost, slab vid….)je teh vprašanj veliko. Na drugi strani pa starejši  bolnik iz istih razlogov težav ne zazna, jih ne zna interpretirati ali jih v strahu zanika, simptomom ne prepisuje pomena in ne sodeluje v procesu zdravljenja. Zdravnik mora skrbi za vključevanje starega bolnika zato posvetiti posebno pozornost.
Temelj vsakega dobrega odnosa je dobra komunikacija. Ta veščina pride še zlasti v poštev v ambulantah družinske medicine in je temelj kakovostne obravnave bolnika. Pri bolniku s soobolevnostjo včasih pridružene bolezni onemogočajo primerno komunikacijo (naglušnost, motnje razumevanja, duševne motnje, demenca…).V tem primeru je nujno vzpostaviti bolnikovemu nivoju primerno komunikacijo ali pa le-to vzpostaviti s svojci, kar je pogosto velika obremenitev za zdravnika specialista družinske medicine.

Kot že nekajkrat omenjeno, je pri starejšemu bolniku s soobolevnostjo praktično nemogoče zagotavlajti kakovostno zdravstveno oskrbo, če zdravnik specialist družinske medicine ne vključi svojcev ali drugih oseb iz bolnikovega okolja.To vključevanje je pomembno tako pri sporočanju podatkov o spremembi v zdravstvenem stanju, novi diagnozi, uvajanju novih zdravil, pri sporočanju slabe novice, pri odločitvah o napotoitvah in nenazadnje pri odločitvi o zdravstevnih ukrepih ob poslabšanju stanja ozr vseh kroničnih bolezni. 
ZAKLJUČEK
Soobolevnost je ob daljšanju življenjske dobe, vse večjemu deležu starih ljudi in napredku medicinske znanosti pereč zdravstveni in družbeni problem. Žal je premalo raziskan in zdravniki specialisti družinske medicine pogrešamo smernice, ki bi vključevale kompleksne odločitve v zvezi z diagnostiko, zdravljenjem, napotovanjem in ukrepanjem ob poslabšanju več kot ene kronične  bolezni, zlasti, ko napotitev ni možna ali je bolnik ne želi.
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