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SESTAVA:
1 tableta Piramila vsebuje 1,25 mg, 2,5 mg, 5 mg ali 10 mg ramiprila. 
1 tableta Piramila H 2,5 mg/12,5 mg vsebuje: 2,5 mg ramiprila in 12,5 mg hidroklorotiazida.
1 tableta Piramila H 5 mg/25 mg vsebuje: 5 mg ramiprila in 25 mg hidroklorotiazida.

INDIKACIJE, ODMERJANJE IN NAČIN UPORABE PIRAMIL:

Indikacija
Začetni 
odmerek
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odmerek

Največji 
odmerek

arterijska hipertenzija 2,5 mg 2,5–5 mg 10 mg
zmanjšanje srčno-žilne 
umrljivosti in zbolevnosti pri 
bolnikih z velikim tveganjem 

2,5 mg 10 mg 10 mg

zmanjšanje srčno-žilne 
umrljivosti pri srčnem 
popuščanju po akutnem MI

2x na dan
1,25–2,5 mg

2x na dan
2,5–5 mg

2x na dan
5 mg

diabetična in nediabetična 
nefropatija

1,25 mg 5 mg 10 mg

Pri bolnikih z zmanjšanim delovanjem ledvic: očistek kreatinina med 0,3 in 0,8 ml/s – začetni 
odmerek 1,25 mg, največji dnevni odmerek 5 mg; očistek kreatinina pod 0,3 ml/s – začetni 
odmerek 1,25 mg, največji dnevni odmerek 2,5 mg.

INDIKACIJE, ODMERJANJE IN NAČIN UPORABE PIRAMIL H:
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zdravljenje s 
kombinacijo
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2 tableti s 5 mg/25 mg na dan
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KONTRAINDIKACIJE: Preobčutljivost za ramipril, katero od pomožnih snovi ali drug za-
viralec ACE, angioedem v anamnezi, hemodinamsko pomembna zožitev ledvične arterije, 
nosečnost in dojenje.

POSEBNA OPOZORILA IN PREVIDNOSTNI UKREPI: Po začetnem odmerku lahko pride 
do hipotenzije. Ramipril je treba previdno dajati: bolnikom s stenozo mitralne zaklopke in 
obstrukcijo iztočnega trakta levega ventrikla; dializnim bolnikom; tistim s srčnim popušča-
njem, primarnim hiperaldosteronizmom, kolagenskimi žilnimi boleznimi. Hidroklorotiazid, 
ki ga vsebujejo tablete Piramil H, lahko povzroči motnje ravnovesja tekočin ali elektrolitov. 
Ramipril, v tabletah Piramil H, pa lahko povzroči hiperkalemijo. Pred pričetkom zdravljenja 
s Piramilom H je treba prekiniti zdravljenje z drugimi diuretiki.

MEDSEBOJNA UČINKOVANJA ZDRAVIL IN DRUGE OBLIKE INTERAKCIJ: Antihiper-
tenzivi, diuretiki, ki varčujejo s kalijem, tiazidni diuretiki in diuretiki zanke, litij, hipnotiki, 
anestetiki, narkotiki, nesteroidni antirevmatiki, peroralni antidiabetiki in inzulini, alopuri-
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NAČIN IZDAJE ZDRAVILA: Na zdravniški recept. 

OPREMA:  Škatlica z 28 in 100 tabletami PIRAMIL po 1,25 mg, 2,5 mg, 5 mg ali 10 mg.
 Škatlica z 28 in 100 tabletami Piramil H 2,5 mg/12,5 mg in škatlica z 28 in 

100 tabletami Piramil H 5 mg/25 mg.

IME IN NASLOV IMETNIKA DOVOLJENJA ZA PROMET:
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Vaši dosežki niso samo vaši dosežki*

Vedno se je prijetno družiti, kadar imamo dober razlog za druženje. In ni lepšega razloga kot proslavljanje dosežkov naših 
dragih kolegic in kolegov, ki so jih dosegli v preteklem letu. Družinska medicina je lani pridobila veliko novih moči. 
Dobili smo 31 novih specialistov družinske medicine, 3 magistre znanosti in 3 doktorje znanosti.

Pred desetletjem in pol smo z velikimi pričakovanji zrli v to, kar danes vidimo pred seboj. Profesorja Igorja Švaba, takrat 
še (edinega) asistenta družinske medicine, smo na podiplomskem tečaju, ki je bil del specializacije iz splošne medicine 
skoraj vrgli iz predavalnice, ko nam je začel govoriti o znanstvenoraziskovalnem delu, ki naj bi ga v času študija opravili. 
Hoteli smo recepte za varno delo, ki bi jih naslednji ponedeljek učinkovito uporabili v svojih ambulantah. Verjemite, da se 
v tem odnosu specializantov do znanstvenoraziskovalnega dela in znanstveno utemeljene medicine ni veliko spremenilo. 
Vse generacije za nami in tudi zadnja, ki je imela na programu te teme, je sprožila vprašanje, čemu je to potrebno, saj naj 
bi specialistični program usposabljal za delo v praksi. Odgovarjamo jim ZATO – in to je to, kar vidite sedaj pred vami: 
magistre in doktorje pa tudi specialiste, ki so se med drugim poskusili tudi v raziskovanju. Uspelo vam je prikazati 
kakovost dela zdravnika družinske medicine in s tem potrditi temu, kar je pred leti zapisal profesor Marjan Kordaš, 
da »biti morata vsaka stroka in vsak posameznik sposobna pokazati svoje dosežke z objavami raziskovalnih prispevkov, 
če želita biti priznana kot strokovnjak in samostojna stroka.« Na srečo so Igorjeve vizije pognale svoje kali. Vaši dosežki 
niso samo vaši dosežki. Seveda ste zanje zaslužni samo vi in nekoliko vaše družine. Vaši dosežki so predvsem dosežki 
na oltarju slovenske družinske medicine.

Smešna tolmačenja besednega zapleta okoli pojma splošna medicine in specializacije na področju naše stroke, ki so nas 
dolgo ovirale, bodo vsak čas le še del zgodovinskega spomina na nemoralni in nekolegialni odnos nekaterih v vrhovih 
slovenske medicine. Popolnoma normalno je postalo, da je potrebno za samostojno delo opraviti specializacijo ne glede 
na to, v katero stroko se podajamo. To nas postavlja ob bok vsem drugim našim kolegom. Možnost, da zdravnik po 
strokovnem izpitu lahko pod ustreznim nadzorom dela še pred opravljeno specializacijo, ni odstopanje od načel, ki jih 
zagovarjamo, temveč končno rešitev, ki je ZZS sama v svoji konzervativnosti in zagledanosti vase ni bila sposobna 
izpeljati do letošnje pomladi, ko je skupaj z Ministrstvom za zdravje premogla toliko modrosti, da ni nujno, da drži roko 
čez vsak korak zdravnikov, in dopustila, da usposobljenost za delo lahko preverjajo tudi zaupanja vredni posamezniki 
v zdravstvenih organizacijah. Vsaj na terenu te najnovejše rešitve razumemo tako. Mladi zdravniki bodo tako ekonomsko 
bolj mirni, ker bodo imeli možnost opravljati različne zdravniške naloge, kar jim bo omogočilo tudi boljši vpogled 
v strokovne razsežnosti posameznih strok in boljši lastni strokovni razvoj.

Dosežki naših doktorjev in magistrov pa njih in celotno družinsko medicino dviga nad sivo povprečje. Seveda je pridobitev 
naziva ena verjetno najpomembnejših stopnic v življenju vsakega od naših slavljencev. Vendar nazivi niso nekaj, kar bi 
nas delilo na tiste, ki jih imamo, in na tiste, ki jih (še) nimajo. Nazivi so predvsem vstopnica v realni svet medicinske 
in zdravstvene hierarhije, kjer nam bodo tudi letošnji slavljenci veliko laže pomagali zaradi svojega posebnega znanja, 
ki so ga pridobili, in zaradi priznanja, ki ga njihovi dosežki prinašajo. Za to, da delamo dobro, smemo uporabiti vse 
darove – in vi ste naši darovi za prihodnost družinske medicine. Čestitam.

* Nagovor ob sprejemu za nove specialiste, magistre in doktorje znanosti v letu 2006, ki je bil 25. 5. 2007.
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Nobenega razumevanja nima za njene težave: neprijazen je, pogosto je odsoten, sumi, da si je našel drugo žensko, ker ona  
ni več privlačna. Potolažil sem jo in ji svetoval, naj se z možem pogovori.

• � Dva meseca po tem sem izvedel, da je njen mož nenadoma umrl zaradi miokardnega infarkta. Ob pregledu kartoteke  
sem videl, da je bil pred tremi leti prvič pri meni. Takrat sem mu izmeril povišan krvni tlak, ugotovil angino pektoris  
in povišano vrednost sladkorja v krvi. Šel je skozi standarden diagnostični postopek in dobil ustrezno terapijo.

• � V zadnjih dveh letih je po zdravila ves čas prihajala njegova žena.

• � Ko govorimo o družinski medicini, so nas polna usta visokoletečih načel o celostni in družinski obravnavi naših 
bolnikov ter o izjemni širini področja našega delovanja. Nobena druga stroka v medicini nima tako širokega  
področja dela. Ker je to res, potem moramo biti pripravljeni sprejeti tudi edinstveno širino odgovornosti.  
Ta pa presega obravnavanje posameznika takrat, ko pride v ambulanto, ampak naša odgovornost je tudi takrat,  
ko se na preglede ne oglasi.

• � Moški imajo pogosto povsem svojski način iskanja pomoči in marsikateremu izmed njih sta bolezen in obisk 
v ambulanti znak šibkosti, ki je niso zlahka pripravljeni sprejeti.

• � Verjetno naredimo ljudem več škode zaradi neustrezne organizacije dela in nesposobnosti sporazumevanja 
kot zaradi napačnega izbora zdravil.

• � Še vedno je večina izobraževanja usmerjenega v promocijo moderne tehnologije, ne pa v razvoj zdravnika 
kot razmišljujoče in moralno odgovorne osebnosti, zato se nam pogosto dogaja, da izpred oči izgubimo bolnike, 
ki se ne vklapljajo v naš sistem vrednot in način razmišljanja.

Kaj lahko storite?
• � Bodite pozorni na ljudi, za katere dolgo časa po zdravila hodijo njihovi svojci.
• � Bodite strpni do drugačnih.
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• � 45-letna bolnico dobro poznam, saj redno hodi v ambulanto. 
Pred tremi leti sem ji ugotovil povišan krvni tlak, ki je sedaj 
lepo urejen, saj se drži dietnih navodil in redno hodi 
po zdravila.

• � Nekega dne je prišla v ambulanto zato, ker si je med tuširanjem 
zatipala zatrdlino v dojki. Napotil sem jo na mamografijo, ki je 
pokazala na karcinom dojke. Zaradi tega je bila operirana in po 
operaciji odpuščena domov z navodili za redne kontrole.

• � Eno leto po operaciji jo je bilo še vedno strah, da se ji bo karcinom 
povrnil, čeprav znakov recidiva ni bilo. Bila je potrta in priznala 
mi je, da se je po operaciji možev odnos do nje močno poslabšal.

  Bobu 
          bob

Igor Švab



10. junija leta 1997 se je zgodila največja tragedija 
v zgodovini slovenskega gorskega reševanja. Med vajo 
reševanja s helikopterjem v severni steni Turske gore nad 
Okrešljem se je smrtno ponesrečilo pet odličnih gorskih 
reševalcev: Mitja Brajnik, Luka Karničar, Jani Kokalj, 
dr. med., Rado Markič in Boris Mlekuž. Nesreča je pretre
sla slovensko in mednarodno javnost, saj je bila to ena 
najhujših nesreč pri gorskem reševanju tudi v svetovnem 
merilu. Če se posadki helikopterja ne bi uspelo izvleči 
iz skoraj brezupnega položaja, pa bi strmoglavil tudi 
helikopter in mrtvih bi bilo štirinajst ljudi, med njimi  
trije zdravniki.

Gorska reševalna služba Slovenije je v desetletju 
po »Okrešlju« doživela več sprememb na bolje. Med 
drugim se je izboljšala učinkovitost gorskega reševanja 
s helikopterjem, predvsem zaradi poletnih dežurstev 
celotnega reševalnega moštva na Brniku ob helikopterju, 
pa tudi zaradi večje usposobljenosti in boljše opremlje
nosti. Sodobno, učinkovito reševanje v gorah in drugih 
težko dostopnih krajih ne more potekati brez sodelovanja 
helikopterja. Gorski reševalci, med njimi smo tudi zdrav
niki in zdravstveni tehniki, zaradi svoje usposobljenosti, 
opremljenosti, organiziranosti in seveda pripravljenosti 
pomagati kjerkoli in kadarkoli, razširjamo svoje delovanje 
tudi v kraje izven gora, kjer ni drugih organizacij in 
posameznikov, ki bi znali in mogli pomagati tako hitro  
in učinkovito. Soočamo se z vedno večjim številom 
nesrečnih dogodkov.

Ob deseti obletnici nesreče sem se odločil napisati 
in izdati knjigo »Tragedija v Turski gori«. Pri njenem 
nastanku je z iskrenimi, s pretresljivimi pripovedmi 
in z razmišljanji sodelovalo 40 sodelavcev – gorski 
reševalci, zdravniki, člani posadke helikopterja in svojci 
ponesrečenih. Opremljena je z bogatim fotografskim 
gradivom. Z njo želimo počastiti spomin preminulih 
prijateljev in sodelavcev, predstaviti poslanstvo sloven
skih gorskih reševalcev s poudarkom na helikopterskem 
reševanju in prikazati dramatične dogodke pred nesrečo, 
med njo in po njej.

Opomba:
Avtor knjige »Tragedija v Turski gori« je prim. mag. Iztok 
Tomazin, dr. med., alpinist, himalajec, gorski vodnik in 
reševalec, trenutno najbolj izkušen in v zadnjem desetletju 
tudi najbolj aktiven zdravnik Gorske reševalne zveze Slovenije. 
Je uveljavljen pisatelj in fotograf, avtor več knjig, ki so izšle pri 
znanih slovenskih založbah. Sodi med najpomembnejše akterje 
s helikopterskim reševanjem povezanega dogajanja v Sloveniji 
v zadnjih dveh desetletjih, bil je tudi med preživelimi udeleženci 
usodne vaje na Okrešlju.

Maloprodajna cena knjige je 35 evrov, po 15. juniju  
jo bo možno kupiti v knjigarnah ali naročiti po internetu, 
za zdravnike pa bo najugodnejša možnost naročanja 
pri avtorju: itomazin@siol.net ali telefon 041 710 701.� l

10 let po tragediji 
v Turski gori

Iztok Tomazin
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�Že dlje časa se je pojavljalo vprašanje, zakaj mladi 
zdravniki, ki končajo medicinsko fakulteto in opravijo 
šestmesečno pripravništvo ter strokovni izpit, ne morejo 
delati kot zdravniki. Ministrstvo za zdravje in Zdravniška 
zbornica Slovenije sta ponudili rešitev, ki bo mladim 
zdravnikom omogočila delo, v marsikaterem zavodu 
pa zapolnila vrzel zardi pomanjkanja zdravnikov. Mlad 
zdravnik sme na podlagi dopisov ZZS št. PS 1-4/07 TŠ 
in MZ št. 5812-4/2007-2 skrbeti za bolnike pod nadzorom 
zdravnika specialista in navedenimi pogoji ter po internem 
preverjanju znanja v ambulanti in v dežurni službi.

Ključni pogoji za zaposlitev in delo zdravnika brez 
veljavne licence so opravljen strokovni izpit in vpis 
v register zdravnikov. Ti zdravniki lahko delajo pod 
nadzorom zdravnika specialista v ambulanti ali v dežurni 
službi. Preverjanje usposobljenosti za delo v ambulanti 
in v dežurni službi je prepuščeno organizaciji in internemu 
preverjanju usposobljenosti takega zdravnika. Medtem 
ko je preverjanje za delo v ambulanti prepuščeno posame
znemu zavodu, pa za opravljanje dežurne službe velja 
navodilo:
1. � Zdravnik mora predhodno 6-krat dežurati pod 

nadzorstvom zdravnika specialista.
2. � V zavodu, kjer bo opravljal dežurno službo, morajo 

interno preveriti njegovo znanje s tistega področja 
urgentnih stanj, ki so najbolj pogosta v dežurni službi, 
ki jo bo opravljal.

3. � Izmed treh članov komisije morata vsaj dva izpraševalca 
redno opravljati delo v času dežurstva in izpolnjevati 
pogoje za glavnega mentorja.

4. � Izpitna komisija izdela zapisnik preizkusa in izda 
potrdilo o usposobljenosti za opravljanje dežurne 
službe, na podlagi katerega se izdela predlog 
za dežuranje direktorju OZG.

5. � V času opravljanja dežurne službe mora zavod določiti 
nadzornega zdravnika (neposredni mentor) – specialista 
za konzultacijo. Le-ta mora zdravniku ves čas opravljanja 
dežurne službe omogočiti posvetovanje.

6. � Dežurnemu zdravniku se določi mentorja. 
V zavodih bomo sprejeli ustrezna navodila in poskrbeli, 

da bodo imeli mladi zdravniki zagotovljen nadzor oz. men
torstvo. Mentorju pri tem pripada nagrada 30 % mentorske 
ure glede na število mentorskih ur (navadno 2 uri dnevno), 
določenih z internim pravilnikom zavoda.

� l

Delo mladih zdravnikov 
po strokovnem izpitu 

in brez dokončane 
specializacije

Janko Kersnik

Splošne ambulante čakajo mlade zdravnike.
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Starševska šola v času priprave na rojstvo otroka sodi 
med najbolj ugodne čase, da se mladi starši zavejo, kako 
pomembno je zavestno učenje lepe komunikacije med 
partnerjema. Na tej osnovi uvaja Osnovno zdravstvo 
Gorenjske letos v svojih zdravstvenih domovih pri tečajih 
starševske (materinske) šole novo 2-urno vsebino z naslo
vom KOMUNIKACIJA MED STARŠEMA. Uvajanje te 
vsebine in usposabljanje predavateljic za interaktivno 
metodo v skupinah mladih staršev vodi za OZG Inštitut 
Antona Trstenjaka (www.inst-antonatrstenjaka.si).  
Tukaj navajamo vsebino informativnega lista, ki ga 
prejmejo udeleženci.

Družine in partnerski odnos večinoma ne propadejo
zaradi zunanjih problemov

ali zaradi razlik v potrebah partnerjev,
temveč zaradi načina, kako se partnerja pogovarjata o tem.

Sožitje v družini je najbolj odvisno od tega,
kako se starša pogovarjata med seboj –

njun lep ali grd pogovor otroci prevzamejo
kot »svoj materni jezik« za sožitje z drugimi ljudmi.

V partnerski komunikaciji je možno nešteto napak,
ki smo se jih naučili od otroštva naprej;

postale so naša stara navada, ki je po pregovoru »železna srajca«.

Toda v partnerskem odnosu se je možno naučiti tudi
lepega pogovarjanja o sleherni stvari,

ki je pomembna za srečno življenje obeh staršev
in vseh njunih otrok.

Lepo sožitje v družini ni nič manj pomembno
kot materialna blaginja in varna vožnja z avtom.

Kdor hoče uživati srečo lepega sožitja v družini,
mora posvetiti učenju lepe komunikacije vsaj toliko pozornosti

kot učenju varne vožnje z avtomobilom.

Srečen par – kakovostna družina
Življenje je kvalitetno, če ima človek poskrbljeno za svoje 
materialne potrebe in če živi v lepih medčloveških odnosih. 
Kakovostno življenje in medčloveško sožitje sta vrhunski 
vrednoti, zato se splača zanju potruditi.

Nihče si ne more narediti lepega življenja sam, brez 
pomoči drugih: ne sam oče, ne sama mati, kaj šele otroci, 
ki so odvisni od njiju. Uspeh in sreča vsakega v družini 
sta odvisna od uspeha in sreče drugih – kar naredimo 
za skupni družinski kapital, se nam v življenju vrača 
in plača z obrestmi.

V družini smo drug od drugega odvisni pri delu, 
pri pogovoru in pri doživljanju. Kdor se uči doživljati 
sebe, druge in svet najprej z lepe strani, ima pogoje 
za lepo komuniciranje in uspešno sodelovanje.

Današnje življenjske razmere zahtevajo, da se za vse 
dobro osebno odločimo in vsega potrebnega zavestno 
naučimo. To ne velja samo za nakup in vožnjo avta, ampak 
tudi za doživljanje sebe in drugih, za komuniciranje med 
partnerjema in pogovarjanje v družini. Komunikacija 
v družini se razvija v čedalje boljšo, če se starša zavestno 
usmerjata in učita lepo pogovarjati; če se tega ne učita, 
se njuno sožitje razvija v čedalje usodnejše spore.  
Za kar se v življenju zavzemamo in trudimo, to prej  
ali slej dosežemo.

Pri medčloveških odnosih velja zakon, da smemo 
izboljšanje pričakovati samo od enega človeka na svetu – 
od samega sebe. Če računamo, da bodo drugi naredili 
lepše sožitje, ga s tem svojim pričakovanjem že slabšamo. 
Sami pa lahko odločilno vplivamo na lepše sožitje, 
če se zavzamemo zanj in se učimo lepe komunikacije – 
predvsem s partnerjem, saj otroci spontano prevzamejo 
kakovostno ali slabo komunikacijo od staršev.

Učenje komuniciranja in lepega sožitja med staršema 
je najboljša naložba za telesno, duševno in socialno zdravje, 
za kakovost vzgoje in srečo vseh v družini. Lepo sožitje 
v družini pa je le drug izraz za srečno družino.

Čez dvajset let bo otrok, ki se sedaj pripravlja na rojstvo, 
odrasel. Odnosi odraslih otrok do staršev so odvisni od tega, 
kako toplo vzdušje je bilo v družini in kako sta se starša 
znala med seboj pogovarjati. Naložba v lep partnerski 
pogovor je torej obenem naložba v lep odnos naših odraslih 
otrok do nas, ko bodo oni v naših letih. Tedaj bo starih 
ljudi dvakrat več, kakor jih je sedaj, zato se splača z učenjem 
lepega sožitja v družini poskrbeti tudi za svoje lepe trenutke 
z odraslimi otroki in vnuki v svoji starosti. Komur je do 
tega, da se rodnost dvigne iz sedanje stopnje 1,2 otroka 
na žensko do tiste, ki zagotavlja ohranitev enakega števila 
prebivalstva (to je 2,1 otroka na žensko), nima na voljo 

Komunikacija med 
staršema odloča o sreči 

otrok in staršev

Jože Ramovš
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boljšega načina, kot je učenje lepšega sožitja v družinah. 
Edina pot do tega pa je zavestno učenje lepega pogovora 
med staršema.

Na Inštitutu Antona Trstenjaka za gerontologijo 
in medgeneracijsko sožitje razvijamo in uvajamo 
različne programe za lepo sožitje med ljudmi. 
Ob številnih programih za kakovostno sožitje med gene
racijami in za kakovostno staranje imajo posebno mesto 
programi za lepše sožitje med partnerjema in staršema 
v družini.

Dve-urno učno srečanje o »KOMUNIKACIJI MED 
STARŠEMA« v materinski šoli je osnovna informacija 
o tem. Njen namen je opozoriti na to odločilno področje 
skrbi za srečo otrok in staršev ter dati mladim staršem 
informacije o možnostih za učenje lepega sožitja med 
partnerjema in v družini.

Temeljitejša »avtošola« za lepo komuniciranje  
partnerjev je tečaj UPS, ki je opisan na zadnji strani. 
»Skrivnosti« lepega partnerskega komuniciranja in učenje 
le-tega so opisane v knjigi KAKO GOVORIŠ Z MENOJ? 
nemških avtorjev Engla in Thurmayerja, ki sta razvila 
in izvajata tečaje UPS v Nemčiji. Knjigo lahko naročite 
na Inštitutu.

»UPS« – tečaj za partnersko komunikacijo
»UPS« je tečaj za učenje partnerske komunikacije v praksi – 
njegovo praktičnost lahko primerjamo z avtošolo.

Tečaj »UPS« ima šest enot po tri ure – traja torej slabih 
dvajset ur. Na enem tečaju se usposabljajo štirje pari 
pod vodstvom dveh za to specializiranih inštruktorjev. 
Poteka po skrbno oblikovanem programu, ki so ga razvili 
na Inštitutu za partnersko komunikacijo v Münchnu 
v Nemčiji – opisan je v knjigi Engl-Thurmaier Kako govoriš 
z menoj? Večino časa se pari vsak v svojem prostoru učijo 
lepega osebnega pogovora, polovico časa ima vsak par 
v pomoč inštruktorja, polovico pa utrjuje naučeno veščino 
določene vrste pogovora (npr. reševanje sporov) par sam. 
Majhen del tečaja pa je skupen za vse štiri pare: navodila, 
kratka predavanja do pet minut, odziv vseh na potek 
posamezne učne enote.

Tečaj »UPS« je namenjen parom, ki so v skupnem življe
nju šele krajši čas. Parom z dolgotrajnim stažem je namenjen 
tečaj »UZIK« za isti cilj: naučiti se lepe partnerske komu
nikacije. Ker imajo ti svoj vzorec komuniciranja že zelo 
utirjen, traja ta tečaj nekaj ur več kot »UPS«, sicer pa je 
po načinu dela podoben.

V slovenskem prostoru je začel uvajati in izvajati  
tečaje »UPS« in »UZIK« Inštitut Antona Trstenjaka.� l

Datum priprave informacije: junij 2006.
Podrobnejše informacije so na voljo pri imetniku dovoljenja za promet:
Pliva Ljubljana d.o.o., Pot k sejmišču 35, Ljubljana, tel.: 01 58 90 390, www.pliva.si.

učinkovito in varno zniža 
raven holesterola in trigliceridov

ima poleg lipolitičnega učinka še 
dodatne, za bolnika koristne učinke 
(pleotropni učinki)

je varno zdravilo, z najmanj pomembnih
interakcij z drugimi zdravili med statini

je cenovno ugoden statin, priporočeni 
odmerki so od 10 do 40 mg na dan

odlikuje varnost in odlična prenosljivost

tablete 30x10 mg
tablete 30x20 mg
tablete 30x40 mg
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Od 28. avgusta do 17. septembra 2006 je na pobudo 
Območnega združenja Rdečega križa Ljubljana prvič 
potekala intenzivna akcija ozaveščanja laične javnosti 
o pomembnosti zgodnjega in pravilnega nudenja prve 
pomoči. Akcija PRVA POMOČ – POMAGAM PRVI je 
potekala v sodelovanju z Mestno občino Ljubljana, 
s Svetom za preventivo in vzgojo v cestnem prometu, 
z Društvom za zdravje srca in ožilja, z Reševalno postajo 
Kliničnega centra Ljubljana, s Srednjo zdravstveno šolo 
in s Prešernovo družbo.
V letošnjem letu bo akcija ozaveščanja potekala od 1. do 
17. septembra z že obstoječimi partnerji, pobudi pa so 
se pridružili tudi Oddelek za zaščito, reševanje in civilno 
obrambo pri MOL, Visoka šola za zdravstvo, Policijska 
uprava Ljubljana, Gasilska brigada Ljubljana, AMZS, 
Tosama d. d., Avtošola AMZS in Avtošola Bolit.

Namen akcije je predvsem opozoriti na to, da obstaja 
zelo veliko nujnih stanj, pri katerih bi očividci nesrečnih 
dogodkov lahko z razmeroma preprostimi ukrepi pomagali 
pri ohranitvi kakovostnega življenja žrtve.

Po podatkih Reševalne postaje Ljubljana se je laična 
javnost na ljubljanskem območju ob takih dogodkih  
v letu 1993 pred prihodom reševalnih ekip odzvala le  
v 2,5 % primerov, pri čemer je bila prva pomoč pravilno 
izvajana le v 50 % teh primerov. Deset let kasneje,  
leta 2003, pa beležijo le 1,5 odstotni odziv očividcev  
na kraju življenje ogrožajočega dogodka.

Spodbudnejši so podatki za leti 2005 in 2006.  
Od 27. 10. 2005 do 3. 8. 2006 je bilo na ljubljanskem 
področju opravljenih 47.554 intervencij službe nujne 
medicinske pomoči. Nujnih intervencij je bilo 10.322 (18 %). 
Pred prihodom službe NMP je bila prva pomoč nudena 
v 28 % (2890) vseh nujnih primerov, uspešno le v 11 % (318) 
teh primerov. Od 2890 primerov, ko je bila pomoč nudena 
pred prihodom ekipe NMP, so jo laiki nudili le v 42 % pri
merov (1214).

Opazen je torej porast števila očividcev, ki se ob nujnih 
primerih odzovejo s pomočjo sočloveku, še vedno pa je 
zaskrbljujoč podatek o razmeroma nepravilnem in neus
pešnem nudenju prve pomoči. K izboljšanju stanja lahko 
pripomore le boljše znanje izvajanja temeljnih postopkov 

oživljanja in drugih ukrepov prve pomoči med laiki ter 
široka dostopnost avtomatskih električnih defibrilatorjev 
na javnih mestih.

Akcija PRVA POMOČ – POMAGAM PRVI poskuša opo
zoriti tudi na to, da je znanje o prvi pomoči nujno potrebno 
osveževati in nadgrajevati, saj se tudi pravilen način nude
nja prve pomoči, še zlasti na področju kardio-pulmonalnega 
oživljanja, vsakih nekaj let spreminja v skladu s smernicami, 
usklajenimi na evropskem in svetovnem nivoju. Zadnja 
sprememba smernic o temeljnih in dodatnih postopkih 
oživljanja je bila sprejeta v novembru leta 2005, tako da je 
znanje o pravilnem načinu oživljanja, ki je bilo priučeno 
pred tem časom, potrebno nadgraditi. Osveževanje znanja 
nudenja prve pomoči je potrebno tudi za medicinsko osebje, 
ki se v nasprotju z laiki z vprašanji zdravja, bolezni, življe
nja in smrti srečuje praktično vsakodnevno, še bolj pa je 
priučitev znanja o prvi pomoči potrebna laični javnosti, 
ki je običajno prva na prizorišču življenje ogrožajočih 
dogodkov.

V okviru akcije PRVA POMOČ – POMAGAM PRVI 
so organizirani tudi tečaji iz prve pomoči za laike, na katere 
se je možno prijaviti na brezplačni številki 080 88 84 ali  
na spletni strani www.pomagamprvi.si. Tečaji ponujajo 
priučitev znanja temeljnih postopkov oživljanja pod 
strokovnim vodstvom, poleg tega pa v tečajnikih skušajo 
vzbuditi zavest, da je dobro znanje temeljnih postopkov 
oživljanja in drugih ukrepov prve pomoči tisto, ki ohranja 
življenje in njegovo kakovost. Neobhodno je potrebno, 
da se možnost pridobivanja znanja prve pomoči ponudi 
široki javnosti, saj bo le tako možno preprečiti marsikatero 
nepotrebno izgubo življenja.

Akcijo so z brezplačnim oglaševanjem podprli praktično 
vsi slovenski mediji, več kot 35 medijev na nacionalni ravni. 
Območno združenje Rdečega križa Ljubljana je ljubljan
skim srednjim šolam v okviru akcije podarilo brezplačne 
tečaje prve pomoči za bodoče voznike motornih vozil; 
vključilo se je 17 srednjih šol s skupno kar 2385 tečajniki. 
Spletno stran www.pomagamprvi.si si mesečno ogleda nad 
1000 različnih uporabnikov, ki si po novem lahko osvežijo 
svoje znanje prve pomoči tudi s praktičnimi primeri.

Več podatkov o poteku akcije in tečajih prve pomoči 
je na voljo na spletni strani www.pomagamprvi.si.

� l

Prva pomoč – 
pomagam prvi

Uršula Tišler, Sabina Škarja
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Katedra za družinsko medicino v Zagrebu je 30. mar
ca 2007 praznovala svoj 27. rojstni dan. Ustanovna 
slovesnost je bila med 27. in 29. marcem 1980. Kot pred
stavnika Katedre za družinsko medicino v Ljubljani (in 
Mariboru) sva se svečane obletnice udeležila prof. Janko 
Kersnik in jaz. Počakal sem ga na Čatežu, ki je blizu meje 
s Hrvaško in tako je skupna vožnja proti meji in preko, 
vse do začetka Zagreba, minila v manj kot pol ure.  
Potem pa se je najino napredovanje upočasnilo.
Prometa v samem mestu pa je bilo nenavadno veliko. 
Porajati so se nama začeli dvomi, ali bova sploh lahko 
prišla pravočasno in hkrati neprijetna, neizgovorjena 
vprašanja, kaj če bova zamudila. To so bili kot nekakšni 
prebliski vesti, ki ni predvidevala tako počasne vožnje.

Prispela pa sva še pravočasno. Dobesedno, v zadnji 
minuti, sva se pripeljala pred stopnišče »impozantne« 
in obnovljene »Škole narodnog zdravlja Andrija Štampar«, 
kjer ima Katedra svoje prostore. Prispela pa sva v najbolj 
pravem času, tako da sva lahko občutila pristno veselje 
domačink s Katedre, s prof. Milico Katić, dr. med.  
(prof. Katićeva) na čelu, ki so čakale v avli in sprejemale 
goste. Opazila sva, da so se jim usta na široko raztegnila, 
ko so zagledale naju iz Slovenije, bolj natančno,  
prof. Kersnika, ki ga tam in še marsikje drugje dobro 
poznajo. Šele sedaj sva pomislila, da bi bilo res nerodno, 
če bi na to slovesnost, četudi upravičeno, zamudila.

Najprej v avli in potem v dvorani je bilo čutiti pozitivno 
energijo neverbalne (prijateljski stiski rok) in potem 
še verbalne komunikacije. Čutiti je bilo resnične, nevidne 
vezi, ki so se v predhodnih letih spletle med našo  
in njihovo Katedro. Nehote sem pomislil, da so vezi  
med obema Katedrama daleč pred politiko. Končno  
smo se Slovenci splošne medicine učili pri Hrvatih  
in naša Katedra je imela dobrega vzornika v svoji 
neposredni bližini.

V dvorani, ki je bila skoraj napolnjena, sva srečala 
prof. Mlačka iz Metlike, ki je nekakšna stalna vez med 
obema Katedrama. Zaupno nama je povedal, da so nas 
pričakovali, da pa do zadnjega trenutka niso bili prepirčani, 
če bomo prišli; če ne bi, bi bili po njegovih besedah, ki jih 
z veseljem potrdim, na Katedri za družinsko medicino 
v Zagrebu zelo razočarani.

Med gosti v dvorani sem poznal le nekaj obrazov, 
prof. Kersnik pa je bil že stari znanec marsikoga od pri
sotnih, se z njimi prijateljsko pozdravljal in me tu in tam 
komu predstavil. Nekateri so preko njega poslali pozdrave 
našim učiteljem.

Med zanimivimi gosti zame, s katerimi sem se najprej 
spoznal, še pred uradnim začetkom slovesnosti, sta bili 
kolegici iz Srbije, iz Beograda, kjer na Katedri za družinsko 
medicino še nimajo dodiplomskega pouka (toplo upa, da se 
bo to kmalu zgodilo), in zgovorna kolegica s Katedre 
za družinsko medicino v Tuzli.

Z malo akademske zamude se je slovesnost začela. Naj
prej je predstojnica prof. Katić pozdravila goste in nekatere 
posebej izpostavila. Tiste iz hrvaške politike, z Zavoda za 
zdravstveno zavarovanje in dekanico Medicinske fakultete; 
ti vsi so namreč tako ali drugače pomembni za obstoj in raz
voj Katedre ter razvoj družinske medicine na Hrvaškem 
nasploh.

Izpostavila je prisotnega upokojenega prof. Vuletića. 
Za posebej drago gostjo pa je izpostavila prisotno soprogo 
pokojnega prof. Budaka, dolgoletnega predstojnika Katedre. 
Posebej se ji je zahvalila, ker je na nek način, kot žena 
pokojnega predstojnika, bila tudi sama neodtujljiv, živi 
del Katedre.

Pozdravila je goste z drugih Kateder (Osijek in Split; 
z Reke ni prišel nobeden) ter držav – najprej iz Srbije 
in Bosne, pozdrav Slovencem pa je malce nadgradila 
s poudarkom na tradicionalnih vezeh in dolgoletnem 
prijateljstvu.

Pozdravila je tudi na novo imenovane učitelje Katedre, 
ki so bili kasneje slovesno imenovani in dobili priznanja, 
specializante družinske medicine, ki so bili prisotni,  
in vse ostale.

»Vse najboljše, 
Katedra«

Franci Božiček

Doc. dr. Mladenka Vrcić-Keglević, vodja specializacije iz družinske medicine 
na Hrvaškem.
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Sledil je slavnostni govor direktorja »Škole narodnog 
zdravlja Andrije Štampar«, ki je bil gostitelj slovesnosti, 
potem pa so po vrsti spregovorili gosti: pomočnik ministra 
za zdravje, pomočnica ministra za družino in socialne zade
ve, direktor hrvaškega Zavoda za zdravstveno zavarovanje 
(čutiti je bilo, da je Katedra dobila veliko podporo in obljube 
z vseh imenovanih strani), predstavnik stanovske organi
zacije in predstavniki drugih hrvaških Kateder za družinsko 
medicino (Split, Osijek). Katedra v Splitu je pred kratkim 
praznovala 10-letnico ustanovitve, kot darilo so prinesli 
gostje iz Splita monografijo Katedre, tj. debelo knjigo, 
velikega formata, trdo vezano in z barvnimi fotografijami. 
S prof. Kersnikom sva ugotavljala, da naši sosedi dajo veliko 
tudi na zunanjo podobo družinske medicine. S Katedre 
za družinsko medicino na Reki ni prišel nihče, o vzroku 
pa sva s prof. Kersnikom polglasno razmišljala.

Nato je dobil besedo prof. Kersnik, ki je svoj govor izpeljal 
v brezhibni hrvaščini, povedal vrsto lepih misli, vzpodbud 
in dodal tudi kanček humorja. Predstojnici Katedre sva 
potem v imenu naše Katedre izročila spominsko darilo – 
sliko.

Pred zaključkom prvega dela slovesnosti je spregovorila 
še dekanica fakultete, ki je z vzpodbudnimi besedami, 
zazrtimi tudi v bodočnost, Katedri namenila pomembno 
vlogo v oblikovanju in izvajanju medicinske stroke na 
Hrvaškem. Potem sta s predstojnico Katedre uradno 
imenovali nove učitelje (asistente) in jim tudi podelili 
priznanja oziroma zahvale.

V nadaljevanju smo spoznali družinsko medicino na 
Hrvaškem, od samih začetkov pa do načrtov za prihodnost.

Profesor Želimir Jakšić nas je popeljal skozi zgodovino, 
začenši z legendo javnega zdravstva, z dr. Andrijo Štam
parjem (1888–1958). Dotaknil se je kongresa na Bledu 
leta 1954, na katerem je pokojni dr. Štampar s prodornimi 
besedami osmislil splošno medicino in postavil temelje 
pogojev tudi za kasnejšo specializacijo iz splošne medicine. 
Takrat je, kot pravi prof. Jakšič, dr. Andrija Štampar jasno 
opozoril na dejstvo, da so se z državnim dekretom, že po 
letu 1921, začeli ustanavljati zdravstveni domovi, v katerih 
so zdravniki imeli dobre plače, nudili pa so jim tudi stano
vanja in prevozna sredstva. Bolnišnice pa so videle v njih 
nevarnost za svoj obstoj, zato so ti domovi ostali nekakšne 
izolirane ustanove. Že od vsega začetka pa so pomenili 
kombinacijo kurativne, preventivne in socialne medicine. 
V njih so se vršili pregledi, zdravili bolniki in zastonj delila 
potrebna zdravila. Prof. Jakšič se je dotaknil tudi dela 
prof. Vuletića. Ta je kot še mlad perspektiven zdravnik, 
na istem kongresu kot dr. Štampar, opozoril na vse večjo 
razcepljenost medicine, ki je delovala vedno bolj dezintegri

rano. Izpostavil je, bolj kot kdajkoli prej, nujno potrebo 
in upravičenost do obstaja zdravnika splošne medicine, 
saj kjer človek živi in dela, uvaja metode preventive kot 
rutinski del dela, poleg do tedaj uporabljanega čisto 
kurativnega dela.

Ideje in trdo delo, ki ni izhajalo le iz izkušenj, ampak 
predvsem srca in vizije obeh velikanov medicine, je pri
pravilo temelje prvi specializaciji iz splošne medicine na 
svetu, ki se je leta 1960 začela na »Školi narodnog zdravlja 
Andrija Štampar«. Nadalje je naštel vrsto eminentnih imen 
evropske medicine, ki so postali goreči zagovorniki na 
Hrvaškem vznikle ideje in osebni prijatelji njenih tvorcev.

Nazadnje pa je prof. Jakšič omenil tudi današnji čas, 
v katerem se zdravnik družinske medicine povsod po Evropi 
ubada s podobnimi zdravstvenimi problemi. Kritično 
je med drugim ocenil tudi problematiko primarnega 
zdravstvenega varstva otrok, ki si jih v obravnavanju 
njihove zdravstvene problematike na primarnem nivoju, 
neupravičeno lastijo druge stroke, čeprav je njihovo mesto 
po njegovem prav v družinski medicini.

Na koncu nam je posredoval nekakšne smernice, ki jih 
je združil v petih, kot jih on sam imenuje »memih« in kate
re mora zdravnik družinske medicine upoštevati: »človek 
ni enodimenzionalen; ne živi le od kruha«, »ne gre samo 
poslušati in upoštevati tuje, ampak je potrebno ustvarjati 
svoje«, »nikoli ni bilo lahko in tudi ne bo, vsak korak pa 
odpira nove težave«, »moč se rodi iz prakse in poštenosti 
in le redko iz osebnih ambicij« ter »napredek raste iz idealov 
in kritičnega duha, a še bolj iz skupnosti in sodelovanja.«

Posebej je poudaril, da če človek ne naredi ničesar, se nič 
ne more spremeniti. Tako nevsiljivo, pa vendar zelo učinko
vito, nam je ozavestil tisto, zaradi katerega smo se sami na 

Janko Kersnik v družbi predstavnic kateder iz sosednjih držav: Samira Herenda 
iz Bosne in Hercegovine, Smiljka Radić iz Srbije in Mladenka Vrcić-Keglević 	
iz Hrvaške (z leve).
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razpotjih naših odločitev, odločali najprej za splošno in 
potem za specializacijo iz splošne medicine, katera danes 
svoj smisel živi v družinski medicini; skratka odločali 
za smisel, ki danes kot družinski zdravniki tudi živimo.

Pokazal je še sliko, na kateri svojega vnuka drži na rokah. 
Potem pa je pripoved zaključil z mislijo, da ni pomembno, 
če bo živel on sam, ampak je pomembno, da bo živel njegov 
vnuk. Mi, ki so nas njegove besede res prevzele, pa smo 
začutili iz njih, da bistvo našega dela ni v tem, da uresničimo 
sebe, ampak da uresničimo smisel, oziroma da hodimo 
po poti, ki ne pozna samopomilovanja, zaprtosti in zgolj 
svojih osebnih interesov, ampak je odprta in pelje predvsem 
v prihodnost.

Naslednji predavatelji so z raznih zornih kotov osvetlili 
aktualna dogajanja v hrvaški družinski medicini in na sami 
Katedri v bližji preteklosti in danes.

Prof. Milica Katić, kot predstojnica Katedre, in njeni 
sodelavci, so nam z optimizmom, z veseljem in s ponosom, 
ki izhajajo tudi iz dediščine predhodnikov in so se prenesli 
prav v gene stroke, predstavili njihovo delo in tudi proble
matiko najprej s področja specializacije in dela na Katedri 
od ustanovitve do danes.

Izvedeli smo, da je po letu 1990 specializacija zamrla 
zaradi mnogih vzrokov, ki so se zgodili na Hrvaškem, da pa 
je pred nekaj leti ponovno oživela, saj so ji pomembni ljudje 
iz hrvaške politike ravno na tem praznovanju obljubili 
»blagoslov«, ker so se verjetno začeli zavedati, da je bila 
prav hrvaška medicina na tem področju nekoč vodilna 
v svetu.

Spoznali smo strukturo zaposlenih na Katedri. Seznanili 
smo se z dodiplomskim in s podiplomskem izobraževanjem. 
V dodiplomskem študiju trenutno učijo predmet družinska 
medicina v VI. letniku v trajanju 105 ur, planirajo pa 140 ur. 
Izvedeli smo, da pouk sestoji iz interaktivnih predavanj, 
seminarjev in vaj v ambulanti mentorjev, da je na koncu 
pouka evaluacija, da je najboljše ocenjena praksa, in izpit 
sestoji iz pismenega dela (MCQ test), ustnega dela in ocene 
mentorja. Med študijem imajo tudi izbirni predmet dru
žinska medicina v 1., 2., 4. in 6. letniku. Med aktivnostmi 
Katedre je izdelava učbenikov in priročnikov, izdelava 
kataloga znanja in veščin, sodelovanje v raznih komisijah 
in v organizaciji doktorskega in drugih podiplomskih 
specialističnih študijev.

Glede specializacije pa smo izvedeli, da ima 3 nekoliko 
različne programe, glede na starost specializantov (do 35 let, 
36–40 let, 41–50 let, ki se razlikujejo predvsem po dolžini 
bolnišničnega staža.

Seznanili so nas z aktivnostmi in s sodelovanjem Katedre 
pri izobraževanjih v raznih evropskih izobraževalnih foru

mih, med drugim so se pohvalili s strani Katedre organi
ziranim izobraževanjem zdravnikov družinske medicine 
v Dubrovniku. Izvedeli smo, da pri njih »živijo« tudi Balitove 
skupine in nazadnje tudi o viziji Katedre skozi oči mladih.

Ob zaključku se je prof. Katićeva zahvalila vsem, ki smo 
si vzeli čas in prišli. Vse nas je povabila še na popoldanske 
delavnice, rekoč, da združujejo slovesnost z delom. V delav
nicah naj bi se govorilo o specializacijah in še nekaterih 
aktualnih problemih v hrvaški družinski medicini.

Potem nas je direktor »Škole narodnog zdravlja Andrije 
Štampar« povabil na neuradni del, ki je po njegovem enako 
pomemben kot uradni, kjer je med drugim tudi velika 
priložnost za utrditev že vzpostavljenih medsebojnih 
vezi in za vzpostavitev novih.

V klubu v zgornjem nadstropju, kamor smo prišli skozi 
labirint hodnikov in stopnišč, nekoliko skrivnostne not
ranjosti obnovljene stavbe, nas je čakala obilica jedi in 
pijač. Naslednja urica je minila, kakor je direktor »Škole 
narodnog zdravlja Andrija Štampar« predvidel.

Osebno sem spoznal nekaj novih kolegic in opazil, 
da ljudje, ki imajo radi družinsko medicino, ne glede na to, 
odkod so, podobno čutijo, so sorodne duše in nasploh 
dobri ljudje. Kolegica iz Beograda se ubada s podobnimi 
problemi, kot se ubadamo pri nas in v Bosni in na Hrvaškem 
so mnogi problemi tudi podobni.

Ko sem opazoval posamezne, med sabo družeče se sku
pinice sogovornikov, sem opažal to, kar opažam tudi na 
naših srečanjih iz družinske medicine. Ne gre za to, da si 
»zdravnik zdravniku kolega«, pomembno je, da si »zdravnik 
zdravniku prijatelj.« Kako prijazni in topli so ti ljudje v dru
žinski medicini. Ko jih človek spozna, si jih želi srečevati 
znova in znova.

Ker je bila ura že krepko čez poldan, prof. Kersnik pa je 
imel popoldansko ambulanto v Kranjski Gori, sva se pred 
iztekom tega neformalnega dela poslovila. Slovo pa je 
zahtevalo nove objeme, nove poljube in nove želje, da se 
prijatelji čimprej zopet srečamo. Pariz, in tako naprej.

»Življenje brez praznikov je kakor dolga pot brez gostiln.« 
Kolegica iz Beograda, Tuzle, domačinka in Janko Kersnik

� l
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Kot vsako leto smo se tudi letos tradicionalno zbrali 
na sedmih Kokaljevih dnevih, 180 udeležencev pa je 
prispelo iz vseh krajev Slovenije. Letos nam je bila narava 
še posebej mila, saj smo v Kranjski Gori za razliko od lan
skega sneženja imeli prečudovito sončno vreme, vzdušje 
pa je bilo temu primerno. Srečanje smo ob obilni pomoči 
Janka Kersnika in njegove kranjskogorske ekipe organizi
rali in vodili člani Sekcije Mladih zdravnikov družinske 
medicine (SMZDM), za pomoč se vsem sodelujočim pri
srčno zahvaljujemo. Tudi letos je izšel zbornik, kjer so bile 
teme večine predavanj še podrobneje predstavljene.

Letošnje teme so bile malo drugačne kot ponavadi, 
vendar so vseeno pritegnile širok krog slušateljev. Skeletne 
poškodbe in praktične vaje so že zaščitno ime srečanja, 
obravnavali pa smo še stres, moške spolne hormone, 
motnje erekcije in panične motnje. V posebnem sklopu 
smo se spomnili zdravnika Gorske reševalne službe Janija 
Kokalja, ki je pred desetimi leti s še štirimi sodelavci tra
gično umrl med reševalno vajo na Okrešlju.

Prvi dan srečanja, v četrtek 12. 4., so nas na otvoritvi 
ponovno nasmejali člani družinskega gledališča Kolenc, 
takoj za tem pa smo se lotili strokovnih tem. V prvem, 
tradicionalno kirurškem sklopu, je Marko Drešček pred
stavil obravnavo poškodb in bolezni hrbtenice v ambulanti 
družinske medicine z retrospektivno štiriletno analizo 
obravnav slednjih v lokalnem ZD. Drago Brilej in Franci 
Vindišar iz celjskega travmatološkega oddelka sta pred
stavila zelo zanimive prispevke, v katerih smo slušatelji 
izvedeli kar nekaj zanimivosti o travmatološkem zdrav
ljenju pri otrocih in starostnikih, predstavila pa sta 
tudi sodobno zdravljenje kostnih defektov in novost, 
ki počasi prihaja tudi v Slovenijo, minimalno invazivno 
artroplastiko kolka.

Večerni sklop smo nadaljevali s čustveno predstavitvijo 
dogajanja tragičnega dne, 10. junija 1997. Franci Kokalj, 
Samo Cuznar in Iztok Tomazin so nam predstavili dogodke 
usodnega dne, orisali življenje in delo Janija Kokalja ter 
predstavili prihajajočo knjigo in vsakoletni spominski pla
ninski pohod na Okrešelj. Sklop je zaključila Darja Boben-
Bardutzky iz Psihiatrične bolnišnice Vojnik s predavanjem 
o stresu in o tem, kako naj se z njim spoprimemo.

Drugi dan srečanja, v petek, smo začeli z »moškimi« 
temami. Moderatorica Helena Turk, tudi urednica letoš
njega zbornika, je vodila sklop o moških spolnih hormonih. 
V sklopu so sodelovali Tomaž Kocjan, Marija Pfeifer 
in Andrej Kmetec. V zanimivih temah smo obravnavali 
pojav poznega hipogonadizma pri moškem, simptome 
bolezni in diagnozo, povezavo nizke ravni testosterona 
z metabolnim sindromom ter nadomestno zdravljenje 
s testosteronom in zdravljenje pomanjkanja testosterona 
pri uroloških bolnikih.

Po kratkem premoru in osvežitvi je moderiranje prev
zela Maja Pelcl. V njenem sklopu so predavatelji Gorazd  
V. Mrevlje, Suzana Kert in Špiro Stanivuk predstavili zani
mivosti s področja motnje erekcije. Podrobneje so predstavili, 
kako se pogovarjati o intimnih stvareh in kakšno je spora
zumevanje z bolnikom z motnjo erekcije.

Po odličnem kosilu smo se zbrali na tradicionalnih 
vajah, ki so vsebovale več sklopov, vsak udeleženec pa se 
je lahko udeležil kar štirih. Vaje so bile iz sledečih področij:
• � Temeljni postopki oživljanja otrok in odraslih;
• � Uporaba polavtomatskega defibrilatorja;
• � Dodatni postopki oživljanja – oskrba dihalnih poti;
• � Dodatni postopki oživljanja – venska pot, aplikacija zdravil;
• � Imobilizacija hrbtenice;
• � Imobilizacija okončin z opornicami;
• � Imobilizacija otroka in dojenčka;
• � Oskrba poškodovanca pri amputacijah.

Vaje so zanimivo vodili Lili Gantar-Žura, Borut Kozar, 
Katja Lah, Ivan Megloba, Jože Prestor, Mitja Kelbič, Karli 
Stanič, Boštjan Terbovc, Thomas Germ, Darko Čander 
in Branko Kozar.

Verjetno je tudi privlačnost vaj botrovala manjšemu 
zanimanju za srečanje Sekcije mladih zdravnikov družinske 
medicine, ki je potekalo vzporedno. Že nasploh majhna 

Kokaljevi dnevi 2007 – 
poročilo

Marko Drešček

Del avditorija.



udeležba mladih zdravnikov se je še posebej pokazala 
na omenjenem srečanju, kjer se nas je zbrala le peščica. 
Vseeno smo ocenili prednosti in slabosti sedanje speciali
zacije, Marko Drešček pa je na kratko prikazal proces 
posodobitve specializacije ki se trenutno izvaja. Nato je 
Maja Pelcl udeležencem predstavila delovanje SMZDM 
v tujini, kjer smo med bolj aktivnimi udeleženci. Žal 
ugotavljamo, da med mladimi ni večjega zanimanja za 
sodelovanje v Sekciji in v njenih projektih, pravega razloga 
za to pa zaenkrat ne vidimo. Nekateri prisotni so sicer 
povedali, kakšen je odziv na povabila za sodelovanje 
med nekaterimi kolegi, vendar da bi večina morebiti 
zainteresiranih povpraševala le, če bo imela od sodelovanja 
kakšne osebne koristi in se posledično glede na to odločala 
za sodelovanje, je ne samo neverjetno, ampak tudi strašlji
vo … Zaradi regularnosti smo volitve preložili na eno od 
naslednjih srečanj, sedanje vodstvo pa bo svoje naloge 
začasno opravljalo še naprej, da ne bo moteno delovanje 
Sekcije.

Po uspešno končanem drugem dnevu smo se zbrali 
na tradicionalni slavnostni večerji, po koncu katere smo 
najvztrajnejši tudi pošteno nabrusili pete in premočili 
srajce. Drugo jutro so malo bolele noge, tudi glasovi 
so bili malo bolj šibki, vendar se je izplačalo. Druženje, 
ples in dobra volja sta namreč sestavni del naših srečanj, 
pa še odvečne kalorije so bile odpravljene.

Tretji, zadnji, dan smo se posvetili paničnim motnjam 
in poškodbam gležnja. Prvi del, ki ga je vodila moderatorka 
Lea Gril-Jevšek, so podrobneje predstavili Klemen Rebolj, 
Katja Lah, Janko Kersnik in Jasmina Puconja. V zanimivih 
predavanjih so nas pobliže seznanili s sodobni pogledi 
na panično motnjo, nas podučili o ukrepih ob paničnem 
napadu v urgentni ambulanti, kako se spoprijeti s simptomi 
in znaki tega obolenja v ambulanti družinske medicine 
ter kakšno je mesto paroksetina pri zdravljenju panične 
motnje.

Po krajšem odmoru pa je sledil še zadnji, spet kirurški, 
sklop o poškodbah gležnja in stopala. Sklop je suvereno 
vodila Ljubica Kolander-Bizjak, jeseniški kolegi Marjeta 
Zupančič, Petra Rupar, Matej Andoljšek in Miha Kovač 
pa so nam predstavili poškodbe gležnja in stopala v splošni 
ambulanti, zvine in zlome gležnja, ločevanje med zvini 
in zlomi ter kirurško zdravljenje le-teh. Zavedli smo se 
pomena natančne anamneze, saj nam že mehanizem 
poškodbe lahko pove, za kakšno poškodbo gre. Predvsem 
pa je bilo pomembno, da smo izvedeli, kdaj poškodovanca 
poslati h kirurgu in kdaj lahko zvin gležnja zdravimo 
konzervativno.

Sledil je še pozdrav najvztrajnejšim ter slovo. Za drugo 
leto pripravljamo krajši, dvodnevni program, vidimo pa 
se 11. in 12. 4. 2008. Upamo, da se bo takrat na srečanju 
zbralo še več mlajših kolegov, saj je srečanje vsako leto 
teoretično zanimivo, praktično aktivno in predvsem poučno.

� l
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Še zadnji napotki pred praktičnimi vajami.

Med odmori je bil čas za prijeten sprehod po sončni Kranjski Gori.
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Sedim v ambulanti in premišljujem. Redek trenutek 
zbranosti in tišine. Včasih tako zaželene samote.

Kako pogosto so mi v preteklih mesecih zastavljali 
vprašanje, zakaj. Vsi, do mojih najožjih sodelavcev, mislijo, 
da sem bila prej koncesionarka, zdaj pa sem v javnem 
zdravstvu.

Ni res. Nikoli nisem bila samozaposlena. Prej sem bila 
zaposlena pri pravni osebi, v zasebnem zavodu, zdaj pa 
sem v javnem zavodu. Zavestno in na lastno željo sem 
napravila spremembo.

Ampak, kaj to pomeni za moje bolnike? Kako so oni 
občutili spremembo? Kaj se je spremenilo zanje?

Pravzaprav ne kaj dosti. Sem spremenila način dela, 
sporazumevanja, obravnave? Ne, vse je ostalo enako. 
Naročanje, dogovorjeni klici po telefonu, način izdaje 
receptov, moja zverižena pisava. Okolje je drugo, urnik 
spremenljiv, jaz sem še zmeraj – ali pa še bolj – jaz.

Je torej sploh pomembno, kje sem v službi? Mnenje 
bolnikov kaže, da pravzaprav ne. Še kako dobro se zavedajo, 
da je zanje njihov zdravnik pomembnejši kot njihov minis
ter. S kritičnim pogledom ocenjujejo zdravstveni sistem, 
s svojimi zdravniki pa so največkrat zadovoljni. Slovenski 
bolniki še bolj kot drugi Evropejci, so pokazale raziskave. 
Ni sistem tisti, ki jih tolaži, jim svetuje, se pogovarja 
z njimi. Ampak – zdravnik.

Kakšen zdravnik? Nezadovoljen? Razlog za nezado
voljstvo se vedno najde. Enkrat preobremenjenost, drugič 
prenizke plače, pa nerazumevanje delodajalca … In kot 
izdajalska sled se vleče skozi naš vsakdan in naše delo. 
Bolniki ga čutijo. Sami se zavedamo, da ne delamo tako 
dobro, kot bi lahko. Nezadovoljstvo nas hromi in ovira, 
se nam ovija okoli nog in nam megli možgane. Pričakovanje 
sistemskih rešitev je brezplodno. Sami smo tisti, ki lahko 
s svojimi težavami najbolj učinkovito obračunamo. Tako, 
da delamo po svojih najboljših močeh, se tega zavedamo 
in smo na to tudi ponosni. Vplivamo na organizacijo dela 
v ambulanti, izboljšujemo kvaliteto dela, spremljamo 

mnenje in odziv bolnikov, tudi njihove predloge, bdimo 
nad odnosi v timu in jih negujemo …

Je torej sistem tisti, ki odloča o (ne)zadovoljstvu 
bolnikov? Dvomim, vsaj kar se tiče naše stroke. Tisti, 
ki dela z veseljem in dobro, četudi veliko, je zadovoljen. 
In – zadovoljni bi morali biti tudi bolniki.

Kakšen privilegij pravzaprav, imeti možnost delati 
z ljudmi, uživati njihovo zaupanje … jim pomagati.  
Saj smo sanjali o tem, ko smo se odločali za ta poklic, ne?

To je naše delo. In – komur so se sanje spremenile 
v moro, bo moral sam nekaj spremeniti.

� l

Razmišljanje 
zdravnice, ki je 
šla iz zasebnega 

zdravstva v javno

Nena Kopčavar-Guček



15

V Sloveniji se pripravlja organiziran program presejanja 
za raka debelega črevesa in danke (RDČD), za asimpto
matično populacijo v starosti 50–69 let na državni ravni. 
Predlog programa presejanja, ki ga je v sodelovanju 
strokovnjakov interdisciplinarnih strok, pripravil CINDI 
Slovenija, Zdravstveni dom Ljubljana, je Zdravstveni svet 
pri Ministrstvu za zdravje strokovno podprl na decembrski 
seji leta 2006 in ga predlagal v prednostno izvajanje. V teku 
so priprave za ureditev pravno formalnih podlag izvajanja 
programa in priprave za implementacijo programa.

Breme RDČD je v Sloveniji velik javnozdravstveni 
problem, kar je razvidno iz visoke incidence, visoke stopnje 
umrljivosti in slabšega 5-letnega preživetja bolnikov 
v primerjavi z državami EU. Po podatkih Registra raka 
Slovenije je bilo leta 2003 odkritih 1198 novih primerov 
RDČD, kar je s 13,4 % tretji najpogostejši rak pri moških 
in z 10,6 % tretji najpogostejši rak pri ženskah. V državah 
Evrope in pri nas je RDČD drugi najpogostejši vzrok smrti 
zaradi rakave bolezni. Podatki Registra raka Slovenije iz 
let 1993–97 potrjujejo, da je več kot 80 % bolnikov z rakom 
debelega črevesa in 70 % bolnikov z rakom danke odkritih, 
ko se je rak razširil iz črevesne stene v bezgavke (regionalni 
stadij) ali pa so bili prisotni že zasevki (napredovali stadij 
oziroma razsejana bolezen). Relativno 5-letno preživetje je 
bilo po podatkih raziskave EUROCARE 3, ki je obravnavala 
podatke 1.800.000 bolnikov, zbolelih v obdobju 1990–1994 
v 20 evropskih državah in regijah, v Sloveniji 38 % za raka 
debelega črevesa in 34,5 % za raka danke, kar je za 13 % pod 
evropskim povprečjem.

Leta 2003 je Evropska komisija EU (EK) izdala pripo
ročila za uvedbo populacijskega presejanja za raka dojke, 
za raka materničnega vratu in za RDČD v vseh državah 
članicah. Priporočila je sprejela tudi Slovenija oziroma 

v njenem imenu Ministrstvo za zdravje RS. Napredek 
na področju implementacije programov presejanja bo EK 
presojala leta 2008 ravno v času slovenskega predsedo
vanja EU. Po napovedih Ministra za zdravje Andreja 
Bručana bo ključna zdravstvena tema v času slovenskega 
predsedovanja obravnava raka.

Visoka pojavnost bolezni v našem okolju in odkrivanje 
bolezni v že napredovali obliki narekujejo takojšnje sistem
ske ukrepe za zmanjševanje ogroženosti za razvoj RDČD 
in zgodnje odkrivanje (presejanje) med prebivalstvom v cilj
ni skupini. V Sloveniji zato nujno potrebujemo uvedbo 
presejanja za RDČD, kar pomeni uvedbo organiziranega 
programa presejanja pri asimptomatski populaciji v sta
rosti 50–69 let na vsaki dve leti z uporabo imunokemič
nega testa na prikrito krvavitev v blatu. Udeležence 
presejanja s pozitivnim testom, prisotno krvjo v blatu, 
se bo napotilo na kolonoskopijo.

Za učinkovito in kakovostno implementacijo presejal
nega programa je potrebno vzpostaviti ustrezno podporno 
organizacijsko ter informacijsko strukturo na državni 
in lokalni ravni. Izkušnje iz tujine kažejo, da je z vidika 
stroškovne učinkovitosti in zagotavljanja kakovosti 
potrebno vzpostaviti centralno upravljanje državnega 
presejalnega programa.

Udeležba v programu presejanja bo za ciljno populacijo, 
v starosti 50–69, let brezplačna. Sredstva za izvajanje pro
grama presejanja za RDČD se bodo zagotovljala iz obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. Od udeležencev v presejalnem 
programu se pričakuje aktivno sodelovanje na način, da bodo 
odvzeli vzorce svojega blata in ga v posebni embalaži po 
pošti odposlali v centralni laboratorij. Centralni laboratorij 
bo izvajal analize testov na prikrito krvavitev s pomočjo 
aparata za avtomatično odčitavanje rezultatov. Rezultate 
testa bo laboratorij posredoval centralni enoti, ki bo skrbela 
za vse postopke v programu presejanja: pridobivanje 
vzorca populacije, pošiljanje vabil in testov, zbiranje 
podatkov presejanja in rezultatov preiskav, obveščanje 
udeležencev in osebnih izbranih zdravnikov o rezultatih 
presejanja ter naročanje na kolonoskopije pri posamezni
kih s pozitivnim testom.

Dvig ozaveščenosti populacije in doseg ciljne odzivnosti 
bomo lahko dosegli z obsežno kontinuirano medijsko 
aktivnostjo in s podporo programu s strani strokovne 
javnosti, predvsem v osnovni zdravstveni dejavnosti. 
V sodelovanju zdravnikov družinske/splošne medicine, 
medicinskih sester osnovnega zdravstvenega varstva 
in sodelavcev v zdravstveno vzgojnih centrih zdravstvenih 
domov vidimo enega od pomembnih elementov uspešnosti 
programa presejanja, saj bodo imeli ključno vlogo pri 

Program presejanja 
za raka debelega 
črevesa in danke 

za asimptomatično 
populacijo v starosti 
50–69 let v Sloveniji

Jožica Maučec-Zakotnik
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dosegu čim večje odzivnosti vabljene populacije v program 
presejanja preko informiranja opredeljene ciljne populacije 
o pomenu presejanja in motiviranju njihove udeležbe 
v programu. Pričakuje se, da se bo vsak družinski/splošni 
zdravnik srečal letno s 3–4 bolniki iz presejalnega programa, 
ki bodo imeli pozitivni test na prikrito krvavitev v blatu in 
bodo potrebovali kolonoskopijo. Zdravniki bodo vključeni 
tudi v napotitve na nadaljnjo diagnostiko in zdravljenje 
ter spremljanje pri varovancih z odkritim RDČD. Vlogo 
zdravnikov družinske/splošne medicine v programu 
presejanja bomo dorekli skupaj s predstavniki stroke 
družinske/splošne medicine.

Z uvedbo organiziranega presejanja lahko, po literaturi, 
pričakujemo zmanjšanje umrljivosti zaradi RDČD za 15 do 
33 % ali več ter pomemben premik stadija odkrite bolezni 
od razširjene/razsejane oblike raka v smer omejenega stadija, 
ki ima boljšo prognozo in nižje neposredne stroške zdrav
ljenja in posredne stroške bolezni.

V letu 2007 potekajo priprave za vzpostavitev programa 
presejanja: vzpostavitev centralne enote za vodenje 
in upravljanje programa presejanja za RDČD, priprava 
strokovnih smernic in kazalnikov kakovosti programa, 
izdelava in implementacija informacijskega sistema za 
spremljanje kazalnikov kakovosti izvajanja programa 
ter rezultatov presejalnega programa, komuniciranje 
s ciljnimi javnostmi za doseganje optimalne odzivnosti 
ciljne populacije v programu, zagotovitev organizacijske 
in informacijske infrastrukture, priprava vzorca ciljne 
populacije, priprava centralnega laboratorija, nabava testov 
in strojne opreme za avtomatsko odčitavanje testov, infor
miranje in izobraževanje ključnih strokovnjakov in part
nerjev vključenih v program presejanja. V letih 2008–2009 
bo sledilo izvajanje prvega ciklusa programa presejanja. 
Vsaki dve leti se bo ciklus programa presejanja ponovil.

Vodenje, koordinacijo, spremljanje in evalvacijo pro
grama organiziranega presejanja za RDČD bo izvajal 
Zdravstveni dom Ljubljana, preventivna enota CINDI 
Slovenija v sodelovanju z interdisciplinarno stroko.

Za morebitne dodatne informacije in za predstavitev 
programa smo vam na voljo na elektronskem naslovu 
jozica.zakotnik@siol.net ali Dominika Novak Mlakar 
na e-naslovu cindi.slovenija@zd-lj.si.

Za vaše nadaljnje sodelovanje se vam zahvaljujemo 
in vas lepo pozdravljamo.

� l

Konec lanskega leta se je začela mednarodna raziskava 
Evropske skupnosti »Izboljšanje dostopnosti za zdravljenje 
bolnikov s težavami, povezanimi z alkoholom in prepo
vedanimi drogami (IATPAD)«, v katerem sodeluje Katedra 
za družinsko medicino na MF v Ljubljani kot ena izmed 
partnerk iz 8 evropskih držav. Vodilni pogodbeni partnerji 
so Slovaki; poleg Slovenije sodelujejo še Bolgari, Grki, 
Italijani, Katalonci, Poljaki in Škoti. Pri nas v projektu 
sodelujejo Marko Kolšek, Polona Selič, Tonka Poplas-Susič, 
Rajko Vajd in Mojca Miholič.

Pitje alkohola in uživanje prepovedanih drog sta dobro 
znana dejavnika, ki pomembno vplivata na slabšo kakovost 
življenja posameznika, družin in celotne družbe. Tako 
alkohol kot številne druge droge imajo neposreden škodljiv 
učinek na številne človekove organe, škodljivo vplivajo 
na duševnost in duhovnost človeka ter na ostale vidike 
njegovega življenja. Poleg tega imajo alkohol in druge droge 
tudi posreden škodljiv vpliv, saj spremenjeno vedenje 
in doživljanje uživalcev alkohola in drugih drog škodljivo 
vpliva na vse ljudi, ki živijo skupaj z njimi ali prihajajo 
z njimi v stik na drugačen način. Tovrstne težave so zelo 
pogoste v Sloveniji, kot tudi v celi Evropi.

Zagotovitev dostopne in učinkovite pomoči za ljudi, 
ki pijejo alkohol na tvegan ali škodljiv način ali so celo 
zasvojeni z alkoholom, je eden od pričakovanih rezultatov 
sprejetega Evropskega alkoholnega akcijskega načrta. 
Enako velja za psihoaktivne snovi (PAS) v okviru Evrop
skega programa za droge. Ob tovrstnih aktivnostih se 
redko razmišlja o ovirah, ki lahko takšnim ljudem in njiho
vim svojcem otežujejo dostopnost do ustrezne pomoči za 
svoje težave. Motnje lahko nastajajo že v fazi razmišljanja 
o morebitni pomoči, odločanju za pomoč, v samem dostopu 
do pomoči in med samim potekom takšne ali drugačne 

Mednarodni projekt 
Evropske skupnosti 
IATPAD in Katedra 

za družinsko medicino 
Medicinske fakultete 

v Ljubljani

Marko Kolšek



obravnave ali zdravljenja. Pogosto se razmišlja in išče 
sistemske ovire, neredko pa se pozabi, da so lahko ovire 
povsem drugačne narave. Cela vrsta ovir v dostopnosti do 
pomoči lahko nastane zaradi odnosa in stališč, ki jih imajo 
do ljudi s takšnimi težavami strokovnjaki v zdravstvu 
in v drugih strokah. Če strokovnjaki preveč poudarjajo 
socialne vidike teh težav ali pa nanje gledajo zgolj kot na 
moralno ali vedenjsko kategorijo, je lahko dostopnost za 
zdravljenje težav, ki jih imajo ljudje, ki pijejo alkohol ali 
uživajo prepovedane droge, zmanjšana. Prav tako lahko 
strokovnjaki na drugih področjih, ki se ukvarjajo z ljudmi, 
s svojim odnosom in stališči takšnim ljudem otežujejo 
odločitev za iskanje pomoči. Zaradi takšnih stališč lahko 
npr. zdravniki družinske medicine ali psihiatri zapostavljajo 
ljudi s takšnimi težavami in se rajši ukvarjajo z bolniki, 
ki imajo drugačne duševne težave. To lahko odvrne bolnike 
od zdravljenja, jim oteži dostop do začetka zdravljenja 
ali pa povzroči opustitev že začetega zdravljenja.

Takšni problemi se zagotovo razlikujejo med posamez
nimi državami in med različnimi zdravstvenimi sistemi. 
Zanimivo in koristno bi bilo najti dejavnike, ki bi lahko 
zmanjšali tovrstne vplive na dostopnost do zdravljenja 
za bolnike s takšnimi težavami v različnih okoljih, zato 
se je naša Katedra vključila v projekt IATPAD. Od Komisije 
za medicinsko etiko smo že pridobili soglasje za izvedbo 
raziskave.

17

Namen tega projekta IATPAD je ublažiti trpljenje ljudi 
s težavami zaradi pitja alkohola ali uživanja drog in jim 
izboljšati kakovost življenja, hkrati pa zmanjšati stroške 
za celotno družbo, ki nastanejo zaradi zamika ali celo 
onemogočanja zdravljenja teh bolnikov.

Pridobitve tega projekta bodo:
• � razjasnitev ovir, ki zaradi sistemov zdravljenja in zaradi 

odnosa strokovnjakov do takšnih bolnikov onemogočajo 
zgodnji začetek zdravljenja v različnih evropskih državah 
ter

• � izdelana priporočila, s kakšnimi ukrepi lahko takšne ovire 
zmanjšamo ali presežemo.

S tem namenom bomo izpolnili naslednje cilje:
1. � Raziskali in opisali bomo sisteme zdravstvenega varstva 

s poudarkom na potencialnih sistemskih ovirah za dostop 
do zdravljenja zasvojenosti z alkoholom ali z drugimi 
drogami.

2. � Izvedli bomo raziskavo med strokovnjaki v zdravstvu 
glede njihovega odnosa in stališč do ljudi, ki imajo 
težave zaradi pitja alkohola ali uživanja drog.

3. � Izvedli bomo raziskavo za ugotovitev sistemskih ovir 
za dostop do pomoči takšnim bolnikom.

4. � Zbrali bomo podatke in razvili nove pristope, kako 
spremeniti neustrezen odnos in stališča do takšnih 
bolnikov ter zbrali primere dobrih praks.

5. � Izdelali bomo priporočila za izvajanje dobre prakse 
na tem področju.

6. � Razširili bomo te rezultate in spoznanja v sodelujočih 
državah in tudi drugih evropskih državah.
Prvi skupni delovni sestanek smo že imeli marca letos 

v Bratislavi, kjer smo pregledali do sedaj opravljeno delo 
prvega dela projekta, razpravljali o nejasnostih, uskladili 
izhodišča in se dogovorili za dokončanje prvega dela ter 
začeli priprave za drugi del projekta. Do sedaj smo zbrali 
dostopno strokovno literaturo, ki je povezana z vsebino 
projekta in pripravili natančen osnovni pregled tovrstne 
problematike pri nas, organizacije zdravstvenega in social
nega varstva predvsem za to področje ter s tem povezane 
zakonodaje. Sedaj pripravljamo izhodišča za izvedbo 
kvalitativnih in kvantitavnih raziskav med strokovnjaki, 
bolniki in splošno populacijo, kar je glavna vsebina drugega 
dela projekta. V tem delu projekta bomo za sodelovanje 
prosili nekaj naših kolegov in več različnih strokovnjakov, 
ki delajo s takšnimi bolniki, da nam bodo omogočili dobiti 
ustrezne podatke, kar je predpogoj za kakovostne rezultate. 
V zaključnem delu projekta bomo pripravili zaključke razi
skav in predloge za zdravnike družinske medicine in druge 
strokovnjake v zdravstvu ter na socialnem področju, pa tudi 
za politike, da bi izboljšali stanja na področju dostopnosti 



18

PO
R

O
Č

IL
A

za pomoč ljudem s težavami zaradi pitja alkohola ali uživanja 
drugih drog.

Sodelovanje v takšnih mednarodnih projektih je izred
nega pomena za stroko družinske medicine, pa tudi za druge 
medicinske stroke, ki se ukvarjajo z bolniki s takšnimi 
težavami, velik pomen ima seveda tudi za področje javnega 
zdravja. Pravzaprav ni nobene medicinske stroke, ki se vsaj 
v nekem svojem segmentu ne bi ukvarjala s temi bolniki 
oziroma tovrstno problematiko. Torej lahko zapišem, da 
bodo izsledki tega projekta koristni za boljše in uspešnejše 
delo nas zdravnikov družinske medicine in vseh strokov
njakov v zdravstvu, kar je dobro za nas same in hkrati za 
naše bolnike. Katedra za družinsko medicino je s svojimi 
sodelavci že uspešno sodelovala v nekaj mednarodnih 
projektih in s svojim dosedanjim delom dokazala, da je 
resen in zanesljiv partner. Tudi tokrat se veselimo dela, saj 
smo že na prvem dvodnevnem delovnem sestanku skupine 
začutili zagretost in veliko volje vseh sodelujočih, da dobro 
opravimo začeto delo. Ob tem vabim vse kolegice in kolege, 
ki jih zanima sodelovanje pri raziskovalnih projektih 
(pri tem in pri drugih, v katere smo vključeni), da se 
nam oglasijo, saj ste vsi dobrodošli.

� l

Imunski sistem je nepogrešljiv stražar, ki brani naše telo 
pred vdorom tujkov. Strokovnjake že dalj časa zanima, 
kako sta povezana telesna aktivnost in imunski odziv 
organizma. Metodologija: pregled objav, ki se nanašajo 
na obrambne odzive organizma pri zmerni, hudi telesni 
dejavnosti ter ob pretežnem sedečem načinu življenja.

Rezultati: po intenzivni telesni obremenitvi beležijo 
znižano koncentracijo krvnih limfocitov, zmanjšano 
naravno odpornost, ki poteka prek limfocitov, zmanjšano 
koncentracijo protiteles Ig-A v sluznicah ter povečano 
koncentracijo krvnih nevtrofilcev in kazalcev vnetja. 
Vnetni pokazatelji in zavrta celična imunost so najbolj 
izraženi v 2–4 urah po intenzivni telesni obremenitvi. 
V obdobju okrevanja najdemo visoke koncentracije cito
kinov, predvsem interlevkina 6. Raziskave kažejo, da se 
upad imunskega odziva pojavi tudi zaradi pomanjkanja 
glutamina v krvi. Popolnoma drugačen odziv pa srečamo 
pri ljudeh, ki pretežno sedijo in jih spodbudimo k zmerni 
telesni dejavnosti. Vadba v tem primeru spodbudi fagocitno 
aktivnost nevtrofilcev, ki traja 24 ur.

Zaključki: današnji slog življenja nas sili, da večino 
dneva preživimo sede, v avtomobilu, v službi, v šoli, pred 
televizorjem, pred računalnikom. Redna zmerna telesna 
dejavnost ima poleg neposrednih vplivov na imunski 
sistem tudi dodatne ugodne učinke, ki nastajajo zaradi 
odpravljanja stresnih obremenitev.

Uvod
Imunski sistem je nepogrešljiv stražar, ki brani naše telo 
pred vdorom tujkov in uniči tiste, ki se jim je vendarle 
uspelo prebiti v notranjost. Poleg zunajtelesnih nevarnosti 
nas varuje tudi pred notranjimi »sovražniki«, ki se stalno 
pojavljajo. Ob tem usklajeno sodeluje cela vrsta organov, 
celic in molekul, brez katerih bi bili na milost in nemilost 
prepuščeni vsemu, kar nas obdaja. Strokovnjake že dalj 
časa zanima, kako sta povezana telesna aktivnost in 
imunski odziv organizma. Izsledki raziskav kažejo, da se 
med krajšim telesnim naporom odpornost organizma 
najprej poveča – ne glede na to, ali gre za zmeren ali hud 
telesni napor. Po naporni telesni obremenitvi, ki traja dalj 
časa, pa opažamo pomemben upad imunosti (1).

Gibanje in imunski 
sistem

Danica Rotar-Pavlič



Zmerna in intenzivna telesna dejavnost
Zavest o tem, da gibanje krepi zdravje, je posledica ugodnih 
učinkov na človekovo telesno in duševno počutje. Mnogi 
športni zanesenjaki trdijo, da so zaradi redne telesne dejav
nosti odpornejši proti okužbam, predvsem proti prehladnim 
obolenjem. Po drugi strani obstajajo poročila, da vrhunski 
športniki bolj obolevajo za okužbami. Obsežne raziskave 
kažejo, da držita pravzaprav obe trditvi (1).

Strokovnjaki, ki opazujejo imunski odgovor po inten
zivni telesni dejavnosti, beležijo znižano koncentracijo 
krvnih limfocitov, zmanjšano naravno odpornost, 
ki poteka prek limfocitov, zmanjšano koncentracijo 
protiteles Ig-A v sluznicah ter povečano koncentracijo 
krvnih nevtrofilcev in kazalcev vnetja. Vnetni pokazatelji 
in zavrta celična imunost so najbolj izraženi v 2–4 urah 
po intenzivni telesni obremenitvi. V obdobju okrevanja 
najdemo visoke koncentracije citokonov, predvsem 
interlevkina 6. Menijo, da obstaja tesna povezava med 
koncentracijo interklevkina 6 in razsežnostjo poškodbe 
mišičnih vlaken (2).

Epidemiološke raziskave kažejo, da so atleti v času 
intenzivnega treninga izpostavljeni pogostejšim vnetjem 
zgornjih dihalnih poti, ki trajajo še 1–2 tedna po zmanjšanju 
obremenitev. Temu botruje predvsem zmanjšana aktivnost 
nevtrofilcev (3).

Raziskave kažejo, da se upad imunskega odziva pojavi 
tudi zaradi pomanjkanja glutamina v krvi. Glutamin je 
pomembno hranilo za imunske celice, še zlasti, ko se borijo 
proti mikrobom. Večino glutamina sprostijo v kri skeletne 
mišice. Med intenzivnim naporom pa postane potreba 
mišic po glutaminu tako velika, da ga porabijo za sebe. 
Zaradi pomanjkanja glutamina se imunske celice slabše 
razmnožujejo, zato je delovanje imunskega sistema 
oslabljeno (1).

19

Razlog za večjo izpostavljenost infekcijam, ki sledi inten
zivnim fizičnim obremenitvam, lahko najdemo v razlagi, 
da se ob tem sprožijo mehanizmi, ki se odzovejo na stres.

Popolnoma drugačen odziv pa srečamo pri ljudeh, 
ki pretežno sedijo in jih spodbudimo k zmerni telesni 
dejavnosti (45 minut zmerne obremenitve). Vadba v tem 
primeru spodbudi fagocitno aktivnost nevtrofilcev, ki traja 
24 ur (4). Vpliv zmerne telesne dejavnosti na imunski 
sistem so proučevali tudi v skupini ljudi, ki je 12 tednov 
tekla 3–5 ur na teden. Primerjali so jih s skupino zdravih 
posameznikov, ki ni tekla. Beležili so tudi koncentracijo 
mlečne kisline, ki je bila merilo jakosti fizične obremenitve. 
Krvne vzorce so jemali pred obremenitvijo in po njej. 
Tvorba interlevkina 1-ß se je po obremenitvi pomembno 
povečala, medtem ko je v primerjalni skupini ostala nespre
menjena. Redna telesna dejavnost je vplivala na nastajanje 
citokinov, ki jih izdelujejo monociti, medtem ko je vpliv 
na imunost T-celic manj pomemben (5).

Imunski odziv, starost in gibanje
Značilnost imunskega sistema v starosti je napredujoč 
upad odzivnosti T-celic in zmanjšano nastajanje protiteles. 
Za to starostno obdobje je značilno, da zelo malo vemo 
o telesni vadbi in njenem vplivu na odpornost. Strokovnjaki 
univerze Kolorado so zato opazovali skupino mladih 
moških (20–35 let) in skupino starejših moških (60–79 let). 
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Vsem so v mišico vbrizgali proteinski antigen KLH in merili 
odzivnost. V skupini starejših so zabeležili manjšo tvorbo 
protiteles, vendar se je odzivnost razlikovala glede na stop
njo redne telesne dejavnosti. Tisti starejši moški, ki so 
se redno gibali, so imeli v primerjavi s starejšimi, ki so 
pretežno sedeli, večjo koncentracijo protiteles IgM, IgG 
in IgG1. Menijo, da redno gibanje v starosti omogoča 
boljši imunski odgovor organizma (6).

Imunski sistem, gibanje in srčno-žilne bolezni
Čeprav je znano, da je telesna dejavnost povezana 
z zmanjšano pojavnostjo koronarne bolezni, mehanizmi 
tega učinka niso popolnoma opredeljeni. Zadnja leta 
posvečamo posebno pozornost vnetnim dejavnikom, 
ki lahko vplivajo na potek srčno-žilnih bolezni. Sklepali 
bi lahko, da tudi gibanje lahko vpliva prav po tej poti. 
Strokovnjaki so zato podrobneje proučili 32 objav in 
ugotovili, da redna zmerna telesna dejavnost zmanjšuje 
vnetje in vpliva na koncentracijo vnetnega pokazatelja 
CRP. Ni pa še popolnoma pojasnjeno, kateri od dejavnikov 
(na primer indeks telesne mase, vrednost lipoproteinov, 
vrednost apolipoproteina B, kajenje, …) najpomembneje 
vpliva na vnetne pokazatelje (7).

Zaključek
Današnji slog življenja nas sili, da večino dneva preživimo 
sede, v avtomobilu, v službi, v šoli, pred televizorjem, 
pred računalnikom. Kar pozabili smo, da naše telo potre
buje tudi gibanje. Redna telesna dejavnost ima poleg 
neposrednih vplivov na imunski sistem tudi dodatne 
ugodne učinke, ki nastajajo zaradi odpravljanja stresnih 
obremenitev. Vemo, da je stres med najpomembnejšimi 
zaviralci odpornosti organizma. Gibanje telesno in duševno 
sprosti posameznika in povzroča, da se količina stresnih 
hormonov v organizmu zmanjša. Tudi zato imunski sistem 
deluje bolje in odpornost proti okužbam se zaradi tega 
poveča (1).
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V času od 26. do 29. aprila sem se v Pragi udeležil 
31. sestanka Evropske delovne skupine za kakovost 
v družinski medicini (EQuiP). Pred srečanjem sem imel 
kratko predavanje in pogovor s študenti o perspektivah 
družinske medicine v Evropi. Na simpoziju zdravnikov 
družinske medicine pa sem imel predavanje o zdravstve
nih napakah.

Sestanka se je udeležilo 26 kolegov iz 20 držav. Poročila 
delegatov so ponovno postregla s številnimi problemi, 
s katerimi se srečujejo kolegi po Evropi in z modo reform, 
ki naj bi rešile finančne, organizacijske in strokovne 
probleme zdravstva.

Češki zdravniki splošne medicine že 15 let delajo v 95 % 
kot zasebniki. To jim prinaša prednosti in slabosti. Najbolj 
jih izčrpava stalna dostopnost, saj si skorajda ne morejo 
privoščiti prostega časa. Družinska medicina je kot 
samostojna stroka priznana že od leta 1978. Največja 

zanimivost je verjetno to, da se pri njih pediatri imenujejo 
splošni zdravniki za otroke in adolescente. V letu 2005 
so specializacijo iz družinske medicine podaljšali na 60 me
secev. Njihovo združenje je uspelo sestaviti 35 smernic. 
Tudi zdravniki v Italiji so naveličani neprestane dostopnosti 
in so začeli organizirati različne oblike skupne službe, da bi 
bili lahko več prosti. Na Portugalskem zdravniki družinske 
medicine lahko izbirajo med dvema oblika nagrajevanja – 
fiksno plačo ali plačilo glede na doseganje količinskih in 
kakovostnih ciljev. Za slednjo obliko se je v dobrem letu 
odločilo že 20 % zdravnikov. Tradicionalno socialistično 
usmerjeni Švedi doživljajo val privatizacije, ki naj bi v na
slednjih 4 letih privatizirala celotno osnovno zdravstvo. 
V enem letu je postalo privatnih že 35 % ambulant. 
75 % prihodka pa predstavlja glavarina. Prav nasprotno pa 
na Finskem združujejo manjše zdravstvene domove v večje 
sisteme. Poteka tudi proces specializacije v smeri izvajanja 
diagnostičnih preiskav na ravni osnovnega zdravstva 
(npr. endoskopije). Privatizacija se je dotaknila predvsem 
kliničnih specialistov. Na njihovem področju je 20 % stikov 
v privatnem sektorju.

Iz skoraj vseh držav poročajo o slabem zanimanju diplo
mantov za delo v družinski medicini. V Turčiji morajo 
npr. zapolniti 25.000 delovnih mest zdravnikov družinske 
medicine. V Švici in na Norveškem je delo zdravnika 
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31. sestanek 
EQuiP-a v Pragi

Janko Kersnik

Joachim Szecsenyi, predsednik EQuiP-a in Bohumil Sefert, predstojnik praške 
katedre za družinsko medicino pred vhodom na Katedro. Trg žrtev I. svetovne vojne.
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družinske medicine neprivlačno zaradi zagotavljanja 24‑urne 
dostopnosti.

Vsi se pritožujejo tudi nad preobilico dela in dolgimi 
delovniki. 1000 bolnikov na zdravnika v Franciji tako deluje 
kar nekoliko tolažilno. Prav tako skoraj v vseh državah 
potekajo reforme ali celo reforme reform. Z različnimi 
»stimulativnimi« oblikami nagrajevanja poskušajo države 
od zdravnikov iztržiti čim več oskrbe za praktično isti 
denar. Pri tem je Nizozemska verjetno izjema, saj prvi 
rezultati kažejo na povečanje stroškov, ki vodijo tudi v večje 
prispevne stopnje. Vedno večji so pritiski na zbiranje vedno 
večjega števila podatkov in uvajanja nekaterih elementov 
dispanzerske metode dela, tj. predvsem celostna obravnava 
posameznih kroničnih bolezni.

Bolj pozitivni sta informaciji iz Slovenije, kjer smo 
izdali zbirko smernic, in še bolj z Norveške, kjer so pripra
vili elektronsko obliko učbenika, ki je prosto dostopen 
vsem zdravnikom družinske medicine. Zanj se zanimajo 
tudi druge stroke.

Med drugimi projekti smo se pogovarjali o Zdravju 
zdravnikov. Pripravljamo smernice za ukrepanje od pre
ventive do pomoči bolnim zdravnikom na vseh ravneh – 
od osebne, lokalne in državne. Podobno smo precej pozor
nosti namenili širši uporabi orodij za ocenjevanje splošnih 
ambulant in orodja za ocenjevanje ter izboljševanje orga
nizacijske klime.

Za oglede je ostalo zelo malo časa. Češki kolegi so nam 
organizirali avtobusni ogled najzanimivejših delov Prage 
in voden ogled Hradčanov, kjer vodiči ne pozabijo omeniti 
našega znamenitega arhitekta Jožeta Plečnika, po čigar 
načrtih so jih obnovili med obema vojnama. Seveda ni 
manjkal niti sprehod preko znamenitega Karlovega mostu 
in večerja v »viteški« dvorani.

� l

Udeleženci sestanka.

Avtor prispevka v množici turistov na znamenitem Karlovem mostu.

Večerja v prijetnem okolju, ki spominja na srednjeveško Prago.
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Ambulanta splošne medicine je mesto prvega kontakta 
z bolnikom. Bolnik prihaja bodisi z novimi težavami 
ali zaradi sprememb sicer že znanih bolezenskih stanj. 
Za razliko od specialističnih ambulant, ki so usmerjene 

v posamezne organske sisteme ali celo v posamezne 
organe, mora zdravnik v splošni ambulanti imeti dosti 
širše diferencialno diagnostično razmišljanje. Od širine 
in temeljitosti razmišljanja je odvisna diferencialna 
delovna diagnoza. Ne dovolj široko oz. temeljito raz
mišljanje lahko vodi v napačne diagnostične in tera
pevtske postopke, kar vsaj podaljša obravnavo bolnika, 
lahko pa tudi povzroči poslabšanje njegovega zdrav
stvenega stanja, da o dodatnih nepotrebnih stroških 
niti ne govorimo.

Kot pomoč razmišljanju ob obravnavi bolnika v splošni 
ambulanti sem sestavil diagnostični algoritem. Algoritem 
prisili zdravnika, da široko razmisli o vzrokih bolezni, 
prizadetosti organskih sistemov, organov in aktualni 
oz. potencialni ogroženosti bolnika. Algoritem preprečuje 
shematsko oz. zoženo gledanje na težave, ki jih bolnik 
navaja in s tem potencialne napake v diagnostiki 
oz. simplifikacije problema.

Algoritem – shema 
diagnostičnega 

razmišljanja 
v ambulanti družinske 

in splošne medicine

Janez Svoljšak

DIFERENCIALNO DIAGNOSTIČNI ALGORITEM V AMBULANTI SPLOŠNE MEDICINE

Priimek in ime bolnika: ____________________________________________________________________                               Datum rojstva: ___________________________________

1. ORGANSKI SISTEM: 	 a:	 respiratorni	 f:	 sečila
	 b:	 digestivni	 g:	 rodila in spolni organi
	 c:	 kardiovaskularni	 h:	 endokrilni sistem
	 d:	 lokomotorni	 i:	 koža
	 e:	 živčevje in čutila	 j:	 hematopoedski in limfatični sist.

2. ORGAN: 	 a: ________________________________________________

	 b: ________________________________________________

	 c: ________________________________________________

3. DOGAJANJE: 	 a:  akutno
	 b:  kronično
	 c:  eksacerbacija kroničnega

4. �VRSTA PATOFIZIOLOŠKEGA	 a)	 vnetje: 	 • infekcijsko:	 – bakterijsko 	– alergično 
DOGAJANJA:				    – virusno	 – avtoimuno

				    – drugo	 – toksično
				    – drugo
	 b)	 degeneracija
	 c)	 ishemija	 • vaskularna
			   • drugi vzroki
	 d)	 poškodba
	 e)	 neoplazma
	 f)	 prirojeno
	 g)	 psihogeno
	 h)	 primanjkljaj ↔ presežek
	 i)	 mehansko
	 j)	 endokrino
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Navodilo za uporabo ALGORITMA:
V poteku pregleda si je s pomočjo anamneze in statusa 
potrebno odgovoriti na vse točke, ki so navedene v algo
ritmu. To pomeni, da premislimo vsako možnost, ki je 
navedena in svoj premislek poizkušamo utemeljiti 
z vprašanji bolnika oz. s pregledom bolnika.

Iz premisleka sledijo diferencialne diagnoze, ki jih 
zapišemo v rubriki 8 (osem). Iz diferencialnih diagnoz slede 
potrebne raziskave, ki jih zabeležimo v rubriki 9 (devet).

Končno diagnozo, ki jo postavimo po potrebnih pre
gledih (rubrika 10), primerjamo z diferencialno diagnozo, 
ki smo jo nastavili po kliničnem pregledu.

Algoritem bi želel preizkusiti v praksi. Če se bo izkazal 
kot koristen v diagnostičnem razmišljanju, bi ga lahko 
uporabljali ob svojem vsakodnevnem delu.

Prispevek je avtorjevo individualno algoritemsko razmišljanje 
in z objavo prosi za komentarje.� l

5. LOKACIJA PRIZADETOSTI:	 a)  lokalna prizadetost

	 b)  več lokalizacij

	 c)  splošna prizadetost

6. STOPNJA SPLOŠNE OGROŽENOSTI: 	 a:  majhna

	 b:  srednja

	 c:  velika

7. NENAVADNOSTI: 	 •  da

	 •  ne

8. DIFERENCIALNA DIAGNOZA:	 a: __________________________________________________________________

	 b: __________________________________________________________________

	 c: __________________________________________________________________

Datum: ___________________________________________

9. POTREBNE PREISKAVE:	 a:  laboratorijske

	 b:  morfološke

	 c:  funkcionalne

	 d:  psihološke

10. KONČNA DIAGNOZA:	 Datum končne diagnoze: ______________________________________________

	 Podpis zdravnika: ___________________________________________________________



V študiji Svetovne zdravstvene organizacije je bilo ugotov
ljeno, da je pogostost duševnih motenj med osebami, 
ki obiščejo zdravnika v primarnem zdravstvu, kar 24 %. 
Najpogostejše so depresivne motnje, ki so v največji meri 
tudi neprepoznane (42 %). Skoraj polovica oseb z depresijo 
pa sploh ne pride v stik z zdravnikom.

Depresija je pogosto kronična bolezen (okrog 20 % bol
nikov), ki jo sestavljajo posamezne depresivne epizode. 
Nezdravljena epizoda traja od 6 do 24 mesecev in ima hude 
posledice za posameznika, za njegove bližnje in družbo 
nasploh. Pogosto se pojavi kot komorbidna motnja 
pri kroničnih boleznih, kar pomeni tveganje za zaplete 
zdravljenja primarne bolezni, za nastanek novih bolezni 
in umrljivosti; zelo se poveča tudi uporaba zdravstvenih 
storitev. Neprepoznana in nezdravljena depresija poveča 
tveganje za samomor, ki je v Sloveniji ravno tako velik 
problem.

Študija o globalni obremenjenosti z boleznijo je ocenila, 
da je bila leta 1990 depresija četrti najpomembnejši vzrok 
obolevnosti na svetu in da bo leta 2020 drugi vzrok, takoj 
za ishemično srčno boleznijo. Kljub vse večji resnosti 
problematike depresivnih motenj v Sloveniji, razen 
ugotovitev nekaterih manjših raziskav na specifičnih 
vzorcih, ni reprezentativnih podatkov o pogostosti 
depresivnih motenj. Odkrivanje in obravnava depresivnih 
bolnikov je nezadostna – nimamo vzpostavljenega 
sistematičnega odkrivanja in izoblikovanega enotnega 
postopka za odkrivanje depresije na primarni ravni 
zdravstvene dejavnosti. Zato smo se na CINDI Slovenija 
odločili, da se po vzoru razvitih zahodnih držav tudi 
v Sloveniji posvetimo problematiki depresivnih motenj 
z vidika bolj učinkovitega in pravočasnega odkrivanja 
ter celovitejšega zdravljenja.
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Presejanje, 
sistematično odkrivanje 

in celostna obravnava 
depresij v sloveniji

Pilotna študija ZD Ljubljana, 
Enota preventive CINDI Slovenija

Dejan Kozel

Oktobra 2006 je bil v okviru Ciljno razvojnih programov 
sprejet naš projekt z naslovom »Presejanje, sistematično 
odkrivanje in celostna obravnava depresije v Sloveniji«. 
Namen projekta je oceniti pogostost depresivnih motenj in 
postaviti temelje za vzpostavitev enotnega sistematičnega 
odkrivanja in obravnave depresivnih motenj na primarni 
ravni zdravstvene dejavnosti. Uvesti želimo postopek za 
presejanje in smernice za obravnavo depresivnih motenj 
v skladu s kapacitetami in z optimalnim procesom dela 
v primarni zdravstveni dejavnosti.

Raziskovalni projekt je pilotski, zato bodo v prvo fazo 
vključeni 4 testni in 4 kontrolni zdravstveni domovi (ZD). 
Za vse splošne zdravnike testnih ZD, ki bodo ob ustrezni 
nagradi pripravljeni sodelovati v projektu, bo organiziran 
seminar o depresivnih motnjah, presejalnem postopku ter 
smernicah za obravnavo depresivne motnje na primarni 
ravni zdravstvene dejavnosti. K sodelovanju bomo povabili 
tudi druge zdravstvene delavce ter sodelavce, ki bi v okvirih 
posameznega ZD lahko sodelovali v timu za izvajanje 
presejalnega postopka. Udeleženci izobraževanja bodo 
dobili informativno gradivo, namenjeno pacientom, ki ga 
bodo lahko uporabili pri obravnavi. S skupino strokovnjakov 
(raziskovalno skupino sestavljajo sodelavci iz Psihiatrične 
klinike Ljubljana, Katedre za družinsko medicino, Inštituta 
za varovanje zdravja RS ter Zdravstvenega doma Ljubljana) 
bomo skušali za vsak ZD specifično, glede na kadrovske 
in organizacijske značilnosti, vzpostaviti pristop, ki bo 
učinkovit pri izvajanju presejalnega postopka, a hkrati 
minimalno dodatno obremenilen za sam sistem.

V pilotni fazi bomo tako preizkusili 2 presejalna in
strumenta. Ko bo pacient prišel v ambulanto splošnega 
zdravnika, ga bo sestra seznanila z raziskavo in ga povabila 
k sodelovanju. V ambulanti bo tudi plakat, na katerem 
bodo opisani simptomi depresije in značilnosti raziskave, 
v katero se lahko vsak posameznik prostovoljno vključi. 
V kolikor se bo pacient strinjal s sodelovanjem in podpisal 
pristanek, mu bo sestra dala Zungovo samoocenjevalno 
lestvico depresivnosti z navodili. Gre za klasičen presejalni 
instrument za odkrivanje in oceno resnosti depresivne 
simptomatike, ki se že veliko let uporablja v svetu, ima pa 
tudi dolgo zgodovino uporabe v slovenskem prostoru.

Zdravnik bo po pregledu, zaradi katerega se bo sicer 
bolnik oglasil v ambulanti, postavil pacientu nekaj 
vprašanj iz Vprašalnika o bolnikovem zdravju – 9 (VBZ-9). 
Gre za enega od modulov v originalu imenovanega »Patient 
Health Questionnaire (PHQ)«, ki smo ga za raziskave 
prevedli. Sicer je sklop PHQ samoocenjevalna varianta 
znanega PRIME-MD instrumenta, namenjenega odkri
vanju najpogostejših skupin duševnih motenj na primarni 



ravni zdravstvene dejavnosti. VBZ-9 je torej novejša lestvica 
in se, kot kažejo praksa in raziskave v tujini, izkazuje kot 
zelo primeren presejalni instrument in pripomoček pri 
odkrivanju in diagnosticiranju depresivnih motenj. VBZ-9 
se lahko uporablja dvostopenjsko, tako da se le v primeru 
pozitivnih odgovorov na prvi vprašanji, izvede celoten 
vprašalnik, ki sicer obsega 9 vprašanj. Obe lestvici sta 
časovno zelo ekonomični. Medtem ko Zungova lestvica 
v povprečju vzame od 5–10 min, se VBZ-9 lahko izvede 
v nekaj minutah. Če bo rezultat na katerikoli lestvici 
pozitiven, bo zdravnik glede na diagnostične smernice 
ocenil stopnjo oz. resnost depresije in jo v skladu s smer
nicami tudi obravnaval oz. napotil pacienta k specialistu. 
Na podlagi uporabe obeh lestvic pri istem primeru bomo 
skušali oceniti, kakšna varianta presejalnega instrumenta 
bi se najbolje obnesla z vidika učinkovitosti, izvedljivosti 
in sprejemljivosti.

Učinek uvedbe presejalnega postopka bomo po pred
vidoma šestih mesecih ocenili s primerjavo odkritih 
primerov in značilnosti obravnave depresivnih motenj 
v štirih kontrolnih zdravstvenih domovih, kjer sam 
presejalni postopek ter izobraževanja ne bodo vpeljani. 
Informacije iz teh zdravstvenih domov bomo skušali 
pridobiti bodisi s črpanjem iz elektronskih baz o diagnozah 
in napotitvah bodisi se bomo skušali s sodelujočimi 
zdravniki dogovoriti, da bi tedensko beležili število novo 
odkritih diagnoz depresivne motnje in obliko obravnave.

Izsledki projekta bodo predstavljeni Zavodu za zdrav
stveno zavarovanje Slovenije in Zdravstvenemu svetu 
Ministrstva za zdravje RS kot predlog za uvedbo nacio
nalnega programa presejanja, zgodnjega odkrivanja 
in obravnave depresij v Sloveniji. Zdravniki na primarni 
ravni zdravstvene dejavnosti bodo pridobili ustrezen 
instrument za presejanje in zgodnje odkrivanje depresij. 
Izdelana bo podlaga za sistematično in celovito izobra
ževanje zdravstvenih delavcev o ustreznem prepoznavanju 
in obravnavi depresije. Najpomembnejši pa bodo pozitivni 
učinki projekta na izboljšano odkrivanje dela populacije 
bolnikov, ki ga sicer nikoli ne bi odkrili, in ustrezna obrav
nava pacientov z depresijo. To bo posledično zmanjšalo 
tudi zdravstveno in ekonomsko breme posameznikov 
in države Slovenije zaradi depresij in samomorov.

� l
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Med 8. in 12. majem 2007 sem se udeležil srečanja 
sveta Evropskega združenja učiteljev družinske medicine 
(EURACT), ki je bilo tokrat na Šoli narodnega zdravja 
dr. Andrija Štampar v Zagrebu na Hrvaškem. Dan pred 
uradnim začetkom smo se zbrali nosilci mednarodnega 
tečaja o preverjanju znanja v družinski medicini, ki ga 
pripravljamo pod okriljem EURACT-a in bo potekalo 
od 14. do 17. novembra v Zakopanih na Poljskem. Tečaj 
bo poleg teoretičnih osnov obravnaval teste z izbirnimi 
vprašanji (MCQ – multiple choice questions), praktične 
testne postaje (OSCE – objective structured clinical exam), 
ocenjevanje na delovnem mestu (WPBA – workplace based 
assessment) in ocenjevanje veščin sporazumevanja. 
Po zaslugi prof. Marka Kolška in njegovih sodelavcev je 
preverjanje znanja na študentskih in specialističnih izpitih, 
če odštejemo konzervativnost in samovoljo odločajočih 
na MF in v ZZS, ki insistirajo na ustnih izpitih ter mešanih 
komisijah, na evropski ravni med najsodobnejšimi in 
hkrati tudi najzanesljivejšimi. Tečaj je primeren za vse, 
ki se ukvarjajo z ocenjevanjem v medicini in upam, 
da se ga bo udeležilo vsaj nekaj slovenskih udeležencev.

Srečanje Evropskega 
združenja učiteljev 
družinske medicine 

v Zagrebu

Janko Kersnik

Udeleženki sestanka iz Bosne in Hercegovine ter Srbije: Nataša Pilipović-Broceta 
in Smiljka Radić
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Ker so to pomlad potekale volitve v svet EURACT-a, 
je bilo med nami precej novih članov, ki so se hitro vključili 
v delo sveta. S tem srečanjem je začela svoje delo kot 
sekretarka EURACT-a tudi Barbara Toplek iz Slovenije, ki je 
zamenjala dosedanjo sekretarko Agnes Goethuys, ki je bila 
na tem mestu dobrih 12 let. Zlasti ob izdatni podpori 
kolegic in nekdanjih jugoslovanskih republik sem bil izvoljen 
v izvršilni odbor EURACT-a. Potrdili smo sponzoriranje 
4 udeležencev mednarodnega tečaja na Bledu, ki bo letos 
obravnaval vključevanje bolnikov v lastno zdravljenje.

Poleg rednega dela srečanja, na katerem smo obravnavali 
običajne učiteljske teme (poučevanje kliničnih veščin, razi
skovanje učnega procesa, specializacija), je organizatorica 
srečanja doc. Mladenka Vrcić-Keglević organizirala še sim
pozij o preverjanju znanja, na katerem so svoje izkušnje 
pokazali Hrvati pri izvajanju specializacije in specialističnih 
izpitih. S svojimi prispevki pa so poleg mene sodelovali še 

predstavniki Belgije, Madžarske, Portugalske, Rusije 
in Velike Britanije.

Gostiteljica je poskrbela, da smo se seznanili z lokal
nimi specialitetami tudi v zanimivem okolju koče v hribih 
v okolici Zagreba. Za ogled glavnega mesta Hrvaške je 
zaradi natrpanega urnika ostalo le nekaj večernih ur.

� l

Pročelje Šole narodnega zdravja Andrija Štampar s kipom doječe matere v ospredju. Udeleženci sestanka.



Sodobna fitoterapija

Samo Kreft, Nina Kočevar, Borut Štrukelj
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Z razvojem človeške vrste se je naključno 
razvijalo tudi znanje o zdravilnih rastlinah. 
Dognanja, ki so se skozi tisočletja prenašala 
iz roda v rod, poskušajo danes raziskovalci 
v okviru raziskav sodobne fitoterapije 
raziskati in ovrednotiti. Marsikatera 
zdravilna rastlina ali njen izvleček sta 
potrdila sloves, ki jima ga je izkustveno 
pripisalo človeštvo, pri nekaterih pa 
zdravilnega učinka niso potrdili.
Sodobne pripadnike zahodne civilizacije 
lahko razdelimo v dve skupini. Prvi 
verjamejo v stereotip, da so zdravila 
resna stvar, medtem ko »čajčki« niso 
resna zdravila. Med »čajčke« prištevajo 
vsa zdravila, pridobljena iz rastlin, vključno 
s sodobnimi fitoterapevtiki. Drugi del 
populacije vidi zdravilne rastline v lepši 
luči in prisega na stereotip: Narava ima 
vselej prav, kemija pa je strupena. 
V pojem »kemija« združujejo vse, od pes
ticidov in konzervansov pa do sinteznih 
zdravil. Menijo tudi, da zdravilne rastline 
za razliko od sinteznih zdravil nimajo 
neželenih učinkov. Seveda sta oba ste
reotipa daleč od resnice.
V prispevku si bomo pogledali, kakšno  
pot sta prehodili farmakognozija, veda 
o pripravi zdravil rastlinskega izvora,  
ter fitoterapija, veda o uporabi zdravilnih 
rastlin, od prazgodovine do začetka dvaj
setega stoletja, ko so rastline predstavljale 
večinski delež Materie medice, ter dvoličen 
razvoj v dvajsetem stoletju s poudarkom 
na zadnjih desetletjih, ko fitoterapija 
doživlja preporod tako po znanstveni  
plati kot tudi po priljubljenosti.

Zakaj so rastline zdravilne in kako 
so njihove učinke odkrivali v zgodovini
Zdravilne rastline so zdravilne zato, ker 
vsebujejo snovi z učinkom na naše telo, 
največkrat sekundarne metabolite. Te snovi 

so se med evolucijo pojavile v rastlinah, 
ker koristijo njim samim, jim povečujejo 
možnost preživetja v okolju in v boju za 
obstanek. Snovi postanejo zdravilne, šele 
ko jih v ta namen uporabi človek. Človek 
jih lahko sebi v prid uporabi tako, da se 
z njimi bori proti enakim nevarnostim kot 
rastlina. Snov, ki rastlino ščiti pred bakte
rijsko okužbo, na primer timol v materini 
dušici, lahko pokaže enak protibakterijski 
učinek tudi v naših dihalnih poteh. Človek 
pa lahko sebi v prid uporabi tudi snovi, 
s katerimi se rastlina brani pred nami in 
drugimi rastlinojedimi živalmi. Atropin, 
ki varuje volčjo češnjo tako, da živalim, 
ki jo objedajo, zmede avtonomni živčni 
sistem, lahko človek atropin uporabi za 
korekcijo delovanja avtonomnega živčevja. 
Ali pa na primer morfin v maku: prisoten 
je v smoli, ki ščiti nezrelo rastlino oziroma 
seme, dokler ne dozori. Molekula morfina 
deluje na morfinske receptorje tudi pri 
človeku, čeprav mu v evolucijskem razvoju 
rastline ni bila »namenjena«.
Zdravilne rastline uporablja človek že 
od vsega začetka. Prav letos so v jami 
Nakovana na otoku Hvaru našli dokaze 
o uporabi brinovih jagod in grenkih 
mandljev pred več kot 3000 leti.
Zdravilne učinke rastlin so ljudje odkrivali 
po naključju. Pri prehranjevanju so opazili, 
da se po zaužitju nekaterih rastlin slabo 
počutijo, dobijo drisko, ne morejo zaspati 
ali pa jim začne srce močno razbijati. 
Različne znake zastrupitev so kasneje 
začeli obvladovati in jih uporabljati sebi 
v prid. Če se je nekdo težko iztrebljal, je 
vzel manjši odmerek rastline, ki mu je 
povzročila drisko. Če je moral ostati buden 
(na primer na nočnem lovu), je uporabil 
rastlino, ki povzroča nespečnost. In če je 
imel oslabljeno srce, je zaužil rastlino 
za pospešitev srčnega utripa. Tako je šel 

razvoj naprej vse do pred dobrimi sto leti, 
ko zahodna uradna medicina praktično še 
ni poznala drugega kot zdravil rastlinskega 
izvora. Takrat se je začel strm razvoj tako 
biomedicinskih ved (fiziologije, biokemije, 
celične biologije …) kot tudi organske 
sintezne kemije. Biologija, ki je do takrat 
temeljila na opazovanju narave in poskusov, 
je začela v raziskave vse bolj vključevati 
merjenje. Eden prvih, ki je rezultate biološ
kih poskusov matematično analiziral, je bil 
genetik Gregor Mendel, ki je štel rdeče 
in bele grahove cvetove. Podobno se tudi 
medicina ni več zadovoljila s pričevanji 
o uspešnosti posameznega zdravila – zahte
vala je zdravila z izmerjeno učinkovitostjo 
(evidence based medicine). Tem zahtevam je 
v prvi polovici dvajsetega stoletja ustrezalo 
vse več in več sinteznih zdravil, zdravilne 
rastline z ustrezno močnimi, ponovljivimi 
in merljivimi učinki pa bi lahko prešteli na 
prste na rokah. Ostale zdravilne rastline 
so se tako iz uradne medicine umaknile 
v ljudsko medicino.
Med temi častnimi izjemami – zdravilnimi 
rastlinami, ki so jim učinke nedvoumno 
dokazali že v začetku dvajsetega stoletja – 
so predvsem take z močnim učinkom, 
kot sta na primer volčja češnja (Atropa 
belladonna) in škrlatni naprstec (Digitalis 
purpurea). Te rastline pa imajo zaradi 
močnega učinka zelo ozko terapevtsko 
širino, kar zahteva natančno odmerjanje 
dobro standardiziranih pripravkov. 
Vsebnost zdravilnih snovi v zdravilnih 
rastlinah je zelo odvisna od letine in 
rastišča. Enostavnih pripravkov, kot so 
zdravilni čaji in tinkture, zaradi tega ne 
moremo ustrezno ponovljivo odmerjati. 
Farmakognostične raziskave v drugi polo
vici devetnajstega in prvi polovici dvajsetega 
stoletja so se usmerile predvsem na iskanje 
snovi v zdravilnih rastlinah, ki so odgovorne 
za njihov učinek.
Iz nekaterih zdravilnih rastlin so razisko
valci že davno izolirali zdravilne snovi. 
Tako so na primer atropin izolirali že v prej
šnjem stoletju, kardiotonične glikozide 
iz naprstca pa v začetku tega stoletja. 
Če v zdravilo vgradimo kemijsko čiste 
zdravilne učinkovine iz rastlin, lahko te 



bolj natančno odmerjamo, kot če bi pacien
tom dajali zdravilne rastline v obliki čaja 
ali tinkture. Poznavanje spojin s terapevts
kim delovanjem v zdravilnih rastlinah pa 
je pomembno tudi zato, da lahko z njihovo 
analizo ugotavljamo kakovost droge in da 
lahko vsebnost teh spojin v izvlečkih 
standardiziramo.
Skorjo kininovca so na primer uporabljali 
za zdravljenje malarije, še preden so iz nje 
uspeli osamiti spojino s terapevtskim delo
vanjem kinin. Naprstec so prav tako sprva 
uporabljali za zdravljenje srca v ljudski 
medicini, kasneje tudi v uradni medicini, 
od sredine dvajsetega stoletja pa uporab
ljamo le še čiste spojine, izolirane iz te 
rastline. Zanimiva je tudi zgodba o vrbovi 
skorji, iz katere so razvili eno najbolj upo
rabljanih zdravil, acetilsalicilno kislino. 
O uporabi vrbove skorje proti vročini in 
glavobolu je že 400 let pred našim štetjem 
pisal Hipokrat. Snov, ki je odgovorna za ta 
učinek, so odkrili pred dobrimi 150 leti 
in jo imenovali salicin. Leta 1899 je Felix 
Hoffmann odkril, da ima mnogo boljše 
lastnosti kot salicin iz njega pridobljena 
acetilsalicilna kislina, kar je preizkusil kar 
na svojemu očetu. Iz današnje proizvodnje 
acetilsalicilne kisline so rastline povsem 
izključene, saj v celoti poteka po kemijski 
poti. Mehanizem njenega delovanja 
so odkrili šele leta 1970, za kar je bila 
podeljena tudi Nobelova nagrada. Ker je 
bil Hoffmann tako uspešen pri spremin
janju salicina v acetilsalicilno kislino, 
je podobno kemijsko reakcijo izvedel  
še na drugem, močnejšem zdravilu proti 
bolečinam – morfinu iz makovih glavic 
(Papaver somniferum). Nastal je acetilmorfin, 
ki ga je podjetje Bayer patentiralo pod 
zaščitenim imenom heroin. Nadaljnja 
usoda tega »zdravila« je bila bistveno 
manj ugledna kot usoda njegovega  
»brata« aspirina.

Nove raziskave zdravilnih rastlin
Šele v drugi polovici dvajsetega stoletja je 
razvoj farmakognozije in analizne kemije 
dovolj napredoval, da se je na tržišču poja
vilo več zdravil s standardizirano vsebnostjo 
zdravilnih snovi, t. i. moderni fitorerapev
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tiki. Tem zdravilom so lahko učinke dokazali 
po kriterijih znanstvene medicine.
Farmakognozija se je v tem času ukvarjala 
tudi z odkrivanjem novih zdravil iz rastlin, 
ki jih v ljudski medicini niso uporabljali. 
Taka raziskava se začne z nabiranjem bio
loških vzorcev v naravi. Nabiramo veliko 
število naključnih vzorcev, na primer vzorce 
vseh vrst rastlin, ki rastejo na določenem 
območju. Če bi nabirali samo semenovke 
ali samo gobe, ki uspevajo po Sloveniji, 
bi lahko nabrali vsakih po 3000 vrst. 
V tropskem deževnem pragozdu je biotska 
raznovrstnost še večja. Ocenjujejo, da po 
celem svetu uspeva 300.000 vrst rastlin.
Aktivnost velikega števila vzorcev preizku
šamo z enostavnimi in vitro preizkusi (high 
through-put screening), nato pa aktivnost 
ožjega izbora najboljših vzorcev (polfina
listov) preverimo s kompleksnejšimi 
raziskavami na živalih. Ko s poskusi na 
več vrstah živali zberemo dovolj podatkov 
o učinkovitosti in varnosti novega zdravila 
in če so ti ustrezni, lahko začnemo tudi 
preizkuse na ljudeh (klinične raziskave 
prve, druge in tretje faze).
Najbolj znano zdravilo, ki so ga odkrili na 
tak način, je taksol. Leta 1960 je ameriški 
Inštitut za raziskave raka začel z obsežnim 
projektom preizkušanja stotisočih naključ
nih rastlinskih vzorcev. Kmalu so odkrili, 
da vzorec lubja pacifiške tise (Taxus brevi
folia) zavira rast rakavih celic. Leta 1966 
so uspeli izolirati kristale snovi, ki je 
odgovorna za zdravilni učinek. Snov so 
poimenovali taksol, po latinskem imenu 
za tiso. Trajalo pa je še cela štiri leta, da so 
uspeli ugotoviti, kakšna je njegova kemijska 
zgradba. Mehanizem delovanja taksola 
so odkrili devet let kasneje. Taksol je prišel 
na tržišče šele leta 1992.
Obstajajo pa tudi zdravilne rastline, kot so 
na primer šentjanževka (Hypericum perfo
ratum), baldrijan (Valeriana officinalis) 
in ameriški slamnik (Echinacea purpurea), 
v katerih raziskovalcem nikakor ne uspe 
identificirati zdravilnih snovi, čeprav vrsta 
predkliničnih in kliničnih raziskav kaže, 
da so rastline učinkovite.
V Nemčiji se pripravke iz šentjanževke 
dobi tudi na zdravniški recept na stroške 

zdravstvenega zavarovanja in so celo 
najbolj pogosto predpisan antidepresiv. 
Narejenih je bilo nekaj deset kliničnih 
raziskav, v katerih so pri skupinah bolni
kov (40−150 ljudi) primerjali učinke 
šentjanževke z učinki sinteznih antide
presivov in placeba. Že relativno majhni 
odmerki šentjanževke (1 g droge/dan) 
uspešno zdravijo blažje oblike depresije 
(15 do 25 stopnjo po Hamiltonovi lestvici 
depresij).
Tudi raziskovanje učinkovin v šentjanževki 
se je začelo že zelo zgodaj. Leta 1942 so 
iz nje izolirali hipericin, snov z zanimivo 
zgradbo. Ker je hipericina v šentjanževki 
relativno veliko (do 1 odstotek) in ker 
se nahaja le še v redkih drugih rastlinah, 
so začeli kmalu domnevati, da je odgovoren 
za delovanje šentjanževke. In vitro poskusi 
so sicer pokazali, da učinkovito zavira 
delovanje monoamino-oksidaze (MAO), 
z in vivo poskusi pa nikakor niso mogli 
dokazati kakršnega koli učinka čistega 
hipericina. Raziskovalci so zato še naprej 
iskali, katera izmed številnih snovi, ki se 
nahajajo v šentjanževki, je odgovorna za 
delovanje. V šentjanževki so poleg hipe
ricina in njegovih derivatov prisotni še 
različni flavonoidi (rutin, hiperozid, 
izokvercitrin), biflavoni, tanini, fenolne 
kisline, eterično olje, hiperforin in drugi. 
Kot možne učinkovine so predlagali še 
hiperforin in nekatere snovi iz eteričnega 
olja (metilbutenol), vendar tudi te same 
po sebi niso pokazale učinka in vivo.
Kasneje so ugotovili, da je za antidepre
sivno delovanje potrebna zmes hipericina, 
ki sam le slabo deluje, in proantocianidinov, 
ki sami sploh ne delujejo, k celotnemu 
učinku pa prispeva še več drugih snovi, 
predvsem hiperforin. Pri drugih rastlinah 
so možni še drugi načini sinergizma ter 
drugi razlogi, zakaj raziskovalcem v njih 
ne uspe najti učinkovine.
Pa še nekaj besed o patentiranju. Farma
cevtske družbe, ki vlagajo v razvoj novih 
zdravilnih učinkovin ogromna sredstva, 
morajo svoje raziskave zaščititi, kar je 
mogoče le s patentnimi postopki. Če oce
nijo, da patentne zaščite ni mogoče doseči, 
kar velja za pripravke iz zdravilnih rastlin, 
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ki se tradicionalno uporabljajo, svojega 
razvoja ne usmerijo v raziskave in pripravo 
končnega izdelka. Zaradi tega je bistveno 
manj kliničnih raziskav in potrjenih 
učinkov zdravilnih pripravkov iz rastlin.

Tudi zdravilne rastline imajo 
neželene stranske učinke
Kot vsako zdravilo tudi zdravila rastlin
skega izvora povzročajo neželene učinke 
in interakcije z drugimi zdravili. Pri zdra
vilnih rastlinah so najpogostejše alergije, 
zastrupitve zaradi previsokega odmerka 
ali dolgotrajne uporabe in zastrupitve 
s strupenimi rastlinami, ki so po pomoti 
primešane v pripravek.
Nekatere rastline vsebujejo poleg zdravilnih 
snovi še majhno količino strupenih snovi, 
ki nam ob rednem jemanju škodujejo. 
Najbolj znani so t. i. pirolizidinski alka
loidi, ki jih najdemo na primer v lapuhu 
(Tussilago farfara), repuhu (Petasites 
hybridus), različnih grintih (Senecio sp.), 
gabezu (Symphytum officinale) in še 
nekaterih drugih predstavnikih družin 
nebinovk (Astreraceae, Compositae) in 
srhkolistnic (Boraginaceae). Te spojine 
so hepatotoksične in genotoksične. Nekoč 
je bilo precej zastrupitev tudi s pelinom 
(Artemisia absinthium), ki vsebuje poleg 
aromatičnih snovi in grenčin tudi strupeno 
snov tujon. Pri kroničnih uživalcih absinta, 
najbolj znani med njimi so van Gogh, 
Oscar Wilde in Picasso, povzroči tujon 
odvisnost in okvare možganov.
Primer rastline, ki je nevarna zaradi iste 
snovi, ki povzroča tudi terapevtski učinek 
je efedra (Ephedra sinica), znana tudi pod 
kitajskim imenom ma huang. Efedrin iz te 
rastline so uporabljali v medicini v čisti 
obliki za zdravljenje astme in se še sedaj 
uporablja za zmanjšanje oteklosti nosne 
sluznice. V zadnjem času pa lahko efedro 
v Ameriki kupimo celo v samopostrežnih 
trgovinah. Tam se je v zadnjih desetih letih 
z njo zastrupilo že veliko ljudi, najmanj 
dvanajst pa je bilo tudi smrtnih primerov.
Do zastrupitev zaradi prisotnosti napačne 
rastline pride samo pri domačih pripravkih 
iz zdravilnih rastlin ter pri zdravilih iz zelo 
sumljivih virov (interneta). Dogaja se, 

da želijo ljudje nabrati košutnik (Gentiana 
lutea) za izdelavo encijanove grenčice, 
pomotoma pa naberejo zelo strupeno 
belo čmeriko (Veratrum album) in se z njo 
zastrupijo. Pred osmimi leti so v slovenje
graški bolnišnici rešili dva moška, ki sta 
se zastrupila na tak način.
V zahodni Evropi so bile pred petnajstimi 
leti pogoste tudi zastrupitve s podrašcem 
(Aristolochia sp.). Ledvično odpoved zaradi 
podrašca imenujemo »simptom kitajskih 
zelišč«, ker pride pogosto do takih zastru
pitev pri uporabi kitajskih zeliščnih meša
nic, ki vsebujejo podraščec po pomoti 
ali pa celo namenoma. Najbolj znana je 
množična zastrupitev v Belgiji leta 1993 
s pripravkom, ki sicer ni imel dovoljenja 
za promet kot zdravilo, bil pa je kontami
niran s to strupeno rastlino. Zastrupitev 
se je kazala z odpovedjo ledvic, zaradi 
katere je 10 zastrupljencev potrebovalo 
transplantacijo.

Pravni status fitoterapije v Evropi
V skladu s slovensko in z evropsko zako
nodajo uvrščamo zdravilne rastline med 
zdravila. Zakon o zdravilih (Uradni 
list RS 31/2006 z dne 24. 3. 2006), 
v 1. odstavku 5. člena pravi:
»Definicija zdravila: Zdravilo je vsaka 
snov ali kombinacija snovi, ki so predstav
ljene z lastnostmi za zdravljenje ali prepre
čevanje bolezni pri ljudeh ali živalih«.
Zdravila so kategorija izdelkov, za katere 
velja zelo stroga zakonodaja, mnogo 
strožja od zakonodaje, ki ureja druge 
izdelke, na primer hrano ali kozmetiko. 
Kljub temu lahko najdemo na videz 
podobne izdelke z rastlinami tudi v drugih 
kategorijah, predvsem pri hrani (prehran
ska dopolnila) in kozmetiki.
Zakonodaja natančno določa pogoje, ki jih 
mora izpolniti zdravilo, preden lahko pride 
na tržišče. Pri dokazovanju kakovosti, 
varnosti in učinkovitosti ne daje zdravilom 
rastlinskega izvora prav nobenega popusta. 
V slovenskem Zakonu o zdravilih je izvor 
zdravila omenjen samo v začetku, ko so 
našteti različni možni izvori, pri navajanju 
pogojev za pridobitev dovoljenja za promet 
pa različni izvori niso več omenjeni (izjema 

je kategorija tradicionalnih zdravil, o kateri 
bomo govorili v nadaljevanju).
Res je, da zakonodaja pozna več načinov, 
s katerimi lahko dokažemo varnost in 
učinkovitost, vendar raven dokazov naj 
ne bi bila odvisna od načina dokazovanja. 
Varnost in učinkovitost dokazujemo 
na štiri glavne načine:
1. � T. i. originatorska zdravila dobijo 

dovoljenje za promet s popolno vlogo, 
v kateri proizvajalec kot dokaz varnosti 
in učinkovitosti predloži lastne pred
klinične in klinične raziskave.

2. � Pri generičnih zdravilih, ki imajo 
kakovostno in količinsko sestavo, 
učinkovine in farmacevtsko obliko 
enake kot drugo zdravilo, ki je že 
na tržišču (t. i. referenčno zdravilo) 
zadošča dokaz, da je generično zdravilo 
bioekvivalentno referenčnim izdelkom.

3. � Pri zdravilih z dobro uveljavljeno 
uporabo predlagatelju v vlogi ni treba 
predložiti lastnih podatkov o nekliničnih 
farmakološko-toksikoloških ali klini
čnih preizkušanjih, če dokaže, da so 
podobna zdravila v uporabi v primernem 
obsegu že najmanj deset let na območju 
Evropske unije in če obstaja dovolj 
objavljene literature. V takem primeru 
mora namesto lastnih podatkov pred
ložiti ustrezne podatke iz literature, 
ki jih lahko po potrebi dopolni tudi 
s posameznimi lastnimi raziskavami.

Pri zgoraj navedenih načinih dokazovanja 
varnosti in učinkovitosti zahtevamo v vseh 
primerih enako raven dokazov, razlikuje se 
le način dokazovanja. Teoretično lahko tako 
zdravila rastlinskega izvora, kot zdravila 
kemijskega izvora dobijo dovoljenje za pro
met po kateri koli izmed zgornjih treh poti. 
Pri naslednji skupini pa je raven dokazov 
nižja:
4. � Tradicionana zdravila so kategorija 

zdravil, ki jo je uvedla nova evropska 
zakonodaja, ki je bila pri nas implemen
tirana v letu 2006. V poskusni stopnji 
je ta kategorija rezervirana samo za 
zdravila rastlinskega izvora, Evropska 
komisija pa že razmišlja o širitvi obsega. 
Za ta zdravila zakonodaja zahteva enaki 
varnost in kakovost kot za ostala 



zdravila, pri učinkovitosti pa daje precej 
»popusta«. Zadošča, da so »farmako
loški učinki ali učinkovitost zdravila 
verjetni na podlagi dolgotrajne uporabe 
in izkušenj«. Zdravila iz te kategorije 
smejo imeti terapevtske indikacije, 
primerne izključno za tradicionalna 
zdravila rastlinskega izvora, ki so zaradi 
svoje sestave in namena primerna za 
samozdravljenje; so izključno za pero
ralno ali zunanjo uporabo ali za inha
liranje. Na ta način lahko pridejo na 
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tržišče samo zdravila, ki so v uporabi 
že najmanj trideset let (od tega petnajst 
let v EU). Taka zdravila morajo imeti 
na škatlici pojasnilo, da je njihov učinek 
ugotovljen na drugačen način.

V bodoče lahko pričakujemo, da bo farma
kognozija uspela še v več zdravilnih rastli
nah identificirati spojine, ki so odgovorne 
za terapevtski učinek. Od primera do pri
mera bo odvisno, ali jih bomo uporabljali 
v izolirani obliki ali v obliki kompleksnih 
izvlečkov iz rastlin, v katerih pa bo vsebnost 

teh spojin natančno določena. Taka zdravila 
bodo imela dovolj ponovljive učinke, da se 
jih bo dalo klinično ovrednotiti v skladu 
z dobro klinično prakso in se bodo zato 
lahko uporabljala tudi za zdravljenje težjih 
bolezni (torej na recept) in da bo njihove 
učinke priznala tudi zdravstvena zavaro
valnica. Tako ovrednotenih zdravil je 
trenutno še manj kot dvajset in se jih na 
primer v Nemčiji, za razliko od situacije 
pri nas, večinoma dobi na recept in jih 
krije zavarovalnica.� l
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Naraščajoči stroški zdravstvene porabe 
postajajo eden od pomembnejših dejav
nikov pri odločanju o načinu zdravljenja 
z zdravili. Uvedba sistema medsebojnega 
zamenjevanja originalnih z generičnimi 
zdravili, ki so načeloma cenejša, omogoča 
zdravstvenim zavarovalnicam določene 
prihranke in razvrstitev novih originalnih 
zdravil na liste.
Generično zdravilo, ki ima enako kakovostno 
in količinsko sestavo učinkovine in enako 
farmacevtsko obliko kot originalno zdravilo, 
svojo biološko enakovrednost (bioekviva
lenco) dokaže z ustreznimi študijami bio
loške uporabnosti. Metoda za dokazovanje 
biološke uporabnosti temelji na skladnosti 
farmakokinetičnih parametrov in jo oceni
mo po enkratni aplikaciji originalnega 
in generičnega zdravila manjšemu številu 
mladih, zdravih prostovoljcev.
Poročila o posameznih primerih neučinko
vitosti ali povečanja neželenih učinkov 
po zamenjavi originalnega zdravila  
z generičnim so vzbudila dvome o tem, 
ali bioekvivalenčne raziskave v vseh 
primerih zadoščajo za potrditev enako
vrednosti generičnega zdravila z origi
nalnim. Iz literature so poznani primeri 
zdravil, kot so digoksin, teofilin, varfarin, 
hormonska zdravila, psihotropna zdravila 
in druga, pri katerih je ekvivalenca origi
nalnega in generičnih zdravil vprašljiva. 
Zlasti so ogroženi starejši bolniki z oslab
ljenim delovanjem prebavil, ledvic in jeter.
Do razlik med originalnimi in generičnimi 
zdravili lahko pride zaradi uporabe različnih 
pomožnih sestavin, razlik v tehnoloških 
postopkih izdelave ali razlik v farmako
dinamskem in farmakokinetičnem odzivu 
bolnikov.

Objavljene so bile študije, ki dokazujejo 
pri vrsti zdravil, da imata lahko dve nomi
nalno enaki zdravili tudi različno biološko 
uporabnost, spremenjeno učinkovitost 
in različen varnostni profil.

Primer alendronata
V primerjalnih »in vitro« raziskavah origi
nalnega alendronata in njegovih generikov 
so potrdili razlike v razpadnosti in topnosti 
tablet. Na podlagi teh izsledkov so avtorji 
opozorili na možne razlike v absorpciji 
in varnosti. Običajno sklepamo, da pride 
do pojava neželenih učinkov zdravil šele 
po absorpciji, ko zdravilo sistemsko deluje 
na določene organe. V primeru alendronata 
to ne drži, ker se neželeni učinki pojavijo 
ob kontaktu s sluznico, preden pride 
do absorpcije zdravila.
Študije, ki sta jih na originalnem alen
dronatu in njegovih generikih opravila 
S. Epstein in P. Geusens s sodelavci 
na Medicinskih fakultetah v New Yorku 
in v Philadelphii ter na Biomedicinskem 
raziskovalnem inštitutu v Maastrichtu, 
so dokazale, da se generični alendronati 
od originalnega alendronata pomembno 
razlikujejo v hitrosti razgrajevanja 
in raztapljanja.
Primerjali so razpadnost tablet original
nega alendronata (zdravilo Fosamax) 
in 13 generičnih alendronatov, postopek 
testiranja je bil izveden po metodi 
ameriške farmakopeje. 9 generičnih 
alendronatov se je razgradilo in raztopilo 
od 2- do 10-krat hitreje, pri 3 pa je prišlo 
do razgradnje 5-krat počasneje kot pri 
originalnem alendronatu. Le 1 generik 
se ni pomembno razlikoval od originalnega 
zdravila, je pa izkazal veliko variabilnost 

v profilih razpada znotraj serije in med 
različnimi serijami tablet.
Generični alendronati s počasnejšim raz
padom tablete bolj pogosto povzročijo 
vnetje požiralnika na mestu, kjer se tableta 
zadrži dalj časa v stiku s sluznico. Posebej 
so lahko prizadeti bolniki z ezofagealnimi 
divertikli ali motnjami v peristaltiki, 
ki upočasnjujejo prehod skozi požiralnik. 
Počasnejši razpad tablet lahko privede 
do stika alendronata s hrano, kar zmanjša 
njegovo absorpcijo in s tem vpliva na kli
nično učinkovitost.
Ob prehitrem razpadu tablet pa se podaljša 
izpostavljenost sluznice požiralnika in tudi 
ustne votline alendronatu, kar ima lahko 
za posledico tveganje za resne poškodbe 
požiralnika.
Varnost v smislu draženja zgornjih prebavil 
bolnikov, ki je potencialno nevaren lokalni 
neželeni učinek alendronata, je bila ocenjena 
na živalskih modelih pri zajcih in psih, 
pri katerih je histopatološki pregled tkiva 
pokazal signifikantno večji vnetni odgovor 
po aplikaciji generičnih alendronatov.
Iz vsega navedenega lahko sklepamo, 
da bioekvivalenčne raziskave z enkratnim 
odmerkom zdravila pri zdravih prostovoljcih 
ne zadoščajo za dokaz enake varnosti 
in učinkovitosti generičnih alendronatov. 
Ocena klinične varnosti bi morala biti 
podana za vsak generični alendronat.
Različni rezultati razpada in raztapljanja 
tablet kažejo na obstoj pomembnih 
razlik med originalnim alendronatom 
in njegovimi generiki glede biološke 
enakovrednosti, farmakokinetike, klinične 
učinkovitosti in predvsem varnostnega 
profila. Strokovnjaki poudarjajo, da je 
zaradi pomanjkanja podatkov o varnosti 
generičnih alendronatov zamenjevanje 
pri bolnikih lahko tvegano.

Zdravljenje z originalnim 
ali generičnim zdravilom

Primer alendronata

Nada Irgolič



33

Klinični komentar 
k ugotovljenim razlikam 

med originalnim 
in generičnim alendronatom

Janez Preželj

S kliničnega stališča kljub kritikam po
stopka za dokazovanje bioekvivalence 
lahko predvidevamo, da imajo učinkovine 
generičnih bisfosfonatov klinično primer

ljivo učinkovitost na kost, ko se pojavijo 
v krvi. Pri peroralnih bisfosfonatih, še zlasti 
pri alendronatu, pa je klinično pomembno, 
kako spraviti zadostno količino bisfosfo

nata v krvni obtok na učinkovit in varen 
način. Zaradi tega je potrebno bisfosfonate 
jemati na tešče in z mnogo nevtralne teko
čine. Pozorni moramo biti na kontraindi
kacije za peroralno jemanje bisfosfonatov, 
ki vključujejo aktivne procese v zgornjem 
prebavnem traktu. Kljub temu, sicer redko, 
se lahko pojavijo poškodbe sluznice tudi 
pri občutljivih ljudeh brez predhodno vidnih 
oz. klinično prepoznavnih sprememb. Na to 
pa nedvomno vplivajo fizikalno-kemični 
procesi pri topljenju tablet v prebavnem 
traktu in tega, pri bisfosfonatih izredno 
pomembnega aspekta, študije bioekviva
lence ne vključujejo. Tega se moramo 
zavedati tudi v klinični praksi.
� l
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Na obrobju Slovenije leži Bistrica ob Sotli, ki je danes tudi občina. Nekoč 
se je imenovala Sv. Peter pod Sv. Gorami. Ime, ki je v kraju še danes živo, 
je pred leti navedlo neko mojo kolegico na izvirno idejo, da »medtem, 
ko je dr. Božiček iz Sv. Petra pod Sv. Gorami na izobraževanju, je njegov 
pacient pri Sv. Petru …«

V kraju živi okoli 1500 ljudi in približno toliko pacientov imam tudi 
vpisanih; vse, od otrok do starostnikov, ki prevladujejo, ker je področje 
demografsko ogroženo. Precej naših krajanov ima svojega zdravnika 
drugje, v našo ambulanto pa prihajajo pacienti tudi od drugod, vendar 
področje nima »zaledja potencialnih pacientov«, zato je za funkcioniranje 
naše ambulante pomemben prav vsak. Ljudje so mobilni in imajo pravico 
izbire zdravnika kjerkoli in se odločajo navadno za njim najboljše.

Vendar meriti dobro le z njihovimi očmi ni vedno ravno v čast 
družinski medicini.

Naša ambulanta ni le stavba, prostori, v katerih delamo, oprema 
in naše delo, ampak smo predvsem to ljudje, ki se trudimo opravljati 
v tem odročnem, a lepem koncu Slovenije družinsko medicino. In ker 
jo opravlja tim, vseskozi, razen ob dejstvih, ki se nanašajo direktno 
name, govorim v množini. Ne vemo, če smo dobri, toda radi bi bili.

S številom vpisanih pacientov in ob dejstvu, da opravljamo ves čas 
tudi preventivo predšolskih otrok in šolarjev, smo, po podatku, ki ga je 
na učni delavnici v Novi Gorici navrgla Mateja, »na nek način najbolj 
evropska ambulanta družinske medicine pri nas«.

Pohvalim se lahko, da je bila naša ambulanta prva ambulanta v Slove
niji, ki se je uradno poimenovala Ambulanta družinske medicine, temu 
pa sem dodal še besedo Božiček. Zakaj?

Že veliko let, preden sem postal zasebnik, sem se ukvarjal z idejo,  
da bi takrat na novo zgrajeno zdravstveno postajo poimenovali po legen
di zdravništva v kraju in širše, Ferdu Kuneju, dr. med., ki je deloval med 
obema vojnama in do 1954. V zvezi s tem sem takrat prosil njegovega 
sina, ginekologa v Beogradu, za nekaj misli o svojem očetu, ki mi jih je 
tudi poslal. Pri tem pa je tudi ostalo.

Ko sem se ukvarjal ob registraciji zasebne prakse z nazivom naše 
ambulante, mi je v roke prišlo odloženo pismo. Med zanimivimi mislimi 
o dr. Kuneju, ki jih je napisal sin, se mi je zdelo posebej zanimivo tole: 
»… Moj oče je bil poznan in so ga ljudje imeli radi na obeh straneh Sotle. 
Samo ne morem razumeti, zakaj so vsi vedno rekli, gremo k Božičku 
in ne h Kuneju in zakaj so nam, Kunejom, rekli Božički in ne Kuneji, 
kakor smo se pisali. In ker je to bilo tako, nas so imenovali Božičke,  
pa vi ste spoštovani doktor, prav tako Božiček, pa naj se hiša imenuje 
Božiček …«.

V desetletjih pred mano se je v kraju zvrstilo precej zdravnikov (tudi 
v sosednih ambulantah je bilo podobno). Takrat so bili le-ti dodatno 
stimulirani za delo na našem podeželju.

Potem pa so se končno našli ljudje, ki so se v krajih ob Sotli ustalili 
in sledil je nenadni padec dodatnega denarja. Pa takrat nam denar 
ni pomenil veliko, čeprav sem ga znal tudi uspešno zapravljati.

Še danes ne vem, zakaj mi je bilo usojeno šolanje, ko bi mi bilo morda 
lepše biti krojač: imel sem že vse potrebno urejeno za uk pri očetu, ki je 
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bil zelo uspešen, znan, a sila skromen krojač. Danes bi imel morda uspešno 
delavnico in sam ne bi nič več delal!

Pa me je v zadnjem hipu pot zanesla na Pedagoško gimnazijo v Celje. 
Sicer še sam nisem vedel, kaj bi in tudi nisem poskušal vedeti. Ob za
ključku šolanja na Pedagoški gimnaziji, mi je razrednik podaril kot 
uspešnemu dijaku knjigo Dnevnik žene v belem. Morda je čutil, da je 
nekaj medicinskega v meni.

To je čutil morda že v davnih letih moj stari oče. Spomnim se, da mi 
je, ko so se v prvih razredih osnovne šole jezili nad mojo grozno pisavo, 
ne le učitelji, tudi doma, stari oče, ki mi je sicer pogosto bil »za advo
kata«, dejal: »Veš, pubec, župnik ne boš mogel postati, si preveč debel; 
No župniki so res lahko debeli, vendar so kaplani suhi in najprej moraš 
biti kaplan. Ampak nič zato. Imaš najboljše pogoje, da si lahko zdravnik. 
Poglej, že sedaj čisto dohtarsko pišeš …« Kaj naj danes rečem, ko nekateri 
kritizirajo mojo pisavo? Nič. A lepo mi je, ko se spominjam na tisto 
brezskrbno otroštvo.

Pedagoška gimnazija me je pedagoško usmerila in morda smo tudi 
zato zgodaj začeli v naši ambulanti s preventivnim delom; takim pionir
skim, celostnim, od otrok do starostnkov in vse vmes.

V prvih letih se je naše delo zdelo marsikateremu kolegu nenavadno, 
a kmalu je čas pokazal, da smo na pravi poti.

Ker je tudi Vesna delala z menoj, smo bili že v tistih zgodnjih letih, 
takrat, ko je družinska medicina izraščala v koreninah, v naši ambulanti 
»najbolj družinski tim«.

Ambulanta v Bistrici ob Sotli je bila eden od šestih »otrok« Zdravstve
nega doma Šmarje pri Jelšah v takrat enotni občini. Geografsko je bila 
najbolj na jugu te občine, ki je morala imeti, po nekakšnem nenapisanem 
pravilu, tudi svoje manj razvito območje in mi smo bili za to najbolj 
primerni.

Na našo srečo je bil pokojni prim. mag. Joško Majhen, dr. med., dolgo
letni direktor ZD Šmarje pri Jelšah, naklonjen našemu kraju in tudi nam. 
Z njegovo pomočjo in predvsem našo trmo in lobiranjem med politiki 
smo v treh odročnih ambulantah, ki se jih še danes drži priljubljeno  
ime spodnji konec, uspeli dotedanjo stalno pripravljenost v posameznih 
ambulantah spremeniti v čisto pravo »tretje dežurno mesto«.

Za tiste čase je bila naša nova ambulanta res edinstvena in nekateri 
so ji dali vzdevek klinika Schwarzwald. Ko danes razmišljam o razmerah, 
mi tako v razgovoru s svojim timom, tako mimogrede, uide kakšno ime 
iz »naše male klinike«: dodobra se zavedamo, da bi brez smeha in humorja 
včasih težko preživeli.

Potem smo začeli na spodnjem koncu dežurati; najprej ob vikendih, 
potem še ob delavnikih. Dežurali smo vsak v svoji ambulanti, s svojo medi
cinsko sestro, ko je padla vrsta na nas, to pa se je dogajalo 7–8 × na mesec.

In ker sva z Vesno takrat imela majhne otroke, so se ti v času dežurstva 
pač nastanili v ambulanti. Na srečo so bili prostori takrat nove zdrav
stvene postaje še razkošni in je to bilo mogoče.

Mislim, da so otroci v tistih letih izgubili vso voljo do medicine, saj so 
občutili ne le odsotnost z doma, ampak tudi najrazličnejše probleme v zvezi 
z bolniki, z organizacijo dela in včasih tudi s kolegi …
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Že zelo zgodaj mi je postalo jasno, da si kot zdravnik na podeželju 
bistveno na slabšem glede na kolege v urbanih okoljih. In če hočeš pre
živeti, moraš izkoristiti priložnosti, ki ti jih pač podeželje daje; pa ne 
mislim tukaj na klobase, jajca …, kar je na podeželju obred in daleč od 
korupcije; ampak na strokovne možnosti, ki jih kot zdravnik iščeš, da na 
nek način uresničiš smisel, kjerkoli že delaš.

Tako smo lahko eksperimentirali v zdravstveni vzgoji, pa v urgentni 
medicini, ki se je takrat v Celju porajala, mi smo pa jih z možnostmi peri
ferne podeželjske ambulante skušali kopirati.

Moj prvi urgentni kovček, ki sem ga dobro opremil, sem našel na 
domačem podstrešju. A služil je svojem namenu, še takrat, ko so se druge 
ambulante opremljale z modernimi kovčki. Nas so pri zahtevah po nabavi 
v vodstvu zdravstvenega doma odpravili, češ, vi že to tako imate. In tako 
smo venomer nekaj improvizirali, preurejali, se hvalili, ker smo res bili 
med pionirji nekaterih dogajanj.

Otroci so šli z mano kdaj tudi na hišne obiske, ni šlo drugače. Skupaj 
s 4-letno Majo sva veliko prej, kot smo dobili prve priročnike NMP, doži
vela čisto pravo in prvo srečanje z anafilaksijo. Maja je čakala seveda 
v kuhinji, medtem ko je gospa v spalnici dobila injekcijo analgina. In tre
nutek za tem je prišlo do anafilaksije. Groza! Pacientkin mož je kričal: 
»Kaj ste naredili z ženo, umrla bo!« Maja je začutila, da se nekaj dogaja 
in pritekla v sobo ter me začela vleči za hlače: »Ata, greva!« Komaj sem 
uspel navleči adrenalin, ga razrečiti in na srečo mi je v prvem poskusu 
uspelo nabosti veno; kanalov takrat še ni bilo. In takrat »smo zmagali« 
in še velikokrat potem, a bilo je tudi porazov in grenkih izkušenj.

Po končani specializaciji sem še z večjo vnemo iskal smiselne poti 
poslanstva zdravnika v podeželjskem okolju.

Problemov v zvezi s podeželjem, katerega izvirni greh je oddaljenost 
in vse povezano z njo, ne bom odpiral. Od drugih problemov pa je ves čas 
do danes odprt problem moja takšna ali drugačna odsotnost, in do danes 
problema nisem uspel optimalno razrešiti. Vendar me problem danes več 
ne obremenjuje, kajti spoznal sem, da ni problem toliko v odsotnostih, 
ampak v ljudeh. Tudi v letih, ko sem odsotnosti zmanjšal na minimum, 
so eni in isti našli pač druge vzroke za nerganje. Tisti dobri so vedno 
razumeli in razumejo še danes. Nekega dne pred kratkim sem prišel 
v situacijo, da sem izjavil:«Dovolj sem skušal spreminjati druge; sedaj 
bom spremenil sebe.«

Že zgodaj sem spoznal, da mora zdravnik odhajati na takšna in dru
gačna izobraževanja. Ne le zaradi samega znanja, tudi zaradi druženja 
z njemu enakimi ali podobnimi, da spozna, da v pestri problematiki 
vsega, kar mora reševati kot družinski zdravnik, ni sam. Imeti pa mora 
tudi svoj čas, ki ga lahko posveča tistemu, kar mu je ljubo.

Večini, in tudi meni, je to družina.
Učne delavnice, Srečanje timov družinske medicine in še nekatera 

druga srečanja, predvsem pa obiski na naši Katedri, kjer začutim ljudi, 
ki imajo »v srcih še mladost in v prsih še obilo moči«, so moj »jang«, 
v »jinu« vsakodnevne problematike.

Če se povrnem leta nazaj, ugotavljam, da smo v ambulanti imeli dve 
desetletji nazaj tudi posvetovalnico za žene in nosečnice.
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Danes opravljamo še preventivo otrok. Ti pa so tisti, ki v bistvu na 
primarnem nivoju v družinsko medicino spadajo, čeprav je bila zdrav
stvena politika nekega časa, ki se vleče do današnjih dni, mnenja, da naj 
jih obravnavajo otroški zdravniki. To velja morda za mesta in velike kraje 
(o tem nimam izkušenj), nikakor pa ne za podeželje. In na tem področju 
je naša ambulanta ena od še cvetočih vrtov naše celostne družinske medi
cine. In ker so takšni le še posamezni primerki, zato je morda vredno 
prisluhniti tradiciji tistih, ki še vztrajajo v tem, predvsem, če kaže, da je 
dobra, če že ne boljša.

Kot vrtnica med mnogimi vtnicami, o kateri govori mali princ. Vendar 
je očitno bistvo očem prikrito!

Nekega dne je otrok odrastel in ker je pač odraščal v svobodi, ki pa še 
kako pomeni odgovornost, in ker je spoznal, da v skupnem gospodinjstvu 
pač ne bo šlo, sem si dobesedno »izboril« zasebno prakso. In tako je torej 
naša ambulanta spremenila ime, toda nič drugega se ni spremenilo, vsaj 
za paciente ne, česar so se bali.

Le prostori so se zmanjšali, ker naša občinska politika in svetniki 
v nekem trenutku niso mogli razumeti, da je zasebni zdravnik v bistvu 
tudi javni delavec in da bi za svoj »luksuz«, ki so ga v novi ambulanti 
imeli (dve čakalnici, posebni preventivni prostori …), morali tudi sami 
nekaj prispevati oziroma ne razmišljati, koliko bi z najemnino zaslužili, 
ob dejstvu, da Zdravstveni dom ni plačeval in še ne plačuje najemnine 
in da gre za področje z za sedanje slovenske razmere malo bolniki.

Zaposlena je ena medicinska sestra in še del ene, da ni problemov 
pri nadomeščanju. Patronažna medicinska sestra je iz javnega zavoda, 
s katerim si delimo prostore in živimo v sožitju pod eno streho in sode
lujemo, kot vedno prej.

Delo je pestro. Na terenu je veliko starejših ljudi, veliko nepokretnih 
in nasploh se je zadnje čase nakopičilo med našimi pacienti precej zdrav
stvenih problemov.

V ambulanti imamo priročni laboratorij, biokemijo in serologijo 
pa povečini pošiljamo v centralni laboratorij, imamo EKG, mini dopler, 
pulzni oksimeter in še nekatere drobne aparate. Defibrilator (pričakuje
mo bolj sodobnega) in razna druga oprema za NMP je iz javnega zavoda, 
ker v istih prostorih tudi dežuramo. Ob tem spoznavamo, da skupnost 
ni najboljša.

Vesna se je v istem času, ko sem postal zasebnik, zaposlila v svoji 
dolgo želeni Zdravstveni šoli v Celju; svoje bogate izkušnje posreduje 
dijakinjam, občasno pa mi pomaga predvsem z idejami pa tudi z delom.

Poleg dela v ambulanti, ki je pestro, radi opravimo kakšen mali 
kirurški poseg (šivanje imam že v genih!); opravljam tudi akupunkturo, 
bolj za hobi, ker zmanjkuje časa;, zaradi bližine športnega vzletišča pa 
sem se na pobudo prijateljev usposobil za preglede športnih letalcev, 
pa še marsikaj. Hišnih obiskov pa tako nikoli ne zmanjka.

Kakor koli že, čas na deželi hitro teče in kar ne morem verjeti, da že 
toliko let delam.

Za hobi, ki pa pomeni trdo delo, je obenem sprostitev, imam še vino
grad, ki sem ga dobil od staršev in pred desetletji, ko sem imel drugačno 
filozofijo dela na podeželju, obnovil.
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Študenti so pri nas dobrodošli, vendar pride le tu in tam kakšen, pa še 
to največkrat za nekaj dni. Za tiste, ki so se učili pri nas, upam, da so uži
vali v pestrosti našega dela in v nas.

Bistrica ob Sotli ni mondeno okolje, a ko jo spoznaš, jo vzljubiš. 
Študentom z Vesno ponudiva to, kar se splača doživeti. Bivajo z nami.

Biti zdravnik in predvsem zdravnik na podeželju ni poklic, zaprt 
v delovni čas, ampak si zdravnik zjutraj, opoldan, zvečer, ponoči,  
ko si dežuren in ko mirno spiš, dokler …

Biti zdravnik na podeželju je stil življenja. In v naši ambuulanti ta stil 
dodobra živimo.

� l
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Skrajπan povzetek glavnih znaËilnosti zdravila
Pred predpisovanjem, prosimo, preberite celoten Povzetek glavnih znaËilnosti
zdravila, ki ga dobite pri naπih strokovnih sodelavcih!

Sestava: Vsaka tableta vsebuje 70 mg alendronske kisline v obliki natrijevega
alendronata trihidrata in 70 mikrogramov (2.800 i.e.) holekalciferola (vitamina D3).
Terapevtske indikacije: Zdravljenje pomenopavzalne osteoporoze pri bolnikih s
tveganjem pomanjkanja vitamina D. FOSAVANCE zmanjπa tveganje za vertebralne
zlome in za zlome kolka.
Odmerjanje in naËin uporabe: PriporoËeni odmerek je ena (70 mg/70 mikrogramov)
tableta enkrat tedensko. Zaradi narave bolezenskega procesa osteoporoze, je
FOSAVANCE namenjen za dolgotrajno uporabo. Da bi omogoËili zadostno absorpcijo
alendronata: Moramo FOSAVANCE vzeti izkljuËno z navadno vodo najmanj pol ure
pred prvim dnevnim obrokom hrane in pijaËe ali zauæitjem drugih zdravil (vkljuËno
z antacidi, pripravki kalcija in vitamini). Naslednjim navodilom je potrebno dosledno
slediti, da se zmanjπa tveganje draæenja poæiralnika in s tem povezani neæeleni
uËinki: bolnik mora FOSAVANCE pogoltniti zjutraj, ko vstane, s polnim kozarcem
vode (ne manj kot 200 ml), tablete ne sme æveËiti ali je raztopiti v ustih, ker obstaja
nevarnost razjede v ustih in ærelu, se ne sme uleËi, dokler ne zauæije prvega dnevnega
obroka hrane, kar pa ne sme biti prej kot 30 minut po zauæitju tablete, zdravila
FOSAVANCE ne sme vzeti pred spanjem ali preden zjutraj vstane. V kolikor je vnos
s hrano nezadosten, morajo bolniki prejemati nadomestni kalcij. O πe dodatnem
jemanu vitamina D je treba presoditi pri vsakem bolniku posebej, pri tem pa
upoπtevati vnos vitamina D z vitamini in dodatki v prehrani. Ekvivalent 2.800 i.e.
vitamina D3 tedensko v zdravilu FOSAVANCE dnevnemu odmerjanju vitamina D 400
i.e. ni bil preuËevan. Pri starejπih bolnikih, pri bolnikih, pri katerih je hitrost glomerulne
filtracije veËja od 35 ml/min prilagajanje odmerkov ni potrebno. Bolnikom, pri
katerih je hitrost glomerulne filtracije pod 35 ml/min, pa se zdravilo FOSAVANCE
zaradi pomanjkanja izkuπenj ne priporoËa. Zdravila FOSAVANCE pri otrocih in
mladostnikih niso preuËevali, zato ga ne smejo jemati.
Kontraindikacije: PreobËutljivost za zdravilno uËinkovino ali katerokoli pomoæno
snov. Nenormalnosti poæiralnika in drugi dejavniki, ki upoËasnjujejo praznjenje
poæiralnika, kot sta zoæitev ali ahalazija. Nesposobnost stati ali sedeti vzravnano vsaj
30 minut. Hipokalciemija.
Posebna opozorila in previdnostni ukrepi: Alendronat lahko povzroËi lokalno
draæenje sluznice zgornjega dela prebavil zato je potrebna previdnost pri dajanju
alendronata bolnikom z aktivnimi teæavami zgornjega dela prebavil, kot so disfagija,
bolezen poæiralnika, gastritis, duodenitis, razjede kot tudi bolnikiom, ki so imeli v

preteklem letu hujπe bolezni prebavil, kot na primer peptiËno razjedo, aktivno
krvavitev iz prebavil ali kirurπki poseg (razen piloroplastike) v zgornjem delu prebavil.
Zdravnik mora bolniku naroËiti, naj v primeru simptomov draæenja poæiralnika, kot
so disfagija, boleËine pri poæiranju ali retrosternalna boleËina, pojav zgage ali
poslabπanje le-te, prekine zdravljenje z alendronatom in poiπËe zdravniπko pomoË.
Kaæe, da je tveganje za resne neæelene uËinke v poæiralniku veËje pri bolnikih, ki
alendronata ne jemljejo pravilno in/ali nadaljujejo z jemanjem tudi po pojavu
simptomov, ki kaæejo na razdraæenost poæiralnika.  O osteonekrozi Ëeljusti, navadno
povezani z ekstrakcijo zoba in /ali lokalno okuæbo so poroËali pri bolnikih z rakom,
ki so kot del zdravljenja prejemali predvsem intravensko aplicirane bisfosfonate.
Veliko teh bolnikov je prejemalo tudi kemoterapijo in glukokortikoide. O osteonekrozi
Ëeljusti so poroËali tudi pri bolnikih z osteoporozo, ki so prejemali peroralne
bisfosfonate. Pri bolnikih, ki so jemali bisfosfonate, so poroËali o boleËinah v kosteh,
sklepih in/ali miπicah. Po izkuπnjah s træiπËa so bili ti simptomi le redko hudi in/ali
onesposabljajoËi in so  se pri veËini bolnikov teæave zmanjπale po prenehanju
zdravljenja.  Bolnikom je treba naroËiti, naj v primeru, da pozabijo vzeti odmerek
zdravila FOSAVANCE, vzamejo eno tableto zjutraj potem, ko se spomnijo. Ne smejo
vzeti dveh tablet na isti dan. Bolnikom, pri katerih je hitrost glomerulne filtracije
manjπa od 35 ml/min, se zdravila FOSAVANCE ne priporoËa. Hipokalcemijo je treba
korigirati pred zaËetkom zdravljenja z zdravilom FOSAVANCE. Pred zaËetkom jemanja
zdravila FOSAVANCE je treba uËinkovito zdraviti tudi ostale bolezni, ki vplivajo na
presnovo mineralov (kot npr. pomanjkanje vitamina D in hipoparatiroidizem).
Holekalciferol: Vitamin D3 lahko poveËa hiperkalcemijo in/ali hiperkalciurijo, Ëe ga
jemljejo bolniki z boleznimi, povezanimi z neuravnoveπenim prekomernim izloËanjem
kalcitriola (npr. levkemija, limfom, sarkoidoza). Pri teh bolnikih je treba nadzorovati
kalcij v urinu in serumu. Pomoæne snovi: To zdravilo vsebuje laktozo in saharozo.
Zdravila ne smejo jemati bolniki z naslednjimi redkimi dednimi boleznimi: intoleranca
za fruktozo, intoleranca za galaktozo, laponska oblika zmanjπane aktivnosti laktaze,
malabsorpcija glukoze/galaktoze, nezadostno delovanje saharaze-izomaltaze.
Medsebojno delovanje z drugimi zdravili in druge oblike interakcij: Alendronat:
»e jih bolnik vzame soËasno z alendronatom, lahko hrana in pijaËe (vkljuËno z
mineralno vodo), dodatki kalcija, antacidi in nekatera peroralna zdravila vplivajo na
njegovo absorpcijo. Zato morajo bolniki po zauæitju alendronata vsaj 30 minut
poËakati, preden peroralno vzamejo katerokoli drugo zdravilo. »eprav specifiËnih
raziskav medsebojnega delovanja z drugimi zdravili niso izvedli, so v kliniËnih
raziskavah alendronat uporabljali soËasno z velikim πtevilom pogosto predpisovanih
zdravil, pri tem pa niso ugotovili nobenih kliniËno relevantnih interakcij. Holekalciferol:

Olestra, mineralna olja, orlistat in adsorbenti æolËnih kislin (npr. holestiramin, holestipol)
lahko motijo absorpcijo vitamina D. Antikonvulzivi, cimetidin in tiazidi lahko poveËajo
razgradnjo vitamina D. O dodatnem jemanju vitamina D lahko razmislite pri vsakem
posameznem bolniku.
Neæeleni uËinki: Iz kliniËnih raziskav in/ali s træiπËa so poroËali o naslednjih neæelenih
uËinkih alendronata. Pri zdravilu FOSAVANCE niso ugotovili novih neæelenih uËinkov.
Pogosti (≥ 1/100, < 1/10): glavobol, boleËine v trebuhu, dispepsija, zaprtje, driska,
vetrovi, razjeda poæiralnika, disfagija, napet trebuh, gastroezofagalni refluks miπiËno-
skeletne boleËine (v kosteh, miπicah ali sklepih). ObËasni (≥ 1/1000 < 1/100): navzeja,
bruhanje, gastritis, ezofagitis, erozije poæiralnika, melena, izpuπËaj, srbenje, eritem.
Redki (≥ 1/10000 < 1/1000): preobËutljivostne reakcije, vkljuËno s koprivnico in
angioedemom, izpuπËaj z obËutljivostjo na svetlobo, simptomatska hipokalciemija,
pogosto v povezavi s predisponirajoËimi stanji, striktura poæiralnika, razjede ust in
ærela, PUK (perforacije, ulkusi ali krvavitve) v zgornjem delu prebavil; lokalizirana
osteonekroza Ëeljusti, obiËajno povezana z izdrtjem zoba in/ali lokalno okuæbo,
pogosto z odloæenim zdravljenjem, uveitis, skleritis, episkleritis, hude miπiËno-skeletne
boleËine (v kosteh, miπicah ali sklepih), prehodni simptomi, podobni akutnemu
odzivu (boleËine v miπicah, oslabelost in redko zviπana telesna temperatura), navadno
v povezavi z zaËetkom zdravljenja. Zelo redki (< 1/10000 vkljuËno s posameznimi
primeri):  posamezni primeri hudih koænih reakcij, vkljuËno s Stevens-Johnsonovim
sindromom in toksiËno epidermalno nekrolizo. Pogostost neznana omotica,
vrtoglavica, osteonekroza Ëeljusti, astenija, periferni edemi. Izvidi laboratorijskih
preiskav: V kliniËnih raziskavah so opazili asimptomatska, blaga in prehodna
zmanjπanja serumskega kalcija in fosfata: pri bolnikih, ki so jemali alendronat 10 mg
na dan, za pribliæno 18 % oz. 10 %, pri bolnikih, ki so jemali placebo, pa za pribliæno
12 % oz. 3 %. Pojavnost zmanjπanja serumskega kalcija na < 8,0 mg/dl (2,0 mmol/l)
in serumskega fosfata na ≤ 2,0 mg/dl (0,65 mmol/l) pa je bila v obeh skupinah
podobna.
Vrsta ovojnine in vsebine:  Zgibanka s pretisnimi omoti (aluminij/aluminij) v πkatlah,
ki vsebujejo 2, 4, 6 (3 zgibanke x 2 tableti), 12 (3 zgibanke x 4 tablete) ali 40 (10
zgibank x 4 tablete) tablet. Na trgu ni vseh navedenih pakiranj.
NaËin in reæim izdaje zdravila: Izdaja zdravila je le na recept!
Imetnik dovoljenja za promet: Merck Sharp & Dohme Ltd., Hertford Road,
Hoddesdon, Hertfordshire EN11 9BU, Velika Britanija.
Datum zadnje revizije besedila: November 2006.

Pripravljeno v Sloveniji, april 2007.
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Merck Sharp & Dohme, inovativna zdravila d.o.o.
©martinska cesta 140, 1000 Ljubljana, Slovenija;  tel.: 01/5204 201, faks: 01/5204 349, 50
®ZaπËitena blagovna znamka Merck & Co. Inc., Whitehouse Station, N.J., ZDA.

1. Arhiv MSD, Slovenija.
2. Rodan G, Reszka A, Golub E et al. Bone safety of long-term bisphosphonate treatment.

Curr Med Res Opin 2004; 20(8): 1291-300.

ZAUPAJTE  DOKAZANI U»INKOVITOSTI

• prepreËevanje zlomov kolka1

• zagotovljen priporoËeni
vnos vitamina D1

• veË kot 4 milijone
zdravljenih bolnikov 2

• prepreËevanje zlomov kolka1

• zagotovljen priporoËeni
vnos vitamina D1

• veË kot 4 milijone
zdravljenih bolnikov 2



Intervju 
z Nado HRIBAR

Danica Rotar-Pavlič

40

za
ni

m
iv

os
ti

Med »mladimi kolegi« v Velenju. V Trbovljah leta 1972 s hčerko.

Kdaj ste postali družinska zdravnica 
in kje vse vas je vodila poklicna pot?
Junija 1968 sem diplomirala v Ljubljani, nato sem opravila 
enoletni staž, nekaj v rodnem Novem mestu, nekaj pa v Lju
bljani. Takrat prostih delovnih mest za zdravnike ni bilo 
ravno na pretek. Prosto delovno mesto je bilo v Trbovljah 
in tako sem se zaposlila v tamkajšnjem Zdravstvenem domu. 
Po selitvi leta 1974 sem začela delati v Zdravstvenem domu 
Velenje – najprej v obratni ambulanti Gorenje in pozneje 
v splošni ambulanti. Leta 1977 sem opravila specialistični 
izpit iz splošne medicine. Dolga leta sem bila vodja službe 
splošne medicine, sedaj sem že dve leti upokojena, 
a še vedno delam.

Je kateri izmed kolegov na vas naredil posebno 
pomemben vtis? Kdo vse se je na začetku vaše 
poti vpletal v vaše delo?
Zelo pomemben vtis je name naredila zdravnica v splošni 
ambulanti (imena žal ne vem več), pri kateri sem opravljala 
del staža. Imela je zelo prijeten odnos do bolnikov, veliko 
se je z njimi pogovarjala, vse je poznala, se z njimi šalila. 
Tako sem že takrat razmišljala, da bi morda tudi jaz delala 
v ambulanti. Zelo rada se spominjam dr. Bogdana Leskovica, 
pri katerem sem opravljala staž iz interne medicine. Večkrat 
mi je pustil, da sem sama delala in se tudi sama odločala, 
seveda pa je skrbno bdel nad mojim delom. Zame najtežji 
so bili prvi meseci dela v Trbovljah, saj po stažu nismo bili 

ravno dobro usposobljeni za delo v ambulanti. Oba zdrav
nika, ki sta takrat delala v zdravstvenem domu, dr. Hinko 
Drnovšek in dr. Vladimir Komorovski, sta mi zelo veliko 
pomagala in od njiju sem se mnogo naučila.

Kako bi primerjali delo nekoč in danes?
Nekoč je bilo pomembno le število pregledanih bolnikov. 
Višja je bila številka, bolj si bil cenjen pri predpostavljenih. 
Stiske, ki si jih ob tem pomanjkanju časa za bolnika doživljal, 
si pa v glavnem nosil sam. Z naročanjem bolnikov se je 
število pregledov počasi zmanjševalo, čeprav je 7 do 8 minut, 
kolikor imamo sedaj na razpolago za enega bolnika, še vedno 
absolutno premalo. Sama sedaj naročam tri bolnike na pol 
ure. Kljub temu je bilo delo v ambulanti takrat manj stresno 
kot danes, ko so pričakovanja bolnikov precej večja, večje 
so njihove želje po raznih, velikokrat nepotrebnih pregledih, 
večje so zahteve zavarovalnice, strah nas je pred tožbami, …

Ste ena izmed žlahtnih članic Združenja 
zdravnikov družinske medicine. 
Kakšni so vaši spomini na Združenje?
Na Združenje zdravnikov družinske medicine imam zelo 
lepe spomine, zlasti na začetke, ko smo imeli še Sekcije 
za splošno medicino in ko se je splošna medicina šele 
uveljavljala. Kolegi v Združenju ste resnično zavzeti, 
organizirate kakovostna srečanja, delavnice, ukvarjate 
se z znanstvenoraziskovalnim delom … Vsi zdravniki 
družinske medicine bi se morali vključiti v Združenje.

Kakšno je vaše sporočilo za kolege, ki danes 
začenjajo pot zdravnika družinske medicine?
Delo zdravnika družinske medicine je vendar zelo lepo. 
Samo v ambulanti pri našem delu bolnike resnično 
spoznamo, spoznamo njihove žalostne in vesele strani 
življenja, le prisluhniti jim morate in se z njimi pogovarjati. 

IZJEMOMA 
DVOKOLONSKO 
STAVLJENE 
ZANIMIVOSTI
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Velenje, leta 2004 z vnukinjo.

Moja Dolenjska, leta 2005.

Vedno delajte vse v sodelovanju in s privolitvijo bolnika. 
Bolnik naj bo vaš partner, vaš prijatelj. S tem ne mislim, 
da morate ljudem v ambulanti ugoditi v vsem, kar želijo. 
Na prvem mestu naj bo strokovnost. Če bolniku npr. odklo
nite kako preiskavo ali kako zahtevo, mu jasno razložite 
razloge za takšno odločitev. Seveda pridejo tudi trenutki, 
ko boste doživljali stiske, pa prečute noči, ko se boste 
spraševali, ali ste naredili vse tako, kot bi morali, ali ste 
kaj spregledali, bi lahko bolnika prej poslali na pregled, …  
Zato se moramo zdravniki dobivati na sestankih in se 
pogovarjati o nas samih, o naših stiskah, ki jih doživljamo 
pri delu.

Redno se udeležujete delavnic za mentorje. 
Kaj vam pomeni mentorstvo?
Razen lani, ko sem bila že upokojena, sem se udeležila 
vseh učnih delavnic za mentorje. Letos sem bila spet. 
Če pomislim nazaj, sem bila mentor številnim zdravnikom 
v Velenju v okviru staža. Kasneje se je mentorstvo bolj 
uredilo. Sedaj točno veš, kaj moraš dati študentu oziroma 
specializantu. Študentje popestrijo delo v ambulanti, 
ker so povsem neobremenjeni, bolniki pa pripovedujejo 
in pripovedujejo svoje težave, saj imajo kar dva poslušalca.

Na srečanjih in delavnicah ste vedno nasmejani 
in mladostni. Imate kakšno čudežno formulo?
Res sem rada dobre volje – tako pri delu kot na delavnicah 
in srečanjih. Svoje probleme znam potisniti v kot. S svojimi 
leti in z gubami, ki mi jih je zarisalo življenje, sem čisto 
zadovoljna. Delo me osrečuje, srečanj s kolegi se vedno 
veselim, še vedno uživam v strokovnem izpopolnjevanju, 
rada pravim, da se je treba v jeseni življenja učiti še več  
kot prej. Morda je to čudežna formula.

Bi našim bralcem želeli sporočiti še kaj?
Želim vam, da srečno, brez prevelikih pretresov pridete 
do upokojitve. Potem še naprej malo delajte, tako da boste 
nenehno v stiku s stroko in kolegi, preostali čas pa posvetite 
sebi in tistim, ki jih imate radi, saj nam ob našem delu zanje 
vedno zmanjkuje časa.

Hvala.

� l
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Program strokovnih srečanj Združenja zdravnikov 
družinske medicine v letu 2007

Najnovejše programe in sporočila v zvezi s stroko

vnimi srečanji, ki jih organizira ali priporoča 

Združenje zdravnikov družinske medicine, 

najdete na spletni strani v rubriki Koledar srečanj 

http://www.drmed.org/novica.php?id=69.

September 2007

KAJ 16. mednarodni tečaj Učenje in 
poučevanje o vključevanju bolnikov 
v lastno zdravljenje
Kdaj 18.–22. 9. 2007

Kje Bled, Hotel Jelovica

Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike

Kdo organizira

Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD

asist. dr. Marija Petek-Šter, dr. med.

asist. mag. Nena Kopčavar-Guček, dr. med.

mag. Leopold Zonik, dr. med.

Katja Pesjak, univ. dipl. soc.

prof. dr. Janko Kersnik, dr. med.

Kontakti Jožica Krevh

Uprava Osnovnega zdravstva Gorenjske, 

Gosposvetska 9, 4000 Kranj, tel. 04 20 82 523, 

faks: 04 20 26 718, jozica.krevh@ozg-kranj.si

Ana Artnak

Katedra za družinsko medicino, Medicinska 

fakulteta, Poljanski nasip 58, p. p. 2218, 

1104 Ljubljana, tel.: 01 43 86 915, 

faks: 01 43 86 910, kdrmed@mf.uni-lj.si,

http://www.drmed.org/novica.php?id=10483

Kandidati 45

Kotizacija Ni

Oktober 2007

KAJ 9. Fajdigovi dnevi
Kdaj 26.–27. 10. 2007

Kje Kranjska Gora, Hotel Kompas

Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike, 

medicinske sestre, zdravstvene tehnike in 

patronažne sestre

Kdo organizira

Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD

asist. Sašo Stepanović, dr. med.

Nataša Kern, dr. med.

asist. Ksenija Tušek-Bunc, dr. med.

Renata Rajapakse, dr. med.

Katja Žerjav, dr. med.

Primož Kušar, dr. med.

prof. dr. Janko Kersnik, dr. med.

Kontakti

Jožica Krevh

Uprava Osnovnega zdravstva Gorenjske, 

Gosposvetska 9, 4000 Kranj, tel. 04 20 82 523, 

faks: 04 20 26 718, jozica.krevh@ozg-kranj.si,

http://www.drmed.org/novica.php?id=10747

Kandidati 150

Kotizacija 150 €

November 2007

KAJ 24. učne delavnice za mentorje 
družinske medicine: Vključitev bolnika 
v lastno zdravljenje
Kdaj November 2007

Kje Naknadno

Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike 

družinske medicine, specializante družinske medicine

Kdo organizira

Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD

asist. Irena Vatovec-Progar, dr. med.

Kontakti Ana Artnak

Katedra za družinsko medicino, Medicinska 

fakulteta, Poljanski nasip 58, p. p. 2218, 

1104 Ljubljana, tel.: 01 43 86 915, 

faks: 01 43 86 910, kdrmed@mf.uni-lj.si,

http://www.drmed.org/novica.php?id=10748

Kandidati 35

Kotizacija Ni

KAJ 2. Majhnov dan
Kdaj 29. 11. 2007

Kje Celje

Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike

Kdo organizira

Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD

prim. Jana Govc-Eržen, dr. med.

Kontakti Ana Artnak

Katedra za družinsko medicino, Medicinska 

fakulteta, Poljanski nasip 58, p. p. 2218, 

1104 Ljubljana, tel.: 01 43 86 915, 

faks: 01 43 86 910, kdrmed@mf.uni-lj.si,

http://www.drmed.org/novica.php?id=69

Kandidati 150

Kotizacija 150 €

December 2007

KAJ 24. učne delavnice za mentorje 
družinske medicine: Vključitev bolnika 
v lastno zdravljenje
Kdaj December 2007

Kje Naknadno

Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike 

družinske medicine, specializante družinske medicine

Kdo organizira

Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD

asist. Irena Vatovec-Progar, dr. med.

Kontakti Ana Artnak

Katedra za družinsko medicino, Medicinska 

fakulteta, Poljanski nasip 58, p. p. 2218, 

1104 Ljubljana, tel.: 01 43 86 915, 

faks: 01 43 86 910, kdrmed@mf.uni-lj.si,

http://www.drmed.org/novica.php?id=10748

Kandidati 35

Kotizacija Ni



Katedra za dru`insko medicino
Zdru`enje zdravnikov dru`inske medicine

Zavod za razvoj dru`inske medicine

organizirajo

14. in 15. marec 2008
20. in 21. marec 2009
19. in 20. marec 2010

Cankarjev dom – Linhartova dvorana

tehni~ni soorganizator Cankarjev dom



Narkoza
Anastezist je zaljubljen v višjo medicinsko sestro.
»Milena, kaj naj storim, da vas bom lahko poljubil?«
jo je nežno vprašal.
»Narkozo mi morate dati!« mu je odgovorila sestra.

Babica nasloni svoj bicikel na steno pred trgovino, in to točno tam, 
kjer piše: »Ne naslanjaj koles ob steno!« 
Policaj zagleda kršitev: 
»Ja, mamca, kaj ne vidite, da tu piše, da ne smete naslanjati koles 
ob steno!« 
»Ah, gospod policaj, na te napise pa jaz nič več ne dam! Zadnjič je 
na naši drvarnici pisalo, kurc te gleda, pa sem vsa drva premetala 
in ga nikjer ni bilo.«

Duševna bolezen
»Je bil v vaši družini že kakšen primer duševne bolezni?« 
je doktor vprašal pacienta.
»No, če me že to sprašujete, vam povem. Moja sestra se je 
pred desetimi leti branila poroke z milijonarjem iz Amerike!«

Senilnost
Možakar je prišel k psihiatru in zaprosil za pomoč.
»Moj tast postaja senilen. Cel dan sedi v banji in se igra 
z gumijastim krokodilom.«
»Pa mu pustite to zadovoljstvo!« je svetoval psihiater.
»To pa ne! Krokodilček je moj!«
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SKRAJŠANO NAVODILO ZA PREDPISOVANJE

SESTAVA:
1 tableta Piramila vsebuje 1,25 mg, 2,5 mg, 5 mg ali 10 mg ramiprila. 
1 tableta Piramila H 2,5 mg/12,5 mg vsebuje: 2,5 mg ramiprila in 12,5 mg hidroklorotiazida.
1 tableta Piramila H 5 mg/25 mg vsebuje: 5 mg ramiprila in 25 mg hidroklorotiazida.

INDIKACIJE, ODMERJANJE IN NAČIN UPORABE PIRAMIL:

Indikacija
Začetni 
odmerek

Vzdrževalni 
odmerek

Največji 
odmerek

arterijska hipertenzija 2,5 mg 2,5–5 mg 10 mg
zmanjšanje srčno-žilne 
umrljivosti in zbolevnosti pri 
bolnikih z velikim tveganjem 

2,5 mg 10 mg 10 mg

zmanjšanje srčno-žilne 
umrljivosti pri srčnem 
popuščanju po akutnem MI

2x na dan
1,25–2,5 mg

2x na dan
2,5–5 mg

2x na dan
5 mg

diabetična in nediabetična 
nefropatija

1,25 mg 5 mg 10 mg

Pri bolnikih z zmanjšanim delovanjem ledvic: očistek kreatinina med 0,3 in 0,8 ml/s – začetni 
odmerek 1,25 mg, največji dnevni odmerek 5 mg; očistek kreatinina pod 0,3 ml/s – začetni 
odmerek 1,25 mg, največji dnevni odmerek 2,5 mg.

INDIKACIJE, ODMERJANJE IN NAČIN UPORABE PIRAMIL H:

Indikacija Začetni odmerek Največji odmerek
arterijska hipertenzija,  
ko je potrebno 
zdravljenje s 
kombinacijo

1 tableta z 2,5 mg/12,5 mg na dan
ali

1 tableta s 5 mg/25 mg na dan
2 tableti s 5 mg/25 mg na dan

Pri bolnikih z okvarjenim delovanjem ledvic, z blago do zmerno okvaro delovanja jeter in starejših 
od 65 let je odmerek ramiprila treba titrirati pred prehodom na Piramil H 2,5 mg/12,5 mg.

KONTRAINDIKACIJE: Preobčutljivost za ramipril, katero od pomožnih snovi ali drug za-
viralec ACE, angioedem v anamnezi, hemodinamsko pomembna zožitev ledvične arterije, 
nosečnost in dojenje.

POSEBNA OPOZORILA IN PREVIDNOSTNI UKREPI: Po začetnem odmerku lahko pride 
do hipotenzije. Ramipril je treba previdno dajati: bolnikom s stenozo mitralne zaklopke in 
obstrukcijo iztočnega trakta levega ventrikla; dializnim bolnikom; tistim s srčnim popušča-
njem, primarnim hiperaldosteronizmom, kolagenskimi žilnimi boleznimi. Hidroklorotiazid, 
ki ga vsebujejo tablete Piramil H, lahko povzroči motnje ravnovesja tekočin ali elektrolitov. 
Ramipril, v tabletah Piramil H, pa lahko povzroči hiperkalemijo. Pred pričetkom zdravljenja 
s Piramilom H je treba prekiniti zdravljenje z drugimi diuretiki.

MEDSEBOJNA UČINKOVANJA ZDRAVIL IN DRUGE OBLIKE INTERAKCIJ: Antihiper-
tenzivi, diuretiki, ki varčujejo s kalijem, tiazidni diuretiki in diuretiki zanke, litij, hipnotiki, 
anestetiki, narkotiki, nesteroidni antirevmatiki, peroralni antidiabetiki in inzulini, alopuri-
nol, citostatiki ali imunosupresivi, alkohol. 

NEŽELENI ŠKODLJIVI UČINKI: Najpogostejši: hipotenzija, omotica, glavobol, utruje-
nost, kašelj, navzeja, bruhanje, prebavne motnje, izpuščaji, podobni alergijski reakciji, 
hipokaliemija, hiperurikemija, zvečanana koncentracija sečnine in kreatinina, hiperglike-
mija. Občasno: proteinurija, žeja, epigastrični krči, hiperkaliemija, hiponatremija, hipo-
magnezemija, hiperkloremija, hiperkalcemija, konjuktivitis, blefaritis.

NAČIN IZDAJE ZDRAVILA: Na zdravniški recept. 

OPREMA:  Škatlica z 28 in 100 tabletami PIRAMIL po 1,25 mg, 2,5 mg, 5 mg ali 10 mg.
 Škatlica z 28 in 100 tabletami Piramil H 2,5 mg/12,5 mg in škatlica z 28 in 

100 tabletami Piramil H 5 mg/25 mg.

IME IN NASLOV IMETNIKA DOVOLJENJA ZA PROMET:
Lek farmacevtska družba d. d., Verovškova 57, Ljubljana, Slovenija.

INFORMACIJA PRIPRAVLJENA: april 2007.

Podrobnejše informacije o zdravilu so na voljo pri proizvajalcu.

Piramil® tablete po 1,25 mg, 2,5 mg, 5 mg, 10 mg
Piramil H® tablete po 2,5 mg ramiprila in 12,5 mg hidroklorotiazida, 5 mg ramiprila in 25 mg hidroklorotiazida

obe zdravili tudi v večjem pakiranju po 100 tablet
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4 str. 	 10 let po tragediji v Turski gori
6 str. 	� Komunikacija med staršema 

odloča o sreči otrok in staršev
8 str.	� Prva pomoč – pomagam prvi
9 str.	 Vse najboljše, Katedra
18 str.	 Gibanje in imunski sistem
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