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Družinska medicina

NOVO

Skrajšan povzetek glavnih značilnosti zdravila
Xarelto 15 mg / 20 mg fi lmsko obložene tablete
Pred predpisovanjem, prosimo, preberite celoten povzetek značilnosti zdravila!
Kakovostna in količinska sestava: Ena fi lmsko obložena tableta vsebuje 15 mg / 20 mg riva-
roksabana. Pomožne snovi: Jedro tablete: mikrokristalna celuloza, premreženi natrijev karmelo-
zat, laktoza monohidrat, hipromeloza, natrijev lavrilsulfat, magnezijev stearat. Filmska obloga: 
makrogol 3350, hipromeloza, titanov dioksid (E171), rdeči železov oksid (E172). Terapevtske 
indikacije: – Preprečevanje možganske kapi in sistemske embolije pri odraslih bolnikih z neval-
vularno atrijsko fi brilacijo in enim ali več dejavniki tveganja, kot so kongestivno srčno popušča-
nje, hipertenzija, starost ≥ 75 let, sladkorna bolezen, predhodna možganska kap ali prehodni 
ishemični napad. – Zdravljenje globoke venske tromboze (GVT) in preprečevanje ponovne GVT 
in pljučne embolije (PE) po akutni GVT pri odraslih. Odmerjanje in način uporabe: Prepreče-
vanje možganske kapi in sistemske embolije: Priporočeni odmerek je 20 mg enkrat na dan, kar 
je tudi priporočeni največji odmerek. Zdravljenje z zdravilom Xarelto je dolgotrajno, če koristi 
preprečevanja možganske kapi in sistemske embolije pretehtajo tveganje za krvavitve. Izpuščeni 
odmerek zdravila Xarelto naj bolnik vzame takoj, ko se spomni in naslednji dan nadaljuje z je-
manjem enkrat na dan, kot je priporočeno. Bolnik naj isti dan ne vzame dvojnega odmerka, da 
bi s tem nadomestil izpuščeni odmerek. Zdravljenje GVT in preprečevanje ponovne GVT in PE: 
Priporočeni odmerek za začetno zdravljenje akutne GVT je prve tri tedne 15 mg dvakrat na dan, 
nato pa 20 mg enkrat na dan kot nadaljevanje zdravljenja in preprečevanje ponovne GVT in PE. 
Če bolnik pozabi vzeti zdravilo Xarelto v času zdravljenja, ko jemlje tablete po 15 mg dvakrat 
na dan (1. do 21. dan), ga mora vzeti takoj ko se spomni, da zagotovi odmerek 30 mg zdravila 
Xarelto na dan. V tem primeru lahko vzame dve tableti po 15 mg hkrati. Bolnik naj naslednji 
dan nadaljuje z rednimi odmerki po 15 mg dvakrat na dan, kot je priporočeno. Kontraindika-
cije: Preobčutljivost na zdravilno učinkovino ali katerokoli pomožno snov; klinično pomembna 
aktivna krvavitev; bolezen jeter, ter hkrati motnje koagulacije in klinično pomembno tveganje za 
krvavitve, vključno z jetrno cirozo razreda Child – Pugh B in C; nosečnost in dojenje. Posebna 
opozorila in previdnostni ukrepi: Uporaba zdravila Xarelto se ne priporoča: pri bolnikih, ki 
sočasno jemljejo tudi azolne antimikotike za sistemsko zdravljenje (npr. ketokonazol, itrakono-
zol, vorikonazol in posakonazol) ali zaviralce proteaz HIV (npr. ritonavir). Te zdravilne učinkovine 
močno zavirajo CYP3A4 in P-gp ter lahko klinično pomembno (2,6-kratna povprečna vrednost) 

povečajo plazemske koncentracije rivaroksabana, kar lahko poveča tveganje za krvavitve; pri 
bolnikih s hudo okvaro ledvic (očistek kreatinina < 15 ml/min); za zdravljenje bolnikov z akutno 
pljučno embolijo; pri otrocih in mladostnikih, mlajših od 18 let; pri bolnikih z umetnimi srčnimi 
zaklopkami ali pri bolnikih, sočasno zdravljenih z dronedaronom, zaradi pomanjkanja podat-
kov. Previdna uporaba zdravila Xarelto: pri bolnikih s hudo okvaro ledvic (očistek kreatinina 
15 – 29 ml/min) ali pri bolnikih z okvaro ledvic, ki sočasno uporabljajo druga zdravila, ki povečajo 
plazemsko koncentracijo rivaroksabana; pri bolnikih, ki sočasno prejemajo zdravila, ki vplivajo na 
hemostazo ali so močni induktorji CYP3A4; pri bolnikih s povečanim tveganjem za krvavitve. Pri 
bolnikih, pri katerih obstaja tveganje za pojav razjed v prebavilih, je treba razmisliti tudi o ustre-
znem profi laktičnem zdravljenju. Ves čas zdravljenja se priporoča klinično spremljanje v skladu 
z običajnim vodenjem antikoagulacijskega zdravljenja. V vsakdanji praksi med zdravljenjem z 
rivaroksabanom ni potrebno spremljanje kazalcev koagulacije. Če je klinično indicirano, se lahko 
vrednosti rivaroksabana izmeri s kalibriranim kvantitativnim merjenjem aktivnosti anti-Xa. Za bol-
nike z zmerno ali hudo okvaro ledvic veljajo posebna priporočila za odmerjanje. Zdravilo Xarelto 
vsebuje laktozo. Neželeni učinki: Pogosti: anemija, omotica, glavobol, sinkopa, krvavitev v oče-
su, tahikardija, hipotenzija, hematom, epistaksa, krvavitve v prebavilih, bolečine v prebavilih in 
trebuhu, dispepsija, navzea, zaprtje, driska, bruhanje, srbenje, osip, ekhimoza, bolečine v udih, 
krvavitve v urogenitalnem traktu, zvišana telesna temperatura, periferni edem, splošna oslabe-
lost in pomanjkanje energije, povečane vrednosti transaminaz, krvavitev po posegu, kontuzija, 
sekrecija iz rane. Občasni: trombocitemija, alergijska reakcija, alergijski dermatitis, cerebralna in 
intrakranialna krvavitev, hemoptiza, suha usta, moteno delovanje jeter, urtikarija, krvavitve v koži 
in podkožju, hemartroza, okvara ledvic, slabo počutje, lokaliziran edem, povečane vrednosti: 
bilirubina, alkalne fosfataze v krvi, LDH, lipaze, amilaze, GGT. Redki: zlatenica, krvavitve v mi-
šicah, povečane vrednosti konjugiranega bilirubina. Neznana pogostnost: pseudoanevrizma pri 
perkutanem posegu, utesnitveni sindrom sekundarno po krvavitvi, sekundarna akutna odpoved 
ledvic po krvavitvi. Način izdajanja zdravila: Izdaja zdravila je le na recept. Imetnik dovolje-
nja za promet: Bayer Pharma AG, D-13342 
Berlin, Germany Za nadaljnje informacije 
o zdravilu Xarelto, se lahko obrnete na: 
Bayer d.o.o., Bravničarjeva 13, 1000 Ljublja-
na Verzija: EU/2 (06/2012)

Preprosto zaščiti več bolnikov

Dve novi indikaciji:
 ♦ preprečevanje možganske kapi in sistemske 
embolije pri odraslih bolnikih z nevalvularno atrijsko 
fi brilacijo in enim ali več dejavniki tveganja;

 ♦ zdravljenje globoke venske tromboze (GVT) in 
preprečevanje ponovne GVT in pljučne embolije (PE) 
po akutni GVT pri odraslih.
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Razvrščen 
na pozitivno 
listo (P70*)

P70* − pozitivna lista z omejitvijo predpisovanja; krito iz obveznega zdravstvenega zavarovanja v 70 odstotnem deležu, v celoti le skladno s predpisi
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KAJ 39. strokovno srečanje timov 2013
Kdaj 31. 5.–1. 6. 2013
Kje Velika dvorana in poslovni prostori SMELT, 
Ljubljana
Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike, 
medicinske sestre, patronažne sestre in 
fizioterapevte, s posebnim poudarkom na 
timskem delu in na vsebinah, pomembnih 
za delo v referenčni ambulanti.
Kdo organizira

Katedra za družinsko medicino Univerze v Ljubljani
Katedra za družinsko medicino Univerze v Mariboru
Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD
Zavod za razvoj družinske medicine
Asist. mag. Nena Kopčavar‑Guček, dr. med.
Doc. dr. Davorina Petek, dr. med.
Asist. Aleksander Stepanovič, dr. med.
Kontakti Nina Štojs
Zavod za razvoj družinske medicine, 
Poljanski nasip 58, Ljubljana, tel.: 01 438 69 14, 
nina.stojs@gmail.com 
Kandidati 200
Kotizacija 160 € – zdravniki
	   90 € – �za medicinske sestre 

in zdravstvene tehnike
	 200 € – �tim (zdravnik  

in medicinska sestra,  
(DDV ni vključen)

	 280 € – �za tim referenčne 
ambulante (zdravnik, 
medicinska sestra, 
diplomirana medicinska 
sestra)

KAJ Svečan sprejem za vse nove specialiste 
družinske medicine, magistre, doktorje 
znanosti in primarije družinske medicine, 
ki so opravili specialistični izpit iz DM 
ali pridobili znanstveni naziv v letu 2012
Kdaj 31. 5. 2013 zvečer
Kje Velika dvorana in poslovni prostori SMELT, 
Ljubljana
Komu Novi specialisti družinske medicine, 
magistri, doktorji znanosti in primariji 
družinske medicine, njihovi sorodniki, 
vabljeni ostali udeleženci srečanja timov
Kdo organizira

Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD
Asist. mag. Nena Kopčavar-Guček, dr. med.
Asist. mag. Eva Cedilnik-Gorup, dr. med.
Kontakti Ana Artnak
Katedra za družinsko medicino, Medicinska 
fakulteta, Poljanski nasip 58, p. p. 2218, 
1104 Ljubljana, tel.: 01 438 69 15, 
faks: 01 438 69 10, kdrmed@mf.uni-lj.si 
Kandidati slavljenci in drugi kolegi
Kotizacija Ni

September 2013

KAJ 6. Zadravčevi dnevi – Fizikalna 
medicina, rehabilitacija in zdraviliško 
zdravljenje v ambulanti zdravnika 
družinske medicine
Kdaj 13.–14. 9. 2013
Kje Hotel Ajda, Moravske Toplice
Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike 
družinske medicine in specializante družinske 
medicine
Kdo organizira

Medicinska fakulteta Maribor
Medicinska fakulteta Ljubljana
Združenje zdravnikov družinske medicine
Doc. dr. Zalika Klemenc-Ketiš, dr. med.
Asist. mag. Erika Zelko, dr. med.
Prof. dr. Janko Kersnik, dr. med.
Prim. doc. dr. Danica Rotar-Pavlič, dr. med.
Kontakti Ana Artnak
Katedra za družinsko medicino, Medicinska 
fakulteta, Poljanski nasip 58, p. p. 2218, 
1104 Ljubljana, tel.: 01 438 69 15, 
faks: 01 438 69 10, kdrmed@mf.uni-lj.si 
Kandidati 60
Kotizacija 100 € (DDV ni vključen)

KAJ 22. mednarodni EURACT tečaj na 
Bledu: Učenje in poučevanje o zdravju 
zdravnikov družinske medicine
Kdaj 24.–28. 9. 2013
Kje Bled, Hotel Jelovica
Komu Strokovno izobraževanje za učitelje 
in mentorje družinske medicine
Kdo organizira

Katedra za družinsko medicino Univerze v Ljubljani
Katedra za družinsko medicino Univerze v Mariboru
Zavod za razvoj družinske medicine
OZG – Zdravstveni dom Bled
Prim. doc. dr. Mateja Bulc, dr. med.
Prim. prof. dr. Janko Kersnik, dr. med.
Doc. dr. Marija Petek-Šter, dr. med.
Asist. mag. Nena Kopčavar‑Guček, dr. med.
Kontakti Ana Artnak
Katedra za družinsko medicino, Medicinska 
fakulteta, Poljanski nasip 58, p. p. 2218, 
1104 Ljubljana, tel.: 01 438 69 15, 
faks: 01 438 69 10, euract_bled_course@yahoo.com, 
kdrmed@mf.uni-lj.si 
Kandidati 60
Kotizacija Ni

Oktober 2013

KAJ 15. Fajdigovi dnevi
Kdaj 18.–19. 10. 2013
Kje Kranjska Gora, Hotel Kompas

Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike, 
medicinske sestre, zdravstvene tehnike in 
patronažne sestre
Kdo organizira

Katedra za družinsko medicino Univerze v Ljubljani
Katedra za družinsko medicino Univerze v Mariboru
Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD
Zavod za razvoj družinske medicine
Osnovno zdravstvo Gorenjske
Asist. Aleksander Stepanović, dr. med.
Doc. dr. Zalika Klemenc‑Ketiš, dr. med.
Prim. asist. Ksenija Tušek‑Bunc, dr. med.
Asist. Marko Drešček, dr. med.
Nataša Kern, dr. med.
Mag. Renata Rajapakse, dr. med.
Katja Žerjav, dr. med.
Mihaela Strgar‑Hladnik, dr. med.
Mag. Primož Kušar, dr. med.
Prim. prof. dr. Janko Kersnik, dr. med.
Kontakti Nina Štojs
Katedra za družinsko medicino, Medicinska 
fakulteta, Poljanski nasip 58, p. p. 2218, 
1104 Ljubljana, tel.: 01 438 69 14, 
faks: 01 438 69 10, nina.stojs@gmail.com 
Kandidati 250
Kotizacija 180 € zdravniki, 100 € medicinske 
sestre in zdravstveni tehniki, enodnevna 
kotizacija 110 € (DDV ni vključen). Ob zgodnji 
prijavi do 16. 9. 2013 za tim zdravnik in 
medicinska sestra je kotizacija 220 €, za tim 
referenčne ambulante (zdravnik, SMS, DMS) 
pa je kotizacija 300 €

November 2013

KAJ 5. Majhnov dan
Kdaj 21. 11. 2013
Kje Celjski dom, Krekov trg 3, Celje
Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike 
in medicinske sestre, patronažne sestre, 
fizioterapevte, reševalce in farmacevte
Kdo organizira

Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD,
Prim. asist. Jana Govc-Eržen, dr. med.
Kontakti Nina Štojs
Zavod za razvoj družinske medicine,  
Poljanski nasip 58, Ljubljana, tel.: 01 438 69 14, 
faks: 01 438 69 10, nina.stojs@gmail.com 
Kandidati 150
Kotizacija 90 € medicinske sestre, 
zdravstveni tehniki, fizioterapevti, 
reševalci 45 € (DDV ni vključen)
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V vrtincu sprememb

Kdor želi bolje delati, mora biti pripravljen na spremembe, je osnovni postulat sistematičnega izboljševanja kakovosti. 
Vsaka sprememba ni sprememba na bolje, je pomembno opozorilo, ki velja poleg vsem znanega izreka »Vsega novega 
ne sprejeti in vsega starega ne zavreči,« upoštevati pri današnjih naporih za spremembe.

Gospodarske, finančne in politične razmere so po desetletjih miru in splošne blaginje v zadnjem času vsega dobrega 
vajenemu prebivalstvu in tudi nam v zdravstveni dejavnosti pokazale zobe. Vsi odgovorni okoli nas prepričujejo, naj 
se navadimo na spremembe. In končno, kaj nam drugega preostane, saj je splošni vtis, da niti posameznik niti interesne 
skupine ne morejo vplivati na potek dogodkov. Morda je to res. Seveda pa se lahko vprašamo, ali ostaja zdravstvena 
služba in znotraj nje predvsem družinska medicina edini katalizator vseh antagonizmov sodobne družbe. Kolegica 
pove, da delovnega dopoldneva pogosto ne more končati pred 16. uro, ker jo obišče do 70 bolnikov in ima obilo dela 
z administrativnimi opravki. Kolega v večji dežurni službi pove, da od polnoči do sedmih zjutraj obravnava po 
25 bolnikov brez urgentnih stanj, za katere je zadolžen drug kolega. Vodja dežurne službe se jezi, ker pravila
obveznega zdravstvenega zavarovanja dopuščajo samo nujno medicinsko pomoč ali samoplačniško obravnavo.

Še ne tako dolgo nazaj je v okviru socialno­medicinskega gledanja na vlogo zdravstvene službe veljalo, da zdravnik ne bi 
smel biti odvisen od bolnikovega denarja, oz. njegove sposobnosti plačati. Poanta je bila omogočiti moralno in etično 
pravično obravnavo vsakega po njegovih potrebah ne glede na njegovo zmožnost plačati. Udejanjenje komunistične 
ideje v praksi. Ideja izhaja iz Velike Britanije, da ne bo pomote. Različne oblike vzajemne solidarnosti so poskrbele 
za različne modele plačevanja zdravstvene dejavnosti in tako smo zdravniki postali »odvisni« od države in njenih 
podsistemov, kot plačnika (v resnici zgolj posrednika plačil) opravljenega dela. Želje po utopični ureditvi so se razblinile, 
zahteve bolnikov, ki jih podpira želja po izvolitvi na oblast, pa niso samo ostale enake, ampak so eskalirale v neslutene 
številke obiskov, preiskav, napotitev, pritožb in tožb.

Države že davno več ne zanimajo potrebe prebivalstva, temveč se je znašla v vlogi gasilske ekipe na intervenciji,
kjer se mora spopadati s požarom neutemeljenih zahtev, z nevarnostjo eksplozije sklicevanja na pridobljene pravice 
in neobvladljivo močjo praktično vsake organizirane skupine bolnikov ali občanov ter stalnem zibanju Zavoda za 
zdravstveno zavarovanje nad breznom grozeče izgube. V načelu je postala osnovna skrb vzdrževanje sistema 
zdravstvenega varstva, kot je. Torej je večina sprememb namenjenih ohranjanju statusa quo vrha sistema in jih torej
težko sprejmemo kot spremembe na bolje. Ne nazadnje jih lahko občutimo kot –2,5 %, –2 %, –3 %, –5 %, itn., dokler je 
še kakšna luknja na pasu, da se ga da zategniti. Nekaj tisoč nezavarovanih zaradi tega, ker jim delodajalci ne plačujejo 
prispevkov, ali ker sami hazardirajo z neplačevanjem prispevkov, ne dosežejo zdravstvene politike.

Ali potem tudi družinska medicina samo čemi in gleda, kako drugi izvajajo »gasilske« intervencije zaradi situacije, 
v kateri smo se znašli? Ne. Za družinsko medicino je to nov, dodaten izziv. Veseli smo, da tudi v teh razmerah 
zdravstvena politika še vedno podpira delovanje in širjenje referenčnih ambulant družinske medicine, edini v Sloveniji 
imamo spletno stalno strokovno izobraževanje, v objavo gre prenovljen program specializacije, ustanovljen je bil 
Strokovni svet družinske medicine pri Slovenskem zdravniškem društvu, dogovarjamo se za dostop uporabnikov 
e­medicine do z dokazi podprtih smernic za delo v naših ambulantah, rodil se je Sindikat zdravnikov družinske medicine 
Praktik.si, v dveh državah smo uspešno izvedli uvedbo družinske medicine v njihov sistem zdravstvenega varstva … 
Torej le ni vse tako črno. Naj vas na koncu še pozovem, da se naslednje leto udeležite volitev novega Upravnega odbora 
ZZDM ter vam še zadnjič kot predsednik zaželim srečno in zdravo 2013.

Prva stran
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Nekega jutra je opazil v izpljunku kri. Ustrašil se je, da je kaj narobe, zato je bil že isti dan pri meni v ambulanti. Izid pregleda 
je bil pričakovan: nekaj piskov v pljučih, vse ostalo je bilo v mejah normale. Ukrepal sem tako, kot nas učijo: takoj sem ga poslal 
na nadaljnjo obravnavo zaradi suma na raka pljuč. Sprejet je bil v bolnišnico, izpeljali so diagnostiko. K meni se je oglasil 
z odpustnico.

»Hvala, ker ste mi rešili življenje, gospod doktor,« je rekel, ko mi jo je izročil. »Ugotovili so, da imam raka na pljučih. Še sreča, 
da ste me takoj poslali na preiskave in v bolnišnico.«

Nič mu nisem odgovoril. Izvid je namreč govoril o nedrobnoceličnem raku pljuč, stadij T3 N2 M1. Operacija ni več prišla 
v poštev.

Zanikanje resnice je pri bolnikih s slabo prognozo bolezni zelo pogosto. Včasih si tako poskušajo pomagati skozi 
zadnje obdobje življenja. Soočanje z resnico je namreč zelo boleče in včasih neznosno.

Zdravniki se pogosto srečujemo z željo, da bi potrdili njihovo upanje. Pri tem se neredko soočamo z dilemo, ali se 
skupaj z bolnikom sprenevedati ali pa mu sporočiti kruto resnico. S tem mu namreč odvzamemo še zadnji drobec 
nerealnega upanja na srečen izid, kar jim olajšuje trpljenje.

KAJ LAHKO STORIMO?
•  �Ne lažimo svojim bolnikom. Odgovorimo jim po resnici, če nas sprašujejo po svojem zdravstvenem stanju. 

Do tega imajo pravico in to je naša dolžnost.
•  �Bodimo pa tudi modri in presodimo, kdaj molčati, če nismo vprašani.
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Postavitev njegove diagnoze je bila tako enostavna, da bi jo na 
izpitu z interne medicine moral znati postaviti vsak študent 
medicine.

Anamneza je bila značilna: bolnik je začel kaditi cigarete 
z osemnajstimi leti, ko je šel služit vojsko. Od tedaj je vsak dan 
pokadil škatlico, včasih še malo več. Nekajkrat je poskusil opustiti 
to razvado, pa mu nikoli ni uspelo za več kot mesec dni. Sicer je 
bil zdrav in do svojega petinpetdesetega leta ni bil nikoli pri 
zdravniku.
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Leto 2012 je v marsičem prelomno. To velja tudi za 
področje družinske medicine, saj mineva 10 let od takrat, 
ko smo dobili definicijo družinske medicine, ki jo je obli
kovalo mednarodno združenje WONCA. Mineva tudi 
10 let od izida učbenika Družinska medicina, ki ga je izdalo 
Združenje zdravnikov družinske medicine SZD, in 20 let 
od izida knjige Splošna medicina − načela in tehnike, prvega 
učbenika za to področje pri nas, ki so ga napisali Božidar 
Voljč, Tone Košir, Igor Švab in France Urlep. Prvi učbenik 
iz leta 1992 je na 278 straneh postavil doktrinarne temelje 
stroke in je predvsem skušal odgovoriti na vprašanje, 
v čem se ta stroka razlikuje od ostalih v medicini. Avtorji 
so »splošno medicino«, kot smo takrat rekli tej veji medi
cine, opisali kot dotlej precej zanemarjeno področje, na 
katerem je raznovrstnost težav najbolj pestra, bolniki pa 
najštevilčnejši. Opozarjali so na značilnosti splošne medi
cine, kjer je zaradi visokega odstotka čustveno obarvanih 
problemov, velikega števila samodejnih izboljšanj ter vpliva 
bolezni na širše okolje posameznika potreben celovit 
pristop. Prva knjiga je torej utemeljila načela stroke.

Namen drugega učbenika Družinska medicina, ki je izšel 
leta 2002, je bil prikazati širino stroke, zato ne preseneča, 
da je obsegal kar 785 strani. Poglavja, ki jih je napisalo 
41 avtorjev, je recenziralo 38 strokovnjakov z različnih 
področij medicine. Vsebina je bila razdeljena na devet 
preglednih poglavij, ki so poleg opisa organizacije dela in 
akademske družinske medicine pojasnjevala obravnavo 
bolnika z najpogostejšimi simptomi in boleznimi. Prikaz 
kliničnega vodenja posameznih bolezni in stanj je bil 
dobrodošla novost v dejavnosti družinske medicine, 
danes pa je zaradi napredka znanosti in sodobnega 
zdravljenja že zastarel.

Tretji učbenik, ki je izšel pred kratkim, ima 362 strani 
in je bil za avtorje (sodelovalo jih je 32) poseben izziv, saj 
je bilo treba vanj vnesti nova spoznanja. Glavna ured
nika prof. dr. Igor Švab in doc. dr. Danica Rotar‑Pavlič, 
tehnični urednik asist. Rajko Vajd ter področni uredniki 
doc. dr. Marija Petek‑Šter, doc. dr. Antonija Poplas‑Susič, 
prof. dr. Marko Kolšek, doc. dr. Zalika Klemenc‑Ketiš, 
doc. dr. Mateja Bulc in prof. dr. Janko Kersnik zagotavljajo, 

Izšel je nov učbenik 
Družinska medicina

Danica Rotar‑Pavlič, Igor Švab
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da učbenik sledi strukturi evropske definicije družinske 
medicine in pokriva vse temeljne zahteve, ki jih pred 
zdravnika družinske medicine postavlja današnji čas. 
Avtorji so posebno pozornost namenili razumljivosti, saj je 
učbenik v prvi vrsti namenjen študentom. Zaradi nazornih 
prikazov konkretnih primerov iz prakse in z referencami 
podprtih teoretskih izhodišč učbenik pomembno prispeva 
k strokovnemu napredku in uveljavitvi vloge zdravnika 
družinske medicine. Vsako poglavje je zasnovano tako, 
da ob teoretičnih izhodiščih prek prikaza konkretnega 
primera bralcu pokaže, kaj je teoretična osnova, na kateri 
temelji praktično delo zdravnika v ambulanti ali na domu.

Učbenik je razdeljen na sedem poglavij, ki opisujejo 
vsebino dela v družinski medicini: bolezni in stanja, 
organizacija ambulante, sporazumevanje z bolnikom in 
njegovimi bližnjimi, tehnike dela v družinski medicini, 
celovita oskrba, delo v skupnosti in kakovost. V vsakem 
tematskem sklopu je naveden primer iz prakse zdravnikov 
družinske medicine, v okviru katerega je študentom na 
sistematičen način predstavljena specifičnost dela, tehnik, 
metod in pristopov v družinski medicini. V delu učbenika, 
kjer so zbrane najpogostejše bolezni in stanja v družinski 
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Srečanje predstavnikov
članic Asociacije zdravnikov družinske 

medicine Jugovzhodne Evrope s hrvaškim 
predsednikom dr. Ivom Josipovićem

Janko Kersnik

medicini, prikazi bolnikov poleg običajnega kliničnega 
pristopa (epidemiologija, diagnoza in zdravljenje bolezni) 
vključujejo tudi določene specifične naloge zdravnika 
družinske medicine v okviru celovite oskrbe bolnika. 
To so k bolniku usmerjen pristop, vodenje bolnika med 
boleznijo, usposabljanje bolnikov za prevzemanje dela 
odgovornosti za uspešno obvladovanje kroničnih bolezni, 
sočasne bolezni in stanja, sodelovanje s specialisti in 
konzultanti, pravočasno in primerno napotovanje 
bolnikov, preprečevanje bolezni ter vloga družine in 
skupnosti.

Besedilo je oblikovano po priporočilih sodobnih metod 
poučevanja. Uredniki in avtorji so se zavestno izognili 
skušnjavi, da bi v učbeniku predstavili celoten nabor 
vsebin z drugih področij predklinike, klinike in javnega 
zdravja, ki jih mora poznati družinski zdravnik. Namesto 
tega so izbrali samo tista področja, ki so potrebna za 
razlago procesov, ki so značilni za delo v družinski medi
cini. Oblikovana vprašanja so namenjena študentom, saj 
omogočajo samoocenjevanje usvojene vsebine. Ob koncu 
vsakega poglavja so najpomembnejša izobraževalna 
sporočila in navedki literature.

Združenje zdravnikov družinske medicine, ki je izdalo 
omenjeni učbenik, je v sodelovanju z Zavodom za družinsko 
medicino doseglo, da ga bodo študentje, specializanti in 
zdravniki lahko kupili po zelo sprejemljivi ceni. Ta je za 
študente 25 € (z DDV), za vse druge pa 35 € (z DDV). 
Učbenik lahko naročite na naslovu: Zavod za razvoj 
družinske medicine, Poljanski nasip 58, 1000 Ljubljana 
(ga. Nina Štojs).

Urednika se ob izidu učbenika zahvaljujeva vsem 
avtorjem in tehničnemu uredniku Rajku Vajdu za oprav
ljeno delo. Prav tako se zahvaljujeva Zdenki Kersnik za 
skrbno lektoriranje ter recenzentoma prof. dr. Milici Katić, 
predstojnici Katedre za družinsko medicino Univerze 
v Zagrebu, in prof. Richardu G. Robertsu s Katedre za 
družinsko medicino Univerze Wisconsin, ki je obenem 
tudi predsednik Svetovnega združenja zdravnikov 
družinske medicine (WONCA).

� l

Lepo je, kadar se srečata prilika in pripravljenost. To se je 
zgodilo 2. oktobra 2012, ko je na pobudo Hrvaškega zdru
ženja učiteljev družinske medicine hrvaški predsednik 
dr. Ivo Josipović v svoji rezidenci na Banskih dvorih sprejel 
delegacijo Asociacije zdravnikov družinske medicine Jugo
vzhodne Evrope. Udeležili smo se je predstavniki družinske 
medicine iz Bosne in Hercegovine, Črne gore, Hrvaške, 
Makedonije, Slovenije, Srbije in Turčije. Predsednik se želi 
angažirati pri promociji in uveljavljanju družinske medicine 
ter osnovnega zdravstvenega varstva na Zahodnem Balkanu, 
zato sta ga zanimala položaj in stanje razvoja družinske 
medicine na tem območju. Predstavili smo mu številne 
nam dobro znane probleme in nakazali nekatere možnosti 
reševanja. Sam sem izkoristil priložnost prestaviti izkušnje 
Katedre za družinsko medicino MF UL pri uvajanju 
družinske medicine v Makedoniji in Črni gori ter uvedbo 
referenčnih ambulant družinske medicine pri nas. Pouda
ril sem, da je v regiji dovolj strokovnih in organizacijskih 
izkušenj, da pa se je izkazalo, kako pomembna je politična 
podpora pri uveljavljanju le-teh v prakso, ki jo stroki in 
s tem celotnemu sistemu zdravstvenega varstva lahko da 
le najvišji vrh oblasti v vsaki državi. Predsednik se nam je 
zahvalil za predstavitev aktualne problematike in nam 
obljubil vso moralno ter politično podporo v regiji.

Delegacija predstavnikov članic Asociacije zdravnikov družinske medicine 
Jugovzhodne Evrope s hrvaškim predsednikom dr. Ivom Josipovićem.



7V skladu z odločitvijo Slovenskega zdravniškega društva 
(SZD) je bil septembra ustanovni sestanek Strokovnega 
sveta družinske medicine (SSDM). SZD je predlagalo 
ustanovitev SS kot najvišje avtonomno strokovno telo 
določene stroke za vsa področja medicine. S tem je SS pri 
svojih odločitvah zavezan dosežkom znanosti, strokovno 
preverjenim metodam in razvoju stroke.

Člane SS je predlagal Upravni odbor Združenja zdrav
nikov družinske medicine (UO ZZDM), pri čemer je upo
števal strokovnost in regionalno zastopanost. Glede na 
velikost ZZDM je bilo predlaganih 9 članov, ki jih je potrdil 
Glavni strokovni svet SZD: prim. prof. dr. Janko Kersnik, 
prim. Dean Klančič, doc. dr. Zalika Klemenc‑Ketiš, 
prim. doc. dr. Davorina Petek, doc. dr. Tonka Poplas‑Susič, 
prim. doc. dr. Danica Rotar‑Pavlič, prof. dr. Igor Švab, 
asist. mag. Rajko Vajd, asist. mag. Erika Zelko. Mandat 
člana traja 4 leta.

Na ustanovni seji 11. septembra 2012 je bil za pred
sednika SS izvoljen prim. prof. dr. Janko Kersnik, za 
namestnico pa doc. dr. Zalika Klemenc‑Ketiš.

Pripravljeni so bili predlogi za načrt dela v letu 2012 
iz predvidenih področij dela SSDM:
1.  �spremljanje razvoja stroke ter zdravstvene politike 

in njenih ukrepov, ki se nanašajo na ožje strokovno 
področje SS,

2.  �usklajevanje in dokončno oblikovanje strokovnih 
smernic za njihovo strokovno področje,

3.  �predlaganje novih metod diagnostike, zdravljenja in 
rehabilitacije s področja njihove dejavnosti, ki temeljijo 
na z dokazi podprti medicini (EBM),

4.  �opredelitev kazalcev kakovosti s področja njihove 
dejavnosti,

5.  �spremljanje normativov in standardov kadrovskih 
in materialnih virov,

6.  �pripravljanje strokovnih stališč, analiz in ocen stanj 
za upravne organe, ustanove, organizacije in druge 
naročnike, s katerimi sklene sporazum o sodelovanju,

Ustanovitev 
Strokovnega sveta 

družinske medicine

Davorina Petek

7.  �sprejemanje stališč in ukrepov v primerih, ko prihaja do 
očitnega odstopanja od sodobnih strokovnih priporočil.
V skladu z načrtom dela bomo sodelovali z Odborom 

za osnovno zdravstvo pri ZZS (potrjevanje normativov in 
standardov), s projektno skupino Referenčnih ambulant 
(kazalniki kakovosti za delo v RA).

Obravnavali bomo tekoče strokovne probleme, ki jih 
izpostavijo kolegi zdravniki DM. Kolegi naj pošljejo 
krajši opis problema v elektronski obliki na e‑naslov 
kateregakoli člana SS, ki bo presodil, ali je problem 
primeren za obravnavo na SS ali kje drugje.

Razpravljali smo tudi o sofinanciranju, posodobitvi in 
adaptaciji EBM smernic za slovensko področje. Idejo smo 
načeloma podprli. Združenje zdravnikov DM in ZRDM 
bosta zbrala ponudbe za izvedbo projekta.

Člani SS se bomo sestajali na rednih sejah, po potrebi 
bodo organizirane elektronske seje oz. izredni sestanki. 
Poti sodelovanja z ustanoviteljem SS – SZD se še usklajujejo.

� l

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

Zavod za razvoj dru`inske medicine

organizirajo

15.–16. marec 2013
Cankarjev dom – Linhartova dvorana

tehni~ni soorganizator Cankarjev dom

Oglas 16 Schrottovi dnevi_Oglas 14 Schrottovi dnevi.qxd  22.6.2012  7:32  Page 1
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Že sedaj je ZZDM aktivno prispevalo k strokovnemu 
razvoju z naslednjimi aktivnostmi:
•  �povezovanje s katedrami za družinsko medicino pri 

oblikovanju dodiplomskih in podiplomskih programov 
izobraževanja za zdravnike (medicinske sestre) ter pri 
organizaciji strokovnih srečanj, namenjenih zdravnikom 
oz. timom v osnovnem zdravstvu;

•  �organizacija strokovnih srečanj (rednih in občasnih):
   •  �srečanja, ki so se prijela, je potrebno negovati naprej 

(Schrottovi dnevi, Kokaljevi dnevi, Timi v osnovnem 
zdravstvu, Fajdigovi dnevi, Mednarodni tečaj na Bledu, 
Učne delavnice); določena srečanja pa imajo velik vpliv 
v lokalnem okolju (Zadravčevi dnevi, Majhnov dan), so 
pa manj odmevna in pritegnejo manjši krog udeležencev,

   •  �verjetno bi lahko s skrbno izbrano tematiko (mogoče 
tudi s selitvijo lokacije) pripravljali eno ali dve »lokalni 
srečanji«. Tudi kratke klinične delavnice, kjer se zdrav
niki v popoldanskem času seznanijo z novostmi na 
kliničnih področjih tako, da rešujejo klinične primere, 
so se prijele, zato menimo, da bi bilo takšno interak‑
tivno izobraževanje potrebno vzdrževati še naprej;

•  �elektronsko izobraževanje bi bilo potrebno še naprej 
razvijati in spodbujati ter omogočiti kolegom, da se 
v domačem jeziku izobražujejo in si na ta način zago
tovijo tudi točke za podaljšanje licence;

•  �sodelovanje pri oblikovanju in potrditvi kliničnih smernic, 
ki s pomembne za delo zdravnikov družinske medicine – 
ne sme se zgoditi, da predstavniki ZZDM ne bi bili 
povabljeni k oblikovanju kliničnih smernic, ki so 
namenjene tudi zdravnikom družinske medicine;

•  �izpeljava programa posebnih in dodatnih znanj 
s področja domske oskrbe: 400‑urno izobraževanje za 
pridobitev posebnega znanja se nam zdi ta hip težko 
izvedljivo, medtem ko bi bilo 50‑urno izobraževanje za 
pridobitev dodatnega znanja izvedljivo – ostaja problem 
licenciranja teh dodatno pridobljenih znanj pri Zdrav
niški zbornici Slovenije, kar bi bilo potrebno rešiti;

•  �izdajateljska dejavnost ZZDM je že sedaj dobro zastavljena, 
zato jo je potrebno spodbujati še naprej. ZZDM naj pri 
izdajateljstvu še naprej sodeluje z Zavodom za razvoj 
družinske medicine (učna gradiva za stalni strokovni raz‑
voj) ter s Katedrama za družinsko medicino (dodiplomska 
učna gradiva). Združenje mora še naprej podpirati izda‑
janje svojega časopisa Družinska medicina, ki naj bo za 
člane ZZDM še naprej brezplačen. Ob vsakem srečanju 
izide zbornik, kakovost zbornikov z nekaterimi izjemami 
pa bi bila lahko boljša. Menimo, da bi bilo potrebno tudi 
za zbornike vpeljati recenzije, saj predstavljajo pomemben 
vir informacij za študente, specializante in zdravnike.

K 2) Raziskovanje in vpeljava novih metod
•  �ZZDM se naj z obema Katedrama ter Zavodom za razvoj 

družinske medicine povezuje pri pridobitvi in izpeljavi 
raziskovalnih projektov doma in tujini. Pri pridobitvi 
projektov v tujini imajo posebno pomembno vlogo 
nacionalni predstavniki v različnih mrežnih organi
zacijah, ki se ukvarjajo tudi z raziskovanjem. ZZDM 
mora določen del sredstev, ki jih pridobi z drugimi 
projekti, nameniti tudi raziskovalnim projektom, 
ki po večini zahtevajo tudi lastno finančno udeležbo.

•  �Razmisliti je potrebno o znanstvenem in strokovnem 
časopisu na področju družinske medicine, ki bi spodbudil 
zdravnike k raziskovalnemu delu in objavljanju svojih 
ugotovitev in zanimivih kliničnih primerov z razlago.

•  �ZZDM mora spodbujati vpeljavo novih metod dela in 
novih tehnologij v ambulante zdravnikov družinske 
medicine. Pogosto gre za metode, ki so že uveljavljene 
v nekaterih drugih državah in bi jih bilo potrebno pre
nesti in prilagoditi za naše razmere.

K 3) Povezovanje z mednarodnimi organizacijami na 
področju družinske medicine
Člani ZZDM so že sedaj predstavniki v mednarodnih 
organizacijah, vendar pa je povezava med mednarodno 
organizacijo ter ZZDM pogosto nejasna. Potrebno bi bilo 
opredeliti naloge nacionalnega predstavnika v mednarod
ni organizaciji in doreči način poročanja o njegovem delu 
za potrebe ZZDM. Kot že rečeno, so predstavniki v med
narodnih organizacijah dragoceni pri prenosu novih metod 
ter pridobivanju raziskav, pa tudi pri uveljavljanju ZZDM 
v tujini in navezovanju dragocenih stikov. Potrebno bi bilo 
tudi (ponovno) natančneje opredeliti, koliko nacionalnih 
predstavnikov mora biti v posamezni mednarodni organi
zaciji. Najboljše bi bilo, da bi v vsaki organizaciji bila dva 
predstavnika, od tega eden nujno iz vrst mladih oz. mlajših 
zdravnikov družinske medicine.

K 4) Povezovanje z zdravniškimi društvi v drugih državah
Že sedaj dobro poteka sodelovanje z ZZDM v Jugovzhodni 
Evropi. Sodelovanje z ostalimi združenji je potrebno okre
piti, morebiti z organizacijo sestanka po vzoru Portugalske, 
ki je povabila nacionalne predstavnike združenj na srečanje.

K 5) Povezovanje z društvi bolnikov ter ostalimi združenji 
in društvi
Bolniki se povezujejo v svoja združenja in primerno bi bilo, 
da bi predstavnik ZZDM predstavljal most med bolniki 
s posamezno pogosto boleznijo ter z ZZDM. Podobno bi 
bilo dobro, da je predstavnik ZZDM tudi član Upravnega 
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Uvod
Združenje zdravnikov družinske medicine (ZZDM) 
kot samostojna strokovna in stanovska nestrankarska 
organizacija združuje zdravnike družinske medicine 
z namenom, izpolnitve skupnih ciljev. Osnovni cilj ZZDM 
je zagotavljati visoko kakovost in etičnost zdravniških 
storitev, kar omogoča ohranjanje vloge in pomena 
zdravniškega poklica doma in v tujini. Poleg tega mora 
ZZDM predstavljati najvišji organ zdravnikov družinske 
medicine, ki zastopa interese zdravnikov družinske 
medicine in posreduje mnenja o aktualnih problemih 
s tega področja.

Pričujoč dokument predstavlja eno od možnih poti 
razvoja Združenja. Namen dokumenta je spodbuditi 
razmišljanje pri članih ZZDM o njegovem razvoju 
v prihodnje s ciljem, ustvarjanja novih idej in večjega 
aktivnega vključevanja članov ZZDM v delo Upravnega 
odbora Združenja (UO ZZDM).

Usmeritve ZZDM
Predlagamo naslednje glavne usmeritve ZZDM 
v prihodnje:
•  �razvoj družinske medicine v skladu z napredovanjem 

stroke,
•  �uspešna promocija raziskovanega dela znotraj družinske 

medicine,
•  �približevanje dela ZZDM,
•  �omogočanje intenzivne izmenjave mnenj med prakso 

in teorijo,
•  �hitrejša odzivnost na aktualne družbene težave,
•  �transparentno poslovanje,
•  �aktivno sodelovanje s tujimi stanovskimi 

organizacijami,
•  �nadaljevanje uspešnih projektov iz preteklosti 

in sedanjosti.

Pogled na razvoj 
Združenja zdravnikov 

družinske medicine 
v prihodnje

Erika Zelko, Marija Petek‑Šter, Marko Drešček, 
Vojislav Ivetić, Rajko Vajd, Zalika Klemenc‑Ketiš

Segmenti dela ZZDM
V prihodnje si delo v ZZDM predstavljamo razdeljeno po 
sklopih. V UO bi tako vsak član imel konkretno zadolžitev 
in odgovornost za posamezno področje. Sodelavce za 
izvedbo nalog si bo izbiral sam.

Predlagamo naslednje segmente dela ZZDM:
•  �finance,
•  �raziskovanje, mednarodno sodelovanje,
•  �e‑medicina in založništvo,
•  �srečanja,
•  �povezovanje s katedrami,
•  �aktualni dogodki v družinski medicini (teren, Fides, 

zakonske osnove, formalne obveznosti do članov).

Srečanja:
•  �ohraniti obseg srečanj, ki so bila organizirana doslej;
•  �vsakemu srečanju dodati prostor za predstavitev dela 

zdravnikov družinske medicine in zbiranje predlogov 
za vsebinsko nadgradnjo srečanj;

•  �zbrane predloge glede na tematske sklope razporediti na 
posamezna srečanja in jih tako nekoliko strokovno bolj 
razpoznavno umestiti v koledar srečanj;

•  �določiti finančne okvire in glede na pomen srečanja 
dogovoriti sofinanciranje s strani Zavoda za razvoj 
družinske medicine;

•  �opredeliti mednarodno sodelovanje in sofinanciranje 
aktivne udeležbe članov na mednarodnih srečanjih 
s kratkim povratnim poročilom;

•  �nadaljevati uspešno začete projekte.

Raziskovanje, sodelovanje, mednarodno 
sodelovanje, katedre:
•  �stalni strokovni razvoj članov ZZDM za zagotavljanje 

visoko strokovne in na najvišjih etičnih standardih 
temelječe oskrbe;

•  �raziskovanje in vpeljevanje novih metod dela;
•  �povezovanje z mednarodnimi organizacijami na področju 

družinske medicine (EQuiP, EGPRN, WONCA, EURACT, 
UEMO);

•  �povezovanje z zdravniškimi društvi v drugih državah;
•  �povezovanje z društvi bolnikov;
•  �spodbujanje društvenih dogodkov za krepitev 

povezanosti med člani ZZDM;
•  �gojenje podmladka ZZDM;
•  �oblikovanje uradnih stališč do aktualnih dogodkov.

K 1) Ena od temeljnih nalog ZZDM je svojim članom 
zagotoviti, da bodo sledili spoznanjem stroke ter 
zagotavljali varno in kakovostno oskrbo svojih bolnikov. 



10

PO
R

O
Č

IL
A

11

odbora v strokovnih združenjih primarno drugih strok, 
kjer pa je zdravnik družinske medicine pomemben člen 
pri obravnavi bolnika (npr. Društvo za kronične rane).

K 6) Spodbujanje društvenih dogodkov za krepitev 
povezanosti med člani ZZDM
Pomembno je tudi, da se vsaj v regiji člani ZZDM med seboj 
osebno poznajo, saj tako lažje sodelujejo pri konkretnih 
projektih. Žal so regijska srečanja SZD v mnogih regijah 
zamrla, zdravniki družinske medicine pa takšnih oblik 
druženja sploh še nismo prirejali. Primerno bi bilo npr. 
letno srečanje članov ZZDM določene regije na plesu, 
pikniku, ki bi ga izkoristili tudi za krepitev pripadnosti 
zdravniškemu stanu, seznanitev z aktualnostmi na po
dročju dela ZZDM in kot priložnost za pridobitev novih 
idej za delovanje ZZDM.

K 7) Gojenje podmladka ZZDM
V sklopu ZZDM obstaja Sekcija mladih zdravnikov družin
ske medicine, ki pa ne izkazuje (razen redkih posamez
nikov) ambicij za izvajanje in razvijanje aktivnosti ZZDM. 
Mlade zdravnike bi bilo potrebno motivirati za aktivno 
delo v ZZDM in jih postopoma vpeljevati v izvajanje nalog 
ZZDM, saj jih bodo v prihodnosti morali tudi sami prev
zeti. Najboljše bi bilo, da vsaj en predstavnik mladih 
zdravnikov (mogoče tudi več) sodeluje v ekipi izvajalcev 
vsakega posameznega področja.

K 8) Oblikovanje uradnih stališč do aktualnih dogodkov
Zametek te aktivnosti predstavlja Strokovni sosvet, ki pa 
do sedaj ni bil pretirano aktiven. Potrebno bi bilo natanč
neje opredeliti naloge tega Sosveta in njegove pristojnosti. 
Vsekakor je izdelava uradnih stališč do aktualnih dogodkov 
del nalog ZZDM. Pri tem mora ZZDM sodelovati tudi z na 
novoustanovljenim organom SZD – s Strokovnim svetom 
za družinsko medicino.

Področje financ
Zgodovinsko je bila sekcija za splošno medicino Sloven
skega zdravniškega društva (SZD) ustanovljena leta 1966. 
Leta 1998 se je preimenovala v Združenje zdravnikov 
družinske/splošne medicine, le‑ta pa se je leta 2001 pre
imenovala v Združenje zdravnikov družinske medicine SZD.

ZZDM deluje v okviru SZD in ni samostojna pravna 
oseba. Računovodstvo je skupno za celotno SZD, sekcije 
so sicer finančno samostojne, vendar pa so administrativni 
postopki zapleteni in predstavljajo za sekcije in združenja 
finančno breme – del pridobljenih sredstev morajo prispe
vati za delovanje SZD.

Ravno zaradi tega se je ZZDM odločilo za ustanovitev 
Zavoda, ki bi opravljal naloge za razvoj družinske medicine. 
Zavod za razvoj družinske medicine (ZRDM) je bil usta
novljen leta 2002 s strani članov takratnega IO Združenja, 
z namenom podpiranja delovanja vseh na področju družin
ske medicine in nadaljnjega razvoja družinske medicine 
v Sloveniji.

Združenje bo absolutno in nujno moralo še naprej imeti 
vlogo kot:
•  �organizator strokovnih srečanj,
•  �nosilec založniške dejavnosti,
•  �koordinator mednarodnega sodelovanja 

pri raziskovalnih projektih (mednarodnih 
in domačih) in

•  �nosilec uvajanja sistema kakovosti.
Še naprej podpiramo finančno sodelovanje ZZDM in 

ZRDM. ZZDM bo zaradi osrednje vloge SZD v slovenskem 
okolju tudi v naslednjih 20 letih nosilec strokovnega raz
voja družinske medicine v Sloveniji, zaradi večje finančne 
samostojnosti pa podpiramo sodelovanje med ZZDM in 
ZRDM (ki je finančno neodvisna inštitucija), saj menimo, 
da bo tako lahko ZZDM svojo vlogo tudi kakovostno in 
uspešno opravilo.

E‑medicina
Zavod za razvoj družinske medicine je s svojo ekipo v pre
teklem letu pričel s projektom elektronskega izobraževanja. 
Gre za novost v slovenskem spletnem prostoru s konti
nuiranim spletnim podiplomskim izobraževanjem za 
slovenske zdravnike. Čeprav je spletna stran Jupsline 
v preteklosti že objavljala posamezne izobraževalne vse
bine, menimo, da se na tem področju vseeno orje ledina 
in uvaja novosti, ki pa v tujini niso več novosti, saj so 
podobna izobraževanja vpeljana v medicinsko izobraže
vanje, še prej pa so bila vpeljana v drugih panogah, 
npr. gospodarstvu.

Vizija za naprej je formiranje konstruktivnega ured
niškega odbora, ki bo skrbel za aktualno strokovno 
tematsko pokritost tega področja. Po formiranju ured
niškega odbora bo potrebno plansko povečati število in 
aktualnost prispevkov na letni ravni s trenutnih štirih 
tem na šest do osem tem letno, kajti le s kontinuiranim 
in kakovostnim delom ter ob skrbno izbranih zanimivih 
tematikah bomo držali visok nivo oz. obiskanost našega 
spletnega portala.

Konkretne vizije in jasnih smernic na tem področju še 
ni, saj se po prvih petih mesecih delovanja spletne strani 
šele kažejo problemi in rešitve za določene sistemske 
rešitve projekta, ki je šele dodobra zaživel.

Založniška dejavnost
ZZDM in Zavod za razvoj družinske medicine sta v pre
teklosti podprla izdajo številnih strokovnih del, ki so bila 
v pomoč pri strokovnem izpopolnjevanju in obnavljanju 
znanj za slovenske zdravnike družinske medicine in jim 
omogočila branje učnih in strokovnih prispevkov v do
mačem jeziku. Izdajali so se zborniki in publikacije ob 
strokovnih dogodkih, monografije različnih manjših 
področij družinske medicine, učna gradiva posameznih 
delavnic in modulov specializacije, prav tako pa je Zavod 
založnik časopisa Družinska medicina, ki izhaja dvakrat 
letno.

V naslednjih letih bi se ti dobro zastavljeni projekti 
morali nadaljevati ob seveda skrbnem spremljanju potreb 
stroke. Tako bi bila založniška področja:
•  �izdajanje zbornikov predavanj kongresov in učnih 

delavnic,
•  �izdajanje monografij (specialistični moduli, posamezni 

tematski sklopi družinske medicine),
•  �pomembni prevodi strokovnih del iz priznanih založ

niških in strokovnih krogov iz ali blizu specializaciji 
družinske medicine,

•  �izdajanje časopisa Družinska medicina.
Pod točko 1 ne bi bilo večjih sprememb, saj ZZDM že 

sedaj izdaja publikacije ob vseh svojih dogodkih razen 
Schrottovih dnevov, ki jih tradicionalno izdajajo Medi
cinski razgledi. Slednjega, zaradi velikega ugleda študent
skega uredništva Medicinskih razgledov, zaenkrat ne bi 
spreminjali.

Pri izdajanju monografij in prevodov bi bilo potrebno 
aktivno spremljanje stroke, kar pomeni postavitev nekega 
Založniško‑strokovnega odbora, ki bi npr. na sejah Kateder 
dajal predloge za novosti in načrte za prihodnje knjižne 
novosti na področju družinske medicine.

ZZDM in Zavod za razvoj družinske medicine bi 
nadaljevala z izdajanjem časopisa Družinska medicina 
v takšni obliki in obsegu, kot je zasnovan sedaj. Mogoče 
bi bilo potrebno le nekoliko skrbneje bdeti nad uredniško 
politiko in kakovostjo objavljenih prispevkov.

Sklep
Ta pogled na prihodnost ZZDM odseva ideje, stališča in 
želje nekaterih posameznikov, ki so tudi do sedaj bolj ali 
manj tvorno in aktivno sodelovali pri dosedanjem delu 
ZZDM. Naše videnje naj predstavlja podlago za tvorno in 
plodno razmišljanje o nadaljnjem razvoju ZZDM. Veseli 
bomo vsakršnih idej in predlogov za njegovo izboljšavo. 
ZZDM je nenazadnje tu zaradi vas.

� l

Na 8. seji Upravnega odbora Združenja zdravnikov dru
žinske medicine (UO ZZDM) v mandatu 2009–2013, ki je 
bila v petek, 25. 5. 2012, v Ljubljani, so člani odbora ime
novali naslednje člane volilne in kandidacijske komisije za 
novi UO ZZDM, in sicer so
•  �Mateja Bulc (predsednica),
•  �Jana Govc‑Eržen (članica),
•  �Branko Košir (član).

Pravila postopka volitev so naslednja:
•  �vsaj trije člani UO morajo biti predstavniki mladih 

zdravnikov družinske medicine,
•  �dosedanji člani, ki so bili v UO že 3 ali več mandatov, 

ne morejo več kandidirati.

Kot predsednica volilne komisije pozivam in vabim vse 
kolege, zlasti mlade zdravnike, da izpolnijo prijavnico 
za kandidata za UO ZZDM.

Potrebno je namreč, da tudi naši mladi kolegi aktivno 
sodelujejo v razvoju stanovske organizacije družinske 
medicine na Slovenskem. Zavedajmo se, da je v današnjih 
časih aktivna udeležba ne le naša pravica, ampak tudi naša 
dolžnost!

Osebne predloge in nominacije za člane UO ZZDM sprejema 
BRANKO KOŠIR, sekretar ZZDM, branko.kosir@siol.net, 
do 31. 12. 2012.

Ne dovolite, da drugi odločajo o nas in namesto nas!

Postanite aktivni tudi na cehovskem področju!

� l

Volitve – v Upravni 
odbor Združenja 

zdravnikov družinske 
medicine

Mateja Bulc
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zdravnic in zdravnikov družinske medicine slaba popotnica 
za našo prihodnost in zdravstveno oskrbo bolnikov.

V Sindikatu PRAKTIK.UM smo mnenja, da trenutno 
stanje kolegicam in kolegom ne omogoča opravljati poslan
stva v primarnem zdravstvu. Našim bolnikom ne zadostuje 
od 5 do 7 minut za kakovostno obravnavo njihovih zelo 
raznolikih zdravstvenih problemov.

Na žalost je politično delovanje v Sloveniji takšno, da 
se nosilci izvršilnih funkcij v zdravstveni politiki premalo 
odzivajo na utemeljena priporočila strokovnjakov s po
dročja osnovne zdravstvene dejavnosti. Ustava in zako
nodaja pa omogočata le reprezentativnim sindikatom 
aktivno sodelovati pri oblikovanju zdravstvene zakono
daje. Zakon določa, da mora sindikat neprekinjeno delovati 
šest mesecev in imeti vsaj 15 % članov, da se mu prizna 
reprezentativnost in s tem ustavno ter zakonsko določene 
posebne pravice.

Zato vas vabimo, da se nam pridružite pri oblikovanju 
močne skupnosti zdravnikov družinske medicine. Sami 
daleč najbolje poznamo problematiko svojega dela. Pre
pričan sem, da lahko z izkušnjami in znanjem omogočimo 
lepšo prihodnost družinski medicini in zagotovimo kako
vostno zdravstveno oskrbo tudi naslednjim generacijam 
bolnikov.

Pristopna izjava in akti Sindikata so dosegljivi na naši 
spletni strani na naslovu www.sindikat‑praktikum.si ali 
na elektronskem naslovu sindikatzdm@gmail.com. Na ta 
naslov lahko pošljete tudi kakršnakoli vprašanja, mnenja 
in pobude v zvezi s Sindikatom. Letna članarina bo znašala 
le 25 €, skladno z vašimi zmožnostmi pa lahko prispevate 
manj ali več. Bistvo našega Sindikata je namreč v spod
bujanju dialoga z nosilci zdravstvene politike in krepitvi 
sodelovanja z zdravniki družinske medicine, zato menimo, 
da simbolična članarina zadostuje za pokritje stroškov 
našega delovanja.

Vizija, poslanstvo in cilji Sindikata PRAKTIK.UM
Vizija:
Kolegicam in kolegom bomo zagotovili najboljše pogoje 
dela, ki nam bodo omogočili zgraditi in ohraniti spoštljiv 
in zaupen odnos z bolniki. Zdravniki družinske medicine 
bomo zadovoljni zapuščali delovno okolje in si vzeli dovolj 
časa za bližnje in zase. Delo zdravnika družinske medicine 
bo postalo eno najlepših poklicnih izbir. Vsak bo lahko rekel: 
»Ponosen sem, da sem zdravnik družinske medicine!«

Poslanstvo:
Naša naloga je prek sodelovanja z nosilci zdravstvene 
politike in zdravstvenega financiranja ustvariti odlične 

V torek, 11. 9. 2012, je bil v prijetnem in sproščenem 
vzdušju kluba Domus Medica ustanovljen Sindikat 
zdravnikov družinske medicine Slovenije – PRAKTIK.UM. 
Ustanovljen je bil z namenom, da bi z aktivnim vplivanjem 
na zdravstveno politiko postopno razbremenili zdravnike 
družinske medicine, ki že vrsto let na škodo lastnega 
zdravja in družinskega življenja omogočajo nemoteno 
delovanje primarne zdravstvene ravni.

Danes so zdravniki družinske medicine v Sloveniji med 
najbolj obremenjenimi v Evropi in razvitem svetu, saj jih 
je številčno kar 40 % manj na prebivalca, kot je povprečje 
v državah Evropske unije. To se kaže z izredno visoko stop
njo izgorevanja zdravnikov družinske medicine, ki morajo 
poleg izredno obsežnih obveznosti v rednem ambulantnem 
delu opravljati še čedalje bolj zahtevno dežurno urgentno 
službo. Takšnih obveznosti zdravniki družinske medicine 
v tujini večinoma ne poznajo. Ni presenetljivo, da zdravnice 
družinske medicine v Sloveniji umrejo tudi 20 do 25 let 
prej od ostalih Slovenk. Presenetljivo pa je, da se nosilcem 
zdravstvene politike ta podatek ne zdi zaskrbljujoč.

Za mnoge družinske zdravnike je obravnava 50 do 
100 bolnikov dnevno normalen del vsakdana. Med 
24‑urnim zagotavljanjem dežurne službe, ki je pogosto 
združeno z vzporednim ambulantnim delom, pa številka 
lahko naraste na 150 do 200 obravnavanih bolnikov 
v 24 urah. To delo opravljamo z vso moralno in kazensko 
odgovornostjo.

Zdravniki družinske medicine obravnavamo vse, od naj
osnovnejših zdravstvenih problemov bolnikov pa vse do 
najtežjih situacij na terenu, brez možnosti za konzultacijo 
s kolegi, kjer pogosto minute odločajo o življenju in smrti. 
Smo zvesti sopotniki in pomembna opora našim bolnikom. 
Kljub čudovitemu poslanstvu, ki ga nudi malo drugih pokli
cev, se študenti medicine zaradi slabih delovnih razmer 
skoraj ne odločajo več za specializacijo iz družinske medi
cine. To dejstvo je glede na starostno strukturo izgorelih 

Ustanovljen je Sindikat 
zdravnikov družinske 
medicine Slovenije – 

PRAKTIK.UM

Igor Muževič

Se res ne da nič 
storiti – ali pač?

Monika Grunfeld‑Zupan, Danica Rotar‑Pavlič
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delovne razmere za zdravnike družinske medicine. Vzpo
staviti želimo mehanizme, ki bodo preprečevali izgorevanje 
zdravnikov družinske medicine. Družinski medicini bomo 
pomagali zgraditi družbeni ugled, ki ji pripada. Soobliko
vali bomo zdravstveno okolje, ki nam bo nudilo prijetne 
delovne izzive in bo hkrati lahko zadovoljilo posamezni
kovo potrebo po samouresničevanju.

Cilji:
•  �kot standard za kakovostno obravnavo naših bolnikov 

in osnovni temelj financiranja ambulantne dejavnosti 
vzpostaviti normo 1500 glavarinskih količnikov;

•  �postati enakopravni partner pri pogajanjih z nosilci 
zdravstvene politike in zdravstvenega financiranja;

•  �javnosti predstaviti vlogo in razmere v družinski medicini;
•  �omogočiti zdravnikom dovolj prostega časa zase in svoje 

družine;
•  �omogočiti fleksibilen delovni čas zdravnikom, ki si to želijo;
•  �zagotoviti ustrezen materialni standard zdravnikom 

družinske medicine;
•  �ločiti opravljanje urgentne službe od rednega ambulant

nega dela;
•  �prenesti večji del administrativnega bremena na druge 

zdravstvene in administrativne delavce;
•  �prepričati mlade zdravnike, da naša specializacija ponuja 

eno najbolj perspektivnih karier v medicini.

Vabljeni k aktivnemu sodelovanju. Veseli bomo neprecen
ljive pomoči čisto vsake kolegice in kolega.

Verjetno nisem edina, ki jo kdaj zmoti odnos kolegov iz 
bolnišnice do nas v ambulantah družinske medicine.

Naj navedem konkreten primer. Bolnico, ki je prišla 
v mojo ambulanto, sem zaradi ugotovljenega febrilnega 

stanja, glavobola in motnega vida napotila na infekcijsko 
kliniko. Njene težave so se začele teden dni prej v obliki 
uroinfekta, zato ji je bil predpisan Ciprobay. Ker bolnice 
nekaj dni po napotitvi na infekcijsko kliniko ni bilo na 
kontrolo, sem sklepala, da je bila morda hospitalizirana, 
zato sem poklicala v bolnišnico. Trajalo je približno eno 
uro, preden sem po kdo ve koliko neuspešnih telefonskih 
klicih naposled le dobila kolegico, ki mi je na kratko in 
čisto ravnodušno pojasnila: »Seveda, tukaj pri nas je, saj 
ona ima itak mrzlico hantaan.«

Bila sem šokirana. Lepo vas prosim, se vam to morda 
zdi normalen pogovor med dvema zdravnikoma? Od kod 
naj vem, kaj ima bolnica? Kolegici sem razložila, da moram 
kot osebna zdravnica svojim varovancem urejati bolniški 
stalež, zato upravičeno pričakujem, da mi pove, kako je 
z gospo: »Kakšen je izvid? Kakšno je njeno klinično stanje? 
Kakšna je prognoza?« Šele potem je bila s svojimi odgovori 
pripravljena zadostiti moji očitno pretirani radovednosti ...

Primer, ki nikakor ni osamljen, kaže splošen odnos 
zdravnikov v bolnišnicah do zdravnikov družinske medi
cine. Moti me tudi naslednje: pri urejanju bolniškega 
staleža potrebujemo diagnozo s šifro MKB klasifikacije, 
ki pa je začasni izvidi, obvestila o hospitalizaciji ter 
marsikateri ambulantni izvidi specialističnih pregledov 
praviloma ne vsebujejo; enako velja za izvide iz nekaterih 
ustanov, npr. psihiatričnih klinik, nekaterih zasebnih 
ortopedskih ambulant ipd. So naša pričakovanja, da bi 
bili sproti obveščeni o stanju bolnikov, ki smo jih napotili 
k njim, res popolna utopija? Mar v primerih dolgotrajnih 
hospitalizacij nismo vredni vsaj kratke povratne informacije?

Če dolgoletnim bolnikom za redne kontrolne preglede 
na Onkološkem inštitutu ne izdamo strogo zahtevane 
napotnice, jih gladko zavrnejo. Same administratorke 
pa potem s taiste napotnice niti pravilno ne prepišejo 
podatkov o osebnem zdravniku, če se je le‑ta v zadnjih 
letih zamenjal! Zakaj potemtakem v nekaterih ustanovah 
sploh vpisujejo podatke o osebnem izbranem zdravniku?

Morda ste tudi drugi pri svojem delu naleteli na kakšne 
pomanjkljivosti v odnosih s kolegi s sekundarne in ter
ciarne ravni. Opišite in sporočite nam jih, da skupaj ana
liziramo stanje in ga predstavimo Odboru za osnovno 
zdravstvo ZZS. Izboljšanja stanja v obliki učinkovitega 
pretoka informacij ne bomo veseli samo zdravniki družin
ske medicine, ampak bo predvsem v dobrobit bolnikov.

� l
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lucije je Škotska izstopila z močnim gospodarstvom, ki je 
temeljilo predvsem na obdelavi železa in jekla ter izdelo
vanju plovil.

Po prvi svetovni vojni je škotsko gospodarstvo zajel 
padec, ki se je končal šele pred kratkim. Leta 1999 so Škoti 
izglasovali ločitev od angleškega parlamenta in ustanovitev 
lastnega; prvič po več stoletjih imajo priložnost sami 
odločati o svoji usodi.

Glasgow (škotsko‑gelsko Glaschu, splošna škotščina 
Glesca) je največje mesto na Škotskem in tretje največje 
mesto v Združenem Kraljestvu (za Londonom in Birming
hamom). Nahaja se ob reki Clyde in leži v zahodnem 
osrednjem nižavju.

Glasgow ima bogato zgodovino, ki se razteza v kameno 
dobo, iz katere so ob reki Clyde našli ostanke zgodnje 
ribiške skupnosti. Prvi prepoznavni verski rodovi, ki so 
naseljevali to območje, so bili Kelti. Verjetno so trgovali 
z Rimljani, ki so to mesto imenovali Cathures. Leta 143 
so Rimljani postavili travnato steno Antonine Wall od reke 
Clyde do Fortha, da bi ločili Kaledonijo na severu od 
Britanije na jugu. Ime Glasgow (Glas Cu – drago zeleno 
mesto) zgodovina povezuje s prihodom St Kentigerna 
v 6. stoletju. V Glasgowu je le‑ta ustanovil svojo krščansko 
cerkev na bregovih pritoka reke Clyde Glasgow, kjer še 
danes stoji slovita katedrala.

Mesto je bilo včasih kraljevo okrožje in znano kot 
drugo mesto Britanskega imperija v viktorijanskem 
obdobju. Med industrijsko revolucijo je mesto postalo 
tudi pomembno pristanišče za transatlantsko prečkanje. 
Že prej je bilo ob reki pomembno ladjedelniško središče 
(najbolj pomembno na svetu); tu so tako zgradili med 
drugim Cunardove linijske ladje RMS Lusitania, RMS 
Aquitania, RMS Queen Mary, RMS Queen Elizabeth in 
RMS Queen Elizabeth II ter kraljevo jahto Britannia.

Letna konferenca 
primarnega 

zdravstvenega varstva – 
Glasgow 2012

Darinka Klančar

Je največje in najbolj razvito gospodarsko središče 
Škotske ter med 20 najpomembnejšimi gospodarskimi 
središči Evrope. Veliko gospodarstva temelji tudi na 
turizmu, saj je Glasgow tretja najbolj obiskana turistična 
destinacija v Združenem kraljestvu (za Londonom in 
Edinburghom).

RCGP je strokovno združenje zdravnikov družinske 
medicine v Veliki Britaniji in tujini. Zavzema se za izbo
ljšanje oskrbe bolnikov, kliničnih standardov in uspo
sabljanja zdravnikov družinske medicine, ki praznuje 
častitljivo obletnico, tj. 60 let.

Konferenca je za zdravnike družinske medicine Velike 
Britanije najpomembnejši dogodek v letu. Na njej se vedno 
prikazuje najnovejše dosežke klinične prakse in izboljšav 
v organizaciji splošne prakse. Na konferenco je povabljeno 
veliko število eminentnih domačih in tujih predavateljev. 
Srečanje je potekalo od 3. do 6. oktobra v slovitem SECC 
centru, vzporedno je potekala konferenca združenja za 
akademski razvoj – The Society for Academic Primary 
Care (SAPC); med konferenco so potekali tudi sestanki: 
sestanek Vasco de Gama in sestanki številnih sekcij.

Konferenca se je začela z otvoritvenim govorom pred
sednice RCGP dr. Ione Heath v sredo popoldne. Sledili so 
trije programsko bogati dnevi s plenarnimi predavanji 
v dopoldanskem in popoldanskem času, nato pa so sledile 
delavnice po posameznih vsebinskih sklopih: kakovost, 
zdravstvena politika, klinične vsebine, mednarodne teme, 
SAPC srečanja, izobraževanje …

Na obsežnem razstaviščnem prostoru je bilo postav
ljenih preko 300 panojev s plakati po podobnih vsebinskih 
sklopih.

Kot edina predstavnica Slovenije sem predstavila projekt 
Referenčne ambulante družinske medicine. Tudi na tem 
eminentnem srečanju se je izkazala izvirnost naše ideje, 
saj sem opravila kar nekaj razgovorov s kolegi z vsega 
sveta. Za nekatere je bila ideja povsem izvirna, drugi 
(Anglija) poznajo vključevanje medicinske sestre v tim 
zdravnika družinske medicine z drugimi kompetencami. 
Pred odhodom v Glasgow sem sicer premišljevala, da je 
moja udeležba na tej veliki konferenci morda predrzno 
dejanje, vendar je slovenski projekt Referenčne ambulante 
tako izviren, da zasluži pozornost tako eminentne družbe, 
kot je RCGP.

Vsekakor je bila udeležba na tej konferenci zame 
vzpodbudna in bogata izkušnja za delo na področju 
referenčnih ambulant tudi vnaprej.

� l

V začetku oktobra sem se v Glasgowu udeležila letne 
konference Royal College of General Practitioners (RCGP). 
Poročilo z udeležbe na eminentni konferenci moram pričeti 
z nekaj uvodnimi besedami o državi gostiteljici.

Škotska
Hribovita dežela na severu Britanskega otočja že nekaj 
stoletij privablja obiskovalce zaradi divje in prvobitne 
narave ter številnih ostankov svoje burne preteklosti. 
Svet viteških romanov Walterja Scotta zaživi v slikovitih 
gradovih. Za debelimi srednjeveškimi zidovi pogosto 
srečamo razkošne sobane, v katerih še danes prebivajo 
pripadniki škotskih klanov. Razvaline starodavnih 
opatij in gradov se spogledujejo s slikovitimi mesteci. 
Blagodejni vplivi zalivskega toka botrujejo milemu 
podnebju ob razčlenjenih obalah Škotske, ki so pravo 
nasprotje hribovitega Višavja, kjer prevladujejo travniki 
in barje.

Škotska je dežela z dolgo in nadvse zanimivo 
zgodovino, saj ljudje na tem območju živijo že več 
kot 10.000 let.

Šele okoli leta 1000 pred našim štetjem pa so se na to 
območje začela priseljevati ljudstva, ki jih danes prepo
znavamo kot škotska. Kelti so prišli iz Evrope in začeli 
poseljevati celotno področje Velike Britanije. S seboj so 
prinesli bron in kasneje železo, območje Škotske pa so 
s pomočjo kmetovanja, orodja in orožja razvili v civilizacijo.

Številne države in ljudstva so napadala in skušala 
napadati Škotsko, zato je škotska zgodovina nemalokrat 
krvava.

Krščanstvo je na Škotskem prvič prišlo s plemenom, 
imenovanim Škoti, v 6. stoletju pa je sveti Kolumba 
ustanovil keltsko cerkev. V 8. stoletju so Škotsko osvajali 
Vikingi, ki so z brutalnimi napadi prihajali z zahodne 
strani. Skozi čas so zasedli vse več škotskega ozemlja, 
se naselili skoraj po vsej Škotski in živeli skupaj s Kelti.

Anglija in Škotska sta bili nenehno v medsebojnem 
sporu. Eden največjih škotskih junakov je William Wallace, 
ki je znan po tem, da je leta 1297 premagal angleško vojsko 
v bitki pri mostu Sterling. Čeprav je bil na koncu poražen, 
je navdihnil Roberta the Brucea, da je zbral močno vojsko, 
ki je številčnejšo in močnejšo angleško vojsko premagala 
v bitki pri Bannockburnu leta 1314. To je bila največja 
zmaga Škotske v zgodovini, o kateri Škoti govorijo z ve
likim ponosom. Od začetka 17. stoletja sta si Škotska in 
Anglija delili monarhijo in parlament, kasneje pa so bili 
Škoti prisiljeni sprejeti tudi anglikansko vero in cerkev.

Ker je bil interes Škotske v teh institucijah redko 
zastopan, se je med Škotsko in Anglijo bílo veliko bitk. 
Jakobinski upor je tako vodil do prepovedi galskega 
načina življenja.

Obdobje industrijske revolucije v 18. stoletju je bil 
ugoden za škotsko gospodarstvo. Rodili so se številni 
znanstveniki, Škotska pa je prispevala veliko izumov, 
znanstveni napredek in inovacije. Iz industrijske revo
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Ob reki Clyde močno piha. Ostanki burne škotske zgodovine. Nekdanje ladjedelnice ob reki Clyde so spremenjene v prijetno sosesko.
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17Tradicionalno strokovno srečanje, ki se imenuje po 
dr. Božidarju Fajdigi, sijajnem gorenjskem družinskem 
zdravniku in ginekologu, se je letos odvijalo že štirinajstič. 
Za razliko od lani, ko nas je presenetil prvi sneg, smo letos 
lahko občudovali pisano paleto barv indijanskega poletja, 
ki so žarele v jutranjem soncu. Lep začetek dneva se je 
v uvodnem delu srečanja nadaljeval s presenečenjem. 
Glasbeni gost, kantavtor Adi Smolar, nam je zapel tri 
svoje pesmi. Odličen recept za premagovanje stresa. 
Brez neželenih stranskih učinkov!

Tako smo s pozitivnimi občutki nadaljevali s stro
kovnim delom srečanja, ki nam je prvi dan prineslo pet 
sklopov. V prvem sklopu je tekla beseda o dveh skupinah 
najpogosteje predpisanih zdravil, zaviralcih protonske 
črpalke (ZPČ) in nesteroidnih antirevmatikih (NSAR), 
njuni sočasni uporabi. V prvem predavanju je prof. dr. Pavel 
Skok zelo pregledno prikazal indikacije in razlike med 
različnimi ZPČ. Prof. Matija Tomšič je nato predstavil tri 
revmatska obolenja, pri katerih se pogosto predpisujejo 
NSAR, ter njihovo zdravljenje, oziraje se na tveganje za 
gastrointestinalne, srčno‑žilne, ledvične in druge zaplete. 
Med drugim sta bila izpostavljena podatka o povečanem 
tveganju za srčno‑žilne dogodke, posebej pri uporabi 
pogosto predpisanega diklofenaka in možnost zmanjšanja 
učinkovitosti delovanja acetilsalicilne kisline ob sočasni 
uporabi NSAR. Na pogostost srčno‑žilnih dogodkov do
kazano najmanj vpliva naproksen v odmerku do 500 mg 
dnevno. Po vseh podanih informacijah o neželenih učin
kih in interakcijah med zdravili nas je na koncu kolega 
Aleksander Stepanović na treh primerih iz prakse soočil 
z vse pogostejšim izzivom polifarmacije pri bolniku 
s sočasnimi boleznimi.

V drugem sklopu smo se seznanili z nekaterimi novo
stmi na področjih, s katerimi se zdravnik družinske medi
cine pogosto srečuje – benigna hiperplazija prostate (BHP), 
osteoporoza in depresija. Vsa tri obolenja pomembno 
vplivajo na kakovost življenja bolnikov. Povečana prostata 
je le eden od vzrokov za simptome spodnjih sečil (LUTS – 

lower urinary tract symptoms). Igor Sterle je povzel 
nefarmakološke ukrepe, medikamentozno in kirurško 
zdravljenje BHP. Pri bolnikih z zmernimi ali s hudimi 
LUTS, z večjo prostato in z zvišanim PSA ne smemo 
odlašati z začetkom kombiniranega zdravljenja, saj 
kasnejši začetek zdravljenja poveča verjetnost napredka 
bolezni in akutne zapore urina. V pričakovanju objave 
novih slovenskih smernic za preventivo, odkrivanje 
in zdravljenje osteoporoze nas je z njimi seznanil 
doc. dr. Tomaž Kocjan. Pomembno vlogo pri napovedi 
možnosti zloma v 10 letih dobiva računalniški model 
FRAX, ki je prosto dostopen na spletu in pri izračunu 
upošteva vse dejavnike tveganja za osteoporozo. Izvid 
DXA je le eden izmed njih in sploh ni nujen za izračun 
tveganja, kar poenostavlja in poceni diagnostiko osteo
poroze. Predstavil je vse tri skupine zdravil in njihove 
klinične učinke ter nekaj novosti, ki so še v fazah kliničnih 
raziskav. Prof. dr. Rok Tavčar je predstavil različne obraze 
depresije in izbiro ustreznega antidepresiva glede na 
izraženost glavnih simptomov, povezanih z motnjami 
v delovanju serotoninskega, noradrenalinskega ali dopa
minskega sistema. V novejših smernicah se tako kot prvo 
zdravilo ne pojavljajo več samo zaviralci ponovnega prevze
ma serotonina (SSRI), pač pa tudi antidepresivi, ki vplivajo 
na noradrenalinski in dopaminski sistem.

Tretji sklop je govoril o venski trombozi (VT), relativno 
pogosti (1–2/1000 oseb) in potencialno smrtni bolezni 
(njen zaplet, pljučna embolija je še vedno tretji najpogo
stejši razlog smrti zaradi srčno‑žilnih bolezni). Dr. Nina 
Klun je poleg standardnega preprečevanja in zdravljenja 
VT s heparini in kumarini predstavila novejši antikoagu
lantni zdravili, kot sta dabigatran (Pradaxa) in rivaroxaban 
(Xarelto). Novi zdravili bosta zaradi predvidljivega delo
vanja, enostavnega zdravljenja, varnosti in učinkovitosti 
ob upoštevanju omejitev sčasoma v veliki meri nadomestili 
klasično zdravljenje. Lucija Vrabič-Dežman je opisala 
lastnosti hormonske kontracepcije in njihov vpliv na 
pojavnost venskih trombembolizmov (VTE). Le‑ta je 
odvisna od vrste kontracepcije in je največja pri kombi
nirani hormonski kontracepciji, posebno tisti z visokim 
odmerkom estrogena (v različnih poročilih opisujejo od 
dva‑ pa vse do osemkrat večjo verjetnost za VTE). Ker na 
pojav VTE vplivajo tudi številni drugi dejavniki (debelost, 
kajenje, sladkorna bolezen, zvišan krvni tlak …), je vedno 
potrebno temeljito individualno kontracepcijsko sveto
vanje. Po preboleli venski trombozi pa se celo pri v polovici 
primerov kljub ustreznemu antikoagulacijskemu zdrav
ljenju še več let po bolezni lahko pojavi potrombotični 
sindrom (PTS), na kar nas je spomnila doc. dr. Nada 

Kecelj‑Leskovec. Gre za skupek kliničnih simptomov in 
znakov, ki se od bolnika do bolnika lahko razlikujejo. 
Nastanek PTS po ustrezno zdravljeni VT lahko najbolj 
učinkovito preprečimo z dolgotrajno (vsaj dveletno) 
uporabo medicinskih kompresijskih nogavic. V kolikor 
pa do PTS že pride, zdravljenje temelji na gibanju s kom
presijskimi pripomočki in počitku z dvignjenimi nogami. 
Pri napredovalih stadijih PTS lahko za 1–2 tedna upora
bimo kratkoelastične kompresijske sisteme, intermitentno 
kompresijsko črpalko pa tudi nekatera zdravila.

V četrtem sklopu je najprej prim. doc. dr. Mateja Bulc 
predstavila celovit pristop k vodenju sladkornih bolnikov 
tipa II v referenčnih ambulantah, od presejanja in diagno
stike do edukacije, zdravljenja in vodenja sladkornih 
bolnikov. O vlogi sulfonilsečnin pri preprečevanju zapletov 
sladkorne bolezni je govoril dr. Andrej Janež. Poudaril je 
pomen (nadzora) urejenosti sladkorne bolezni in opisal 
delovanje različnih antidiabetikov in njihovih kombinacij. 
Pomembnost pravočasnega prepoznavanja in ustreznega 
zdravljenja kronične bolezni ven pri sladkornih bolnikih 
je poudaril prof. dr. Mišo Šabovič. Ustrezna je CEAP kla
sifikacija, za natančno postavitev diagnoze je potrebno 
opraviti Duplex UZ ven. Pri odločitvi za kompresijsko 
zdravljenje je zelo pomembno oceniti sočasno prizadetost 
arterijske prekrvavitve. Kadar je gleženjski indeks pod 0,5, 
je kompresija kontraindicirana. Takrat je na mestu medi
kamentozno zdravljenje, največjo klinično učinkovitost 
pripisujejo mikroniziranim flavonoidom.

Zadnji sklop prvega dne je bil namenjen KOPB. Dr. Saša 
Letonja je predstavil nove smernice Gold, ki so izšle konec 
leta 2011 in prinašajo kar nekaj novosti, tudi novo defi
nicijo same KOPB. Spremenila se je ocena in uvrstitev 
v razrede (po novem A, B, C in D). V ospredje je prišlo oce
njevanje simptomov, za kar uporabimo vprašalnike (CAT, 
MRI). Za diagnozo moramo poleg anamneze simptomov in 
izpostavljenosti faktorjem tveganja s spirometrijo dokazati 

ireverzibilno obstrukcijo v dihalnih poteh. Zdravljenje 
mora biti prilagojeno bolniku, osnova so inhalacijski 
bronhodilatatorji. Kadar je potrebna stalna terapija, so 
na mestu dolgodelujoči, saj znižajo število poslabšanj 
in hospitalizacij. Tiotropij izboljša učinkovitost pljučne 
rehabilitacije. Kombinacija bronhodilatatorjev različnih 
prijemališč še izboljša učinkovitost in zniža nevarnost 
stranskih učinkov. Inhalacijske kortikosteroide dodamo, 
ko se FEV1 zniža pod 60 % predvidenega oz. v višjih 
stopnjah KOPB. Sistemske kortikosteroide uporabimo 
samo pri zdravljenju poslabšanj (poslabšanja bistveno 
poslabšajo prognozo bolezni). Pri bolnikih z zelo hudo 
obliko bolezni se uporablja še trajno zdravljenje s kisikom 
na domu, ki izboljša preživetje, neinvazivna ventilacija na 
domu in fosfodiesterazni 4‑inhibitorji, ki pa pri nas še niso 
registrirani. Za izboljšanje simptomov so pomembni tudi 
rehabilitacijski programi. Rok Ravnikar je nato predstavil 
možnosti diagnostike in obravnave KOPB na primarni 
ravni ter vodenje bolnikov s KOPB v referenčni ambulanti. 
O preprečevanju in zdravljenju poslabšanja KOPB, ki ga 
opredeljuje povečanje gnojnosti izpljunka (nujen kriterij) 
in povečanje dispnoje ali povečanje volumna izpljunka 
(spremljajoča kriterija), nam je več povedal doc. dr. Matjaž 
Fležar. Bolnik lahko verjetnost poslabšanja KOPB zmanjša 
s spremembo vedenja (izogibanje infektom) in cepljenjem. 
Oba, bolnik in zdravnik, morata nastalo poslabšanje hitro 
prepoznati in takoj ukrepati. Osnova zdravljenja je povečan 
odmerek bronhodilatatorjev, antibiotik in glukokotrikoid 
per os v polnem odmerku (32 mg metilprednizolona 
dnevno 10–14 dni).

Drugi dan srečanja smo se najprej posvetili starostniku. 
Demenca je brez dvoma bolezen, ki je tesno povezana s sta
rostjo. Obravnavo bolnika z demenco nam je predstavil 
prim. mag. Bernard Meglič. Diagnostika je pomembna, 
saj je 5–10 % vzrokov demence ozdravljivih, pri ostalih 
pa lahko s čimprejšnjim začetkom zdravljenja zavremo 
napredovanje bolezni, izboljšamo ali vsaj ohranimo var
nost in kakovost življenja ter omogočimo, da se skupaj 
s svojci ustrezno pripravijo na čas, ko bo bolezen napre
dovala. Ker je demenca neozdravljiva bolezen, je zelo 
pomembna preventiva v smislu zdravega življenjskega 
sloga, socialne in fizične aktivnosti ter stalne intelektualne 
dejavnosti. Asist. dr. Borut Jug je pripravil sistematični 
pregled zdravljenja srčnega popuščanja, ki v zadnjem času 
vse več pozornosti usmerja tudi v izboljšanje kakovosti 
življenja. Temeljna zdravila (zaviralci angiotenzinske 
konvertaze, blokatorji angiotenzinskih receptorjev, 
antagonisti mineralokortikoidnih receptorjev, blokatorji 
adrenergičnih receptorjev beta in ivabradin) izboljšajo 

Poročilo  
s XIV. Fajdigovih 

dnevov

Renata Rajapakse

Udeleženci srečanja.



preživetje in zmanjšajo pogostost hospitalizacij, s čimer 
tudi izboljšajo kakovost življenja. Druga skupina zdravil, 
ki vključuje diuretike, nitrate in digoksin, pa je v prvi vrsti 
namenjena lajšanju simptomov. Pri napredovalem srčnem 
popuščanju uporabimo posebne metode (dvoprekatni 
spodbujevalnik – CRT, presaditev srca, mehanska podpora 
levemu prekatu). Kadar tudi to ne pride v poštev in pri 
končnem srčnem popuščanju, moramo ob 40‑odstotni 
letni umrljivosti poskrbeti za ustrezno paliativno oskrbo. 
Glede na vse večji delež starejših bolnikov z več sočasnimi 
boleznimi postaja njihova obravnava pravi izziv za 
zdravnika družinske medicine. O problemih zdravljenja 
z zdravili pri starostnikih, priporočilih za zmanjšanje 
napak zaradi neustreznega predpisovanja zdravil in 
problemu adherence pri jemanju zdravil je govorila 
doc. dr. Marija Petek‑Šter. Sodelovanje starostnika pri 
zdravljenju lahko izboljšamo s poglobljenim pogovorom, 
z optimalizacijo števila predpisanih zdravil, z uporabo 
fiksnih kombinacij zdravil, z enkratdnevnim jemanjem, 
z oznakami na embalaži; na koncu prosimo za pomoč 
svojce oz. skrbnike.

V sklopu o zdravljenju bolečine je Gorazd Požlep najprej 
predstavil nove možnosti zdravljenja kronične bolečine. 
Tudi na naše tržišče namreč prihaja novo zdravilo tapenta
dol, centralni analgetik z dvojnim delovanjem. Je opioidni 
agonist in hkrati zaviralec ponovnega privzema noradre
nalina, po jakosti nekje med tramadolom in morfijem. 
Doc. dr. Matej Drobnič je nato razložil možnosti zdravljenja 
artroze kolena, od nefarmakoloških preko farmakoloških 
do kirurških metod. V zaključku je prim. asist. Ksenija 
Tušek–Bunc s primerom bolnika prikazala pasti in umetnost 
zdravljenja bolnika s kronično bolečino, ko mora zdravnik 
družinske medicine krmariti med bolečino, željami in 
pričakovanji bolnika, navodili kliničnih specialistov, 
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usmeritvami stroke, sočasnimi boleznimi in možnimi 
interakcijami med zdravili in v okviru vseh omenjenih 
dejavnikov najti najboljši kompromis za dosego cilja – 
ublažitev bolečine ob najmanjših možnih neželenih 
učinkih.

V zadnjem delu srečanja smo se soočili z različnimi 
etičnimi dilemami v medicini. Prof. dr. Igor Švab je 
predstavil svoje izkušnje sodnega izvedenca na sodišču 
v primerih, ko presoja o morebitni zdravnikovi strokovni 
napaki. Pri tem mora kot izvedenec vedno upoštevati 
usmeritve stroke. To je tudi edino, kar zanima sodišče – 
ali je zdravnik ravnal v skladu s pravili stroke. Pri obrambi 
se pogosto uporabljajo nekateri izgovori, ki pa na sodišču 
nimajo nobene vrednosti in včasih celo poslabšajo položaj 
obtoženega zdravnika, npr. »to je bila stalna praksa 
v našem zdravstvenem domu,« interpretira sodišče kot 
zavestno in stalno kršenje pravil stroke. Etične dileme se 
pojavljajo tudi pri zdravljenju terminalno bolnih in zelo 
starih bolnikov, o čemer je v okviru kazenskega zakonika 
in etičnega kodeksa razmišljal prof. dr. Jože Balažic. Zdrav
nik mora ta pravila poznati, pri odločanju o zdravljenju pa 
mora vedno upoštevati osnovno merilo – to je indikacija. 
Zdravniki družinske medicine pa se v okviru svojega 
vsakdanjega dela soočajo še z mnogimi drugimi etičnimi 
dilemami, kar je v svoji raziskavi leta 2009 ugotavljala 
doc. dr. Zalika Klemenc‑Ketiš. Najpogosteje so etične 
dileme povezane z omejenimi finančnimi sredstvi, bolni
kovimi poskusi zlorabe zdravstvenega sistema in odnosom 
med primarno in sekundarno ravnijo zdravstvenega 
varstva – 72 %, 73 % in 76 % zdravnikov je naštete tri 
dileme opredelilo kot pogosto ali zelo pogosto. Med naj
težje rešljivimi etičnimi dilemami pa so se na vrhu znašle 
dileme, povezane s situacijami oskrbe zapuščenih in 
zanemarjenih bolnikov, ko obstaja sum na fizično ali 
spolno zlorabo bolnika in spet omejena finančna sred
stva – 86 %, 79 % in 63 % zdravnikov je naštete dileme 
opredelilo kot težko ali zelo težko rešljive.

Vsakemu sklopu predavanj je sledila razprava, v kateri 
so z vprašanji in s komentarji sodelovali tudi udeleženci 
srečanja. Skozi vse sklope je bilo v razpravah ob novih 
možnostih zdravljenja najpogosteje izpostavljeno omejeno 
financiranje, še bolj pa so bile izpostavljene etične dileme. 
Tako je bil zadnji sklop res pika na i letošnjih Fajdigovih 
dnevih, saj smo s pomočjo uglednih predavateljev razrešili 
vsaj nekaj dilem, ki pestijo družinske zdravnike. S tem 
smo srečanje uspešno pripeljali h koncu z obljubo, da 
bomo prihodnje leto povabili tudi predstavnike Zavoda 
za zdravstveno zavarovanje, da morda dobimo še kakšen 
letos manjkajoč odgovor.
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Študenti Medicinske fakultete Univerze v Mariboru 
v četrtem letniku v okviru predmeta Družinska medicina 
v parih napišemo seminarsko nalogo ter jo predstavimo 
pred kolegi v letniku. Na koncu semestra so izbrane tri 
najboljše seminarske naloge. S sošolko Matejo Sirše sva za 
temo najine seminarske naloge izbrali obravnavo bolnika 
s kronično utrujenostjo. Seminarska naloga je nastala pod 
mentorstvom doc. dr. Zalike Klemenc‑Ketiš. S soavtorico 
sva jo predstavili na XIV. Fajdigovih dnevih, ki so letos 
potekali 19. in 20. oktobra v Kranjski Gori. Mateja Sirše, 
ki je z mano pripravljala seminarsko nalogo, prispevek za 
zbornik predavanj in plakat, je to študijsko leto v tujini 
na ERASMUS izmenjavi, zato me je na Fajdigovih dnevih 
spremljala sošolka Mateja Rajh. Predavanja so bila raz
novrstna in so postregla z zanimivo tematiko tudi za 

študente medicine. Udeležba na takšnih strokovnih sreča
njih je za nas zelo koristna, saj imamo priložnost teoretično 
znanje nadgraditi s primeri iz klinične prakse in spoznati 
nove smernice pri obravnavi bolnikov. Osebno se mi je 
zdel še posebej poučen sklop predavanj na temo Teorija 
v praksi, kjer so predavatelji predstavili nove smernice 
pri zdravljenju bolnikov z benigno hiperplazijo prostate 
in osteoporozo ter se dotaknili vprašanja, če je že prvi 
izbor antidepresiva lahko optimalen. Glede na to, da je 
o etičnih dilemah vedno premalo govora, je bil še posebno 
dobrodošel tovrstni sklop predavanj. Pestra diskusija na 
koncu je odprla mnogo težko odgovorljivih vprašanj na 
temo zdravljenja terminalno bolnih in zelo starih bolnikov 
ter posegla na področje zakonske odgovornosti zdravnika 
družinske medicine pred sodiščem. Vikend je minil 
v sproščenem vzdušju, z veliko na novo pridobljenega 
znanja, odmori pa so postregli s prečudovitim jesenskim 
vremenom.

Na sliki z leve proti desni: Mateja Rajh, doc. dr. Zalika Klemenc‑Ketiš, 
Karmen Zeme.

Vtisi s Fajdigovih 
dnevov

Karmen Zeme

Zadnji konec tedna v septembru je na Medicinski fakul
teti v Ljubljani potekal 2. simpozij o kronični vnetni bo
lezni črevesja, ki je na srečanju združil bolnike s KVČB in 
stroko na primarnem, sekundarnem in terciarnem nivoju. 
V dveh dneh so si sledila po sklopih predavanja vodilnih 
strokovnjakov, ki sodelujejo pri odkrivanju in zdravljenju 
bolnikov s KVČB v Sloveniji, saj so novosti o zdravljenju 
pritegnile tako zdravnike družinske in šolske medicine 
kot bolnike.

KVČB ni samo Č
2. slovenski simpozij o kronični 
vnetni črevesni bolezni: Novosti 

pri diagnostiki in zdravljenju

Tatjana Cvetko, Dušan Baraga
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Izvenčrevesni znaki bolezni praktično vedno spremljajo 
osnovno obolenje. Pravzaprav gre za obolenje imunskega 
sistema v telesu; bolniki so pogosto slabokrvni, utrujeni, 
imajo pogoste težave s sklepi, s kožo, z očmi, s sluznicami. 
Prizadene jih osteoporoza, dislipidemije, visok krvni tlak. 
Potrebujejo zdravila in tudi specifične pristope za zdrav
ljenje, da se izognejo stranskim učinkom zdravil na pre
bavila. Prehrana in prehranjenost bolnikov ter pravilna 
uporaba prehranskih nadomestkov je pomemben del 
zdravljenja bolnikov, zato bi bili strokovnjaki s področja 
dietetike dobrodošli kot sodelavci v redni timski obravnavi 
bolnika, pa tudi sicer bi bili bolnikom njihovi strokovni 
nasveti dobrodošli. Bogato diskusijo o specifičnih vpra
šanjih je dopolnila še vesela novica, da se na Gastroentero
loški kliniki v Ljubljani bolnikom obeta poseben oddelek 
za zdravljenje KVČB.

Simpozij smo zaključili s predstavitvijo društvenih 
aktivnosti s posebnim poudarkom na programu izobra
ževanja bolnikov. Znanje o bolezni, ki ga bolniki pridobijo 
v šoli, olajša zdravljenje tako bolnikom kot zdravnikom. 
Šola za bolnike je posebej pripravljena za otroke in njihove 
starše, mladostnike in odrasle posebej.

Poseben čar je simpoziju dala rdeča nit simpozija – 
Povabilo v ambulanto družinske medicine. S pomočjo 
videopredstavitev, ki so povezovale simpozij in napovedo
vale posamezne sklope predavanj, smo vstopili v pravo 
ambulanto. Mlada zdravnica, specializantka družinske 
medicine, je skozi obiske bolnikov v ambulanti predstavila 
težave in zagate, s katerimi se lahko srečuje mlad zdravnik 
pri vodenju kronične bolezni, ki je sicer redka, ampak 
kronična. Bolniki s KVČB imajo veliko raznolikih težav 
in potreb, zato je tudi v virtualni ambulanti potrebovala 
veliko znanja o bolezni in morala biti vešča komunikacije 
z bolniki, da je obvladala vse njihove težave. Serija video
predstavitev je bila toplo sprejeta med zdravniki, z zani

Častni gost srečanja je bil predsednik Evropske zveze 
bolnikov s KVČB Marco Greco. V svojem predavanju je 
prikazal rezultate evropske študije IMPACT o kakovosti 
življenja bolnikov, ki so jih v prizadevanjih za boljše zdrav
ljenje bolnikov po Evropi predstavili tudi poslancem 
v evropskem parlamentu. Posebej je pohvalil aktivno 
delovanje Društva za KVČB v Sloveniji. V raziskavi 
IMPACT je uspešno sodelovala tudi Slovenija, rezultate 
o kakovosti življenja bolnikov v Sloveniji je drugi dan 
simpozija predstavil Dušan Baraga, specialist splošne 
medicine iz Loža.

Uvodna razmišljanja o težavah pri prepoznavanju 
bolezni v družinski medicini so zaznamovale dileme 
pri prepoznavanju prvih znakov bolezni in napotovanju 
k specialistom ter Petrina zgodba, poglavitna tema sim
pozija pa so bile novosti pri diagnostiki in zdravljenju 
KVČB. Predstavitev standardnih in novejših preiskav 
z razlago o poteku in indikacijah za posamezno raziskavo 
je bila dobrodošla za vse nas, ki napotujemo na preiskave 
in beremo izvide. Kolonoskopija je še vedno nepogrešljiva 
preiskava pri postavljanju diagnoze kot tudi pri sprem
ljanju zdravljenja, predstavljena možnost opravljanja 
koloskopije v sedaciji in z novejšimi aparati, ki povzročajo 
manj težav že med in tudi po preiskavi. Na področju dia
gnostičnih preiskav se vse bolj uveljavlja MR enterografija, 
ki v praksi zamenjuje preiskave z računalniško tomografijo 
(CT) in je tudi v Evropi postala poleg kolonoskopije naj
pomembnejša preiskava za diagnosticiranje in spremljanje 
zdravljenja bolnikov s KVČB. Dela v sodobnem centru za 
vodenje bolnikov s KVČB si brez MR enterografije ni več 
mogoče predstavljati, saj gre za povedno in natančno 
preiskavo, kjer se izognemo sevanju in jo lahko brez 
nevarnosti po potrebi ponovimo. Žal je dostopnost do 
preiskave po Sloveniji zelo različna, saj je na Štajerskem 
ne opravljajo. Po predavanju o kapsulni enterografiji smo 
opustili upanje, da nas bo kapsula rešila vseh zagat pri 
endoskopskih preiskavah, saj je primerna in ustrezna 
le pri natančno določenih indikacijah.

Drugi dan simpozija smo z zanimanjem spremljali vpo
gled v imunsko dogajanje pri bolezni, predstavljeni so bili 
genetski in okoljski vplivi na nastanek in potek bolezni ter 
vloga pre‑ in probiotikov v prehrani in zdravljenju. Če je 
vpliv kajenja jasno izražen, pa možen vpliv probiotikov in 
prebiotikov na nastanek in potek bolezni še ni razvozlan, 
zato trenutno ni mogoče svetovati ustreznega preparata 
za vse bolnike. Predstavljene so bile novosti pri zdravljenju 
s standardnimi in z novejšimi biološkimi zdravili. Poudarek 
je bil predvsem na možnih stranskih učinkih, pozornem 
spremljanju bolnikov in hitrem ukrepanju pri nastanku le‑teh.

manjem so jo spremljali tudi bolniki in specialisti, ki so 
sodelovali na simpoziju.

Vsakemu sklopu predavanj je sledila bogata diskusija. 
Možnost postavljanja vprašanj s pomočjo SMS sporočil 
preko aktivne GSM številke se je ponovno izkazala za zelo 
učinkovito. Udeleženci simpozija so prejeli tudi Zbornik 
srečanja s povzetimi predavanji, ki jim pravzaprav pred
stavlja tematsko zaokrožen in uporaben pripomoček za 
iskanje informacij o KVČB. Veliko informacij o bolezni lahko 
bolniki dobijo tudi na spletni strani društva www.kvcb.si.

Nasploh je bilo vzdušje na simpoziju zelo dobro, čeprav 
je potekalo konec tedna. Prvi večer smo zaključili ob čudo
vitih spevih študentov medicine in prigrizku, sobotni dan 
pa je žal zaznamovalo »pomanjkanje hrane«. Redko se zgodi, 
da je v soboto dopoldan še več udeležencev kot v petek 
popoldan. Prišli so, tudi tisti neprijavljeni, ker jih je zani
malo in so sprejeli simpozij za svoje srečanje. Veseli smo, 
da so prišli in obljubljamo, da bo drugo leto dovolj kave 
za vse. V resnici je simpozij o KVČB eno redkih strokovnih 
srečanj v našem slovenskem prostoru, kjer pri organizaciji 
sodelujejo: Društvo bolnikov s KVČB kot pobudnik sreča
nja s Katedro za družinsko medicino in Gastroenterološka 
klinika UKC Ljubljana in se bolniki lahko srečajo s svojimi 
zdravniki. In verjemite, prenekatera srečanja »otrok, ki so 

zrasli«, so bila prav prisrčna. In nenazadnje – dobrega sim
pozija ne bi bilo brez dobrih predavateljev, ki so posredo
vali vrhunsko znanje za simbolno nagrado, za kar se jim 
iskreno zahvaljujemo.

V preddverju Medicinske fakultete so lahko udeleženci 
izvedeli kaj več o zdravilih in preparatih za pomoč pri obo
lenjih črevesja od predstavnikov farmacevtskih firm, ki so 
s svojimi donacijami podprli prizadevanja bolnikov o izo
braževanju in ozaveščanju o vnetnih boleznih črevesja 
tako bolnikov kot zdravnikov, zato se jim za podporo 
toplo zahvaljujemo.

POMNI – KVČB ni samo Č!
Poleg težav s črevesjem, kot so driska, bolečine in hujšanje, 
bolezen v polovici primerov spremljajo še težave s sklepi, 
s kožo, s sluznicami, z očmi, včasih celo pred nastopom 
črevesnih težav. Zato pri nepojasnjenem vnetnem doga
janju pomisli tudi na KVČB.

Petrina zgodba nam pripoveduje o zdravljenju deklice 
zaradi anoreksije – bila je majhna, ni pridobivala na teži 
in ni hotela jesti, ker jo je bolel trebuh. Petrina zgodba 
nam pripoveduje, da je pot do diagnoze KVČB pogosto 
predolga (v posebni številki revije VIVA o KVČB).
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Organizacijski odbor: Dušan Baraga, Tatjana Cvetko, Darja Urlep-Žužej, Danica 
Koren, Ivan Ferkolj, Mateja Saje (od leve proti desni).

Živahni razgovori in druženje med odmorom zelo dobro obiskanega simpozija. »Filmska ekipa«, ki je posnela prizore iz ambulante mlade zdravnice.



23

van tako, da je po kratkem uvodnem predavanju z razlago 
ciljev sklopa in s predstavitvijo osnovnih teoretičnih izhodišč 
sledilo strukturirano delo v skupinah in plenarna predsta
vitev z razpravo. Poleg predavanj in dela v malih skupinah 
so bile uporabljene tudi druge tehnike interaktivnega 
učenja, in sicer »buzz group« (skupina treh, ki v nekaj 
minutah izmenja stališča o določeni temi), interaktivni 
kviz za preverjanje pridobljenega teoretičnega znanja idr.

Vsaka od partnerskih institucij je povabila udeležence 
delavnice, ki naj bi imeli nekaj predhodnega znanja o kako
vosti in poučevanju za kakovost. Med udeleženci je bilo 
tudi pet slovenskih udeležencev: Ksenija Tušek‑Bunc, 
Andrej Kravos, Rok Maček, Primož Kuhar in Lea Gril‑Jevšek, 
ki so na delavnico prišli s sicer različnim predznanjem in 
s pričakovanji, vendar pa z veliko željo pridobiti nova znanja 
in nove veščine ter ob izmenjavi izkušenj in stališč privzeti 
pozitivna stališča do potrebe po stalnem izboljševanju 
kakovosti na vseh področjih zdravnikovega dela.

Po vsakem sklopu so udeleženci ocenili sklop tako, da 
so ocenjevali vsebino, predavatelja in pripravljene materiale. 
Vodje tečaja, ki smo bili ob Tomašu Tomasiku in Klassu 
Winellu tudi vsi trije slovenski predstavniki Zavoda za 
razvoj družinske medicine, pa smo po vsakem sklopu 
analizirali potek delavnice in pregledali odzive udeležen
cev. Na sestankih učiteljev so kot opazovalci lahko sode
lovali tudi udeleženci tečaja, da bi videli proces, katerega 
namen je tečaj izboljšati. Takšni obliki analize, kjer imajo 
udeleženci možnost opazovanja, se reče »goldfish bowl« 
(opazovanje zlate ribice).

Evalvacija s strani udeležencev in učiteljev na poizkus
nem modulu, izvedenem v Pragi, je bila podlaga za prila
goditev vsebin modula za končno obliko modula, ki je eden 
od rezultatov projekta in bo prosto dostopen vsem tistim, 
ki bi modul v svoji državi želeli izpeljati.

Med ostalimi pomembnimi pridobitvami projekta 
velja omeniti še dva: »Guide book«(nekakšen priročnik 
za poučevanje o kakovosti, katerega avtorji smo tudi 
slovenski predstavniki v projektu) in »Distance learning 
course« (modul za učenje na daljavo s pomočjo računal
niške aplikacije, ki so ga pripravili predstavniki češkega 
partnerja HOPE).

Priročnik o poučevanju o kakovosti in vsebina 
modula za učenje na daljavo bosta prevedena v sloven
ščino in bosta na voljo prosto dostopna na spletnih 
straneh Združenja zdravnikov družinske medicine 
(http://www.drmed.org/index.php), podobno kot tudi 
vsebina opisane delavnice o poučevanju o kakovosti 
(v angleškem jeziku).

� l

Za evropske učitelje in mentorje študentov in speciali
zantov v družinski medicini, tako za stare mačke kot za 
začetnike, smo tudi letos organizirali mednarodno učno 
delavnico na Bledu, tradicionalno spet v hotelu Jelovica 
od 19. do 22. septembra.

Naš namen je bil, da bi slušatelji spoznali razloge 
za težavne situacije v ambulantah družinske medicine, 
spoznali bolnikove in zdravnikove dejavnike, ki vplivajo 
na težavnost odnosa, razumeli vpliv težavnih situacij na 
ambulantno delo in poučevanje, prepoznali lastna čustva 
ob težavni situaciji, znali izbrati pravo obliko profesional
nega vedenja v težavni situaciji v ambulanti ali poučevanju, 
spoštovali vrednote profesionalnega vedenja tako pri 
zdravljenju kot pri učenju/poučevanju in se zavedali 
različnih oblik »težavnih situacij« v vsakodnevni praksi 
in pri poučevanju. Cilj delavnice je naučiti udeležence 
prenašati nova znanja, veščine in stališča na študente 
in specializante družinske medicine v svojem delovnem 
okolju.

Vodje delavnice so bili, tako kot leta 2011, Jaime 
Correia de Sousa (Portugalska), Yonah Yaphe (Izrael 
in Portugalska), Jo Buchanan (Velika Britanija), Henry 
Finnegan (Irska), od domačih pa Mateja Bulc in Marija 
Petek‑Šter. Po tradiciji skrbita za družabni program 
Nena Kopčavar‑Guček in Marko Kocijan (Slovenija), 
v veliko pomoč in podporo pa nam je zlasti direktor 
Zdravstvenega doma Bled Leopold Zonik, ki udeležen
cem tečaja omogoči obisk pri bolnikih na domu, kar 
daje blejskemu tečaju posebno kakovost in toplino.

Letošnje leto je bilo rekordno po številu udeležencev (59) 
in številu držav, iz katerih so le‑ti pripotovali (17): 
Velika Britanija, Irska, Portugalska, Finska, Estonija, 
Nizozemska, Belgija, Gruzija, Turčija, Romunija, Srbija, 
Makedonija, Črna gora, Hrvaška, Poljska, Izrael in 
Slovenija.

Uvod
Na področju zdravstvenega varstva je zagotavljanje kako
vosti in varnosti bolnikov ključnega pomena. Da bi lahko 
uspešno obvladovali različna področja kakovosti, potrebu
jemo znanje. Znanje lahko pridobivamo na različne načine, 
v zadnjem času pa klasične oblike izobraževanja zamenju
jejo sodobni in interaktivni pristopi, ki vključujejo tudi 
samostojno učenje z uporabo sodobnih informacijskih 
tehnologij.

Potreba po izboljšanju poučevanja za izboljšanje kako
vosti je vodila partnerje v projektu vseživljenjskega učenja 
Leonardo Da Vinci, ki ga podpira evropska komisija Leo
nardo, da oblikujejo praktično uporabne izdelke, ki bodo 
pomagali k izpolnitvi omenjenega cilja. Projekt poteka 
pod vodstvom poljskega Združenja zdravnikov družinske 
medicine; poleg Zavoda za razvoj družinske medicine iz 
Ljubljane pa v njem sodelujejo še trije partnerji: Univerza 
v Maastrichtu z Nizozemske, Projekt HOPE s Češke in 
Skupina za kakovost v družinski medicini EQuiP. Namen 

inGPinQIProject 
(No. 2010‑1‑PL1‑LEO05‑11473)

Poučevanje o kakovosti 
v družinski medicini – 

VET course
(Vocational education and training 

in quality improvement course) 
kot del projekta vseživljenjskega 

učenja Leonardo Da Vinci

Marija Petek‑Šter, Zalika Klemenc‑Ketiš, 
Janko Kersnik

21. mednarodna učna 
delavnica »EURACT 

Bled Course«
Učenje in poučevanje o obvladovanju 
težavnih situacij v družinski medicini
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projekta je razviti inovativne pristope k učenju na področju 
kakovosti. Cilji projekta so naslednji:
•  �izboljšati trenutne izobraževalne programe za zdravnike 

družinske medicine in učitelje v družinski medicini,
•  �vpeljati inovativne oblike učenja na področju izobraže

vanja za kakovost,
•  �vpeljati inovativne oblike učenja na področje izobraže

vanja na področju srčno‑žilnih bolezni in sladkorne 
bolezni.

Projekt je zastavljen iz devetih sklopov, s pomočjo kate
rih bodo razvita orodja za učenje o kakovosti na inovativen 
način: vprašalnik za samooceno izobraževalnih potreb 
na področju kakovosti, učenje preko spleta, interaktivna 
delavnica o poučevanju o kakovosti ter priročnik za učenje 
o kakovosti.

Interaktivna delavnica o poučevanju za kakovost
Ena izmed oblik izobraževanja, ki temelji na osnovnih 
načelih izobraževanja odraslih in se uporablja na metodah 
učenja, ki spodbujajo aktivno učenje, je interaktivna učna 
delavnica.

V sklopu projekta vseživljenjskega učenja Leonardo 
Da Vinci o poučevanju kakovosti v družinski medicini 
(InGPin QI), ki se zaključuje konec letošnjega leta, je bila 
pripravljena in izvedena v Pragi med 11. in 13. oktobrom 
2012 (VET course). Pripravo in izvedbo je koordiniral 
slovenski partner v projektu Zavod za razvoj družinske 
medicine. Kot predstavniki Zavoda za razvoj družinske 
medicine smo se delavnice udeležili: Janko Kersnik, 
Zalika Klemenc‑Ketiš in Marija Petek‑Šter.

Delavnica je bila razdeljena v pet vsebinskih sklopov 
(modulov), ki so obravnavali področje poučevanja, kako
vosti in poučevanja za kakovost. Vsak sklop je bil obliko

Slovenski udeleženci tečaja v Pragi.



POVZETEK
Tromboflebitis je akutno sterilno vnetje 
povrhnje vene in njene okolice s trombom 
v prizadeti žili. Kaže se kot trakasta rdečina 
kože v poteku povrhnje vene z bolečino 
v prizadetem predelu. Povrhnji trombo‑
flebitis spodnjih okončin je najpogosteje 
posledica varikozno spremenjenih ven, pri 
tem je pomemben dejavnik zastoj krvi, ki 
so mu lahko pridruženi še drugi prirojeni 
ali pridobljeni spremljajoči dejavniki tve‑
ganja. Tromboflebitis je potrebno jemati 
resno, saj lahko glede na lokacijo in obsež‑
nost vnetja napreduje v globoko vensko 
trombozo in/ali pljučno embolijo. V pri‑
meru obsežnega tromboflebitisa, trom‑
boflebitisa v predelu stegna, pri izrazito 
trombofilnih stanjih in ob sočasni simpto‑
matiki venske trombembolije je potrebna 
nadaljnja diagnostika in prilagoditev 
zdrav ljenja. Namen prispevka je pred‑
vsem opozoriti na možnost, da v nekate‑
rih okoliščinah površinski tromboflebitis 
napreduje v globoko vensko trombozo.

UVOD
Povrhnji tromboflebitis je dolgo časa veljal 
za nenevarno bolezen, zato se zdravljenju, 
razen simptomatskemu, ni posvečalo po‑
sebne pozornosti. V zadnjih letih vedno 
več strokovnjakov opozarja na možnost 
zapletov povrhnjega tromboflebitisa. 
Eden izmed najbolj nevarnih zapletov 
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je gotovo globoka venska tromboza, ki 
lahko vodi v življenje ogrožajočo pljučno 
trombembolijo. Tromboflebitis pred stav‑
lja akutno sterilno vnetje povrhnje vene 
in njene okolice, s trombom v prizadeti 
žili (1–4). Povrhnji tromboflebitis najpogo‑
steje prizadene vene spodnjih okončin (3). 
Ker sta povrhnji in globoki sistem ven 
povezana s safenofemoralnim in safeno‑
poplitealnim ustjem ter s prebodnimi 
venami, se tromb iz povrhnjih ven lahko 
razširi v globoke (1–3, 5, 6).

EPIDEMIOLOGIJA
Povrhnji tromboflebitis je pogosta bolezen, 
predvsem v predelu spodnjih okončin. 
V splošni populaciji se pojavlja pri 3–11 %. 
Krčne žile, ki so najpogosteje povezane 
s povrhnjim tromboflebitisom, ima pri‑
bližno 10–33 % odraslih žensk ter 10–20 % 
odraslih moških, kronično vensko popuš‑
čanje pa naj bi prizadelo tudi do 50 % 
odrasle populacije (2, 4, 5, 7–12). V 60–80 % 
primerov povrhnjega tromboflebitisa je 
prizadeta vena safena magna, vena safena 
parva v 10–20 %, ostale povrhnje vene 
predstavljajo preostanek (2–4, 12, 13).
Obsežen povrhnji tromboflebitis naj bi 
bil v 20–25 % primerov povezan z globoko 
vensko trombozo, po nekaterih virih pa 
celo v do 40 %, odvisno od lokacije in 
obsežnosti tromboflebitisa (1–5, 9–20). 
Simptomatska pljučna embolija naj bi se 

pri povrhnjih tromboflebitisih pojavljala 
v 2–13 %, asimptomatska v do eni tretjini 
primerov povrhnjega tromboflebitisa 
(2, 4, 12, 13).

DEJAVNIKI TVEGANJA
Tromboza žile nastane zaradi treh dejav‑
nikov (Virchowova triada): upočasnjen 
pretok krvi (zastoj), povečano nagnjenje 
k strjevanju krvi in poškodba intime žilne 
stene (2–4, 14, 21). Povrhnji trombofle‑
bitis se redko pojavi spontano (idiopatski 
tromboflebitis), pogosteje k nastanku 
prispevajo bolezni ali posegi, katerim 
se lahko pridružijo še drugi prirojeni ali 
pridobljeni spremljajoči dejavniki večjega 
tveganja (1, 3) in so podobni kot tisti za 
globoko vensko trombozo (2–5, 7, 9,
11–15, 17, 22, 23):
•   kronično vensko popuščanje (krčne žile),
•   intravenski katetri,
•   predhodna anamneza povrhnjega trom-

boflebitisa ali venske trombembolije,
•   aktivni rak (zdravljen v zadnjih 6 mesecih 

ali na paliativnem zdravljenju),
•   trombofilija (pomanjkanje antitrom-

bina, proteina C ali S, antifosfolipidni 
sindrom…),

•   avtoimune bolezni (Behçetova bolezen, 
Buergerjeva bolezen…),

•   večja operacija v zadnjih 4 tednih,
•   hujše poškodbe,
•   imobilizacija spodnje okončine,
•   nosečnost, porod in poporodno obdobje 

(do 6 tednov po porodu),
•   peroralna kontracepcija (predvsem 

estrogen v visokih dozah),
•   nadomestno hormonsko zdravljenje,
•   letalski poleti, ki trajajo dlje kot 8 ur,
•   debelost …
Zelo pomemben dejavnik tveganja za 
sočasen pojav globoke venske tromboze 
pri bolnikih s povrhnjim tromboflebiti‑
som je predhodna venska trombembolija 
v anamnezi (12, 20). Pri prisotnih kla‑
sičnih dejavnikih tveganja za globoko 
vensko trombozo se pri povrhnjem trom‑
boflebitisu, ki ni posledica varikozno 
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nam je položilo na dušo zavest, da smo tudi zdravniki 
ranljivi in da res nismo in nikoli nismo bili bogovi v belem. 
Popoldan nas je Igor Švab spet zbodel s svojim adutom 
iz rokava, z Joker session o veselju do učenja družinske 
medicine, do splošne /družinske medicine in o prispevkih 
Penelope, Romea in Julije, Sherlocka Holmesa, matere 
Tereze, Freda Astaira in Ginger Rogers ter Laurenca 
Oliviera k učenju družinske medicine.

Sobotni del tradicionalno uvedejo poročila nacionalnih 
predstavnikov Kateder o učenju in raziskavah v družinski 
medicini. Tokrat je za številne predstavitve zmanjkalo 
časa – takšnega zanimanja doslej še ni bilo.

Blejski tečaj smo zaključili s predstavitvami modulov 
vseh štirih delovnih skupin na temo Poučevanje o težavnih 
situacijah v ambulanti, ciljne skupine pa so bile od študen‑
tov do specializantov in specialistov družinske medicine. 
Tečaj smo sklenili z ocenjevanjem delavnice in s pozdrav‑
nimi sklepnimi besedami sodelujočih. Enotno mnenje 
udeležencev je bilo, da je bil tečaj doslej najboljši, tako 
strokovni del kot družabne prireditve.

Vse znanje, ki smo ga zbrali v petih blejskih dneh, bomo 
posredovali slovenskim mentorjem družinske medicine na 
učnih delavnicah v Zrečah, Ljubljani, Strunjanu in Moravcih. 
Res toplo vabljeni!

Uvodu in predstavitvi udeležencev je sledilo uvodno 
predavanje Mateje Bulc, nato pa tematsko predavanje 
Medicinsko nepojasnjeni simptomi (Jaime Correia de 
Sousa). Po razpravi so se udeleženci razdelili v delovne 
skupine, ki nosijo največji del strokovnega dela blejskega 
tečaja. Naslednjega dne je imela Jo Buchanan predavanje 
Učinkovite strategije za reševanje težavnih situacij – temi 
smo namenili tudi večino dela v delovnih skupinah, nato 
pa se podali na hišne obiske blejskih bolnikov, ki so za 
svoje izbrane zdravnike predstavljali težavo. Izkazalo 
se je, da ni šlo za »težavne« bolnike, ampak za multimor‑
bidne bolnike, ki so pač zahtevali več časa in pozornosti.

V četrtek nas je Yonah Yaphe naučil uporabljati kva‑
litativno analizo pri delu in učenju mladih o težavnih 
situacijah v ambulanti. Preostali del dneva je potekal zelo 
intenzivno v delovnih skupinah, pogovarjali smo se tudi 
o možnosti, da zboli zdravnik, in o bolnikih, ki so zdrav‑
niki.

V petek nas je na skrb za lastno zdravje, čeprav smo 
zdravniki in učitelji, tako rekoč cvet evropske družinske 
medicine, opozoril Henry Finnegan. Irski kolega, ki je 
zadolžen za stalno strokovno izgrajevanje irskih zdravni‑
kov družinske medicine, je lani po blejskem tečaju skoraj 
umrl zaradi zapletov kolonoskopije. Pretresljivo predavanje 

Prispevek h kakovostni 
obravnavi bolnika s povrhnjim 

tromboflebitisom ven 
spodnjih okončin

Nina Rink, Marija Mulej
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Prim. Marija Mulej, dr. med., Interni oddelek, Splošna bolnišnica Jesenice, Cesta maršala Tita 112, 4270 Jesenice.
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spremenjenih ven, poveča tudi tveganje 
za sočasno prisotnost globoke venske 
tromboze (12, 19). Pri bolnikih s povrh
njim tromboflebitisom na varikozno spre
menjenih venah so opažali manjše število 
sočasno prisotnih globokih venskih trom
boz kot pri bolnikih, ki krčnih žil niso 
imeli (20).

KLINIČNA SLIKA POVRHNJEGA 
TROMBOFLEBITISA
Povrhnji tromboflebitis se prične posto
poma z bolečino kože na dotik in bolečino 
nad prizadeto veno, nato se pojavi omeje
na oteklina in rdečina v poteku prizadete 
povrhnje vene, ki je na dotik zatrdela. 
Razen bolečine običajno sistemskih zna
kov ni (2–4, 8, 11, 15, 16, 20, 23). Težave 
lahko trajajo 3–4 tedne ali celo dlje (3). 
Po izboljšanju lahko koža nad prizadeto 
veno ostane hiperpigmentirana, zatrdela 
in brazgotinasto spremenjena (2–4).

DIFERENCIALNA DIAGNOZA
Diferencialna diagnoza povrhnjega 
tromboflebitisa:
•  �celulitis,
•  �globoka venska tromboza,
•  �limfangitis,
•  �ugrizi insektov,
•  �nodozni eritem,
•  �neuritis,
•  �ruptura medialne glave mišice 

gastroknemius,
•  �tendinitis,
•  �Bakerjeva cista,
•  �kronično vensko popuščanje,
•  �hematom,
•  �lipodermatoskleroza,
•  �limfedem,
•  �postflebitični sindrom,
•  �septični tromboflebitis (2, 3).

DIAGNOSTIKA
Diagnoza povrhnjega tromboflebitisa je 
klinična. Pri bolniku je pomembno pre
veriti anamnezo dejavnikov tveganja, 
ki bi lahko povečali možnost za sočasno 
globoko vensko trombozo, ter opraviti 

klinični pregled. Klinično lahko sočasno 
vpletenost globokega venskega sistema 
zaradi majhne občutljivosti in specifično
sti simptomov in znakov zlahka zgrešimo. 
Takrat so potrebne nadaljnje preiskave. 
Pozorni moramo biti tudi na simptome, 
ki bi lahko govorili v prid pljučne embolije 
(2, 3, 7, 11, 13, 14).
Z ultrazvočnim pregledom ven lahko 
potrdimo ali izključimo morebiten tromb 
v globoki veni (slika). Preiskavo je treba 
opraviti, kadar sumimo na sočasno glo
boko vensko trombozo in pri kliničnih 
znakih obsežnega tromboflebitisa (trom
boflebitis, daljši od 5 cm in manj kot 10 cm 
od vtočišča v globoko veno – safenofemo
ralni ali safenopoplitealni prehod) (1, 2, 9, 
12, 26).
Glede na lokacijo na ultrazvok napotimo 
bolnika s povrhnjim tromboflebitisom 
vene safene magne v predelu stegna ne 
glede na obsežnost tromboflebitisa ali 
oddaljenost od safenofemoralnega pre
hoda, ker predstavlja večje tveganje za 
napredovanje v globoko vensko trombozo 
ali življenje ogrožajočo pljučno embolijo 
(2–4, 7, 8, 11, 12, 15, 18, 20, 23, 26–28). 
Obsežnost povrhnjega tromboflebitisa, 
predvsem v predelu stegna, je lahko celo 
večja, kot ugotovimo s kliničnim pregle
dom. Tromb namreč lahko proksimalno 
sega višje, kot nakazujeta na koži vidna 
rdečina in/ali oteklina (11, 13, 23).
Na ultrazvok ven napotimo še bolnike 
s povrhnjim tromboflebitisom, ki imajo 
znana izrazito trombofilna stanja (npr. 
aktivna maligna bolezen). Tu lahko trom
boflebitis nastane istočasno z globoko 
vensko trombozo na drugem delu telesa 
(tromboflebitis na eni nogi, globoka ven
ska tromboza na drugi) (1, 3, 12, 14–17, 23).
V primeru izoliranega povrhnjega trombo
flebitisa, kjer je prizadete manj kot 5 cm 
vene in je tromboflebitis oddaljen več kot 
10 cm od vtočišča v globoko veno, nadaljnja 
diagnostika ni potrebna, razen v primeru 
poslabšanja tromboflebitisa oz. pojava 
simptomov in znakov globoke venske 
trombembolije (3, 26).

Krvne preiskave, z izjemo preiskav, kadar 
sumimo na spremljajočo trombofilijo ali 
maligno bolezen, nam v primeru povrh
njega tromboflebitisa ne bodo pomagale 
pri diagnozi. Število levkocitov pri povrh
njem tromboflebitisu je lahko normalno ali 
zvišano, opažali so tudi zvišan C‑reaktivni 
protein (CRP) (3, 27, 29). Določanje D‑di
mera v diagnostiki povrhnjega trombofle
bitisa nima pomena (3, 29). Če sumimo, 
da vzrok ponavljajočih tromboflebitisov 
ni zgolj kronično vensko popuščanje ali 
neposredna poškodba vene ob kateteri
zaciji, se priporoča nadaljnjo diagnostiko 
za odkrivanje morebitnih pridruženih 
bolezni (rakave bolezni, trombofilija …) 
(1, 2, 4, 8, 9, 11, 16, 20–22, 24, 25) in 
bolnika skrbno spremljati tudi, če raka 
nismo odkrili (2, 14, 30).

ZDRAVLJENJE
Zdravljenje povrhnjega tromboflebitisa 
je usmerjeno predvsem v zmanjševanje 
simptomov bolezni, preprečevanja širjenja 
tromba v globoke vene in preprečevanje 
nastanka potrombotičnega sindroma (1–5, 
7, 11, 12, 15, 16, 31). Odvisno pa je tudi 
od lokacije, prisotnosti sočasne globoke 
venske tromboze, prve epizode ali pono
vitve, prisotnosti ali odsotnosti krčnih žil 
ter prisotnosti morebitnih hiperkogula
bilnih motenj (4).
Ne glede na obseg povrhnjega trombofle
bitisa predpišemo bolniku kompresijsko 
zdravljenje ter svetujemo gibanje (2). 
Zdravljenje z nesteroidnimi antirevmatiki, 
nizkomolekularnim heparinom ali fonda
parinom zmanjšajo tveganje za napredo
vanje tromboflebitisa v globoko vensko 
trombozo (2–5, 7, 12, 15, 31).

V ambulanti družinske medicine
Pri zdravljenju izoliranega tromboflebitisa 
spodnje okončine je temeljno zdravljenje 
kompresijsko, priporoča se gibanje, dvig 
prizadete okončine med počitkom v nivo 
pasu, hlajenje prizadetega dela, simpto
matsko jim lahko predpišemo nesteroidna 
protivnetna zdravila (ketoprofen, ibuprofen, 
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Algoritem diagnostike in zdravljenja tromboflebitisa povrhnjih ven spodnjih okončin. PT – povrhnji tromboflebitis. NSAID – nesteroidni antirevmatiki.
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naproxen …) (2–5, 9–13, 15, 16, 20, 23, 
26, 31). Dolgoelastične povoje in kompre
sijske medicinske nogavice je priporočljivo 
odstranjevati med počitkom, ki je daljši od 
ene ure, ob njih je možna uporaba lokalnih 
mazil (heparinska, kortikosteroidna, pro
tivnetna mazila) (1) (tabela 1).
Bolnika naročimo na kontrolo po 2–3 dneh, 
da ocenimo uspešnost zdravljenja, oz. ev. 
širjenje bolezni, nato pa nadaljujemo s kon
trolami po potrebi do ozdravljenja (3). Ob 
klinično potrjenem napredovanju se sve
tuje ultrazvočni pregled ven (2). Približno 
10 % povrhnjih tromboflebitisov napre
duje, 80 % jih regredira (13).
Zdravljenje z antibiotikom, glede na to, da 
gre za sterilno vnetje vene, pri povrhnjem 
tromboflebitisu ni upravičeno. Potrebno 
pa je razlikovati sterilno vnetje povrhnje 
vene od gnojnega tromboflebitisa, kjer gre 
za hkratno okužbo z bakterijami. Gnojni 
tromboflebitis zahteva drugačen pristop 
pri diagnostiki in zdravljenju (2–4, 13).
Povrhnjega tromboflebitisa, ki je povezan 
z uporabo intravenskega katetra, se z anti
koagulantnimi zdravili ne zdravi (12).
Pri vseh bolnikih s krčnimi žilami, ki so 
preboleli povrhnji tromboflebitis, je pri
poročeno zdravljenje kroničnega venskega 
popuščanja po trenutnih smernicah (2, 3).

Pri specialistu internistu‑angiologu
Pri sumu na sočasno globoko vensko trom
bozo, obsežnem tromboflebitisu, trombo
flebitisu vene safene magne na stegnu in 
pri izrazito trombofilnih stanjih (maligna 
bolezen…) bo nadaljnje zdravljenje glede 

na predhodni ultrazvočni pregled globokih 
ven uvedel specialist internist‑angiolog 
(1, 12) (tabela 1).
Povrhnji tromboflebitis ob sočasni globoki 
venski trombozi in/ali pljučni emboliji se 
zdravi kot vensko trombembolijo. Povrh
nji tromboflebitis, ki je do 3 cm oddaljen 
od safenofemoralnega ali safenopopliteal
nega ustja, se prav tako zdravi kot vensko 
trombembolijo. Pri simptomatskem povrh
njem tromboflebitisu, ki je daljši od 5 cm 
in je oddaljen več kot 3 cm od safenofemo
ralnega ali safenopoplitealnega ustja, bo 
bolnik na zdravljenju z nizkomolekularnim 
heparinom v visokih preventivnih odmer
kih ali fondaparinom (2,5 mg) 45 dni (2, 12, 
13, 31).

PROGNOZA
Izoliran tromboflebitis, ki ostane omejen 
na povrhnje vene, ne povzroča pljučne 
embolije (1, 3, 5). Obsežen tromboflebitis 
se vsaj v četrtini primerov pojavlja sočasno 
z globoko vensko trombozo (1–5, 9–11, 
13–20). Najbolj so za ta zaplet ogroženi 

bolniki s povrhnjim tromboflebitisom vene 
safene magne v predelu stegna ali safeno‑ 
femoralnega prehoda, bolniki, ki so že 
imeli venske trombembolizme, ali bolniki 
z izrazito trombofilnimi stanji, manj 
zapletov z venskimi trombembolizmi pa 
so opažali pri tromboflebitisu krčnih žil 
(1, 2–4, 7, 8, 11, 14–18, 20, 23, 26–28).

ZAKLJUČEK
Trenutne usmeritve za ravnanje v primeru 
povrhnjega tromboflebitisa so bolj na stop
nji dogovorov in predlogov, saj bodo za 
konkretnejše usmeritve potrebne nadaljnje 
raziskave. Glede na že dokazane možne 
nevarne zaplete sicer običajno nenevar
nega obolenja pa predlagam, da Strokovni 
svet ZZDM sprejme priporočila za obrav
navo povrhnjega tromboflebitisa v ambu
lanti družinske medicine.

ZAHVALA
Mentorju prim. prof. dr. Janku Kersniku, 
dr. med., se zahvaljujem za idejo prispevka 
in njegove spodbude pri pisanju.

Zdravljenje površinskega tromboflebitisa brez pridružene globoke venske tromboze. NMH – nizkomolekularni 
heparin, NSAID – nesteroidni antirevmatiki.

  Lokacija tromboflebitisa		  Zdravljenje

  > 10 cm od vtočišča	 < 5 cm dolga tromboza	 kompresija, gibanje, mazila, 
  v globoko veno		  hlajenje, NSAID
	 > 5 cm dolga tromboza 	 kompresija, preventivni odmerek 
		  NMH ali fondaparina 45 dni

  < 10 cm od vtočišča	 3–10 cm od vtočišča	 kompresija, preventivni 
  odmerek v globoko veno		  NMH ali fondaparina 45 dni
	 0–3 cm od vtočišča	 kompresija, kumarini 3 mesece
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ukrepe. Poudarjali smo potrebo po cepljenju za gripo in obenem cepili 
starejše še proti tetanusu. V celem letu se je tako zvrstila vrsta tematskih 
srečanj. Doslej smo govorili o dejavnikih tveganja za bolezni srca in ožilja, 
ocenjevanju koronarne ogroženosti, plakih na žilah, glikemičnem indeksu 
in ustrezni sestavi hrane pri sladkorni bolezni, astmi, KOPB in kašlju, 
alergijah in zdravljenju, koži in težavah poleti, otekanju nog in uživanju 
tekočin poleti. V okviru slovenske akcije smo obeležili dan hipertenzije 
in vsem, ki so na lokaciji želeli, izmerili krvni tlak in preverili tudi njihov 
aparat, če so ga prinesli s seboj. Jesenski sklop smo začeli s prikazom 
SVIT programa in pomena zgodnje diagnostike pri odkrivanju raka na 
črevesju. Na srečanje aktivno povabimo bolnike npr. s hipertenzijo, ki 
smo jih v zadnjem času vodili v redni ali referenčni ambulanti, včasih 
posebej povabimo bolnike po pošti.

Odziv bolnikov
Odziv bolnikov je zelo različen in v resnici nepričakovan, verjetno odvisen 
od različnih dejavnikov, npr. vremena. V nepredvideno mrzlem dežev
nem vremenu z burjo bolnikov res niso zanimale spomladanske alergije, 
astma, KOPB, opuščanje kajenja, ki so bile napovedane že cel mesec prej. 
Katastrofa – prišel je le en bolnik in k sreči se je večer dobro iztekel, saj 
so kratko predavanje poslušali specializanti, študentje in sestre. Tudi to 
je bilo poučno, saj smo ugotovili, da ni nič samoumevno. Tudi ob pono
vitvi srečanja, ko smo osebnemu pristopu pri povabilu namenili več 
pozornosti in smo dodatno pisno povabili na srečanje vse dotlej regi
strirane bolnike s KOPB in nekatere z astmo, se na vabilo ni odzval niti 
en bolnik s KOPB, vsi prisotni so bili bolniki z astmo. Kajenje je trd oreh 
in odvajanje od kajenja ni priljubljeno. In nasprotno, tudi kolonoskopije 
jih niso strašno zanimale, le 5 izmed 30 klicanih zaradi neodzivnosti 
na SVIT program se je javilo na srečanje. Pa smo bili vseeno zelo veseli, 
saj so prišli prav tisti, ki jih v ambulanti vidimo zelo poredko in so lahko 
v majhni skupini izrazili hude dileme glede vključitve v SVIT program 
in »grozeče« kolonoskopije.

Pogovori z bolniki v skupini – nova oblika delovanja v ambulanti
Pogovori z bolniki v skupini so nova oblika delovanja v ambulanti, 
ki predstavlja dodatno delo v ambulanti. Zahteva idejo, pripravo pred
stavitve, animacijo, potrebne so tehnične priprave, kot so računalnik, 
diaprojektor in platno ali vsaj bela stena. Potrebna je dobra volja in 
sodelovanje vseh v timu. Ugotovili smo, da uspešna srečanja v čakalnici 
niso povezana le z večjim številom prisotnih, pač pa je včasih pogovor 
v skupini 5–8 bolnikov izjemno zanimiv in potreben za prebijanje mitov 
in tabujev. Poljudno pripravljena predavanja so dobrodošla za osvežitev 
znanja vseh v timu, tj. za sestro, referenčno sestro, tudi študente in 
specializante, ki si nabirajo znanja za svetovanje kroničnim bolnikom. 
Kratka predavanja so se izkazala kot dober način usklajevanja znanja 
med sodelavci v timu, saj je za bolnika pomemben enoten pristop pri 
vodenju kronične bolezni. Skratka – pogovori v ambulanti res zahtevajo 
več dela, a jih ob torkih zvečer vedno zaključimo zadovoljni in prepričani, 
da smo spet naredili nekaj dobrega za naše bolnike in tudi zase.
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Z ustanovitvijo referenčne ambulante se nam je v timu pridružila diplo
mirana sestra, ki pol delovnega časa dela kot patronažna sestra, v drugi 
polovici pa prevzame skrb za vodenje kroničnih bolezni v ambulanti dru
žinske medicine.

Nova oblika (so)delovanja v referenčni ambulanti nam je postala izziv. 
Po eni strani smo želeli čim prej vzpostaviti registre kroničnih bolezni, 
po drugi strani smo se srečevali s preprostim problemom, da nismo uspeli 
opraviti zastavljenega dela, ker nekateri vabljeni bolniki niso prišli na 
pregled niti niso obiska odjavili. Večino težav smo pripisali nepoznavanju 
nove sestre in nove oblike dela v ambulanti. Kako premagati stigmo 
neznanega? Sestra je ves čas poudarjala, da zdravnikova beseda vedno 
več zaleže kot njena, zato smo se v timu odločili za organizacijo sre
čanj z bolniki enkrat mesečno, tj. ob torkih zvečer. Imenovali smo jih 
POGOVORI V AMBULANTI. Za termin srečanj smo izbrali dan, ko je 
naša ambulanta popoldan edina, ki deluje na lokaciji, zato lahko orga
niziramo srečanje za bolnike v skupni čakalnici.

Pogovori v ambulanti – predstavitev sestre in dela v referenčni 
ambulanti
Poleg predstavitve referenčne ambulante in nove sestre v timu smo sre
čanja začeli z namenom, da na njih kot zdravnica predstavim bolezen, 
možnosti preventive, in poskusim povedati vse tisto, kar je potrebno 
za dobro razumevanje bolezni, pa mogoče vsakemu bolniku ne utegnem 
čisto vsega vedno povedati. Na skupnih srečanjih pa bodo imeli bolniki 
priložnost tudi vprašati, kar jih zanima.

Dogovorili smo se za ustrezno obveščanje o srečanjih, ki so tematsko 
vezana na preventivno delo v referenčni ambulanti. Običajno smo po
govore organizirali v čakalnici ambulante tako, da smo z obvestilom 
napovedovali dogodek za tekoči in naslednji mesec, zadnji teden pred 
srečanjem pa s posebnim obvestilom podrobneje predstavimo vsebino 
prihajajočega srečanja. Z obvestilom na vratih ambulante vabimo vse 
obiskovalce, posebej pa med rednim delom na srečanja osebno povabimo 
tiste bolnike, ki jih zajamemo spotoma med rednim delom, in tiste, ki jih 
imamo v registru kroničnih bolezni.

Čakalnica – »malo gledališče« na temo
V ambulanti enkrat mesečno ob torkih zvečer čakalnico s klopmi spre
menimo v malo gledališče, kjer obiskovalci ob diaprojekciji spremljajo 
kratko predavanje zdravnice na temo, sestra pogosto dopolni predsta
vitev še s svojimi informacijami. Ob tem poudarimo vlogo vsake od 
sestre v timu in omenimo nov način dela v referenčni ambulanti. Sestri 
si pripravita dodatno mizo z merilnimi aparati ali informativnimi zlo
ženkami na temo, da lahko svetujeta bolnikom.

Prva srečanja so bila posvečena ocenjevanju tveganja za srčno‑žilne 
bolezni in pomenu merjenja krvnega tlaka. Poučili smo jih ponovno 
o pravilnem merjenju tlaka, zapisovanju, preizkusili smo merilce, ki 
so jih prinesli s seboj. Ob svetovnem dnevu sladkorne bolezni smo 
obiskovalcem ambulante izmerili krvni sladkor, ob tem smo zabeležili še 
osnovne podatke o teži, višini, krvnem tlaku in jim svetovali nadaljnje 

Pogovori 
v ambulanti – 

novost 
v referenčni 
ambulanti 
družinske 
medicine

Tatjana Cvetko
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Elektronska zdravstvena oskrba ali eOskrba bolnikov je v zadnjem 
desetletju eno najhitreje rastočih področij medicine in informatike ter 
hkrati napovednik obsežnih sprememb zdravstvene oskrbe, kot smo jo 
poznali doslej. eOskrba je skupno ime za celovito zdravstveno oskrbo 
ob pomoči sodobne informacijske tehnologije. V širšem pomenu pojem 
označuje poleg tehnološkega razvoja tudi stanje duha, način razmišlja
nja, stališča in posvečenost omrežnemu globalnemu prizadevanju za 
izboljšanje zdravstvene oskrbe v lokalnem okolju, v regiji in po svetu 
z uporabo informacijske in komunikacijske tehnologije (1). Znotraj 
slovenskega projekta je spletni portal eOskrba razvit z namenom klinič
nega ovrednotenja inovativnih zdravstvenih intervencij, ki za izboljšanje 
zdravstvene oskrbe uporabljajo sodobne informacijsko‑komunikacijske 
tehnologije.

V Sloveniji je iz tega perspektivnega in hkrati kompleksnega področja 
zagotavljanja zdravstvene oskrbe doslej izpeljanih nekaj manjših projek
tov, predvsem za sekundarno zdravstveno raven in s področja javnega 
zdravja (2, 3). eOskrba je prvi tovrstni večji projekt, ki vključuje pomemb
nejše število ambulant družinske medicine, predvsem na področju oskrbe 
bolnikov s sladkorno boleznijo tipa II. eOskrba je sicer obsežen projekt, 
sofinanciran s strani Javne agencije za raziskovalno dejavnost Republike 
Slovenije (ARRS), in sestavljen iz 5 podprojektov. Poleg eDiabetesa, kjer 
sodeluje Katedra za družinsko medicino MF v Ljubljani, so tu še eAstma 
(Klinika Golnik), eHujšanje (Inštitut za varovanje zdravja), eShizofrenija 
(Psihiatrična bolnišnica Begunje) in eŠport (Univerza na Primorskem, 
Znanstvenoraziskovalno središče). Vodja projekta je Univerza na Primor
skem, Inštitut Andreja Marušiča, Oddelek za informacijske znanosti in 
tehnologije. V projektu sodeluje še Fakulteta za računalništvo in informa
tiko Univerze v Ljubljani. Izvedba vseh omenjenih projektov je odobrena 
s strani Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko (KME).

Za projekt eDiabetes se je prijavilo 24 referenčnih ambulant družin
ske medicine iz cele Slovenije, ki se je z vključevanjem bolnikov pričelo 
1. 4. 2012. V raziskavi sodelujejo zdravniki družinske medicine, zaposleni 
v t.i. referenčnih ambulantah z najmanj 5 let delovnih izkušenj in najmanj 
1000 opredeljenih zavarovanih oseb. V vsaki ambulanti je predvidena 
vključitev do 14 bolnikov s sladkorno boleznijo tipa II, ki niso na paren
teralni (inzulinski) terapiji. Pogoj za bolnika za vključitev v študijo je 
starost med 18 do 75 let, aktivna uporaba mobilnega telefona, interneta 
in elektronske pošte.

Ob prvem pregledu in pisnem soglasju bolnikov jih računalniški 
program povsem naključno razvrsti v kontrolno ali eksperimentalno 
skupino. Pri obeh skupinah se ob vključitvi in zaključku raziskave 
opravijo laboratorijski pregledi po protokolu za oskrbo diabetičnega 
bolnika v referenčni ambulanti. Vmes se opravita še dva kontrolna 
pregleda, ki zajemata tudi ugotavljanje vrednosti krvnega sladkorja, 
hemoglikiranega hemoglobina v krvi in pregled urina na albumine. 
Bolniki, ki so vključeni v eksperimentalno skupino, pridobijo dostop 
do spletnega portala, v katerega v roku enega leta vpisujejo pomembne 
podatke o svojem zdravstvenem stanju, kot so vrednosti krvnega pritiska, 
telesna teža, vrednosti krvnega sladkorja, prehrana oz. dietni prekrški, 

eOskrba 
bolnikov 

s sladkorno 
boleznijo 

tipa II 
v referenčnih 
ambulantah 

družinske 
medicine

Rade Iljaž, 

Tatjana Zrimec, 

Andrej Brodnik
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vrsta in intenziteta gibalne dejavnosti. Poleg tega izpolnjujejo COOP/
WONCA vprašalnik in vprašalnik za oceno samooskrbe svoje sladkorne 
bolezni. Prav tako imajo možnost vpisovanja porabe predpisanih zdravil.

Preko spletnega portala bolniki dostopajo do izobraževalnih vsebin 
in tehnične podpore (slika). Imajo tudi možnost pošiljanja obvestil ali 
e‑sporočil diplomirani medicinski sestri, ki jih spremlja v njihovi referenčni 
ambulanti preko istega portala.

Aplikacija eDiabetes redno spremlja aktivnosti bolnikov, jim pripravlja 
naloge za vnos podatkov v določenih časovnih intervalih in jim pošilja 

opomnike po elektronski pošti in preko GSM sporočil na mobilnih tele
fonih, v primeru zamude vnosa.

Bolniki v kontrolni skupini bodo zdravljenje po prvem pregledu nada
ljevali po trenutno veljavnih smernicah in brez podpore informacijsko‑ 
-komunikacijske tehnologije pri svoji oskrbi.

V študiji eDiabetes je v začetku oktobra letos bilo vključenih 57 bol
nikov v eksperimentalni in 61 bolnikov v kontrolni skupini. Projekt je 
prišel v fazo spremljanja bolnikov, ki uporabljajo eDiabetes aplikacijo za 
podporo pri zdravljenju in nadzoru svoje sladkorne bolezni. Zdravniki in 
sestre, ki sodelujemo na projektu, verjamemo, da sodobna informacijska 
tehnologija lahko izboljša kakovost oskrbe sladkornih bolnikov, hkrati 
naše delo poenostavi in naredi bolj varno v referenčnih ambulantah 
družinske medicine.

LITERATURA
1. � Oh H, Rizo C, Enkin M, Jadad A. What Is eHealth (3): A Systematic Review of Published 
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Spletni portal eDiabetes: okno za vnos podatkov s strani bolnika.



in podaja podrobnejše informacije (rdeča 
pika označuje točno mesto v tekstu).
V levem zgornjem kotu so ikone (temat­
ski preseki), ki združujejo navedke, pove
zane s specifičnimi stanji (jetrne bolezni, 
ledvične bolezni, starejši, mlajši, noseč
nost in dojenje) in poudarke v povezavi 
z jemanjem zdravila v odvisnosti od obro
kov, uživanjem alkohola in vplivom na 
psihofizične sposobnosti.

»Farmakoterapijski pregled«
Modul »Farmakoterapijski pregled« ponuja 
tri različne fokuse na posebej za konkretno 
kombinacijo zdravil izpostavljene infor­
macije.
Izpostavljena stanja: V tem pogledu se 
iz možnih indikacij zdravil v kombinaciji 
najprej skuša razbrati, katera so možna 
zdravstvena stanja bolnika. Na osnovi 
teh zdravstvenih stanj oz. skupin zdrav
stvenih stanj se nato med navedki zdravil 
v kombinaciji poišče in prikaže morebitne 
kontraindikacije in opozorila, ki govorijo 
o teh ali njim sorodnih stanjih. Tako se 
izpostavi del navedkov, ki so ob uporabi 

dotične kombinacije zdravil in zdravstve
nih stanj verjetno relevantnejši.
Medsebojen vpliv učinkovin: Ta pogled 
pri vsakem zdravilu prikaže kontraindi
kacije, opozorila in interakcije, v katerih 
so neposredno ali posredno omenjene 
učinkovine, ki jih vsebuje katero od 
drugih zdravil iz kombinacije. Klik na 
navedek prikaže širše informacije iz vira – 
enako kot tudi pri pogledu »izpostavlje
nih stanj«.
Draaglovi preseki za celotno kombina
cijo zdravil: Ikone, kot na »Karti zdravila«, 
so na voljo tudi znotraj »Farmakoterapij­
skega pregleda«. V tem pogledu se poka
žejo preseki za celotno kombinacijo zdravil 
naenkrat, npr. vsi navedki, ki govorijo 
o specifikah pri starejših bolnikih.
Draagle skuša s svojimi vsebinami in 
funkcionalnostjo priti nasproti strokovni 
zdravstveni javnosti in ji ponuditi naj
hitrejše in najfleksibilnejše orodje za 
informiranje o zdravilih. Tako kot vsako 
orodje tudi Draagle uporabniku pred
stavlja največjo pomoč, ko le‑ta osvoji 
osnovne spretnosti ravnanja z njim.

V letu 2013 bodo še dodatno nadgrajene 
tako vsebine (dodatna gradiva, več bol
nišničnih zdravil) kot funkcionalnost 
(napredni iskalnik, predstavljanje novo
sti, dodatni preseki) Draagla, na voljo pa 
bo tudi namestitvena verzija aplikacije za 
»off‑line« uporabo na mobilnih napravah.
Vaše izkušnje z uporabo, težave pri 
uporabi ali predloge za izboljšave lahko 
posredujete na naslov info@draagle.com.

� l
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Kaj je Draagle?
Draagle (http://si.draagle.com) je spletna 
aplikacija, ki ponuja najhitrejše in naj
preglednejše iskanje oz. preverjanje infor
macij o zdravilih v slovenskem jeziku. 
Storitev je brezplačna, uporabnik pa se 
mora ob prvem obisku registrirati.

Na čem temelji delovanje Draagla?
Njegovo delovanje temelji na interni 
podatkovni bazi, ki jo sestavljajo navedki, 
pridobljeni s pomenskim označevanjem 
informacij v SmPC. Pomembna prednost 

www.draagle.com

Tadej Kotnik
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Draaglove baze pred drugimi je ohra
njanje sledljivosti do mesta znotraj 
regulatorno potrjenega vira (SmPC), 
kjer se najde dodatna razlaga s klikom 
na navedek – v pogledu »Karta zdravila« 
kot tudi v pogledu »Farmakoterapijski 
pregled«.
V Draaglovi bazi so informacije iz pri
bližno 1500 pomensko označenih SmPC, 
ki predstavljajo veliko večino zdravil, 
ki se izdajajo bolnikom v lekarnah, in 
manjši del bolnišničnih zdravil. Za vsa 
zdravila, ki imajo dovoljenje za promet 

v Sloveniji, v spletni aplikaciji najdete tudi 
pdf obliko SmPCin PIL in administrativne 
podatke (razvrstitev na listo, omejitve 
predpisovanja...). Informacije v bazi se 
dopolnjujejo tudi z dodatnimi pregled
nimi strokovnimi viri, ki dopolnjujejo 
osnovne informacije, npr. Priscus lista, ki 
podaja dodatne informacije o potencialni 
neprimernosti določenih zdravil pri sta
rejših bolnikih.
Draagle trenutno razvija sistem za avto
matsko ažuriranje virov. Novi ali poso
dobljeni dokumenti bodo tako po uvedbi 
tega sistema posodobljeni v istem tednu, 
ko bo regulator novost ali spremembo 
naredil dostopno.

Iskanje in brskanje
Iskanje zdravil in informacij o njih je 
možno po lastniškem imenu, imenu 
učinkovine/skupine učinkovin ali po 
indikacijah. Kadar uporabnik ne ve, 
katero konkretno zdravilo ga zanima, 
lahko brska v rubriki Zdravstveno stanje 
po širših in ožjih anatomskih/pato
fizioloških področjih (npr. alergije, 
bolečine, dihala, sečila) ali pa po hie
rarhiji ATC klasifikacije.
Ob pripravljenosti ponudnikov aplikacij 
za zdravstveni sistem na manjšo, pone
kod že delujočo nadgradnjo, je možno 
z Draaglom upravljati tudi neposredno 
iz teh programov.

»Karta zdravila«
Na »Karti zdravila« so v kategorije indika
cij, odmerjanj, kontraindikacij, opozoril, 
neželenih učinkov, interakcij in njihove 
podkategorije razporejeni navedki iz 
SmPC. Ob kliku na navedek se razpre 
del teksta (drugi nivo), ki služi kot vir 
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»Karta zdravila«: 1. kategorije, 2. podkategorije, 3. navedki, 4. ikone presekov.

»Farmakoterapijski pregled«: 1. zdravila v kombinaciji, 2. pogled »izpostavljena zdravstvena stanja«, 
3. pogled »medsebojni vpliv učinkovin«, 4. preseki za celotno kombinacijo.
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Najnovejše programe in sporočila v zvezi 
s strokovnimi srečanji, ki jih organizira ali 
priporoča Združenje zdravnikov družinske 
medicine, najdete na spletni strani 
http://www.drmed.org/index.php?k=5 
v rubriki Koledar srečanj.

Januar 2013

KAJ 29. delavnice za mentorje 
v družinski medicine: Učenje in 
poučevanje o obvladovanju težavnih 
situacij v družinski / splošni medicini
Kdaj 11.–12. 1. 2013
Kje Katedra za družinsko medicino, Ljubljana
Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike 
družinske medicine, specializante družinske 
medicine
Kdo organizira

Katedra za družinsko medicino Univerze v Ljubljani
Katedra za družinsko medicino Univerze v Mariboru
Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD
Zavod za razvoj družinske medicine
Prof. dr. Janko Kersnik, dr. med.
Prim. doc. dr. Mateja Bulc, dr. med.
Prim. Darinka Klančar, dr. med.
Doc. dr. Marija Petek-Šter, dr. med.
Prim. doc. dr. Davorina Petek, dr. med.
Kontakti Ana Artnak
Katedra za družinsko medicino, Medicinska 
fakulteta, Poljanski nasip 58, p. p. 2218, 
1104 Ljubljana, tel.: 01 438 69 15, 
faks: 01 438 69 10, kdrmed@mf.uni-lj.si 
Kandidati 50
Kotizacija Ni

Februar 2013

KAJ 29. delavnice za mentorje 
v družinski medicine: Učenje in 
poučevanje o obvladovanju težavnih 
situacij v družinski / splošni medicini
Kdaj 15.–16. 2. 2013
Kje Strunjan, Zdravilišče Strunjan
Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike 
družinske medicine, specializante družinske 
medicine
Kdo organizira

Katedra za družinsko medicino Univerze v Ljubljani
Katedra za družinsko medicino Univerze v Mariboru

Program strokovnih srečanj Združenja zdravnikov 
družinske medicine v letu 2013

Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD
Zavod za razvoj družinske medicine
Prof. dr. Janko Kersnik, dr. med.
Prim. doc. dr. Mateja Bulc, dr. med.
Prim. Darinka Klančar, dr. med.
Doc. dr. Marija Petek-Šter, dr. med.
Prim. doc. dr. Davorina Petek, dr. med.
Kontakti Ana Artnak
Katedra za družinsko medicino, Medicinska 
fakulteta, Poljanski nasip 58, p. p. 2218, 
1104 Ljubljana, tel.: 01 438 69 15, 
faks: 01 438 69 10, kdrmed@mf.uni-lj.si 
Kandidati 50
Kotizacija Ni

Marec 2013

KAJ 29. delavnice za mentorje 
v družinski medicine: Učenje in 
poučevanje o obvladovanju težavnih 
situacij v družinski / splošni medicini
Kdaj 28. 2.–2. 3. 2013
Kje Moravske Toplice, Terme Moravske Toplice
Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike 
družinske medicine, specializante družinske 
medicine
Kdo organizira

Katedra za družinsko medicino Univerze v Ljubljani
Katedra za družinsko medicino Univerze v Mariboru
Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD
Zavod za razvoj družinske medicine
Prof. dr. Janko Kersnik, dr. med.
Prim. doc. dr. Mateja Bulc, dr. med.
Prim. Darinka Klančar, dr. med.
Doc. dr. Marija Petek-Šter, dr. med.
Prim. doc. dr. Davorina Petek, dr. med.
Kontakti Ana Artnak
Katedra za družinsko medicino, Medicinska 
fakulteta, Poljanski nasip 58, p. p. 2218, 
1104 Ljubljana, tel.: 01 438 69 15, 
faks: 01 438 69 10, kdrmed@mf.uni-lj.si 
Kandidati 50
Kotizacija Ni

KAJ 16. Schrottovi dnevi –  
Novosti v zdravljenju
Kdaj 15.–16. 3. 2013

Kje Ljubljana, Cankarjev dom
Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike 
in farmacevte
Kdo organizira

Katedra za družinsko medicino Univerze 
v Ljubljani
Katedra za družinsko medicino Univerze 
v Mariboru
Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD
Zavod za razvoj družinske medicine
Doc. dr. Tonka Poplas‑Susič, dr. med.
Asist. mag. Rajko Vajd, dr. med.
Mateja Kokalj-Kokot, dr. med.
Kontakti Ana Artnak
Katedra za družinsko medicino, Medicinska 
fakulteta, Poljanski nasip 58, p. p. 2218, 
1104 Ljubljana, tel.: 01 438 69 15, 
faks: 01 438 69 10, kdrmed@mf.uni-lj.si 
Kandidati 250
Kotizacija 200 € (DDV ni vključen)

April 2013

KAJ 13. Kokaljevi dnevi
Kdaj 19.–20. 4. 2013
Kje Laško, Kongresni center Wellness Park
Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike, 
medicinske sestre, zdravstvene tehnike, 
patronažne sestre, reševalce in farmacevte
Kdo organizira

Katedra za družinsko medicine Univerze v Mariboru
Katedra za družinsko medicine Univerze v Ljubljani
Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD
Zavod za razvoj družinske medicine
Zdravstveni dom Celje
Asist. Marko Drešček, dr. med.
Doc. dr. Zalika Klemenc-Ketiš, dr. med.
Asist. Aleksander Stepanovič, dr.med.
Matej Mažič, dipl. zdrav.
Jože Prestor, dipl. zdrav.
Prim. prof. dr. Janko Kersnik, dr. med.
Kontakti Nina Štojs
Zavod za razvoj družinske medicine, 
Poljanski nasip 58, Ljubljana, tel.: 01 438 69 14, 
nina.stojs@gmail.com, 
https://www.facebook.com/kokaljevi.dnevi?fref=ts
http://www.drmed.org/index.php?k=4&n=906
Kandidati 170
Kotizacija 170 € (DDV ni vključen)



Maj 2013

KAJ 39. strokovno srečanje timov 2013
Kdaj 31. 5.–1. 6. 2013
Kje Velika dvorana in poslovni prostori SMELT, 
Ljubljana
Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike, 
medicinske sestre, patronažne sestre in 
fizioterapevte, s posebnim poudarkom na 
timskem delu in na vsebinah, pomembnih 
za delo v referenčni ambulanti.
Kdo organizira

Katedra za družinsko medicino Univerze v Ljubljani
Katedra za družinsko medicino Univerze v Mariboru
Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD
Zavod za razvoj družinske medicine
Asist. mag. Nena Kopčavar‑Guček, dr. med.
Doc. dr. Davorina Petek, dr. med.
Asist. Aleksander Stepanovič, dr. med.
Kontakti Nina Štojs
Zavod za razvoj družinske medicine, 
Poljanski nasip 58, Ljubljana, tel.: 01 438 69 14, 
nina.stojs@gmail.com 
Kandidati 200
Kotizacija 160 € – zdravniki
	   90 € – �za medicinske sestre 

in zdravstvene tehnike
	 200 € – �tim (zdravnik  

in medicinska sestra,  
(DDV ni vključen)

	 280 € – �za tim referenčne 
ambulante (zdravnik, 
medicinska sestra, 
diplomirana medicinska 
sestra)

KAJ Svečan sprejem za vse nove specialiste 
družinske medicine, magistre, doktorje 
znanosti in primarije družinske medicine, 
ki so opravili specialistični izpit iz DM 
ali pridobili znanstveni naziv v letu 2012
Kdaj 31. 5. 2013 zvečer
Kje Velika dvorana in poslovni prostori SMELT, 
Ljubljana
Komu Novi specialisti družinske medicine, 
magistri, doktorji znanosti in primariji 
družinske medicine, njihovi sorodniki, 
vabljeni ostali udeleženci srečanja timov
Kdo organizira

Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD
Asist. mag. Nena Kopčavar-Guček, dr. med.
Asist. mag. Eva Cedilnik-Gorup, dr. med.
Kontakti Ana Artnak
Katedra za družinsko medicino, Medicinska 
fakulteta, Poljanski nasip 58, p. p. 2218, 
1104 Ljubljana, tel.: 01 438 69 15, 
faks: 01 438 69 10, kdrmed@mf.uni-lj.si 
Kandidati slavljenci in drugi kolegi
Kotizacija Ni

September 2013

KAJ 6. Zadravčevi dnevi – Fizikalna 
medicina, rehabilitacija in zdraviliško 
zdravljenje v ambulanti zdravnika 
družinske medicine
Kdaj 13.–14. 9. 2013
Kje Hotel Ajda, Moravske Toplice
Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike 
družinske medicine in specializante družinske 
medicine
Kdo organizira

Medicinska fakulteta Maribor
Medicinska fakulteta Ljubljana
Združenje zdravnikov družinske medicine
Doc. dr. Zalika Klemenc-Ketiš, dr. med.
Asist. mag. Erika Zelko, dr. med.
Prof. dr. Janko Kersnik, dr. med.
Prim. doc. dr. Danica Rotar-Pavlič, dr. med.
Kontakti Ana Artnak
Katedra za družinsko medicino, Medicinska 
fakulteta, Poljanski nasip 58, p. p. 2218, 
1104 Ljubljana, tel.: 01 438 69 15, 
faks: 01 438 69 10, kdrmed@mf.uni-lj.si 
Kandidati 60
Kotizacija 100 € (DDV ni vključen)

KAJ 22. mednarodni EURACT tečaj na 
Bledu: Učenje in poučevanje o zdravju 
zdravnikov družinske medicine
Kdaj 24.–28. 9. 2013
Kje Bled, Hotel Jelovica
Komu Strokovno izobraževanje za učitelje 
in mentorje družinske medicine
Kdo organizira

Katedra za družinsko medicino Univerze v Ljubljani
Katedra za družinsko medicino Univerze v Mariboru
Zavod za razvoj družinske medicine
OZG – Zdravstveni dom Bled
Prim. doc. dr. Mateja Bulc, dr. med.
Prim. prof. dr. Janko Kersnik, dr. med.
Doc. dr. Marija Petek-Šter, dr. med.
Asist. mag. Nena Kopčavar‑Guček, dr. med.
Kontakti Ana Artnak
Katedra za družinsko medicino, Medicinska 
fakulteta, Poljanski nasip 58, p. p. 2218, 
1104 Ljubljana, tel.: 01 438 69 15, 
faks: 01 438 69 10, euract_bled_course@yahoo.com, 
kdrmed@mf.uni-lj.si 
Kandidati 60
Kotizacija Ni

Oktober 2013

KAJ 15. Fajdigovi dnevi
Kdaj 18.–19. 10. 2013
Kje Kranjska Gora, Hotel Kompas

Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike, 
medicinske sestre, zdravstvene tehnike in 
patronažne sestre
Kdo organizira

Katedra za družinsko medicino Univerze v Ljubljani
Katedra za družinsko medicino Univerze v Mariboru
Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD
Zavod za razvoj družinske medicine
Osnovno zdravstvo Gorenjske
Asist. Aleksander Stepanović, dr. med.
Doc. dr. Zalika Klemenc‑Ketiš, dr. med.
Prim. asist. Ksenija Tušek‑Bunc, dr. med.
Asist. Marko Drešček, dr. med.
Nataša Kern, dr. med.
Mag. Renata Rajapakse, dr. med.
Katja Žerjav, dr. med.
Mihaela Strgar‑Hladnik, dr. med.
Mag. Primož Kušar, dr. med.
Prim. prof. dr. Janko Kersnik, dr. med.
Kontakti Nina Štojs
Katedra za družinsko medicino, Medicinska 
fakulteta, Poljanski nasip 58, p. p. 2218, 
1104 Ljubljana, tel.: 01 438 69 14, 
faks: 01 438 69 10, nina.stojs@gmail.com 
Kandidati 250
Kotizacija 180 € zdravniki, 100 € medicinske 
sestre in zdravstveni tehniki, enodnevna 
kotizacija 110 € (DDV ni vključen). Ob zgodnji 
prijavi do 16. 9. 2013 za tim zdravnik in 
medicinska sestra je kotizacija 220 €, za tim 
referenčne ambulante (zdravnik, SMS, DMS) 
pa je kotizacija 300 €

November 2013

KAJ 5. Majhnov dan
Kdaj 21. 11. 2013
Kje Celjski dom, Krekov trg 3, Celje
Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike 
in medicinske sestre, patronažne sestre, 
fizioterapevte, reševalce in farmacevte
Kdo organizira

Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD,
Prim. asist. Jana Govc-Eržen, dr. med.
Kontakti Nina Štojs
Zavod za razvoj družinske medicine,  
Poljanski nasip 58, Ljubljana, tel.: 01 438 69 14, 
faks: 01 438 69 10, nina.stojs@gmail.com 
Kandidati 150
Kotizacija 90 € medicinske sestre, 
zdravstveni tehniki, fizioterapevti, 
reševalci 45 € (DDV ni vključen)
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Družinska medicina

NOVO

Skrajšan povzetek glavnih značilnosti zdravila
Xarelto 15 mg / 20 mg fi lmsko obložene tablete
Pred predpisovanjem, prosimo, preberite celoten povzetek značilnosti zdravila!
Kakovostna in količinska sestava: Ena fi lmsko obložena tableta vsebuje 15 mg / 20 mg riva-
roksabana. Pomožne snovi: Jedro tablete: mikrokristalna celuloza, premreženi natrijev karmelo-
zat, laktoza monohidrat, hipromeloza, natrijev lavrilsulfat, magnezijev stearat. Filmska obloga: 
makrogol 3350, hipromeloza, titanov dioksid (E171), rdeči železov oksid (E172). Terapevtske 
indikacije: – Preprečevanje možganske kapi in sistemske embolije pri odraslih bolnikih z neval-
vularno atrijsko fi brilacijo in enim ali več dejavniki tveganja, kot so kongestivno srčno popušča-
nje, hipertenzija, starost ≥ 75 let, sladkorna bolezen, predhodna možganska kap ali prehodni 
ishemični napad. – Zdravljenje globoke venske tromboze (GVT) in preprečevanje ponovne GVT 
in pljučne embolije (PE) po akutni GVT pri odraslih. Odmerjanje in način uporabe: Prepreče-
vanje možganske kapi in sistemske embolije: Priporočeni odmerek je 20 mg enkrat na dan, kar 
je tudi priporočeni največji odmerek. Zdravljenje z zdravilom Xarelto je dolgotrajno, če koristi 
preprečevanja možganske kapi in sistemske embolije pretehtajo tveganje za krvavitve. Izpuščeni 
odmerek zdravila Xarelto naj bolnik vzame takoj, ko se spomni in naslednji dan nadaljuje z je-
manjem enkrat na dan, kot je priporočeno. Bolnik naj isti dan ne vzame dvojnega odmerka, da 
bi s tem nadomestil izpuščeni odmerek. Zdravljenje GVT in preprečevanje ponovne GVT in PE: 
Priporočeni odmerek za začetno zdravljenje akutne GVT je prve tri tedne 15 mg dvakrat na dan, 
nato pa 20 mg enkrat na dan kot nadaljevanje zdravljenja in preprečevanje ponovne GVT in PE. 
Če bolnik pozabi vzeti zdravilo Xarelto v času zdravljenja, ko jemlje tablete po 15 mg dvakrat 
na dan (1. do 21. dan), ga mora vzeti takoj ko se spomni, da zagotovi odmerek 30 mg zdravila 
Xarelto na dan. V tem primeru lahko vzame dve tableti po 15 mg hkrati. Bolnik naj naslednji 
dan nadaljuje z rednimi odmerki po 15 mg dvakrat na dan, kot je priporočeno. Kontraindika-
cije: Preobčutljivost na zdravilno učinkovino ali katerokoli pomožno snov; klinično pomembna 
aktivna krvavitev; bolezen jeter, ter hkrati motnje koagulacije in klinično pomembno tveganje za 
krvavitve, vključno z jetrno cirozo razreda Child – Pugh B in C; nosečnost in dojenje. Posebna 
opozorila in previdnostni ukrepi: Uporaba zdravila Xarelto se ne priporoča: pri bolnikih, ki 
sočasno jemljejo tudi azolne antimikotike za sistemsko zdravljenje (npr. ketokonazol, itrakono-
zol, vorikonazol in posakonazol) ali zaviralce proteaz HIV (npr. ritonavir). Te zdravilne učinkovine 
močno zavirajo CYP3A4 in P-gp ter lahko klinično pomembno (2,6-kratna povprečna vrednost) 

povečajo plazemske koncentracije rivaroksabana, kar lahko poveča tveganje za krvavitve; pri 
bolnikih s hudo okvaro ledvic (očistek kreatinina < 15 ml/min); za zdravljenje bolnikov z akutno 
pljučno embolijo; pri otrocih in mladostnikih, mlajših od 18 let; pri bolnikih z umetnimi srčnimi 
zaklopkami ali pri bolnikih, sočasno zdravljenih z dronedaronom, zaradi pomanjkanja podat-
kov. Previdna uporaba zdravila Xarelto: pri bolnikih s hudo okvaro ledvic (očistek kreatinina 
15 – 29 ml/min) ali pri bolnikih z okvaro ledvic, ki sočasno uporabljajo druga zdravila, ki povečajo 
plazemsko koncentracijo rivaroksabana; pri bolnikih, ki sočasno prejemajo zdravila, ki vplivajo na 
hemostazo ali so močni induktorji CYP3A4; pri bolnikih s povečanim tveganjem za krvavitve. Pri 
bolnikih, pri katerih obstaja tveganje za pojav razjed v prebavilih, je treba razmisliti tudi o ustre-
znem profi laktičnem zdravljenju. Ves čas zdravljenja se priporoča klinično spremljanje v skladu 
z običajnim vodenjem antikoagulacijskega zdravljenja. V vsakdanji praksi med zdravljenjem z 
rivaroksabanom ni potrebno spremljanje kazalcev koagulacije. Če je klinično indicirano, se lahko 
vrednosti rivaroksabana izmeri s kalibriranim kvantitativnim merjenjem aktivnosti anti-Xa. Za bol-
nike z zmerno ali hudo okvaro ledvic veljajo posebna priporočila za odmerjanje. Zdravilo Xarelto 
vsebuje laktozo. Neželeni učinki: Pogosti: anemija, omotica, glavobol, sinkopa, krvavitev v oče-
su, tahikardija, hipotenzija, hematom, epistaksa, krvavitve v prebavilih, bolečine v prebavilih in 
trebuhu, dispepsija, navzea, zaprtje, driska, bruhanje, srbenje, osip, ekhimoza, bolečine v udih, 
krvavitve v urogenitalnem traktu, zvišana telesna temperatura, periferni edem, splošna oslabe-
lost in pomanjkanje energije, povečane vrednosti transaminaz, krvavitev po posegu, kontuzija, 
sekrecija iz rane. Občasni: trombocitemija, alergijska reakcija, alergijski dermatitis, cerebralna in 
intrakranialna krvavitev, hemoptiza, suha usta, moteno delovanje jeter, urtikarija, krvavitve v koži 
in podkožju, hemartroza, okvara ledvic, slabo počutje, lokaliziran edem, povečane vrednosti: 
bilirubina, alkalne fosfataze v krvi, LDH, lipaze, amilaze, GGT. Redki: zlatenica, krvavitve v mi-
šicah, povečane vrednosti konjugiranega bilirubina. Neznana pogostnost: pseudoanevrizma pri 
perkutanem posegu, utesnitveni sindrom sekundarno po krvavitvi, sekundarna akutna odpoved 
ledvic po krvavitvi. Način izdajanja zdravila: Izdaja zdravila je le na recept. Imetnik dovolje-
nja za promet: Bayer Pharma AG, D-13342 
Berlin, Germany Za nadaljnje informacije 
o zdravilu Xarelto, se lahko obrnete na: 
Bayer d.o.o., Bravničarjeva 13, 1000 Ljublja-
na Verzija: EU/2 (06/2012)

Preprosto zaščiti več bolnikov

Dve novi indikaciji:
 ♦ preprečevanje možganske kapi in sistemske 
embolije pri odraslih bolnikih z nevalvularno atrijsko 
fi brilacijo in enim ali več dejavniki tveganja;

 ♦ zdravljenje globoke venske tromboze (GVT) in 
preprečevanje ponovne GVT in pljučne embolije (PE) 
po akutni GVT pri odraslih.
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Razvrščen 
na pozitivno 
listo (P70*)

P70* − pozitivna lista z omejitvijo predpisovanja; krito iz obveznega zdravstvenega zavarovanja v 70 odstotnem deležu, v celoti le skladno s predpisi
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