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Družinska medicina

Zaupanja
vreden

1. generični rosuvastatin 
v Sloveniji1

Že več kot4 leta1
Brez 

doplačila

SESTAVA: Ena filmsko obložena tableta Coupet 5 mg vsebuje 5 mg rosuvastatina (v obliki kalcijevega rosuvastatinata) in 58,7 mg brezvodne laktoze kot pomožne 
snovi. Ena filmsko obložena tableta Coupet 10 mg vsebuje 10 mg rosuvastatina (v obliki kalcijevega rosuvastatinata) in 53,7 mg brezvodne laktoze kot pomožne 
snovi. Ena filmsko obložena tableta Coupet 20 mg vsebuje 20 mg rosuvastatina (v obliki kalcijevega rosuvastatinata) in 107,4 mg brezvodne laktoze kot pomožne 
snovi. Ena filmsko obložena tableta Coupet 40 mg vsebuje 40 mg rosuvastatina (v obliki kalcijevega rosuvastatinata) in 214,8 mg brezvodne laktoze kot pomožne 
snovi. Za celoten seznam pomožnih snovi zdravila Coupet glejte poglavje 6.1 SmPC-ja. TERAPEVTSKE INDIKACIJE: Zdravljenje hiperholesterolemije: Odrasli, 
mladostniki in otroci, stari 10 let ali več, s primarno hiperholesterolemijo  ali mešano dislipidemijo (tip IIb), kot dodatek dieti, kadar odziv nanjo ali na druge 
nefarmakološke ukrepe (npr. telesna vadba, zmanjšanje telesne mase) ni bil zadovoljiv. Homozigotna družinska hiperholesterolemija, kot dodatek dieti in drugim 
ukrepom za zniževanje ravni lipidov (npr. afereza LDL) ali kadar ti ukrepi niso primerni. Preprečevanje srčno-žilnih dogodkov: Preprečevanje večjih srčno-žilnih 
dogodkov pri bolnikih, za katere je bilo ocenjeno, da imajo veliko tveganje za prvi srčno-žilni dogodek, kot dodatek ukrepom za popravo drugih dejavnikov tveganja. 
ODMERJANJE IN NAČIN UPORABE: Pred začetkom zdravljenja je treba bolniku predpisati standardno dieto za zniževanje ravni holesterola, ki jo mora nadaljevati 
tudi med zdravljenjem. Odmerjanje je individualno, v skladu s ciljem zdravljenja in bolnikovim odzivom na zdravilo ter veljavnimi smernicami. Bolnik lahko zdravilo 
Coupet zaužije kadarkoli, bodisi s hrano bodisi brez nje. Zdravljenje hiperholesterolemije: Priporočeni začetni odmerek je 5 ali 10 mg peroralno enkrat na dan, tako 
pri bolnikih, ki se še niso zdravili s statini, kot tudi pri tistih bolnikih, ki so se pred tem zdravili z drugim zaviralcem reduktaze HMG-CoA. Pri izbiri začetnega odmerka 
je treba upoštevati vrednosti holesterola posameznega bolnika in njegovo bodoče srčno-žilno tveganje kot tudi možno tveganje zaradi neželenih učinkov.  Odmerek 
se lahko po štirih tednih zdravljenja po potrebi poveča na naslednjo stopnjo.  Glede na povečano število poročil o neželenih učinkih pri uporabi 40-miligramskih 
odmerkov v primerjavi z manjšimi odmerki pride končna titracija na največji odmerek 40 mg v poštev le pri bolnikih s hudo hiperholesterolemijo in velikim srčno-
žilnim tveganjem (še posebej pri tistih z družinsko hiperholesterolemijo), pri katerih z uporabo 20-miligramskega odmerka cilj zdravljenja ni bil dosežen; te bolnike 
je treba rutinsko spremljati. Pri uvedbi zdravljenja s 40-miligramskim  odmerkom je priporočljiv nadzor zdravnika specialista. Preprečevanje srčno-žilnih dogodkov: 
V študiji, v kateri so preučevali zmanjšanje tveganja srčno-žilnih dogodkov, je bil uporabljen dnevni odmerek 20 mg. Pediatrična populacija: Uporabo pri pediatričnih 
bolnikih mora izvajati zdravnik specialist. Otroci in mladostniki, stari od 10 do 17 let (dečki II. stopnje ali več spolne zrelosti po Tannerju in deklice vsaj eno leto po 
prvi menstruaciji):  Pri otrocih in mladostnikih je običajni začetni odmerek 5 mg na dan. Običajni razpon odmerkov je 5-20 mg peroralno enkrat na dan. Titracijo 
odmerka je treba izvesti v skladu z odzivom posameznega bolnika na zdravljenje in glede na to, kako pediatrični bolnik zdravilo prenaša, v skladu s priporočili za 
pediatrično uporabo.  Otrokom in mladostnikom je treba pred uvedbo zdravljenja z rosuvastatinom predpisati običajno dieto za zniževanje holesterola in z njo 
nadaljevati tudi med zdravljenjem z rosuvastatinom. Varnosti in učinkovitosti odmerkov, večjih od 20 mg, pri tej populaciji bolnikov niso preučevali. 40-miligramske 
tablete niso primerne za uporabo pri pediatričnih bolnikih. Otroci, mlajši od 10 let: Izkušnje z uporabo pri otrocih, mlajših od 10 let, so omejene na majhno število 
otrok (starih od 8 do 10 let) s homozigotno družinsko hiperholesterolemijo. Zaradi tega uporabe zdravila Coupet pri otrocih, mlajših od 10 let, ne priporočamo. 
Uporaba pri starejših bolnikih: Pri bolnikih > 70 let je priporočeni začetni odmerek 5 mg. Drugo prilagajanje odmerka v zvezi s starostjo ni potrebno. Odmerjanje 
pri bolnikih z zmanjšanim delovanjem ledvic: Bolnikom z blago do zmerno okvaro ledvic odmerka ni treba prilagajati. Pri bolnikih z zmerno okvaro ledvic (očistek 
kreatinina < 60 ml/min) je priporočeni začetni odmerek 5 mg. Odmerek 40 mg je pri bolnikih z zmerno okvaro ledvic kontraindiciran. Uporaba zdravila Coupet pri 
bolnikih s hudo okvaro ledvic je kontraindicirana pri vseh odmerkih. Odmerjanje pri bolnikih s poslabšanjem delovanja jeter: Sistemska izpostavljenost rosuvastatinu 
se pri bolnikih, ocenjenih s 7 ali manj točkami po Child-Pughovi lestvici, ni povečala. Povečala se je pri bolnikih, ki so bili po Child-Pughovi lestvici ocenjeni z 8 in 
9 točkami. Pri teh bolnikih je smiselno oceniti delovanje ledvic. Glede uporabe zdravila pri bolnikih z vrednostjo 9 in več točkami po Child-Pughovi lestvici ni izkušenj. 
Uporaba zdravila Coupet je kontraindicirana pri bolnikih z aktivno jetrno boleznijo. Odmerjanje pri bolnikih s predispozicijskimi dejavniki za miopatijo: Priporočeni 
začetni odmerek za bolnike s predispozicijskimi dejavniki za miopatijo je 5 mg. Odmerek 40 mg je pri nekaterih od teh bolnikov kontraindiciran. KONTRAINDIKACIJE: 
Zdravilo Coupet je kontraindicirano: pri bolnikih, ki so preobčutljivi za rosuvastatin ali katerokoli pomožno snov zdravila, pri bolnikih z aktivno jetrno boleznijo, 
vključno z nepojasnjenim trajnejšim povečanjem vrednosti serumskih transaminaz in kakršnimkoli povečanjem vrednosti serumskih transaminaz, ki presega 
trikratno zgornjo mejo normalne vrednosti, pri bolnikih s hudo okvaro ledvic (očistek kreatinina < 30 ml/min), pri bolnikih z miopatijo, pri bolnikih, ki sočasno 
dobivajo ciklosporin, med nosečnostjo in obdobjem dojenja ter pri ženskah v rodnem obdobju, ki ne uporabljajo zanesljive kontracepcijske metode. Uporaba 
40-miligramskih odmerkov je kontraindicirana pri bolnikih, pri katerih je prisoten kateri od predispozicijskih dejavnikov za miopatijo/rabdomiolizo. Ti dejavniki so: 
zmerna okvara ledvic (očistek kreatinina < 60 ml/min), hipotiroidizem, osebna ali družinska anamneza dednih mišičnih bolezni, predhoden pojav toksičnih učinkov 
na mišice pri uporabi drugih zaviralcev reduktaze HMG-CoA ali fibratov, zloraba alkohola, stanja, kjer se lahko pojavijo povečane plazemske koncentracije zdravila, 
bolniki azijskega porekla, sočasna uporaba fibratov. POSEBNA OPOZORILA IN PREVIDNOSTNI UKREPI: Vpliv na ledvice: Proteinurija, ki so jo odkrili s testiranjem 
s testnimi lističi in je bila v glavnem tubulna, se je pojavila pri bolnikih, ki so dobivali velike odmerke rosuvastatina, zlasti 40 mg; pri večini bolnikov je bila prehodna 
ali intermitentna. Proteinurija ni napovedovala akutne ali napredujoče ledvične bolezni. Med rutinskim spremljanjem bolnikov, ki jemljejo 40-miligramski odmerek 
zdravila, je smiselno tudi ocenjevanje delovanja ledvic. Vpliv na skeletno mišičje: Pri jemanju rosuvastatina so pri bolnikih opazili učinke na skeletne mišice, npr. 
mialgijo, miopatijo in v redkih primerih tudi rabdomiolizo. Učinke so opažali pri vseh odmerkih, predvsem pa pri odmerkih > 20 mg. Pri uporabi ezetimiba v 
kombinaciji z zaviralci reduktaze HMG-CoA so poročali o zelo redkih primerih rabdomiolize. Kot pri drugih zaviralcih reduktaze HMG-CoA je število poročil o 
rabdomiolizi, povezani z rosuvastatinom v obdobju po prihodu zdravila na trg, večje pri uporabi 40-miligramskih odmerkov. Kreatin-kinaze (CK) se ne sme meriti po 
naporni telesni vadbi ali kadar obstaja drug možen vzrok povečanja vrednosti CK, ki lahko vpliva na izvid. Če je izhodiščna vrednost CK bistveno povečana (> 5x 
ULN), je treba test za potrditev izvida ponoviti čez pet do sedem dni. Kreatin-kinaze (CK) se ne sme meriti po naporni telesni vadbi ali kadar obstaja drug možen 
vzrok povečanja vrednosti CK, ki lahko vpliva na izvid. Če je izhodiščna vrednost CK bistveno povečana (> 5x ULN), je treba test za potrditev izvida ponoviti čez pet 
do sedem dni. Pred zdravljenjem: Tako kot druge zaviralce reduktaze HMG-CoA je treba tudi zdravilo Coupet predpisati zelo previdno bolnikom, pri katerih obstajajo 

dejavniki, ki lahko vplivajo na pojav miopatije/rabdomiolize. Taki dejavniki so: okvara ledvic, hipotiroidizem, osebna ali družinska anamneza dednih mišičnih motenj, 
toksično delovanje drugega zaviralca reduktaze HMG-CoA ali fibrata na mišice v preteklosti, zloraba alkohola, starost več kot 70 let, stanja, ko se plazemske 
vrednosti lahko povečajo, sočasna uporaba fibratov. Pri teh bolnikih je treba pretehtati, kako nevarno bi bilo zdravljenje in kolikšna njegova koristnost, bolnika pa je 
priporočljivo klinično spremljati. Če so izhodiščne vrednosti CK bistveno povečane (> 5x ULN), se zdravljenja ne sme začeti. Med zdravljenjem: Bolnikom je treba 
naročiti, naj v primeru pojava nepojasnjenih bolečin, oslabelosti ali krčev v mišicah, še posebej če je to povezano tudi s splošnim slabim počutjem ali povišano 
telesno temperaturo, nemudoma obvestijo svojega zdravnika. Pri takih bolnikih je treba izmeriti vrednost CK. Zdravljenje je treba ustaviti, če je njena vrednost 
bistveno povečana (> 5x ULN) ali če so mišični simptomi hudi in motijo dnevne dejavnosti (četudi je vrednost CK ≤ 5x ULN). Če simptomi izginejo in se vrednost 
CK normalizira, je treba pretehtati, ali bolnik spet lahko začne jemati zdravilo Coupet ali drug zaviralec reduktaze HMG-CoA; v tem primeru je treba uvesti najmanjši 
odmerek in bolnika skrbno spremljati. Rutinsko spremljanje vrednosti CK pri asimptomatskih bolnikih ni smiselno. Gemfibrozil poveča nevarnost pojava miopatije 
ob sočasni uporabi nekaterih zaviralcev reduktaze HMG-CoA. Zaradi tega kombinirano zdravljenje z zdravilom Coupet in gemfibrozilom ni priporočeno. Uporaba 
40-miligramskega odmerka je pri sočasni uporabi s fibrati kontraindicirana. Zdravila Coupet ne smejo jemati bolniki s hudo akutno boleznijo, ki bi utegnila biti 
miopatija ali bi lahko povzročila razvoj ledvične odpovedi zaradi rabdomiolize (npr. sepsa, hipotenzija, obsežen kirurški poseg, poškodba, hude presnovne, endokrine 
in elektrolitske motnje; nenadzorovani krči). Vpliv na jetra: Tako kot druge zaviralce reduktaze HMG-CoA je treba tudi zdravilo Coupet uporabljati zelo previdno pri 
bolnikih, ki popijejo veliko alkoholnih pijač in/ali imajo jetrno bolezen v anamnezi. Priporočamo, da pred začetkom zdravljenja in tri mesece po njegovem začetku 
opravite teste za ugotavljanje delovanja jeter. Zdravljenje z zdravilom Coupet je treba ustaviti ali pa njegov odmerek zmanjšati, če vrednosti serumskih transaminaz 
presegajo trikratno zgornjo mejo normalne vrednosti. Pri bolnikih s sekundarno hiperholesterolemijo, ki je posledica hipotiroidizma ali nefrotskega sindroma, je 
treba pred začetkom uporabe zdravila Coupet najprej zdraviti osnovno bolezen. Sočasna uporaba z zaviralci proteaze ni priporočljiva. Zdravilo Coupet vsebuje 
laktozo. Bolniki z redkimi prirojenimi motnjami, kot so intoleranca za galaktozo, laponska oblika zmanjšane aktivnosti laktaze ali malabsorpcija glukoze- galaktoze, 
ne smejo jemati tega zdravila. Intersticijska pljučna bolezen: Pri zdravljenju z  nekaterimi statini so poročali o izjemnih primerih intersticijske pljučne bolezni, zlasti  
pri dolgotrajnem zdravljenju. Značilni simptomi lahko vključujejo težko dihanje, neproduktiven kašelj in poslabšanje splošnega zdravja (utrujenost, izguba telesne 
mase in povišana telesna temperatura). Ob sumu na pojav intersticijske pljučne bolezni je treba zdravljenje s statinom prekiniti. Sladkorna bolezen: Pri bolnikih, pri 
katerih je bila koncentracija glukoze na tešče 5,6 do 6,9 mmol/l, je bilo zdravljenje z rosuvastatinom povezano s povečanim tveganjem za sladkorno bolezen. 
Pediatrična populacija: Klinične izkušnje pri otrocih in mladostnikih so omejene in dolgoročni učinki rosuvastatina (> 1 leto) na puberteto niso znani. MEDSEBOJNO 
DELOVANJE Z DRUGIMI ZDRAVILI IN DRUGE OBLIKE INTERAKCIJ: Med sočasnim zdravljenjem z rosuvastatinom in ciklosporinom je bila vrednost AUC 
rosuvastatina povprečno sedemkrat večja kot pri zdravih prostovoljcih. Pri bolnikih, ki dobivajo antagoniste vitamina K (npr. varfarin ali drug kumarinski 
antikoagulant), se lahko na začetku zdravljenja z zdravilom Coupet ali pri povečevanju njegovega odmerka – enako kot pri uporabi drugih zaviralcev reduktaze 
HMG- CoA – poveča INR. Med sočasno uporabo rosuvastatina in gemfibrozila sta bili Cmax in AUC rosuvastatina dvakrat večji. Pri sočasni uporabi zaviralcev 
reduktaze HMG-CoA in gemfibrozila, fenofibrata, drugih fibratov in niacina (nikotinske kisline) v odmerkih, ki znižujejo koncentracijo lipidov (> ali enaka 1 g/dan), 
se poveča tveganje za pojav miopatije, najverjetneje zato, ker ta zdravila lahko tudi sama povzročajo miopatijo. Uporaba 40-miligramskega odmerka je pri sočasni 
uporabi fibratov kontraindicirana. Sočasna uporaba rosuvastatina in ezetimiba ni povzročila spremembe AUC ali Cmax pri nobenem od zdravil. Čeprav natančen 
mehanizem interakcije ni znan, lahko sočasna uporaba zaviralca proteaze močno poveča izpostavljenost rosuvastatinu. Med sočasno uporabo rosuvastatina in 
suspenzije antacida, ki vsebuje aluminijev in magnezijev hidroksid, se plazemska koncentracija rosuvastatina zmanjša za približno 50 %. Zaradi sočasne uporabe 
rosuvastatina in eritromicina se AUC rosuvastatina (0– t) zmanjša za 20 %, Cmax pa za 30 %. Med hkratno uporabo rosuvastatina in peroralnih kontraceptivov se 
je AUC etinilestradiola povečala za 26 %, norgestrela pa za 34 %. Povečanje teh plazemskih vrednosti je treba upoštevati pri določanju odmerkov peroralnih 
kontraceptivov. Na osnovi podatkov specifičnih študij medsebojnega delovanja ni pričakovati klinično pomembnih interakcij z digoksinom. V študijah in vitro in in 
vivo so ugotovili, da rosuvastatin ni niti zaviralec niti induktor izoencimov citokroma P450. Poleg tega je slab substrat za te izoencime. Ni klinično pomembnih 
interakcij med rosuvastatinom in flukonazolom (zaviralcem CYP2C9 in CYP3A4) ali ketokonazolom (zaviralcem CYP2A6 in CYP3A4). Med hkratno uporabo 
itrakonazola (zaviralca CYP3A4) in rosuvastatina se je AUC rosuvastatina povečala za 28 %. To povečanje ni klinično pomembno. Interakcij, ki so posledica presnove 
s pomočjo citokroma P450, zato ni pričakovati. NEŽELENI UČINKI: Pogosti: sladkorna bolezen, glavobol, omotičnost, zaprtje, navzeja, trebušne bolečine, mialgija 
in astenija. Občasni: srbenje, izpuščaj in urtikarija. Ostali neželeni učinki so redki, zelo redki  ali neznane pogostosti in so navedeni v SmPC-ju. Tako kot pri drugih 
zaviralcih reduktaze HMG-CoA je incidenca neželenih učinkov tudi pri uporabi rosuvastatina odvisna od odmerka. Vpliv na ledvice: Pri bolnikih, ki so dobivali 
rosuvastatin, se je pojavila proteinurija, ki so jo odkrili s testiranjem s testnimi lističi in je bila v glavnem tubulna. Vpliv na skeletno mišičje: Pri jemanju rosuvastatina 
so pri bolnikih opazili učinke na skeletne mišice, npr. mialgijo, miopatijo (vključno z miozitisom) in v redkih primerih tudi rabdomiolizo z akutno ledvično odpovedjo 
ali brez nje. Vrednost CK se je odvisno od velikosti odmerka povečala pri bolnikih, ki so jemali rosuvastatin; v večini primerov je bilo povečanje blago, asimptomatsko 
in prehodno. Vpliv na jetra: Tako kot pri uporabi drugih zaviralcev reduktaze HMG-CoA se je pri majhnem številu bolnikov, ki so jemali rosuvastatin, povečala 
vrednost serumskih transaminaz; povečanje je bilo odvisno od velikosti odmerka, v večini primerov je bilo blago, asimptomatsko in prehodno. NAČIN IZDAJE 
ZDRAVILA: Na zdravniški recept. OPREMA: Škatla s 28 filmsko obloženimi tabletami po 5 mg, 10 mg, 20 mg ali 40 mg rosuvastatina. IMETNIK DOVOLJENJA ZA 
PROMET: Lek farmacevtska družba d.d., Verovškova 57, Ljubljana, Slovenija. INFORMACIJA PRIPRAVLJENA: maj 2014 (Ref- 10. 11. 2010).

Pred predpisovanjem ali izdajanjem zdravila, prosimo, preberite celoten povzetek glavnih značilnosti zdravila, ki je na voljo na www.lek.si/vademekum.
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Tonka Poplas-Susič, Evropska družinska zdravnica leta

Z veseljem sem prebral obvestilo, da je naziv Evropske družinske zdravnice za leto 2014 dobila naša docentka Tonka 
Poplas‑Susič.

Nagrado Evropskega družinskega zdravnika podeljuje Evropsko združenje zdravnikov družinske medicine (WONCA 
Europe) od leta 2006. Nagrada je namenjena posameznikom, ki s svojim delom dokažejo odličnost na treh področjih: 
pri delu v praksi, s svojim vplivom na izboljšanje zdravstvenega varstva in na akademskem področju. Svojo nominacijo 
naše zdravnice je Katedra za družinsko medicino MF v Ljubljani, ki je bila predlagateljica, utemeljila z naslednjimi 
argumenti:

Tonka Poplas‑Susič je zdravnica, specialistka družinske medicine, zaposlena v Zdravstvenem domu Ljubljana, v enoti 
Šentvid. Med bolniki in v svojem kolektivu je priznana kot zelo dobra, vestna in prizadevna zdravnica, ki skrbi za svoje 
bolnike. Kmalu so se pokazale tudi njene sposobnosti na področju vodenja, tako da je napredovala v delovni organizaciji 
do vodje službe splošne medicine, trenutno pa zaseda položaj strokovne direktorice celotnega zdravstvenega doma.

Na akademskem področju se je Tonka izkazala z objavami v mednarodno uveljavljenih revijah. V zbirki Medline ima 
tako objavljenih osem člankov, pri katerih je dvakrat prva avtorica. Seznam njenih objav v drugih publikacijah je seveda 
bistveno daljši. Med drugim je tudi avtorica poglavij v učbeniku Družinska medicina. Na raziskovalnem področju se je 
uveljavila s tem, da je ena prvih uvedla kvalitativne metode raziskovanja v medicino. Je tudi članica izpitnih komisij 
za specialistične izpite, glavna mentorica za specializacijo iz družinske medicine in članica pomembnih strokovnih teles 
v slovenskem zdravstvu.

Komisijo je najbolj prepričal njen vpliv na izboljšanje zdravstvenega stanja prebivalcev Slovenije. Tonka je namreč 
vodja projekta referenčnih ambulant, ki predstavljajo njen inovativen pristop k izboljšanju zdravstvenega stanja 
Slovencev. Projekt, ki se je začel leta 2011, je bistveno prispeval k zgodnjemu odkrivanju nenalezljivih bolezni in 
njihovemu pravočasnemu zdravljenju. V projekt je trenutno vključenih 40 % slovenske populacije, rezultati na osnovi 
zbranih podatkov pa kažejo na to, da je na tak način Slovenija bistveno izboljšala zdravstveno oskrbo populacije.

Naši kolegici bo uradno priznanje predano med kongresom družinske medicine v Lizboni letos poleti. S pridobitvijo 
tega priznanja pa se je uvrstila v krog kandidatov, ki bodo leta 2016 na svetovnem kongresu v Riu de Janeiru.

V imenu predlagateljev naši kolegici iskreno čestitam.

Prva stran
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Igor Švab



Med tistimi, ki so prišli na pregled, je bil tudi 35‑letni delavec. Seznam njegovih grehov je bil dolg. Prostodušno je priznal, da 
rad pogleda v kozarec. Pol litrčka na dan je bila njegova običajna norma, ob priliki je popil še kakšen kozarček več. Kadil je od 
mladih let, vsak dan je porabil škatlico cigaret. Bil je seveda prekomerno težak, ko sem mu izmeril indeks telesne mase, je bila 
številka precej preko 30. S športom se ni ukvarjal, rekel je, da se dovolj utrudi v službi in da se mu ni treba utrujati še doma. 
Najbolj je užival, ko se je ob koncu tedna s prijatelji dobil v dobri družbi in so kakšno rekli ob dobri kapljici in dobri jedači. 
S takim načinom življenja je bil zadovoljen. Bil je dobre volje in zadovoljen s svojim življenjem, zato ni videl nobenega razloga, 
da bi ga spreminjal.

Seveda sem mu v skladu s tem, kar so me naučili, v pisanih barvah prikazal, da ga s takim načinom življenja kmalu čaka 
zgodnja smrt ali pa vsaj sladkorna bolezen, srčna ali možganska kap, izraba sklepov, alkoholizem ali še kaj hujšega.

Vljudno me je poslušal, kako sem mu nizal znanstveno utemeljene podatke o prezgodnji umrljivosti in obolevnosti. Vendar 
mi je bilo že ob pripovedovanju jasno, da mu moje besede niso prišle do živega. Rekel je le, da so vsi v njegovi družini radi 
dobro jedli in pili ter da so vsi dolgo živeli.

To je bilo pred tridesetimi leti.

Od takrat se je veliko spremenilo. Medicinska znanost je napredovala, vse več vemo o dejavnikih tveganja za različne bolezni. 
Ne mine dan, da se v medijih ne bi pojavila novica, kaj je zdravju škodljivo. Seznam zdravju škodljivih navad in snovi je vse 
daljši.

Včasih srečam mojega tedanjega bolnika. Nikoli me ne pozabi vprašati po zdravju, s katerim pa se sam ravno ne pohvalim. 
Kot marsikdo mojih let imam svoj nabor kroničnih bolezni, ki predme postavljajo vedno nove omejitve in zaradi katerih 
moram zadnjih nekaj let redno jemati zdravila tako kot marsikdo v moji generaciji.

Pri njem je videti, kot da se ga leta sploh ne bi dotaknila. Če ga pogledam od blizu, sicer vidim, da se mu na obrazu poznajo 
spremembe zaradi dolgotrajnega kajenja, ampak njega to ne moti. Pri zdravniku ni bil že celo večnost in je vedno dobre volje. 
Pohvali se, da se počuti še izvrstno in vse kaže, da mu ne more nič do živega. In seveda me vedno vpraša po mojem zdravju.
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Kot mlademu zdravniku so mi dodelili nalogo, da delam sistematske 
preglede zaposlenih v dobro stoječem podjetju. Uslužbencem tega 
podjetja smo med drugim tudi ocenili koronarno tveganje na osnovi 
pregleda in nekaterih laboratorijskih izvidov. Kot mladi zdravnik, 
ki je ravnokar prišel s fakultete, poln znanja in jasnih prepričanj 
o tem, kako bi morali ljudje živeti, sem se zdel najprimernejši za 
tako delo.
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Priznanje Specialist družinske medicine je najvišja stanovska 
nagrada za izjemne uspehe na področju družinske medicine, 
ki so širšega družbenega pomena in prispevajo k napredku 
stroke. Razpis za podelitev nagrad objavi upravni odbor 
Združenja zdravnikov družinske medicine v časopisu 
Družinska medicina. Člani upravnega odbora po natanč
nem pregledu utemeljitev pobud glasujejo o prejemniku 
priznanja, ki le‑tega prejme na osrednjem srečanju 
v Cankarjevem domu.

Čeprav bi kdo lahko rekel, da gre po opisu sodeč samo 
za eno v celi vrsti najrazličnejših priznanj in slovesnosti 
ob njihovi podelitvi, pa vsaj za področje družinske medi
cine to ne velja. V tej temeljni disciplini medicine, ki je 
zaradi pomanjkanja zdravnikov, nezadostnega financi
ranja in miselnosti, da jo lahko obvlada vsak diplomant 
medicinske fakultete, že desetletja v krču, je za spremembe 
treba vložiti veliko več truda, časa in odrekanj kot v drugih 
disciplinah. Ne moremo si namreč privoščiti, da bi »slavo« 
dosegli na podlagi nekega novega kirurškega reza ali 
novoodkritega delčka gena. Uspeh lahko dosežemo le 
s tem, da sestavimo mozaik majhnih delčkov, ki na koncu 
vplivajo na najširši krog ljudi, za katere skrbimo v naših 
ambulantah in zunaj njih.

Upravni odbor Združenja zdravnikov družinske medi
cine letošnje priznanje Specialist družinske medicine namenja 
višjemu svetniku prof. Igorju Švabu. Predstojnik Katedre 
za družinsko medicino je namreč lani postal prodekan za 
študijske zadeve na Medicinski fakulteti v Ljubljani, kar je 
brez dvoma veliko priznanje za dolgoletno predano delo 
na področju vzgoje študentov, številnih raziskovalcev in 
učiteljev ter za vodenje kurikularne komisije Medicinske 
fakultete univerze v Ljubljani. V letu 2013 je izšla tudi 
hrvaška različica slovenskega učbenika Družinska medicina, 
katerega pobudnik in sourednik je prav Igor Švab.

Upravni odbor dodelitev priznanja utemeljuje tudi 
z nizom prispevkov letošnjega dobitnika priznanja, ki so 

Slavnostna podelitev 
priznanja Specialist 
družinske medicine 

leta 2013

Danica Rotar‑Pavlič

Nagovor ob podelitvi 
priznanj specialistom 

družinske medicine

Danica Rotar-Pavlič
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v preteklosti okrepili ugled in položaj družinske medicine 
v Sloveniji. Poleg tega je ustanovitelj Katedre za družinsko 
medicino MF UL, predsedoval je Združenju zdravnikov 
družinske medicine SZD, vpeljal je mednarodne tečaje 
družinske medicine, uredil tri temeljne učbenike s področja 
družinske medicine, vodil je doktorski študij in razisko
valno skupino Nacionalnega inštituta za javno zdravje, 
več let pa je predsedoval tudi združenju WONCA Europe 
ter se pomembno udejstvoval v mednarodnih združenjih 
EGPRN‑ja in EURACT‑a.

Starokitajski filozof Konfucij je zapisal: »Tri poti vodijo 
k modrosti: razmišljanje − to je najplemenitejše; vzgoja − 
ta je najlažja; in izkušnja − ta je najbolj neugodna.« Želimo 
si, da bi prejemnik priznanja Specialist družinske medicine 
za leto 2013 z njimi še naprej plemenitil slovensko družin
sko medicino.

� l

5Spoštovani slavljenci!

Vsako leto v okviru srečanja timov praznujemo pomemben 
mejnik v življenju vsakega zdravnika družinske medicine. 
Priznanje za prizadevno delo prejmejo namreč vsi novi 
specialisti družinske medicine. Večletno prizadevanje 
za napredovanje v strokovnosti in profesionalizmu je 
s specialističnim izpitom obrodilo dolgo pričakovan sad. 
Ob številnih slavljencih skupaj z družinskimi člani praz
nujemo tudi dodelitev naziva izredne profesorice 
Marije Petek‑Šter, dr. med., ter naziva doktor 
znanosti Anji Černe, dr. med, Janezu Riflu, dr. med., 
in Andreju Kravosu, dr. med.

Običajno ob dodelitvi priznanj povzamemo pomembne 
misli starogrških ali rimskih filozofov; tokrat obudimo 
spomin na slovenskega zdravnika Frana Viljema Lipiča, 
ki je živel od leta 1799 do leta 1845. Dobro desetletje je 
deloval na Kranjskem in postal mestni zdravnik. V svojem 
nagovoru v knjigi o boleznih Ljubljančanov je zapisal: 
»Vsak razmišljajoč, moder in dobrohoten človek mora 
spoznavati razmere svojega časa in okolja ter svoje znanje 
uporabljati v svoje dobro in dobro svojih bližnjih.«

Dragi slavljenci, z besedami zdravnika, ki je kasneje 
postal predstojnik na medicinskih fakultetah v Padovi in 

na Dunaju, vas želim bodriti, da svoje misli usmerite ne le 
v dobrobit bolnikov, temveč tudi v vaše dobro ter v blago
stanje vaših bližnjih. Vaše misli in dejanja vas namreč 
v resnici ustvarjajo, vaše sanje gradijo vašo prihodnost. 
Ob vašem prazniku vam v imenu Združenja zdravnikov 
družinske medicine želim, da bi bili tako v zasebnem kot 
poklicnem življenju uspešni in da bi svet videli v rožnatih 
barvah.



7Na Univerzi v Mariboru je bila 4. 4. 2014 promocija 
novih doktorjev znanosti. Promovirana sta bila tudi dva 
sodelavca Katedre za družinsko medicino MF Maribor. 
Asist. dr. Petra Klemen, dr. med., je izdelala doktorsko 
nalogo z naslovom Vloga n‑terminalnega možganskega 
natriuretičnega propeptida v kombinaciji s kapnometrijo ali 
ultrazvočno preiskavo pljuč pri predbolnišnični diagnostiki 
akutne dihalne stiske pod mentorstvom doc. dr. Zalike 

Klemenc‑Ketiš, dr. med. Asist. dr. Andrej Kravos pa je 
izdelal doktorsko nalogo z naslovom Enoletno spremljanje 
funkcijskega stanja bolnikov s periferno arterijsko boleznijo 
pod mentorstvom prof. dr. Janka Kersnika, dr. med.

Nova doktorja 
znanosti 

na MF Maribor

Zalika Klemenc‑Ketiš
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Mnenje strokovnega sveta za družinsko 
medicino v zvezi s smernicami za delo 
na področju družinske medicine
Zdravniška zbornica Slovenije je preko Slovenskega zdrav
niškega društva Strokovnemu svetu za družinsko medicino 
posredovala dopis Okrajnega sodišča v Slovenski Bistrici, 
s katerim nas le‑to poziva, da mu sporočimo, ali obstajajo 
uradno sprejete smernice za delo na področju družinske 
medicine.

Ker gre za splošno vprašanje, je tudi odgovor lahko le 
splošen. Smernice so priporočila za delo, ki nimajo statusa 
predpisa. Tudi če so uradno sprejete, nimajo statusa zakon
skega akta, temveč so v pomoč zdravnikom pri njihovem 
odločanju, ki vedno temelji na trenutno razpoložljivem 
znanju in zahtevah bolnikovega stanja. Slovenija nima 
institucije, ki bi številne razpoložljive smernice potrjevala 
na državni ravni. Združenje zdravnikov družinske medi
cine je izdalo ali potrdilo več smernic za različna področja 
oskrbe bolnikov v ambulantah družinske medicine. V pri
meru specifikacije bolezenskega stanja ali problema lahko 
preverimo razpoložljivost in stanje ev. smernic, ki pokrivajo 
to področje. Še največ stanj je združenih v zbirki smernic 
Na dokazih temelječih medicinskih smernicah.

Izdajanje različnih zdravniških spričeval ni urejeno 
s smernicami, temveč z zakoni in s podzakonskimi akti 
s področja zdravstvenega varstva.

Mnenje strokovnega sveta za družinsko 
medicino v zvezi s strokovnimi smernicami 
za obravnavo nasilja v družini
Strokovni svet za družinsko medicino ne more dati pozitiv
nega mnenja k smernicam za obravnavo nasilja v družini.

Dodatno k že posredovanemu sklepu Sklep 9‑32/2010 
Razširjenega strokovnega kolegija za družinsko medicino, 
ki se je glasil: RSK je proučil dokument Strokovne smernice 

Mnenja strokovnega 
sveta za družinsko 

medicino

Janko Kersnik, Zalika Klemenc‑Ketiš, 
Dean Klančič, Davorina Petek, Tonka 

Poplas‑Susič, Danica Rotar‑Pavlič, 
Igor Švab, Rajko Vajd, Erika Zelko

za obravnavo nasilja v družini in predlaganih smernic ne 
more potrditi.

Predloženo gradivo je strokovno utemeljeno, pri čemer 
je potrebna opredelitev rutinskega presejanja odraslih oseb, 
vendar je preobsežno in premalo konkretno operativno 
opredeljeno, da bi lahko predstavljalo ustrezne strokovne 
smernice v družinski medicini. Gradivo je dobra strokovna 
podlaga, ki ga je potrebno dopolniti, izvedbeno usmeriti, 
konkretno opredeliti poti ukrepanja, zagotoviti vse 
potrebne obrazce z vsemi ustreznimi podatki, predvsem 
pa upoštevati obstoječe pogoje in obremenitve timov 
v družinski medicini ter zagotoviti ustrezno izobraževa
nje le‑teh; posredujemo opozorilo, da smernic v točki, 
ki priporočajo sistematično presejanje za nasilje, niso 
usklajene z najnovejšimi smernicami Svetovne zdrav
stvene organizacije Responding to intimate partner violence 
and sexual violence against women. WHO clinical and policy 
guidelines, 2013, ISBN: 978 92 4 154859 5. Dosegljivo na: 
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/ 85240/1/ 
9789241548595_eng.pdf?ua=1, ki odsvetujejo sistema
tično presejanje, priporočajo pa zgodnjo diagnostiko 
pri osebah s simptomi in stanji, ki so lahko povezani 
z nasiljem.

Strokovni svet za družinsko medicino se zaveda pomena 
obravnave nasilja v družini.

Smernice je potrebno pripraviti v konsistentni obliki in 
z jasnimi priporočili, za katera lahko pričakujemo, da bodo 
izvedljiva pri vsakdanjem delu.

� l

Utrinek s promocije.

Lek farmacevtska družba d.d., Verovškova 57, 1526 Ljubljana, Slovenija    www.lek.si

»Mami nas je peljala na obisk v njeno 
službo. Zaposlena je v Leku, kjer delajo 
zdravila za bolne otroke in odrasle. V 
njeni službi smo srečali prijazne ljudi, ki 
so nam pokazali zanimive eksperimente. 

Takšne, ki jih še nikoli nisem videla. 
Velikokrat sem razmišljala, kaj bom, 
ko bom velika. Morda športnica ali 
glasbenica. A najrajši bi bila to, kar je 
moja mami. Znanstvenica bom.«

Znanstvenica 
bom.

Najuglednejši
Delodajalec
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Zdravje zdravnikov je tema, o kateri se je premalo govorilo. 
Vemo, da zaradi velikih obremenitev na delovnem mestu, 
ki so posledica velikih pričakovanj, ki jih ima družba do 
zdravnikov, naše lastne težnje k profesionalizmu, katerega 
del je altruizem, ter velikih delovnih obremenitev, ki smo 
jim izpostavljeni, pogosto ne posvečamo dovolj časa 
svojemu zdravju in dobremu počutju. Posledice so lahko 
usodne tako za nas same, kot za naše bolnike. Kažejo se 
v izgorelosti, razvoju bolezni in odvisnosti, prezgodnji 
smrtnosti zdravnic družinske medicine ter večji možnosti, 
da naredimo strokovno napako in tako ogrozimo varnost 
bolnikov.

Raziskavo, katere namen je prispevati k višji stopnji 
zdravja zaposlenih v zdravstveni dejavnosti ter posledično 
k nižji stopnji odsotnosti z dela, vodi prof. dr. Alojz Ihan, 
koordinira pa jo Zdravniška zbornica Slovenije s partnerji, 
med katerimi so Klinični center Ljubljana in Maribor, 
Inštitut za medicino dela, Katedra za družinsko medicino 
Medicinske fakultete v Ljubljani ter računalniško podjetje 
Mikropis, ki se ukvarja z razvojem in s trženjem program
ske opreme, namenjene povezovanju fizioloških senzorjev 
za kompleksno spremljanje fizioloških parametrov EKG, 
variabilnost srčne frekvence, temperatura, impedanca, 
vrsta in način gibanja) …

Cilji projekta so naslednji:
•  �prenesti dobro prakso na področju zdravja pri delu 

v zdravstvu iz tujine v Slovenijo in jo prilagoditi na 
naše pogoje dela;

•  �vključiti 80 zaposlenih v zdravstvu v sistem proaktivnega 
vodenja promocije zdravja pri delu (40 zdravnic družinske 
medicine, 40 anesteziologov);

•  �izdelati priročnik ZZS-ja za sistem vodenja promocije 
zdravja pri delu v zdravstvu s smernicami za izvajanje 
promocije zdravja pri delu;

•  �organizirati mednarodni simpozij z naslovom Obvladovanje 
stresa na delovnem mestu in omogočiti, da se simpozija 
udeleži čim širši krog udeležencev.

Projekt bo opredelil zdravstvena tveganja in delovne 
obremenitve (glede na lastnosti posameznika in njegovega 
delovnega mesta), ki povzročijo negativne učinke za zdravje 
in kakovost opravljanja dela pri zdravnikih z izrazitim 
časovnim preseganjem delovnih obremenitev in zaposlit
vijo na več delovnih mestih. Projekt se bo osredotočil na 
fiziološke, psihološke, kineziološke in delovne parametre, 
ki jih je mogoče z ustrezno informacijsko‑senzorsko pod
poro spremljati, jih meriti, nanje opozarjati in uporabnika 
z ustrezno predpisanimi preventivnimi in telesnimi 
dejavnostmi voditi v aktivno nevtralizacijo tveganj.

Katedra za družinsko medicino se kot eden izmed izva
jalcev projekta vključuje v fazo izvedbe pilotnega trimeseč
nega projekta za vodenje informacijsko podprto, avtomati
zirano vodenje promocije zdravja pri delu. K sodelovanju 
smo pritegnili že skoraj 30 zdravnic v starostnem obdobju 
med 40. in 55. letom, ki so že začele z izvajanjem projekta, 
zato pričakujemo jeseni rezultate pilotne faze projekta, 
o katerih bo gotovo veliko govora tako v strokovni kot širši 
javnosti, s katerimi bi želeli pojasniti, kje so vzroki za 
zgodnjo umrljivost zdravnic družinske medicine.

� l
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Kdo med nami se vsaj v študentskih letih za kakšnega 
profesorja ni spraševal, kdo mu je dovolil poučevati. Še 
pogosteje smo se tega spraševali po bolj ali manj trpkih 
izpitnih izkušnjah. V družinski medicini skrbimo za 
poučevanje učiteljev od mentorjev do profesorjev. Učne 
delavnice za mentorje družinske medicine imajo že več 
desetletno tradicijo in vsako leto nudijo osvežitev ter 
ponujajo nove izkušnje okoli 150 zdravnikom, že uve
ljavljenim in novim mentorjem družinske medicine. 
Dopolnjujejo jih mednarodne učne delavnice na Bledu, ki 
že več kot 20 let predstavljajo uvod v domače delavnice.

Poleg tega smo s tujimi partnerji in z Evropskim zdru
ženjem učiteljev v družinski medicini (z EURACT‑om) 
dobro desetletje aktivni tudi pri razvoju in izvedbi tečajev 
za učitelje. Tako so nastali tečaji za usposabljanje učiteljev 
za tri različne ravni poučevanja (slovenski sodelavec: Igor 
Švab) in ocenjevanje (slovenski sodelavec: Janko Kersnik).

V letošnjem letu pa se je začel dvoletni projekt Continuing 
Educational Development and Harmonisation of Expert Teachers 
in General Practice/Family Medicine in Europe through 
a systematic process of quality improvement (CED in GPII, 
No. 2013‑1‑PL1‑LEO05‑37537) o ocenjevanju stopnje 
usposobljenosti učiteljev za poučevanje, ki sloni na 
dokumentu Načela stalnega strokovnega usposabljanja 
učiteljev družinske medicine, razvitem v prejšnjem projektu. 
Poleg EURACT‑a so partnerji še Združenje zdravnikov 
družinske medicine s Poljske, ki je nosilec projekta, ZiZ 

Kdo ocenjuje naše 
učitelje?

Janko Kersnik

Projekt Krepitev 
zdravja delavcev

Marija Petek‑Šter

izobraževalni center prav tako s Poljske, Združenje zdrav
nikov družinske medicine z Danske, Medicinska fakulteta 
Tartu iz Estonije in Medicinska fakulteta z Dunaja iz Avstrije 
ter Zavod za razvoj družinske medicine iz Slovenije. EURACT 
sva predstavljala nekdanji predsednik Justin Allen in jaz, 
Zavod pa Igor Švab. Predvidene so štiri stopnje usposob
ljenosti, tj. učitelj začetnik (angl. novice teacher), učitelj 
(angl. competent teacher; slovenski ekvivalenti so: učitelj 
veščin, mentor, asistent), izkušen učitelj (angl. proficient 
teacher; slovenska ekvivalenta sta docent in izredni pro
fesor) in učitelj izvedenec (angl. expert teacher; slovenski 
ekvivalent je redni profesor).

Namen tokratnega delovnega sestanka 16. in 17. maja 
2014 v Talinu v Estoniji je bila ocena trenutnega stanja na 
tem področju v Evropi in usklajevanje meril za ocenjevanje 
stopnje usposobljenosti učiteljev družinske medicine. 
Izhodišča za to je dala tudi EURACT‑ova delovna skupina 
na svojem sestanku v Skopju, ki je ugotovila, da v večini 
evropskih držav v medicini ni sistematičnega ocenjeva
nja učiteljev. Univerze imajo vsaka po svoje urejeno 
to ocenjevanje v okviru napredovanja, medtem ko za 
mentorje takih postopkov ne poznamo. Pogovarjali smo 
se o kazalcih, ki naj bi pokrili vseh 13 področij ustrezno 
usposobljenega učitelja, potrjenih v prejšnjem projektu
(http://www.euract.eu/official‑documents/finish/3‑official‑
documents/241‑framework‑for‑continuing‑educational‑
development‑of‑trainers‑in‑general‑practice‑in‑europe-
cedingp).

Dodatne izzive predstavlja zahteva, da bosta posredo
vanje ustreznih dokazil in njihova ocena potekala v elek
tronski obliki ter v številnih jezikih. Prvi bo zahteval 
odziven računalniški program, drugi pa usposabljanje 
ocenjevalcev v jezikih učiteljev, ki bodo želeli oceno svoje 
učiteljske usposobljenosti. To bo potekalo na naslednjem 
sestanku novembra v Ljubljani.

� l

Delovna skupina med živahno razpravo. Na srečo je bil osrednji trg starega Talina od kraja sestanka oddaljen le 2 minuti hoda.
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Organizacija rednega pomladanskega sestanka EQuiP‑a, 
mednarodne organizacije za kakovost in varnost v družin‑
ski medicini, je letos nekoliko nepričakovano padla na slo‑
venski predstavnici v tej organizaciji: Zaliko Klemenc‑Ketiš 
in Janjo Ojsteršek. Zaradi velikih finančnih in organizacij‑
sko/političnih težav, v katerih se je znašla prvotno načrto‑
vana organizatorka srečanja Irska, sva se slovenski pred‑
stavnici odločili, da sestanek organizirava v Ljubljani. 
Zadnja leta je del pomladanskega sestanka EQuiP‑a tudi 
odprta konferenca, ki vsakokrat poteka na določeno temo. 
Zaradi projekta referenčnih ambulant družinske medicine 
(RADM), na katerega smo v slovenski družinski medicini 
zelo ponosni, sva se predstavnici odločili, da bo tema 
konference Medpoklicno sodelovanje v družinski medicini.

Sestanek EQuiP‑a je potekal od 8. do 10. maja 2014 
v prostorih Domus Medica v Ljubljani. Sestanka se je 
udeležilo 28 delegatov iz večine evropskih držav. Sestanek 
je potekal v znamenju poročanja o trenutno izvajanih pro‑
jektih (PECC‑WE – opolnomočenje bolnika s kroničnimi 
boleznimi in poletne šole raziskovanja) in priprave na volitve 
predsednika, blagajnika in dodatnega člana izvršilnega 
odbora, ki bodo na jesenskem sestanku.

Na konferenci je bilo okoli 160 udeležencev, večino‑
ma članov timov v družinski medicini. Dopoldanski del 
konference je bil orientiran v pregled stanja na področju 
delovanja RADM‑a v Sloveniji. Po pozdravih predstavnice 
Ministrstva za zdravje Mojce Gobec, predsednice projekt‑
nega sveta RADM‑a doc. dr. Tonke Poplas‑Susič, direktorja 
Zavoda za zdravstveno zavarovanje Sama Fakina, predsed‑
nice Zbornice‑Zveze združenj medicinskih sester Darinke 
Klemenc in predstavnice Nacionalnega inštituta za javno 
zdravje Jožice Maučec‑Zakotnik so se zvrstila predavanja 

doc. dr. Tonke Poplas‑Susič, prof. dr. Majda Pahor, 
prof. dr. Igor Švab, Tanje Mate in Metke Žitnik‑Šircelj 
o zasnovi in dosedanjem razvoju RADM‑a. V malih 
skupinah so udeleženci razpravljali o dosedanjih izkuš‑
njah in načrtih za prihodnost. Popoldanski del konference 
pa je bil mednarodni, saj so svoje poglede na medpoklicno 
sodelovanje v družinski medicini predstavili tuji preda‑
vatelji. Diederik Aarendonk, koordinator evropskega 
foruma za primarno zdravstveno oskrbo (EFPC), je spre‑
govoril o dokazih in izzivih timskega dela na primarni 
zdravstveni oskrbi. Zelo zanimive poglede na sodelovanje 
med zdravnikom in farmacevtom je predstavil prof. Balasz 
Hanko, podpredsednik foruma EuroPharm. Njegovo pre‑
davanje je s predstavitvijo projekta o sodelovanju med 
farmacevti in zdravniki nadgradil Guido Schmiemann. 
Eva Arvidsson nam je predstavila vodenje kroničnih 
bolnikov na Švedskem, kjer ena diplomirana medicinska 
sestra skrbi zgolj za bolnike z eno kronično boleznijo. 
Tako za multimorbidne bolnike skrbi poleg zdravnika 
več diplomiranih medicinskih sester. Zadnji sklop kon‑
ference je pripadel slovenskim predavateljem: prof. Janko 
Kersnik, Metka Žitnik‑Šircelj in doc. Zalika Klemenc‑Ketiš 
so predstavili delo v RADM‑u z različnih zornih kotov. 
Konferenco smo naslednji dan nadgradili z delavnicami, 
kjer smo s predavatelji razmišljali, kako teoretične pred‑
loge umestiti v prakso.

Sestanek in konferenca sta več kot uspela. S pomočjo 
vsestransko uporabnih prostorov ZZS‑ja, okusne hrane 
in neprecenljive pomoči pri organizaciji, ki sta jo nudila 
pisarna RADM‑a in Zavod za razvoj družinske medicine, 
smo udeležencem uspeli pričarati nepozabno doživetje. 
Največja dodana vrednost dogodka pa je seveda promocija 
RADM‑a v tujini, kar nam je dobro uspelo.

Pomladanski 
sestanek EQuiP­a in 

mednarodna konferenca 
o medpoklicnem 

sodelovanju 
v družinski medicini

Zalika Klemenc‑Ketiš, Janko Kersnik

HUMIRA zaupanje
edinstveni temelji za prihodnost

SKRAJŠAN POVZETEK GLAVNIH ZNAČILNOSTI ZDRAVILA Humira 40 mg raztopina za injiciranje v napolnjeni injekcijski brizgi. Sestava: Ena 0,8 ml napolnjena injekcijska brizga z enim odmerkom vsebuje 40 mg adalimumaba. Adalimumab je rekombinantno humano 
monoklonsko protitelo. Terapevtske indikacije: Revmatoidni artritis: v kombinaciji z metotreksatom: zdravljenje zmernega do hudega aktivnega revmatoidnega artritisa pri odraslih bolnikih, kadar odziv na imunomodulirajoča zdravila, vključno z metotreksatom, ni zadosten; 
zdravljenje hudega, aktivnega in progresivnega revmatoidnega artritisa pri odraslih, ki prej še niso dobivali metotreksata.  Poliartikularni juvenilni idiopatski artritis (JIA): v kombinaciji z metotreksatom za zdravljenje aktivnega poliartikularnega JIA pri otrocih in mladostnikih 
od 2.leta starosti, ki se ne odzovejo ustrezno na eno ali več imunomodulirajočih antirevmatičnih zdravil. Ankilozirajoči spondilitis: zdravljenje hudega aktivnega ankilozirajočega spondilitisa pri odraslih, ki se na konvencionalno terapijo ne odzovejo ustrezno. Aksialni 
spondiloartritis brez radiografskega dokaza za AS: zdravljenje odraslih s hudim aksialnim spondiloartritisom brez radiografskega dokaza za AS, toda z objektivnimi znaki vnetja s povišanimi CRP in/ali MRI, ki so nezadostno reagirali na ali ne prenašajo nesteroidnih 
protivnetnih zdravil. Psoriatični artritis: zdravljenje aktivnega in napredujočega psoriatičnega artritisa pri odraslih, če odziv na predhodno zdravljenje z imunomodulirajočimi antirevmatiki ni bil ustrezen. Psoriaza: zdravljenje zmerne do hude kronične psoriaze v plakih pri 
odraslih bolnikih, ki se ne odzovejo na druge sistemske terapije ali imajo kontraindikacije zanje. Crohnova bolezen: zdravljenje zmerne do hude, aktivne Crohnove bolezni pri odraslih bolnikih, ki se ne odzovejo na popoln in ustrezen ciklus zdravljenja s kortikosteroidom in/
ali imunosupresivom, ali pa takšno zdravljenje ni mogoče. Crohnova bolezen pri pediatričnih bolnikih: zdravljenje hude aktivne Crohnove bolezni pri pediatričnih bolnikih (od 6.leta starosti), ki se ne odzovejo zadovoljivo na konvencionalno zdravljenje, vključno s primarno 
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zdravljenje ali le-to ni mogoče. Odmerjanje in način uporabe: Zdravljenje mora uvesti in nadzorovati zdravnik specialist. Revmatoidni artritis: odrasli bolnik: 40 mg adalimumaba vsak 2.teden v enkratnem odmerku v subkutani injekciji. Ankilozirajoči spondilitis, aksialni 
spondiloartritis brez radiografskega dokaza za AS in psoriatični artritis: 40 mg adalimumaba v enkratni subkutani injekciji vsak 2.teden. Psoriaza: odrasli bolniki: začetni odmerek 80 mg subkutano, ki mu sledi 40 mg subkutano čez en teden in nato 40 mg subkutano vsak 
2.teden. Crohnova bolezen: med indukcijo pri odraslih bolnikih z zmerno do hudo, aktivno Crohnovo boleznijo 80 mg 0. teden in nato 40 mg 2. teden. Ulcerozni kolitis: med indukcijo pri odraslih bolnikih z zmerno do močno aktivnim ulceroznim kolitisom 160 mg 0. teden 
in 80 mg 2. teden. Po indukcijskem zdravljenju 40 mg v subkutani injekciji vsak 2.teden. Otroci in mladostniki s poliartikularnim JIA: stari od 2.leta starosti: 24 mg/m2 telesne površine do največjega enkratnega odmerka 20 mg (za bolnike, stare 2 do < 4 leta) in do 
največjega enkratnega odmerka 40 mg (za bolnike, stare 4 - 12 let) adalimumaba, vsak 2.teden v subkutani injekciji; od 13.leta starosti: 40 mg adalimumaba vsak 2.teden ne glede na telesno površino. Uporaba zdravila Humira pri otrocih, starih manj kot 2 leti, za to 
indikacijo ni primerna. Pediatrični bolniki s psoriazo ali ulceroznim kolitisom: Varnost in učinkovitost zdravila Humira pri otrocih, starih 4-17 let, ni bila potrjena. Uporaba pri otrocih, starih manj kot 4 leta, za to indikacijo ni primerna. Pediatrični bolniki s Crohnovo boleznijo:  
< 40 kg: 40 mg 0.teden, ki mu sledi 20 mg 2.teden; ≥ 40 kg: 80 mg 0.teden, ki mu sledi 40 mg 2.teden. Uporaba pri otrocih, starih manj kot 6 let, za to indikacijo ni primerna. Pediatrični bolniki s psoriatičnim artritisom in aksialnim spondiloartritisom, vključno z anksiloznim 
spondilitisom: Uporaba pri teh bolnikih ni primerna. Način uporabe: uporablja se kot subkutana injekcija. Kontraindikacije: Preobčutljivost za zdravilno učinkovino ali katerokoli pomožno snov. Aktivna tuberkuloza ali druge hude okužbe in oportunistične okužbe. Zmerno 
do hudo srčno popuščanje. Posebna opozorila in previdnostni ukrepi: Okužbe: Bolniki so bolj dovzetni za resne okužbe. Okvarjena pljučna funkcija lahko zveča tveganje za razvoj okužbe. Bolnike je zato treba pred, med in po zdravljenju natančno kontrolirati glede okužb, 
vključno s tuberkulozo. Reaktivacija hepatitisa B: Reaktivacijo hepatitisa B so opažali pri bolnikih, ki so dobivali antagonist TNF in ki so bili kronični nosilci virusa. Nevrološki zapleti: Antagonisti TNF so bili v redkih primerih povezani s pojavom ali poslabšanjem kliničnih 
simptomov in/ali rentgenoloških znakov demielinizirajoče bolezni osrednjega živčnega sistema, vključno z multiplo sklerozo in optičnim nevritisom, in periferne demielinizirajoče bolezni, vključno z Guillain-Barré- jevim sindromom. Malignomi in limfoproliferativne bolezni: 
V kontroliranih delih kliničnih preizkušanj z antagonisti TNF je bilo opaženih več primerov malignomov, vključno z limfomi. Hematološke reakcije: Redko opisana pancitopenija, vključno z aplastično anemijo. Cepljenja: Uporaba živih cepiv pri dojenčkih, ki so bili izpostavljeni 
adalimumabu in utero, ni priporočljiva še 5 mesecev po materini zadnji injekciji adalimumaba med nosečnostjo. Kongestivno srčno popuščanje: Pri bolnikih z blagim srčnim popuščanjem potrebna previdnost. Avtoimunska dogajanja: Zdravljenje lahko povzroči nastanek 
avtoimunskih protiteles. Sočasna uporaba bioloških DMARDS ali antagonistov TNF: Sočasna uporaba z drugimi biološkimi DMARDS (t.j.anakinra in abacept) ali z drugimi antagonisti TNF ni priporočljiva. Operacije: Bolnika, ki med zdravljenjem potrebuje operacijo, je treba 
natančno nadzirati glede okužb. Starejši ljudje: Posebna pozornost glede tveganja okužb. Medsebojno delovanje z drugimi zdravili in druge oblike interakcij: V kombinaciji z metotreksatom, je bilo nastajanje protiteles v primerjavi z monoterapijo manjše. Kombinacija 
zdravila Humira in anakinre ter zdravila Humira in abatacepta ni priporočljiva. Nosečnost in dojenje: Ženske ne smejo dojiti vsaj pet mesecev po zadnjem zdravljenju z zdravilom Humira. Neželeni učinki: Najpogostejši neželeni učinki so okužbe (kot je nazofaringitis, 
okužba zgornjih dihal in sinusitis), reakcije na mestu injiciranja (eritem, srbenje, hemoragija, bolečina ali otekanje), glavobol in mišično-skeletne bolečine. Drugi pogostejši neželeni učinki: različne vrste okužb; benigni tumor, karcinom kože; levkopenija, trombocitopenija, 
levkocitoza; preobčutljivost, alergije; zvišanje lipidov, hipokalemija, hiperurikemija, nenormalni nivo natrija v krvi, hipokalcemija, hiperglikemija, hipofosfotemija, dehidracija; spremembe razpoloženja, anksioznost, nespečnost; glavobol, parestezije, migrena, stisnenje 
živčnih korenin; motnje vidnega zaznavanja, konjunktivitis, vnetje veke, otekanje oči; vertigo; tahikardija; hipertenzija, zardevanje, hematom; kašelj, astma, dispneja; bolečine v trebuhu, navzeja in bruhanje, gastroinestinalna krvavitev, dispepsija, bolezen gastroezofagealnega 
refluksa, Sjögrenov sindrom; zvišani jetrni encimi; izpuščaj, poslabšanje ali pojav psoriaze, urtikarija, modrice, dermatitis, oniholiza, čezmerno znojenje, alopecija, srbenje; mišičnoskeletne bolečine, mišični spazmi; hematurija, ledvična okvara; reakcija na mestu injiciranja, 
bolečina v prsih, edemi, povišana telesna temperatura; koagulacija in motnje krvavenja, prisotnost avtoprotiteles, zvišanje laktat dehidrogenaze v krvi; slabše celjenje. Način in režim izdajanja: Predpisovanje in izdaja zdravila je le na recept. Imetnik dovoljenja za promet: 
AbbVie  Ltd, Maidenhead, SL6 4XE Velika Britanija. Datum revizije besedila: 19. 9. 2013
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Reference: 1. http://www.cbz.si/cbz/bzzdrzg.nsf/zgo/11800119; 2. Povzetek splošnih značilnosti zdravila HUMIRA, September 2013; 
3. Interni podatki, AbbVie Inc. 4. Burmester GR et all, Ann Rheum Dis. 2013 Apr;72(4):517-24; *podatki do decembra 2013

AbbVie Biofarmacevtska družba d.o.o., Dolenjska cesta 242c, Ljubljana, Tel.: 01 320 80 60, Fax.: 01 320 80 61, www.abbvie.si
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prim. doc. Danica Rotar‑Pavlič, dr. med. Na pobudo med
narodne skupine koordinatorjev je njihovo letošnje sreča
nje potekalo na ljubljanski Medicinski fakulteti, in sicer 
10. in 11. aprila 2014. Poleg domačih predavateljev se ga 
je udeležilo še 16 profesorjev univerz iz Genta (Belgija), 
z Dunaja (Avstrija), iz Tartuja (Estonija), iz Nijmegna 
(Nizozemska), iz Edinburga (Škotska), iz Nottinghama 
(Združeno kraljestvo), iz Carigrada (Turčija), iz Göteborga 
(Švedska), iz Zaragoze (Španija), iz Zagreba (Hrvaška) 
in iz Skopja (Makedonija).

Prvi dan srečanja je prof. Dušan Šuput, dekan Medi
cinske fakultete v Ljubljani, visokim gostom predstavil 
delovanje te izobraževalne ustanove in izzive za organi
zacijo študija v prihodnje. Prof. Tomaž Marš je predstavil 
trenutno stanje izmenjav na ravni celotne fakultete ter 
projekt Erasmus plus, ki omogoča širitev medsebojnega 
sodelovanja in možnosti kandidiranja fakultet za dodatna 
evropska sredstva v okviru novega projekta izmenjav. 
Prof. Igor Švab, prodekan in predstojnik, je nanizal dosežke 
Katedre za družinsko medicino, med katerimi ima zelo 
pomembno mesto lansko leto izdani prvi mednarodni 
učbenik za področje družinske medicine. Na srečanju so 
svoje dosedanje dosežke in pričakovanja, ki jih imajo od 
študija v tujini, predstavile tudi študentke, ki se letošnje 
poletje odpravljajo na Dunaj.

Medicinska fakulteta v Ljubljani že vrsto let omogoča 
izmenjavo študentov v okviru programa Erasmus, kar 
pomeni, da le‑ti lahko del svojih rednih študijskih obvez
nosti namesto na matični fakulteti opravijo na partnerskih 
ustanovah v tujini, pri čemer so jim tam uspešno oprav
ljene študijske obveznosti priznane na matični fakulteti. 
Pri tovrstnih izmenjavah, ki lahko za posameznega štu
denta trajajo najmanj tri mesece in največ eno leto, je 
pri nas še zlasti dejavna Katedra za družinsko medicino. 
V njenem okviru sodelovanje s tujimi katedrami usklajuje 

Priznani profesorji 
evropskih medicinskih 

fakultet obiskali 
Katedro za družinsko 
medicino v Ljubljani

Danica Rotar‑Pavlič
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Po uvodnih predstavitvah se je razvila živahna razprava 
o nujnosti prenosa sodobnih konceptov izobraževanja med 
mlade študente, o omogočanju mednarodnih primerjav, ki 
vključuje kritično razmišljanje o zdravstvenih sistemih, ter 
o možnostih nadaljnjih izboljšav. Ob sklepu prvega dne je 
prim. doc. dr. Danica Rotar‑Pavlič predstavila pomen lokal
nih skupnosti pri organizaciji primarnega zdravstvenega 
varstva pri nas, kar je napovedovalo osrednji dogodek na
slednjega dne, obisk občine Brezovica, kjer so si tuji gostje 
lahko »v živo« ogledali skrb za zagotavljanje zdravstvenega 
varstva lokalnega prebivalstva.

Med obiskom nedavno razširjenih in prenovljenih pro
storov Zdravstvene postaje Vnanje Gorice so se seznanili 

s številom opredeljenih bolnikov, za katere skrbita zdrav
nici, z organizacijo hišnih obiskov in z merili za napotitve 
bolnikov k specialistom, ki veljajo v naši državi. Gostje 
so se seznanili z velikimi delovnimi in administrativnimi 
obremenitvami, ki so jim v Sloveniji izpostavljeni specia
listi družinske medicine. Menili so, da bi morali zdravniki, 
ki delujejo v ruralnih okoljih, za svoje delo prejemati dodatne 
vzpodbude. Z zanimanjem so prisluhnili predstavitvi dela 
medicinskih sester, patronažne službe ter fizioterapevtskih 
in zobozdravstvenih dejavnosti, ki so organizirane za občane 
Brezovice. Zdravnici sta v pogovoru posebej izpostavili 
dobro sodelovanje s predstavniki Občine Brezovica.

Župan Metod Ropret je goste sprejel v dvorani poleg 
občinske knjižnice. V pozdravnem nagovoru je opisal 
naloge, ki jih je občina na področju zdravstvenega varstva 
uresničila v zadnjem času. Ne samo da se zdravstvena 
postaja po svoji organiziranosti in opremljenosti lahko 
primerja z ambulantami v tujini, ampak zagotavlja ustrezne 
tehnične in strokovne razmere za praktično usposabljanje 
študentov medicine in specializantov.

Srečanje se je zaključilo s pogostitvijo in povabilom, 
naj se gostje v prijetno okolje Ljubljanskega barja, ki je 
naravna, geološka in arheološka posebnost v svetovnem 
merilu, še kdaj vrnejo tudi v svojem prostem času.

� lProf. Dušan Šuput, dekan Medicinske fakultete v Ljubljani, pozdravlja udeležence srečanja. Razprava v ambulantah družinske medicine v Vnanjih Goricah je bila živahna.

Obisk pri županu občine Brezovica Metodu Ropretu.
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Od 23. do 25. maja 2014 sem se na povabilo Turškega 
združenja zdravnikov družinske medicine (TAHUD) 
udeležil 13. mednarodnega simpozija družinske medicine 
vzhodnosredozemske regije v Adani v Turčiji. Udeležilo se 
ga je preko 400 zdravnikov iz Turčije z vabljenimi gosti iz 
Jordanije, Belgije in Slovenije. Organizatorji so me povabili 
kot predstavnika EURACT‑a in WONCE Europe. Sodeloval 
sem v eni izmed treh paralelnih programih, ki je potekal 
v angleščini. Predstavil sem zgodovinski razvoj, sodobni 
koncept in uporabo celovite obravnave bolnikov v družin
ski medicini. Udeleženci so z zanimanjem sledili predvsem 
uvedbi referenčnih ambulant družinske medicine pri nas. 
Jordanski kolega je predstavil politiko Svetovne zdrav
stvene organizacije in svetovne WONCE ter nanizal podatke 
o stanju kroničnih nenalezljivih bolezni na svetu in v regiji. 
Tudi v regiji od Sredozemlja do Pakistana se soočajo 
s podobnimi razmerami kot v Evropi glede dejavnikov 
tveganja za srčno‑žilne in druge kronične nenalezljive 
bolezni. Podpredsednik EGPRN-ja Mehmet Ungan iz Ankare 
nas je soočil z naraščajočim problemom tuberkuloznih 
bolnikov med migranti in begunci. Izjemnega pomena pri 
spopadanju z zdravstvenimi problemi priseljencev so tudi 
kulturne razlike, saj zdravnik in bolnik pogosto ne govo
rita le različnih jezikov, temveč k problemom prispevajo 
predvsem kulturne razlike v odnosu do bolezni, načinu 
reševanja zdravstvenih vprašanj in sodelovanja z zdrav
stveno službo, kar je še posebej poudarila predavateljica 
v popoldanskem sklopu predavanj. V popoldanskem delu 
pa smo se dotaknili problema organizacije šolske medicine, 
ki se je v številnih okoljih oddaljila od šol in se zaprla 
v zdravstvene institucije, kjer pravzaprav ni ustreznega 
zdravstvenega delavca, ki bi skrbel za zdravstveno vzgojo 
in zgodnje odkrivanje zdravstvenih problemov mladih. 
V turških osnovnih in srednjih šolah se srečujejo s preve
liko telesno težo in z debelostjo predvsem pri otrocih iz 
premožnejših družin in fantih. Razen šolskih zdravnikov 

so vsi ostali deležniki ovira na poti zdrave prehrane. Otroci 
obožujejo mastno hitro prehrano, starši želijo, da se otroci 
za plačilo obroka dobro najedo, šole želijo zadovoljne 
starše, zato ne podpirajo zdrave prehrane. Seznanili smo 
se o naraščajočem problemu, tj. metabolnem sindromu 
pri ženskah. Podatki iz Turčije in okoliških držav kažejo 
zanimiv kulturološki pojav, da z maščobami bogata hrana 
predstavlja simbol standarda na eni strani, predvsem pa 
ženske tradicionalno priklepa na dom. Vožnja z avtomo
bilom in odsotnost pločnikov v številnih mestih jih 
dodatno oropata možnosti za gibanje. Ker se družba 
zaveda grožnje srčno‑žilnih bolezni, v borbi s tradicijo pri 
promociji gibanja sodelujejo tudi verski dostojanstveniki. 
Za konec pa smo se pogovorili še o neenakostih v zdravju 
v sodobni Turčiji. Na eni strani so na razpolago vrhunsko 
opremljene sodobne bolnišnice za izvajanje zdravstvenega 
turizma, ki pomembno prispeva k državni ekonomiji, 
po drugi strani pa se država sooča z valovi migrantov in 
beguncev, ki pogosto uidejo iz organiziranih nastanitvenih 
centrov in bivajo v nemogočih razmerah v velikih mestih 
v upanju, da bodo v teh okoljih laže prišli do zaslužka. 
Poleg jezikovnih ovir je predavateljica opozorila tudi na 
presenetljive kulturne razlike dojemanja zdravstvenega 
stanja in iskanja zdravniške pomoči med pribežniki iz 
muslimanskega sveta in celo med prebivalci znotraj 
Turčije same.

Od 24. do 26. aprila 2014 sem se udeležil sestanka EURACT‑a 
v Skopju, kjer smo se poleg ostalih organizacijskih in stro
kovnih tem dotaknili tudi vsebine najnovejšega dveletnega 
projekta Leonardo da Vinci programa Continuing Educational 
Development and Harmonisation of Expert Teachers in General 
Practice/Family Medicine in Europe through a systematic 
process of quality improvement – CEDinGP‑II, o ocenjevanju 
učiteljev družinske medicine, ki je nadgradnja predhodnega 
projekta o usposabljanju le‑teh. Namen projekta je izdelati 
merila, sistem in spletno orodje za ocenjevanje učiteljev 
družinske medicine. V projektu poleg EURACT‑a sodeluje 
še šest partnerjev, med njimi tudi Zavod za razvoj družin
ske medicine. Ugotovitve delovne skupine so, da številne 
države nimajo celovitega sistema za ocenjevanje poučeva
nja in učiteljev. Izjema je ocenjevanje učiteljev na akadem

ski ravni, ki pa poteka raznoliko, odvisno od pravil posa
meznih univerz. Poučevanje družinske medicine pa zlasti 
na ravni specializacije v veliki meri poteka izven fakultet, 
saj se v poučevanje vključujejo številni mentorji, ki prispe
vajo bistveni del usposabljanja bodočih zdravnikov in 
specialistov družinske medicine. Projekt je zato zelo aktualen, 
saj bo postregel z enotnimi merili in metodologijo za 
ocenjevanje vseh učiteljev od mentorja do fakultetnega 
učitelja, kar bo omogočalo primerjavo med državami in 
spremljanje osebne rasti učiteljev. Pogovarjali smo se 
o osnovnih načelih, kako priti do ocene. Predvideli so, 
da bo posameznik na osnovi izbranih kazalcev predložil 
dokaze, ki jih bo ocenjevalec na osnovi izbranih meril 
ocenil in ugotovil, ali učitelj dosega stopnjo učitelja 
začetnika, usposobljenega učitelja, izkušenega učitelja 
ali vrhunskega učitelja.

Posamezne države se lahko odločijo, da splošni 
postopek ocenjevanja sprejmejo v celoti, lahko pa ga 
prilagodijo individualnim potrebam ob tem, da ostanejo 
merila nespremenjena. Pozornost bo potrebna pri izbiri 
ocenjevalcev, ki bodo morali govoriti isti jezik kot ocenje
vani učitelji, da bodo lahko neovirano presojali priložene 
dokaze o usposabljanju. Usposabljanju ocenjevalcev bo 
zato posvečena še večja pozornost. Prav tako pa bo 
potrebno nadzorovati delo ocenjevalcev z občasnimi 
revizijami, da bi zagotovilo ustrezno raven strokovnosti 
in kakovosti. Ocene bodo učiteljem služile za napredek 
na svoji učiteljski poti, organizacije v posamezni državi 
pa bodo te ocene lahko uporabile tudi v svojih postopkih 
imenovanja in ponovnega imenovanja učiteljev.
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13. mednarodni 
simpozij družinske 
medicine vzhodno­
sredozemske regije

Janko Kersnik

Ocenjevanje učiteljev 
družinske medicine – 

poročilo delovne 
skupine z zasedanja 
EURACT‑a v Skopju

Janko Kersnik

Skupinska slika udeležencev sestanka 
EURACT‑a na stopnicah antičnega 
gledališča v antičnih rimsko‑bizantinskih 
Stobih nedaleč od Skopja v Makedoniji.



16

PO
R

O
Č

IL
A

17

Družinska medicina še vedno velja kot disciplina, ki obvlada 
največ telesnih in duševnih modelov bolezni. Zdravnik 
družinske medicine obravnava svoje bolnike v skladu 
s svojimi kompetencami po evropski definiciji družinske 
medicine. Za bolnika pomeni prvi stik z zdravstveno službo, 
ko ima težave vseh vrst, ne le strogo medicinske. Dostop 
do družinskega zdravnika je odprt, neomejen, pri tem le‑ta 
rešuje vse vrste težav. Ob tem mora upoštevati omejitve, 
kot so čas, materialni viri, razpoložljiv strokovni kader, 
v primeru hišnega obiska tudi oddaljenost bolnikovega 
doma.

Zdravnik družinske medicine mora biti vešč v prepoz
navanju izvora telesne bolezni. Zagotoviti si mora aktivno 
sodelovanje bolnika za reševanje nastale situacije, pri 
čemer mora uporabiti bogato znanje komunikacijskih 
veščin in pridobiti zaupanje svojega bolnika.

Ena glavnih veščin zdravnika specialista družinske 
medicine je, da so njegovi ukrepi usmerjeni v človeka, 
in ne v bolezen njegovih organov. Njegov pristop je torej 
celovit in celosten, usmerjen v človeka, družbo, upošteva
joč tudi psihosocialne dejavnike bolezni.

Zaupanje – kako pomembna sestavina odnosa med 
bolnikom in zdravnikom. Kako težko in dolgo ga gradimo 
in kako ga lahko v hipu porušimo. Nesmiselno je, če je 
samo enostransko. Še posebej je zaupanje pomembno 
pri bolnikih, ki jih okolje postavi pred dejstvo: čutijo se 
spregledane, nezaželene, zapostavljene, ovirane, stigma
tizirane, neenakopravne, ogrožene.

Smo družinski zdravniki zmeraj vredni zaupanja? 
Kakšen je naš obraz v zrcalu drugačnosti? Kako nas vidijo 
drugi? Koliko je še prostora za izboljšanje?

Miha Lobnik, diplomirani sociolog, dejaven na področju 
človekovih pravic in spolne usmerjenosti, eden vidnejših 
slovenskih aktivistov, ki se pogosto pojavlja v laični in 

strokovni javnosti. Najin pogovor se je začel spontano, 
med odmorom, ob kavi, na strokovnem srečanju.

Prva asociacija na istospolno usmerjenost je 
drugačnost – je pojem, o katerem v demokratični 
družbi sicer pogosto govorimo, pojmujemo, 
pojemo, pišemo. Se vam zdi izraz drugačnost 
primeren izraz, kadar govorimo o istospolno 
usmerjenih posameznikih ali posameznicah 
kot bolnikih in bolnicah?
Se strinjam, zelo pomembna dilema. Drugačnost je 
vendarle presplošen izraz. Večkrat slišimo, da je vsak 
človek sam zase nekaj posebnega, da je gotovo vsak od 
nas v čem drugačen, zakaj bi bili torej istospolno usmer
jeni pri tem kakšna izjema. To drži. Kljub temu pa imajo 
ljudje, ki so istospolno usmerjeni, specifično življenjsko 
izkušnjo, ki jo doživljajo podobno. Po drugi strani pa 
velikokrat doživljajo tudi utečene ali vsaj podobne 
odzive okolja.

Za nadaljnjo razpravo je ključnih nekaj terminoloških 
izhodišč. Za medicino je bila homoseksualnost nekoč 
diagnoza, opisovala je vedenjski vzorec, povezan pred
vsem s spolnimi praksami med ljudmi istega spola. Taka 
definicija danes ne pojasni dobro kompleksnosti človeških 
življenj. Istospolno usmerjenost razumemo širše, defi
niramo jo lahko kot prevladujoče zanimanje za čustvene 
in intimne odnose z osebami istega spola. Ta proces se je 
zgodil v zadnjih 40 letih, ko je v zahodnem svetu prišlo 
do demedikalizacije (homoseksualnost ni več diagnoza) 
in dekriminalizacije spolne usmerjenosti (istospolne 
zveze ali spolni odnosi niso več predmet kazenskih 
sankcij). Vedno več se zato govori o spolni usmerjenosti 
v vsej razsežnosti čustvenih, dolgotrajnih življenjskih 
odnosov, dimenzija spolnosti je le delček celega spektra.

Istospolno usmerjeni so, če bi lahko opazovali vse, 
osebe različnih družbenih statusov, prepričanj, poklicev, 
starosti ali spola, ki pa imajo nekaj skupnih točk. Ena 
od njih je, da se v svojem življenju slej ko prej soočajo 
z dilemo, kaj s svojo spolno usmerjenostjo narediti 
v družbi, v kateri živijo in ki istospolne usmerjenosti 
od njih ni pričakovala. Če je res mogoče nadzirati svoja 
dejanja, občutkov in želja ne gre in ni mogoče odpraviti. 
Dilema istospolno usmerjenih v sodobni družbi je torej: 
Ali živeti tako, kot jim »narekuje srce«, ali dati prednost 
pričakovanjem družine, družbenim merilom, ki terjajo 
drugače? Ta dilema se pojavlja v različnih oblikah, 
izrazili bi jo lahko tudi tako: Biti iskren do sebe in bližnjih 
ali se svojim občutkom, željam izogibati in jih pred bližnjimi 
tajiti?

Na kakšen način v naši družbi t.i. drugačni reagirajo 
na dileme glede svoje spolne usmeritve?
Ljudje zelo različno reagiramo na takšne življenjske izzive, 
zato lahko tudi v tej populaciji opazujemo celoten spekter 
samo definicij oz. kakor jih lahko poimenujemo identitet
nih oblik drž. Nezanemarljiva skupina so tisti, ki so zaradi 
tega aseksualni, ki se torej zaradi svoje istospolne usmer
jenosti raje zavežejo celibatu in samskemu življenju. Druga 
precej velika skupina so tisti, ki svojo spolno usmerjenost 
živijo izključno kot spolno prakso. Delijo se v zelo različne 
podskupine: so takšni, ki živijo na videz samsko življenje 
in včasih dosežejo, da se za njih domneva nerealizirana 
heteroseksualnost, čeprav so dejansko dejavni v spolnih 
odnosih z drugimi istega spola. Poimenovali bi jih lahko 
»diskretni homoseksualci«. So pa tudi takšni, v Slove
niji jih sploh ni malo, ki živijo heteroseksualno (včasih 
dejansko tudi seksualno) socialno življenje. Če so do svojih 
heteroseksualnih partnerjev odkriti glede svojih privlač
nosti ali praks z osebami istega spola, lahko govorimo 
o »odkritih biseksualcih«, če pa ta del sebe prikrivajo, 
bi bil za njih ustrezen izraz »prikriti biseksualci«. To 
pa samo v primeru, da so v svojem heteroseksualnem 
življenju dejansko tudi spolno aktivni s partnerji nasprot
nega spola. V nasprotnem primeru so zgolj s partnerji 
nasprotnega spola živeči »prikriti homoseksualci«.

Nazadnje so tu še tisti istospolno usmerjeni, ki se sami 
poimenujejo odvisno od spola »geji in lezbijke.« To je 
tista populacija istospolno usmerjenih, ki svojo čustveno 
in spolno usmerjenost integrirajo v svojo identiteto in 
tega ne prikrivajo. To pomeni, da svojih pomembnih 
čustvenih želja in pričakovanj (po partnerskem razmerju 
s partnerji istega spola) ne skrivajo pred okolico in 
bližnjimi.

Čeprav zapleteno, je sociološko pojmovanje razsežnosti 
spolne usmerjenosti danes nujno, da bi lažje razumeli 
specifične situacije, v katerih se ljudje znajdejo. Šele tako 
je mogoče razumeti povezavo med tem, kako posameznik 
sebe razume in opredeljuje, kako sam razume svojo 
usmerjenost in s kakšno bivanjsko obliko v življenju 
odgovarja na dilemo, ki mu ali ji spolna usmerjenost 
prinaša.

Kako dolgo se že ukvarjate z ozaveščanjem ljudi 
o teh vprašanjih?
Na teh temah delam približno 16 let. Radovednost in dileme 
glede lastne spolne usmerjenosti so me motivirale za 
raziskovanje tega pojava in študij sociologije. Z vprašanji, 
povezanimi s tem področjem, sem se srečeval kot študent 
analitsko teoretske sociologije. Najprej kot raziskovalec, 

potem pa sem tudi kot družboslovec in aktivist deloval 
v Sloveniji in mednarodnih organizacijah. Sem soustano
vitelj skupine Legebitra, več let sem kot član sodeloval 
v upravnem odboru Evropske zveze organizacij za pravice 
istospolno usmerjenih – mednarodne nevladne organi
zacije ILGA Europe s sedežem v Bruslju.

Kako ocenjujete slovensko družbo v odnosu do 
drugačnosti na lestvici od 1 do 10 (če bi bile 10 
najbolj odprte in ozaveščene države)?
Družbo v celoti res težko tako ocenjujemo. Če pa se zadr
živa zgolj na področju spolne usmerjenosti, odprtosti in 
ozaveščenosti glede teh vprašanj, pa bi rekel, da nekje med 
6 in 7. Če je ideal 10, se seveda vprašamo, če smo s 6 ali 7 
zadovoljni, še prej pa kaj 10 pravzaprav pomeni. Med 
državami, ki bi jim na tem področju pripisal 10, sodijo 
Velika Britanija, Kanada, pomemben del ZDA, Nizozem
ska, skandinavske države. Ozaveščenost in odprtost na 
tem področju pa razumem kot odsotnost kakršnihkoli 
zakonskih ovir, ki preprečujejo enakopravno življenje 
posameznikov in parov, ne glede na to osebno okoliščino. 
Slovenija je družba, ki več let ni uspela odpraviti uzako
njene neenake obravnave parov istega spola. To še traja 
kljub dvema jasnima odločbama Ustavnega sodišča RS, 
ki je na potrebo po tem jasno pokazalo. Smo tudi okolje, 
ki bolj kot iskrenost glede drugačnosti še vedno nagrajuje 
tihe in prikrite drže. V Sloveniji je le‑te veliko, saj se zdi, 
da se taka prikrita homoseksualnost na videz »hetero
seksualno« živečim posameznikom izplača v socialnem 
smislu (družbenega ugleda, družinskih vezi …). A ob 
tem pozabljamo na ceno, ki jo, nekoč ob razkritju resnice, 
plačajo njihovi bližnji. V zadnjih letih opažamo, da je kar 
polovica novoodkritih primerov okužbe s HIV, odkritih 
zelo pozno, torej tudi do 10 let po okužbi. Šele ta diagnoza 
vnese nujo po iskrenem pogovoru v na videz »srečne 
heteroseksualne družine«.

Razkritje bolnikove spolne usmerjenosti se mi zdi 
pomemben korak k zaupnosti in medsebojnemu 
razumevanju med bolnikom in zdravnikom. Za 
spontano poročanje o lastni spolni usmerjenosti 
osebnemu zdravniku se posamezniki redko odločajo. 
Zakaj je tako?
O tem res vemo zelo malo, saj odnosi med zdravniki in 
bolniki v tem kontekstu pri nas še niso dovolj dobro 
raziskani. Tuji viri in izkušnje poudarjajo pomen varnega 
okolja. To pomeni deklarirano predvideno možnost, da 
bolnik, ko oceni in če to seveda lahko izvede, svojemu 
osebnemu zdravniku zaupa svojo spolno usmerjenost.

Spolna usmerjenost 
kot izziv (tudi) za 

specialista družinske 
medicine: smo mu 

zmeraj kos?

Nena Kopčavar‑Guček



V zadnjih letih so mnoge psihološke in sociološke študije 
pokazale, da je prikrivanje svoje spolne usmerjenosti lahko 
zelo pomembno za dobro počutje in tudi za zdravje vseh, ki 
jih zadeva.

V družbah, ki so deklarirano nastrojene ali vsaj nena
klonjene konceptu dolgotrajnih istospolnih zvez, ima več 
oseb težave z lastno istospolno usmerjenostjo. V takih 
družbah je istospolna usmerjenost v nasprotju s pričako
vanji, ki jih ima posameznik do sebe. To se odraža na 
samopodobi teh ljudi, dolgotrajna napetost v zvezi s tem 
lahko vpliva na mentalno zdravje, pojavljajo se lahko 
psihosomatične motnje, depresivne reakcije ipd. Družinski 
zdravnik je pogosto prvi, ki določene simptome opazi in 
preveri tudi v spolnem kontekstu, posebej pri mladih.

Kakšne so najpogostejše posledice razkritja 
istospolne usmerjenosti za posameznika in 
za njegovo okolico?
Motiv za razkritje spolne usmerjenosti svoji okolici je 
na eni strani možnost avtentične participacije v odnosih 
z bližnjimi. Po razkritju se lahko posameznik o svojih 
življenjskih čustvenih željah in pričakovanjih (kot npr. 
istospolna partnerska zveza) iskreno pogovarja s svojimi 
bližnjimi. Odnosi z družino in s prijatelji postanejo kako
vostnejši. Seveda pod pogojem, da okolica to dejstvo 
zmore sprejeti.

V nasprotnem primeru se posamezniki soočijo z veliko 
težavami. Predstavljajo jih reakcije družbene okolice (družine, 
prijateljev, službe) na posameznikovo spolno usmerjenost 
in identiteto. Gre za odklanjanje in zavračanje. Pritiski 
na posameznike so lahko zato hudi in se v primeru, da jih 
posameznik ni sposoben zavrniti oz. sprejeti, kažejo kot 
anksioznost in depresija. Možne so tudi druge zdravstvene 
posledice morebitnega psihičnega, verbalnega ali fizičnega 
nasilja, ki mu je lahko izpostavljen/‑a posameznik/‑ca 
zaradi specifične spolne usmerjenosti. Posebej izpostav
ljeni so mladostniki, ki so zaradi tega v »nemilosti« staršev.

Včasih pa lahko pride tudi do razkritij spolne 
identitete posameznika proti njegovi volji …
Res je: le del razkritij posameznik realno kontrolira sam, 
drugi del pa se pogosto dogodi proti njegovi ali njeni volji. 
Tipični primeri so t.i. »razglasitve«, ki so običajno boleče 
in žaljive. Primer so zmerjanja in sovražni govor, npr. ko 
nekoga razglasijo za »pedra« v šoli«, pa nepričakovana 
odkritja staršev ipd. Zaradi strahu pred temi nenamerava
nimi razkritji s strani drugih so mnogi, ki se ne razkrijejo, 
v neprestanem stresu in strahu. Tudi s tega stališča je 
celovito razkritje posameznikove spolne usmerjenosti 
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lahko pomemben način, kako presekati krog strahu in 
s tem povezane tesnobe.

Posameznik se nenehno ukvarja z vprašanji: Kdaj 
me bodo razkrili, ali me bo potem okolica zavrnila, 
bodo  prijatelji ostali prijatelji, bom zasmehovan?

Katero okolje se torej zdi najvarnejše za razkritje 
spolne identitete?
Upoštevati velja, da nekateri ljudje ob razkritju ne reagi
rajo podporno, zato je posebej mladim ob razkritju zelo 
težko. Starše in družino navadno preplavi šok in se 
z realnostjo v tem pogledu težko soočijo. Da se navadijo 
novega dejstva, potrebujejo določen čas. Dostikrat je tako 
ravno domače okolje vir dodatnega stresa in negotovosti 
za istospolno usmerjene. Po drugi strani pa se moramo 
zavedati, da je v Sloveniji, če upoštevamo npr. Kinseyevo 
lestvico, do 5 % izrazito homoseksualne populacije, nekaj 
deset tisoč staršev istospolno usmerjenih. Mnogi imajo 
zaradi tega dodatne težave z občutki krivde.

Zaradi tabuizacije te teme so pogosto prav pediatri, 
šolski in družinski zdravniki prva možna točka podpore 
pri sprejemanju njihovih otrok in seveda podpori ob 
razbremenitvi morebitne krivde za stanje. Tudi družine, 
iz katerih izhajajo istospolno usmerjeni, so prizadete in 
soočene s stigmo spolne usmerjenosti, ki jih okolica ob 
razkritju preusmeri na vso družino.

Katere posebne izzive za zdravstvene strokovnjake 
vidite na tem področju?
To so specifični izzivi dela s populacijo, ki se tičejo spe
cifičnosti spolnega življenja. Istospolno usmerjeni ljudje 
imajo tako kot ostali ljudje zelo različne oblike odnosov. 
Prej smo našteli nekaj ključnih oblik; poleg aseksualnosti 
ali pa izključno monogamnih življenjskih zvez parov istega 
spola na eni strani, živi del populacije tudi v istospolnih 
zvezah. Tudi v njih prihaja (kot npr. v raznospolnih zako
nih) do občasnih skokov čez plot ali pa na drugem polu, 
do npr. izrazito promiskuitetnega spolnega vedenja 
v smislu kratkih, zgolj seksualnih stikov z relativno veliko 
različnimi partnerji. Da bi lahko v zvezi s temi vprašanji 
pristopali učinkovito, je pomembno gojiti in razvijati 
zavest o raznolikosti populacije.

Smiselno je npr. preverjati, ali obstaja pri posamezniku 
tveganje spolno prenosljivih okužb zaradi življenjskega 
sloga (promiskuiteten), in ne zgolj zaradi spolne usmer
jenosti (gej). Seveda je potrebno upoštevati, da se tudi 
v monogamnih istospolnih zvezah tako kot pri vse ljudeh 
dogaja nezvestoba, o katerih udeleženi težko govorijo. 
Smiselno je odpirati vprašanja o testiranju na spolno 
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prenosljive okužbe, o ponavljanju rednega testiranja in 
o sposobnosti pogovora o razlogih. Učinkovito je preseči 
območje sramu in krivde, ki uspešno diagnosticiranje in 
zdravljenje spolno prenosljivih okužb večinoma zavirata.

V zvezi s tem menim, da imamo v Sloveniji posebno 
situacijo, ko se zdi, da nekatere bolj motijo izražene in 
zakonsko urejene zveze partnerjev istega spola, kot pa 
razgibano spolno življenje te iste populacije (dokler se 
dogaja skrito in za vsemi štirimi stenami ne glede na 
tveganja, ki jih tak življenjski slog prinaša).

Ali se zdimo zdravniki dovolj informirani, uvidevni, 
razgledani in odprti, da znamo opaziti drugačnost 
in bolnike o tem na primeren način vprašati?
Seveda je to vprašanje za vsakega posebej. Morda se je 
ob doslej povedanem kdo zamislil ali odkril kaj novega. 
In s tem ni nič narobe. Premalo informacij in možnosti 
diskusije, sploh na področjih, kjer se pojavlja čustvena 
dimenzija življenja, oži možnost razumevanja večplast
nosti človeških življenj. Razprave so koristne.

Posebej pa bi izpostavil tri pereča področja, ki jih 
opažamo v svetovalnici za istospolno usmerjene in o njih 
obstaja tudi empirična evidenca. V manjših ruralnih ali 
urbanih okoljih, kjer se družbeni red močneje posreduje 
preko medosebnih odnosov, je včasih možnost pogovora 
o teh temah med bolniki in zdravniki zelo omejena. Po 
naših izkušnjah se veliko mladih razkritja svoje spolne 
usmerjenosti tako boji, da so pripravljeni potrpeti celo 
simptome določenih spolno prenosljivih okužb, le da jim 
ne bi bilo treba o tem govoriti s svojimi osebnimi zdrav
niki … Ko jih vprašamo, zakaj ne upajo osebnega zdrav
nika zaprositi za napotnico za dermatovenerološko ali 
infekcijsko kliniko, navedejo vrsto nesmiselnih, a zanje 
zelo bistvenih razlogov: »Zdravnica je prijateljica moje 
mame, ne vem, če bo lahko obdržala zase.« »V naši vasi se 
vse razve …« »V preteklosti smo vedeli, kdo je bil v našem 
kraju okužen s HIV‑om.« …

Drugič spet, posamezni bolniki povedo, da so dobili 
občutek, da njihov osebni zdravnik ali zdravnica »zelo 
negativno gleda na ta vprašanja« …, zato svojega odnosa 
z njim ali njo raje ne bi obremenjevali s to tematiko.

Čeprav je veliko prostora za izboljšanje zaupanja na 
obeh straneh, pa menim, da je civilizacijsko nedopustno, 
da dostop do specializiranih ambulant za spolno prenos
ljive okužbe (SPO) v Sloveniji ni možen brez napotnic, 
kakor je mogoče brez napotnice npr. k psihiatru ali h gine
kologu.

V začetku leta sem imel priložnost obiskati kolega 
zdravnika, ki dela eni večjih londonskih klinik za SPO. 

Predstavil mi je, kako deluje njihov »walk in« dostop za 
spolno prenosljive okužbe. Ni dopustno, da birokratski 
razlogi zmanjšujejo dostopnost do zdravstvenih storitev 
zavarovanih oseb.

Predlagane spremembe so sistemske, na ravni 
zdravstvene politike. Zdravniki se trudimo biti 
vredni zaupanja, k poklicni molčečnosti nas 
zavezuje kodeks etike. Kakšna so pričakovanja 
drugačnih od »prijaznega« osebnega izbranega 
zdravnika?
Bistvena je podpora pri izražanju in definiranju svoje 
usmerjenosti in glede svojih čustvenih in intimnih želja 
in pričakovanj, kakor tudi solidarnost in podpora ob 
soočanju s predsodki do njegove ali njene spolne usmer
jenosti pri interakciji z drugimi specialisti oz. zdravstve
nim sistemom. Družinski zdravnik je pogosto edini 
zagovornik in zaveznik, ki ga ima bolnik v nadaljnjih 
interakcijah v zdravstvenem sistemu. Pomembno je, 
da bolnik ve, da bi ob morebitni diskriminaciji lahko 
pri njem naletel na podporo.

S kakšnimi težavami v našem okolju se srečujejo 
tisti, ki zbolijo?
Gre za vprašanje okužbe s HIV‑om ali z drugimi SPO‑ji, 
kjer je predsodkov in stigme še vedno zelo veliko. To velja 
za vse. Tudi populacija istospolno usmerjenih, vidna 
gejevska skupnost, je na žalost glede okužbe s HIV‑om 
izredno stigmatizirajoča. Nesprejemljivo je, da so bolniki, 
ki so okuženi s HIV‑om, drugače družbeno obravnavani. 
Si manj odgovoren, če imaš prekomerno težo, kadiš, 
prekomerno piješ, se ne giblješ in zboliš, kot pa če se 
npr. z nekom ljubiš v telesnem smislu in se okužiš 
s SPO‑jem?

Bi se vam zdelo pomembno, da bi več vsebin 
o spolni usmerjenosti in raznolikosti bolnikov 
uvrstili v dodiplomsko in podiplomsko 
izobraževanje zdravnikov?
To je ključnega pomena. Podobni programi že uspešno 
potekajo v ZDA in drugod po Evropi. Za približno 10 % 
populacije je spolna usmerjenost pomembna življenjska 
okoliščina, tu so še njihovi starši in bližnji. Se sploh 
zavedamo, kako to zadeva veliko število ljudi? V nevladnih 
organizacijah, ki se ukvarjajo s to tematiko, pozivamo 
izobraževalne institucije, da se odprejo tudi tej tematiki. 
V tem pogovoru smo skušali zgolj nakazati smeri možnega 
delovanja – brez osnovnih informacij mladi zdravniki 
težko kompetentno delajo.
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Zadnji letnik študija splošne medicine na Medicinski 
fakulteti Maribor je namenjen predvsem seznanitvi 
s praktičnim delom tako na področju družinske medicine 
kot tudi interne medicine in kirurgije. Ob tem smo vsi 
študenti soočeni z dejstvom, da je obravnava dejanskega 
bolnika precej drugačna od študija bolezni le iz literature.

V sklopu predmeta Družinska medicina II je predvideno 
opravljanje devetdesetih ur praktičnega dela v ambulanti 
družinske medicine ter seminarska naloga s predstavitvijo 
in obravnavo primera iz klinične prakse. Na podlagi uvod
nega predavanja o poteku pouka so navodila precej jasno 
predstavljena. V primeru nejasnosti in težav se še vedno 
lahko obrnemo na naše profesorje, ki so zelo dobro dostopni. 
To nam je seveda v veliko pomoč, še posebej zaradi uskla
jevanja številnih obveznosti v zaključnem letniku. Omogo
čeno nam je tudi, da si mentorja iz precej obsežnega nabora 
izberemo sami, zato lahko opravljamo prakso tudi v bližini 
svojega doma.

In kakšne so naše izkušnje in mnenja glede takšnega 
praktičnega načina pridobivanja znanja?

Večina študentov je mnenja, da je takšna oblika učenja 
zelo dobra, saj tako dobimo občutek o sami dinamiki dela 
v ambulanti družinske medicine. Omogočen nam je celovit 
pogled tako na samo delo zdravnika družinske medicine 
kot tudi na bolnika. Urimo se lahko v sporazumevanju 
z bolnikom, kar ni vedno najlažje. Za ustrezen pogovor 
z bolnikom je namreč sama praksa izrednega pomena. 
Zelo vznemirljivo za nas je, po tolikšnih letih predvsem 
sedenja za knjigami, tudi učenje različnih kliničnih veščin. 
Naučili smo se tudi različnih pristopov v družinski medi
cini, in sicer od ustrezne obravnave akutnega bolnika, 
vodenja in spremljanja kroničnega bolnika in predvsem 
pomembne vloge zdravnika družinske medicine pri izva
janju preventive in izobraževanja prebivalstva. Družinska 

Če bi mlademu specialistu družinske medicine lahko 
izrekli en sam stavek, preden nastopi poklicno pot, 
kateri bi bil?
Svetoval bi naslednje: če kdaj ne razumete svojega bolnika 
ali bolnice oz. ne morete sprejeti realnosti njihovih življenj, 
si za trenutek predstavljate, da ste v njihovi situaciji. Kaj bi 
vi naredili, če bi recimo, vi čutili, da želite živeti z osebo 
istega spola? Seveda ni nujno, da boste bolnika s tem kaj 
bolje razumeli. Začutili pa boste nekaj še pomembnejšega. 
Zaznali boste svoje poglede in predsodke do teh vprašanj, 
saj jih ljudje najlaže vidimo, če si jih predstavljamo na sebi. 
Šele ko jasno vidimo sebe z vsemi svojimi predsodki, ko 
zmoremo sprejeti tudi svoje negativne občutke, ki nam jih 
določene misli in situacije povzročajo, šele takrat smo 
jih sposobni začutiti in živeti z njimi. Takrat smo sposobni 
drugega človeka začutiti v njegovi ali njeni stiski, in sočutno 
prekiniti izolacijo in osamljenost, ter se z njim ali njo pogo
varjati o možnih rešitvah. Vaš poklic je zelo plemenit. Vaša 
solidarnost in sočutnost pa dragocena. Hvala, ker ste in 
boste še kdaj prisluhnili.

Hvala vam, gospod Lobnik, za ta iskren, poučen in 
zanimiv pogovor.
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medicina tako omogoča učenje celovitega pristopa k bolniku 
in seveda razvoj našega zavedanja, da tako tudi gledamo 
na bolnika. Bolnik je namreč veliko več kot le njegova 
diagnoza. Tako nam je v sklopu časa v ambulanti družinske 
medicine omogočeno predvsem praktično delo in s tem 
pridobivanje večje samostojnosti pri delu z bolniki ter 
uporabe našega do sedaj pridobljenega znanja v praksi.

Vsekakor pa je k našim dobrim izkušnjam pri delu 
v ambulanti družinske medicine veliko prinesel tudi zelo 
dober odnos naših mentorjev. Mentor se nam namreč 
lahko pri takšnem načinu učenja individualno posveti. 
Študentje pa se lahko nanj obrnemo z vprašanji in dile
mami, ki se nam velikokrat pri praktičnemu delu pojavijo. 
Od njih smo se na podlagi njihovega korektnega odnosa 
do nas, sodelavcev, predvsem pa bolnikov, naučili, da je 
spoštljiv odnos pri delu z ljudmi vedno na prvem mestu. 
Kljub obremenjenosti s prevelikim številom bolnikov so 
nam vseskozi omogočali, da se naučimo nekaj novega. Ob 
tem pa smo se tudi mi seznanili, s kakšnimi težavami in 
omejitvami se dejansko vsakodnevno srečujejo. Tako smo 
jih doživeli predvsem kot korektne, tople osebe, ki so nas 
spodbujale razmišljati s svojo glavo in nas tako navajali na 
samostojno delo, ki nas v kratkem čaka.

Čeprav je pouk Družinske medicine dobro zasnovan, bi 
si v prihodnje želeli predvsem še več praktičnega dela, saj 
je le‑to osnova za naše nadaljnje delo. Za pozitivne izkušnje 
in veliko novega pridobljenega znanja pa bi se želeli tudi 
iskreno zahvaliti vsem našim mentorjem. Želimo, da veste, 
da zelo cenimo vaš trud in da smo poleg medicinskega 
znanja odnesli iz vaše ambulante tudi številne praktične 
izkušnje za življenje.
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Možnosti rabe sodobnih informacijskih tehnologij 
za vodenje bolnikov, svetovanje in druge načine celostne 
obravnave bolnika v družinski medicini v Sloveniji pred 
letom 2009 sploh še niso bile raziskane. Zato smo v apli
kativnem projektu želeli preučiti možnosti uporabe 
sodobnih informacijskih tehnologij (interneta, spletnih 
forumov, mobilnega telefona, sms in elektronske pošte 
(IKT)) v komunikaciji z bolniki v družinski medicini, kar 
smo raziskali preko odnosa bolnikov in zdravnikov do rabe 
IKT‑ja, analizirali smo delovanje spletnega stičišča, pove
zanega s promocijo zdravja in svetovanjem.

Ugotovitve, vezane na uporabnike zdravstvenih 
storitev (bolnike)
Pri bolnikih smo identificirali dejavnike, neodvisno 
povezane s sprejemanjem/z zavračanjem uporabe IKT‑ja 
v komunikaciji z izbranim zdravnikom in ugotovili, da 
izstopajo zlasti tisti, vezani na značilnosti informacijske 
tehnologije, ne pa na socialne ali demografske značilnosti 
bolnikov. Odnos bolnikov do komunikacije z izbranim 
zdravnikom z uporabo IKT‑ja je povezan z njihovo raču
nalniško opismenjenostjo, vključenostjo v socialna omrežja, 
z namenom takšne komunikacije (obveščanje, nedoseglji
vost zdravnika v ambulanti) in z nekaterimi značilnostmi 
IKT‑ja. Odnos bolnikov z eno kronično boleznijo do upo
rabe sredstev IKT‑ja v komunikaciji z izbranim zdravnikom 
je povezan z računalniško opismenjenostjo, pri multi
morbidnih se značilnosti sredstev IKT‑ja niso pokazale 
pomembne. Staranje prebivalstva je prineslo večjo obolev
nost (kronične bolezni, multimorbidnost), v povprečju 
imajo bolniki, starejši od 65 let, diagnosticirani dobri dve 
kronični bolezni, več kot polovica splošne populacije ima 
diagnosticirano vsaj eno, slaba tretjina več kot eno kronično 
bolezen. V Sloveniji je delež bolnikov s prisotno kronično 
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Kardiovaskularne bolezni so v zadnjih desetletjih postale 
vodilni vzrok obolevnosti in smrtnosti v zahodnem svetu. 
Samo v Evropski uniji nas letno stanejo okrog 200 milijard 
evrov.

Hkrati smo bili tudi priča neslutenemu razvoju zdrav
ljenja srčno-žilnih bolezni, predvsem na področju hitrega 
ukrepanja ob akutnem miokardnem infarktu (perkutani 
posegi z balonsko dilatacijo in implantacijo žilnih opornic).

Do velikega napredka je prišlo tudi pri rehabilitaciji 
teh bolnikov, saj je lahko sedaj bistveno bolj zgodnja in 
intenzivnejša.

Diagnostični in terapevtski interventni posegi so le 
epizoda v obravnavi kardiovaskularnega bolnika, reha
bilitacija in preventiva s pripadajočim medikamentoznim 
zdravljenjem pa vseživljenjski proces.

Značilnosti sodobne kardiološke rehabilitacije so, da 
je individualno prilagojena, celovita (telesna, psihološka, 
socialna, poklicna), povezana s sekundarno preventivo 
in izobraževanjem o zdravem življenjskem slogu in doživ
ljenjska. Pri tem imajo pomembno vlogo koronarni klubi, 
v katerih se organizirajo kardiovaskularni bolniki za skupno 
vadbo, druženje in izobraževanje.

Na zdraviliško rehabilitacijo so napoteni bolniki po 
akutnem miokardnem infarktu, operaciji na srcu (reva
skularizacija, zamenjave ali plastika srčnih zaklopk, opera
cija srčnih tumorjev, transplantacija srca), po primarni 
angioplastiki s stentiranjem ali implantaciji srčnega 
spodbujevalca ali avtomatskega defibrilatorja.

Za napotitev na zdraviliško rehabilitacijo poznamo tudi 
nekaj kontraindikacij. Absolutne so: svež miokardni infarkt 
ali nestabilna angina pektoris, akutno srčno popuščanje, 
kompleksne prekatne aritmije, kompletni AV‑blok brez 
implantacije srčnega spodbujevalca, huda aortna stenoza, 

vnetni procesi na srcu, akutno flebotromboze ali embolizmi, 
akutne odpovedi vitalnih organov ter psihoza ali napredo
vala demenca. Relativne so: neurejena arterijska hiperten
zija, hemodinamsko pomembne srčne hibe, z naporom 
povzročena ventrikularna tahikardija, neurejene meta
bolne motnje, nevromuskularne bolezni, nosečnost, 
kognitivne motnje ali huda motorična prizadetost.

Zgodnja faza kardiološke rehabilitacije se začne že 
v enoti intenzivne nege v bolnišnici (razgibavanje v postelji, 
posedanje, vstajanje, sprehodi po hodniku). Druga faza 
rehabilitacije po navadi traja dva tedna in poteka v narav
nem zdravilišču. Bolniku se posvetijo zdraviliški kardio
logi, medicinske sestre, fizioterapevti, dietetiki, po potrebi 
tudi fiziater in psiholog.

Rehabilitacijski program je prilagojen vsakemu bolniku 
individualno. Ob sprejemu je potrebna natančna anamneza 
in klinični pregled, kontrolni EKG posnetek, ugotavljanje 
spremljajočih obolenj, pregled medikamentozne terapije, 
ocena potrebe po pomoči pri gibanju, navodila za dieto, 
na podlagi vsega sestavi sprejemni kardiolog natančen 
program terapij. Bolniki vsakodnevno opravljajo vaje za 
izboljšanje telesne zmogljivosti, kot so prilagojena medi
cinska gimnastika različnih stopenj težavnosti, cikloergo
trening, trening hoje in terapevtsko plavanje. Značilnosti 
vadbe za kardiovaskularne bolnike so, da je pretežno 
aerobna, intervalna (z doziranim povečevanjem obre
menitev in trajanja s fazami počitka), nadzorovana 
z monitoringom EKG, krvnega tlaka in srčnega utripa.

V naravnih zdraviliščih velik poudarek dajemo tudi 
naravnim dejavnikom. Bogastvo slovenskih naravnih 
zdravilišč so predvsem zdravilne mineralne vode, kate
rih posebna sestava blagodejno vpliva na cirkulacijo 
(predvsem preko mehanizmov vazodilatacije). Dodatne 
terapije so še sprostitvene vaje, podvodne masaže nog 
ali rok, limfna drenaža, galvanske kopeli, inhalacije in 
dihalne vaje.

Značilnost kardiovaskularnega bolnika po hudi srčni 
bolezni ali veliki operaciji je tudi, da je prestrašen in depre
siven. Zdraviliška rehabilitacija mu pomeni tudi psihično 
okrevanje, sprostitev in umiritev.

Praviloma imajo bolniki pred odpustom opravljeno tudi 
neinvazivno funkcionalno diagnostiko, ki v primerjavi 
s prejšnjimi izvidi pokaže napredek telesnih zmogljivosti 
in ustreznost funkcije implantiranih srčnih zaklopk.

Učinkovitost zdraviliške rehabilitacije je nedvomno 
dokazana in potrjena s številnimi znanstvenimi študijami. 

boleznijo med 40,7 in 54,2 %, prevalenca multimorbidnosti 
pa 13,5 %. Pri načrtovanju ustrezne obravnave in vodenja 
teh bolnikov je pomembno upoštevati tudi njihov odnos 
do IKT‑ja. Kronični bolniki ne kažejo spremenjenega ali 
drugačnega odnosa do uporabe IKT‑ja za komunikacijo 
z družinskim zdravnikom kot tisti brez kroničnih bolezni, 
so pa starejši in e‑pošto redkeje uporabljajo. Bolj zadržani 
do uporabe IKT‑ja so tudi tisti bolniki, ki imajo osebnega 
zdravnika na podeželju. Siceršnja raba e‑pošte se je poka
zala kot pomemben odraz računalniške pismenosti, ki pri 
bolnikih najbolj določa stališče do uporabe IKT‑ja v komu
nikaciji z izbranim zdravnikom.

Naše ugotovitve lahko strnemo, da bolniki sprejemajo 
e‑pošto za enostavnejše sporočanje (npr. obveščanje), ne 
pa za kompleksnejše sporazumevanje, kar je pomembno za 
načrtovanje procesov in obravnave v družinski medicini.

Ugotovitve, vezane na zdravnike družinske medicine
Redna raba interneta za izobraževanje in značilnosti 
e‑pošte, povezane z izrabo časa ter povratno informacijo 
o prejemu sporočila, določajo odnos družinskih zdravnikov 
do komunikacije z bolniki z uporabo IKT‑ja. Dobrih 70 % 
zdravnikov družinske medicine je bilo uvedbi IKT‑ja kot 
rednega načina komuniciranja z bolniki naklonjenih, kar 
ni bilo povezano s potrebo po reorganizaciji dela. Le tisti 
del zdravnikov, ki bi zavrnili uvedbo e‑pošte in mobilnega 
telefona pri komunikaciji z bolniki, ocenjuje, da bi bilo 
pred (ob) tem potrebno reorganizirati delo v ambulanti, 
čeprav je na to vprašanje pritrdilno odgovorilo 89,0 % vseh 
sodelujočih. Še v večji meri so pritrdili določitvi časovnega 
intervala dostopnosti (93,1 %) in odzivnosti zdravnika 
(92,7 %) ter potrebi po vzpostavitvi sistema spremljanja 
(95,3 %). Delovni staž zdravnika se ni pokazal povezan 
z odnosom do uporabe IKT‑ja. Na to je vplivala višja starost, 
delovišče na podeželju, pogostejša uporaba računalnika 
v službi ter prednosti e‑pošte: hitrejši prenos sporočil 
in prihranek časa. Odklonilen odnos so imeli samski in 
ovdoveli zdravniki, ki so menili, da bi bilo pred tem nujno 
reorganizirati delo.

Po rezultatih tujih študij so zdravniki načeloma zadr
žani do uvajanja sredstev sodobnih IKT‑jev v družinsko 
medicino zaradi neplačanega dodatnega dela, porabe časa, 
potencialne poplave elektronske pošte, neprimernega 
medija komuniciranja glede na vsebino, dvomov o varnosti, 
možnih zmot ali zamud pri zdravljenju. Na odločitev 
slovenskih družinskih zdravnikov so bolj vplivale njihove 
značilnosti (starost, stan), lokacija delovišča (podeželje), 
siceršnja raba računalnika pri delu ter s časom povezane 
značilnosti e‑pošte (hitrost prenosa sporočil, prihranek 
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časa), ne pa slabosti e‑pošte in varnostna tveganja. Slednje 
bi lahko kazalo na precejšnjo varnostno neozaveščenost 
slovenskih družinskih zdravnikov, saj tuje študije vpra
šanje varnosti in zaupnosti opredeljujejo kot eno ključnih. 
Kaže, da je časovna stiska pri delu v slovenski družinski 
medicini tisti pereč dejavnik, ki močno določa naravnanost 
zdravnikov, ki je zelo drugačna od stališč zdravnikov v tujini, 
kjer je stopnja sprejemanja uporabe IKT‑ja še vedno nizka, 
kar se lahko nadaljuje, če ne bo na voljo znatnih finančnih 
spodbud. Medtem ko družinski zdravniki v tujini opozarjajo, 
da ostajajo številni vidiki elektronskih komunikacij, pove
zani s povračilom stroškov, s pravnimi vprašanji, z zaup
nostjo in z varnostjo nejasni, zdravniki v Sloveniji teh 
vprašanj še niso načeli. Zato je pomembno v nadaljevanju 
zdravnike družinske medicine ustrezno seznaniti tudi 
s temi vidiki uporabe IKT‑ja.

Analiza delovanja spletnega portala
Spletni portal www.ZdraviNaPot.si se je pokazal kot pri
merno orodje za dosego osnovnega cilja, da bi z javno
zdravstvenim programom spodbujali preventivno vedenje, 
omogočili pravočasno in kompleksno informiranje ter 
svetovanje pred odhodom na pot, potnike/turiste pa 
pravočasno napotili na ustrezne zdravstvene ustanove. 
Tudi v tem primeru je pomembna informacijska pismenost 
uporabnikov.

� l

Sodobna 
rehabilitacija 
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Andrej Vugrinec*

*Andrej Vugrinec, dr. med. je specialist kardiologije, vaskularne in interne medicine in strokovni vodja zdravstva v Zdravilišču Radenci.
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sredstva lahko porabijo za financiranje inovativnih terapij 
ali pa za zdravljenje večjega števila bolnikov. Tudi Evropska 
agencija za zdravila (EMA) močno podpira podobna bio
loška zdravila, saj po njenem mnenju krepijo konkurenco, 
kar povečuje možnosti dostopa bolnikov do bioloških zdra
vil in prispeva k finančni vzdržnosti zdravstvenih sistemov 
v Evropski uniji. Zadnja raziskava berlinskega inštituta 
IGES (Zmanjševanje porabe v evropskih zdravstvenih sistemih 
z uporabo podobnih bioloških zdravil) ocenjuje, da lahko 
zdravstveni sistemi v osmih državah EU (v raziskavo so 
bile vključene Nemčija, Francija, Velika Britanija, Italija, 
Španija, Švedska, Poljska in Romunija) z uvedbo podobnih 
bioloških zdravil do leta 2020 prihranijo do 33 milijard 
evrov.

DM: Kako varna so podobna biološka zdravila za 
bolnike? Kakšni so argumenti za uporabo podobnih 
bioloških zdravil pri bolnikih, ki se pred tem še 
niso zdravili z biološkimi zdravili – v primerjavi 
z originatorskimi zdravili?
VG: Odobrena podobna biološka zdravila so enako kako
vostna, varna in učinkovita alternativa originatorskim 
biološkim zdravilom. Regulatorji podobna biološka zdra
vila vrednotijo zelo temeljito in dovolijo registracijo le, če 
proizvajalec zelo podrobno in nedvomno dokaže podobnost 
varnosti in učinkovitosti v primerjavi z referenčnim zdra
vilom. Evropska agencija za zdravila (EMA) odobri samo 
podobna biološka zdravila tistih družb, ki zagotovijo 
podatke, s katerimi izkazujejo, da med referenčnim origi
natorskim izdelkom in podobnim biološkim zdravilom ni 
klinično pomembnih razlik.

Podobna biološka zdravila se v klinični praksi upo
rabljajo zadnjih sedem let. Sandozova podobna biološka 
zdravila, ki so orala ledino in so bila prva na trgu, danes 
beležijo že več kot 200 milijonov bolnikovih dni brez 
kakršnihkoli nepričakovanih dogodkov glede varnosti. 
Tako se podobno biološko zdravilo pri bolnikih, ki se 
predhodno niso zdravili z biološkimi zdravili, lahko 
uporabi s prav tolikšnim zaupanjem kot originatorsko 
zdravilo.

DM: Kateri razlogi govorijo v prid prehoda 
bolnikov, ki se zdravijo z originatorskim 
izdelkom, na podobno biološko zdravilo?
VG: Prehajanje med različnimi biološkimi zdravili se 
v praksi izvaja že nekaj let. Na trgu obstajajo številni TNF 
alfa antagonisti, rastni hormoni, inzulini, G‑CSF‑ji, 
epoetini, filitropini in interferoni. Po naših podatkih ni 
poročil, da bi takšni prehodi ogrozili varnost bolnikov. 

Razpoložljivi dokazi nakazujejo, da takšni prehodi ne 
predstavljajo nikakršnega dodatnega tveganja za bolnika. 
Razlogi za prehod pa so poleg ekonomskih tudi bolj prak
tična uporaba (npr. s pomočjo boljšega pripomočka) in 
boljše storitve za bolnike.

DM: Kako je z dostopnostjo podobnih bioloških 
zdravil?
Glede dostopnosti in privzema podobnih bioloških zdravil 
v klinično prakso bi lahko rekli, da je slednji odvisen od 
trga, tržnih kanalov in same molekule. Tako je na primer 
privzem molekul epo in filgrastim precej večji v Nemčiji, 
Veliki Britaniji in skandinavskih državah kot pa v Italiji 
ali Španiji. Pri teh dveh molekulah je privzem neposredno 
povezan z udeležbo plačnikov. Pravilne spodbude v pove
zavi z močnimi prizadevanji za izobraževanje na tem 
področju so pomagale državam ustvariti zelo pomembne 
prihranke, povezane z uporabo podobnih bioloških zdravil.

DM: Kje podobna biološka zdravila največ 
uporabljajo?
Zaenkrat Evropa ostaja največji trg za podobna biološka 
zdravila na svetu. Sandoz ima na področju podobnih bio
loških zdravil trden vodilni položaj v svetu, z ocenjenim 
skupnim 53‑odstotnim deležem globalnega trga za podobna 
biološka zdravila, odobrena na strogo reguliranih trgih 
ZDA, Kanade, Evrope, Japonske in Avstralije.

DM: Katera podobna biološka zdravila razvija 
Sandoz, na kateri stopnji so in kdaj jih nameravate 
uvesti?
Sandoz se lahko pohvali z največjim naborom izdelkov 
v razvoju, vključno z monoklonskimi protitelesi, ter 
z največjim in najhitreje rastočim delom svetovnega trga 
originalnih zdravil. Sedaj imamo v različnih fazah razvoja 
več podobnih bioloških molekul. Od tega je šest molekul 
v tretji fazi kliničnih preiskav oz. pripravi na oddajo regi
stracijske dokumentacije, kar je več, kot jih ima katerokoli 
drugo podjetje iz panoge. Molekule v tretji fazi kliničnih 
študij so rituksimab (zdravljenje rakavih obolenj, npr. 
limfoma in imunoloških obolenj, npr. revmatoidnega 
artritisa), etanercept (zdravljenje revmatoidnega artritisa, 
luskavice), pegfilgrastim in filgrastim (skrajšanje trajanja 
nevtropenije oz. nenormalnega znižanja števila nevtro
filcev pri bolnikih, zdravljenih s kemoterapijo, ali pri 
bolnikih, pri katerih je nevtropenija prirojena), epoetin 
alfa (zdravljenje kroničnega odpovedovanja ledvic) in 
adalimumab (zdravljenje luskavice, revmatoidnega 
artritisa).

Prihodnost rehabilitacije kardiovaskularnih bolnikov je 
večplastna:
•  �populacija se stara, vse večji je delež žensk, ki utrpijo 

koronarni dogodek,
•  �zaradi komorbidnosti je potreben vedno kompleksnejši 

pristop h kardiorehabilitaciji z upoštevanjem težav 
s strani drugih organskih sistemov,

•  �potrebno je uskladiti in integrirati kardiološko preventivo 
in rehabilitacijo,

•  �zaradi omejenih finančnih virov se čedalje bolj krčijo 
indikacije za stacionarno zdraviliško rehabilitacijo, zato 
bo potrebno motivirati bolnike, da bodo obnovitvene 
rehabilitacijske programe opravili na lastne stroške,

•  �spremeniti bo treba družbeno zavest o pomembnosti 
srčne preventive in rehabilitacije.

Slovenska zdravilišča s svojo tradicijo, z naravnimi dano
stmi, z izvrstno usposobljenostjo zdravstvenega kadra 
in s tehnično opremljenostjo nedvomno sodijo v evropski 
vrh zdraviliške medicine in rehabilitacije. Poleg domačih 
bolnikov oziroma gostov se vedno bolj posvečamo osva
janju tujih tržišč, predvsem ruskega. Naš cilj je vedno 
zadovoljen in dobro rehabilitiran bolnik, ki se bo v naravno 
zdravilišče vračal v naslednjih letih tudi kot gost.

� l
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Biološka zdravila so revolucionalizirala sodobno medicino, 
saj ponujajo ključne terapevtske možnosti za zdravljenje 
številnih kompleksnih in življenje ogrožajočih bolezni. 
Podobna biološka zdravila pa so odobrena biološka zdra
vila, ki so enako kakovostna, varna in učinkovita alterna
tiva originatorskim izdelkom, a stroškovno bolj dostopna. 
Dr. Violeta Gabrijelčič je znanstvenica, ki v okviru Sandoza, 
divizije skupine Novartis, že tri leta vodi globalni razvoj 
farmacevtskih izdelkov in medicinskih pripomočkov na 
področju biofarmacevtike, najhitreje rastoče veje farma
cevtske industrije. Dr. Violeta Gabrijelčič je za Družinsko 
medicino spregovorila o razvoju in priložnostih podobnih 
bioloških zdravilih za zdravljenje težkih bolezni, o ključni 
vlogi Sandozovega razvojnega in proizvodnega centra 
biofarmacevtike v Mengšu ter o sodelovanju slovenske 
znanosti in gospodarstva.

DM: Dr. Violeta Gabrijelčič, podobna biološka 
zdravila v vedno večjem številu prihajajo na trg. 
Katere so glavne prednosti podobnih bioloških 
zdravil za bolnike?
VG: Podobna biološka zdravila so razvita na podlagi visoko 
inovativnih znanstvenih pristopov in odobrena po zelo 
strogih regulatornih poteh, in sicer po izgubi ekskluziv
nosti originatorskih zdravil. Odobrena so za enak klinični 
učinek kot njihovi referenčni izdelki in se v klinični praksi 
uporabljajo od leta 2005. Izdelana so s pomočjo živih 
celic in rekombinantne DNK‑tehnologije. Vsako biološko 
zdravilo je usmerjeno v specifično vrsto molekul v telesu, 
z namenom zdravljenja bolezni. Razvoj podobnih bioloških 
zdravil sledi sistematičnim postopkom in izkorišča 
najsodobnejšo tehnologijo.

Ključne prednosti podobnih bioloških zdravil so vseka
kor večji dostop bolnikov do zdravil kot tudi spodbujanje 
konkurence, kar vodi do načrtovanih prihrankov za zdrav
stvene sisteme in trajnostnih inovacij. Tako se sproščena 

V Biofarmacevtiki 
Mengeš s svojim 

znanjem ustvarjajo 
zgodbo o uspehu

Z razvojem in proizvodnjo podobnih 
bioloških zdravil za ves svet povečujejo 

dostopnost bolnikov do zdravil



Razvoj podobnih bioloških zdravil je dolgotrajen, 
kompleksen in zahteven proces. Prav zato je Sandoz 
v prednosti pred konkurenti, saj imamo izjemne interne 
sposobnosti na področju razvoja in temeljite fizikalno‑
‑kemijske in biološke karakterizacije. Sandozovo delova‑
nje v okviru Novartisa nam je dalo bogate izkušnje in 
znanje na področju kliničnega razvoja ter dostop do nje‑
gove obsežne raziskovalno‑razvojne mreže na raznolikih 
terapevtskih področjih. Kot del Novartisa je Sandoz 
dolgoročno finančno sposoben, kar je glede na dolge 
časovnice in obsežna vlaganja bistvenega pomena za 
uspeh.

DM: Kako je z dostopnostjo podobnih bioloških 
zdravil za bolnike v Sloveniji in katerim bolnikom 
so predvsem namenjena?
VG: Vsa tri Sandozova podobna biološka zdravila, ki 
zasedajo prvo mesto na svetu med podobnimi biološkimi 
zdravili v svojih kategorijah, so na voljo tudi slovenskim 
bolnikom. To so eritropoetin alfa, filgrastim in humani 
rastni hormon. Prva dva se uporabljata pri zdravljenju 
onkoloških in nefroloških bolnikov, humani rastni 
hormon pa se uporablja pri bolnikih z motnjami rasti.

DM: Omenili ste, da ima Sandoz vodilni tržni delež 
na področju podobnih bioloških zdravil. Kakšna je 
pri tem vloga razvojnega in proizvodnega centra 
biofarmacevtike v Mengšu?
VG: Sandoz kot pionir na področju podobnih bioloških 
zdravil že vrsto let ohranja največji tržni delež. Pri tem je 
razvojni in proizvodni center biofarmacevtike v Mengšu 
eden od ključnih stebrov celotne Sandozove zgodbe 
o uspehu, saj prav v Razvojnem centru Biofarmacevtike 
v Mengšu poteka tehnični razvoj večjega dela Sandozovih 
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podobnih bioloških zdravil. Mengeš je tudi Sandozova 
strateška lokacija za proizvodnjo rekombinantnega eri‑
tropoetina alfa. Sandozova biofarmacevtika Mengeš je 
v okviru celotne skupine Novartis prepoznana kot center 
odličnosti za razvoj celičnih linij, center odličnosti za 
modifikacijo proteinov za celotno skupino Novartis in 
center odličnosti za razvoj procesov proizvodnje podobnih 
bioloških zdravil. Naše strokovno znanje in izkušnje 
predstavljajo temelje, na podlagi katerih je Sandoz oz. 
Novartis v biofarmacevtiko v Mengšu do sedaj vložil 
skupaj več kot 60 milijonov investicijskih sredstev in 
vlaganja se še nadaljujejo.

DM: Kaj obstoj biofarmacevtike v Mengšu pomeni 
za slovensko znanost in mlade znanstvenike?
VG: Z vstopom na področje biofarmacevtike smo v Slove‑
niji orali ledino. V Leku, članu skupine Sandoz, in Sandozovi 
biofarmacevtiki Mengeš omogočamo delovna mesta doma‑
čim strokovnjakom, ki imajo kot del uspešne globalne 
farmacevtske družbe neprecenljivo možnost delati doma 
in hkrati pridobivati izkušnje in znanje po svetu. Omogo‑
čamo dostop do novih znanj, ki niso na voljo samo našim 
zaposlenim, ampak tudi univerzam in ustanovam, s kate‑
rimi vsa leta intenzivno sodelujemo. Lek, kot član skupine 
Sandoz, je tesno vpet v slovenski razvojno‑raziskovalni 
prostor na različnih področjih, zato so naši dosežki plod 
sodelovanja slovenske znanosti.

Svoje znanje in izkušnje pa želimo deliti tudi z mladimi 
in jim omogočiti vpogled v svet farmacevtske industrije. 
Zato smo leta 2011 začeli organizirati regijski BioCamp, 
ki povezuje najbolj perspektivne študente naravoslovnih 
znanosti v regiji z vodilnimi akademiki in strokovnjaki iz 
Leka, Sandoza in Novartisa.
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Dr. Violeta Gabrijelčič,
globalna vodja razvoja 
farmacevtskih izdelkov in 
medicinskih pripomočkov, 
Biofarmacevtika, Sandoz 
International GmbH, Nemčija.

Razvojni center Sandozove biofarmacevtike Mengeš.

Vabimo vas, da se udeležite enega izmed najbolj prestižnih tečajev za učitelje družinske medicine v Evropi, ki poteka
že več kot 20 let in ima pokroviteljstvo EURACT‑a, Evropske akademije učiteljev družinske medicine!

23. MEDNARODNA UČNA DELAVNICA
EURACT BLED COURSE

MEJE DRUŽINSKE MEDICINE

BLED, Hotel Jelovica
23.–27. september 2014

Kakšna je tema letošnjega tečaja?
Ob koncu tečaja bodo udeleženci
•   poznali tradicionalno vsebino in omejitve družinske 

medicine,
•   prepoznali nove zahteve družbe do tega poklica,
•   znali spopasti se z večjimi zahtevami bolnikov, stroke 

in zunanjih dejavnikov,
•   cenili sistemski pristop za ohranjanje tradicionalne 

vloge družinske medicine obenem z omejitvami te 
stroke.

Komu je tečaj namenjen?
Tečaj je namenjen učiteljem družinske medicine na 
vseh ravneh. Zato so udeleženci tako izkušeni učitelji 
kot začetniki na tem področju.

Zakaj naj bi se udeležili tečaja?
Družinska medicina se srečuje s številnimi izzivi, saj je 
to stroka, v katero sodi velika paleta stanj. Zato morajo 
zdravniki družinske medicine pridobiti široko paleto 
znanja in spretnosti, da lahko izpolnjujejo svojo vlogo. 
Zahteve bolnikov so vedno večje, pa tudi zahteve zava‑
rovalnic, regulatorjev, vlade in drugih, da bi zdravniki 
družinske medicine sprejeli nove in vse več odgovornosti 
pri zdravljenju, diagnostiki, preventivi, izobraževanju, 
administriranju, poleg svojih že tradicionalnih nalog.
Znotraj stroke obstajajo taki, ki žele širiti dejavnost 
družinske medicine, pa tudi taki, ki žele postaviti smi‑
selne meje delu v družinski medicini. O teh mejah se 
bomo pogovarjali in učili na letošnji učni delavnici.

Kdo vodi tečaj?
•   Jaime Correia de Sousa, Portugalska
•   Yonah Yaphe, Portugalska
•   Jo Buchanan, Velika Britanija
•   Henry Finnegan, Irska
•   Janko Kersnik, Slovenija
•   Marija Petek‑Šter, Slovenija
•   Mateja Bulc, Slovenija

Kako poteka tečaj?
Tradicionalna struktura tečaja: vsako jutro ima eden od 
vodij tečaja plenarno predavanje s področja teme tečaja, 
ki služi kot osnova za delo v delovnih skupinah, kateremu 
je namenjen preostali del učnega dne. Skupine vodijo vodje 
tečaja. Višek tečaja je »hišni obisk«, in sicer Zdrav stveni 
dom Bled namreč udeležencem tečaja omogoči obisk pri 
svojih bolnikih, kjer udeleženci v živo preizkusijo vse, 
o čemer so v skupinah govorili in sklenili.
Zadnji dan vsaka delovna skupina predstavi svoj modul, 
namenjen bodisi študentom, specializantom ali pa kolegom 
na temo tečaja.

Kje lahko dobim več informacij?

http://www.bled‑course.org.

http://www.euract.eu/archive/finish/9‑content‑files/
288‑23rd‑international‑euract‑bled‑course‑23‑27‑
september‑2014

kdrmed@mf.uni‑lj.si.



menjava katetra, menjava in praznjenje 
vrečke, zaprta sterilna drenaža, spiranje 
katetra in vzdrževanje neoviranega toka 
seča in nega bolnikov.
Z napredovanjem medicine in s podaljše
vanjem življenjske dobe v prihodnosti se 
bo število oseb z indikacijami za vstavljanje 

29

trajnih urinskih katetrov naprej poveče
valo, s tem pa tudi komplikacije njihove 
uporabe. Zato je pomembno katetre upo
rabljati ob pravilnih indikacijah, ob tem 
je treba skrbeti za strokovno izvajanje 
postopkov dela in s tem minimizirati 
tveganje za nastanek okužbe. Popolna 

preprečitev okužb je seveda nemogoča, 
v primeru okužbe je treba izvesti ustrezno 
diagnostiko in terapijo. Treba se je tudi 
izogniti nepotrebnim diagnostičnim in 
terapevtskim postopkom pri osebah 
z asimptomatsko bakteriurijo.
� l
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28 V sedanjih časih je oseb s trajnim urin
skim katetrom vedno več. Kot pri vseh 
invazivnih posegih, tudi kateterizacija 
mehurja ni brez možnih posledic. Kateter 
je tujek, ki okvari normalno obrambo 
uretralne sluznice, zato je zelo pomembno 
vstavljati trajne urinske katetre ob pravil
nih indikacijah in na pravilen način ter 
s tem znižati tveganje za nastanek zaple
tov, od katerih je najpogostejši okužba 
sečil.
Urinski kateter mehansko in kemično 
draži ter povzroča vnetje sluznice sečnice; 
na ta način omogoča bakterijam prijazno 
okolje za razmnoževanje. Bakteriurija 
nastane zaradi širjenja bakterij ob urin
skem katetru (peraluminalno) ali skozi 
njegovo svetlino (intraluminalno), zato se 
je ob vstavljenem TUK‑u težko izognemo. 
Bakterije postanejo skupaj s Tamm – 
Horsfallovimi beljakovinami in sečnimi 
kristali sestavni del biofilma, ki jih ščiti 
pred kemoterapevtiki.
Z vsakim dnem kateterizacije se možnost 
bakteriurije poveča za 10 %. Po enomesečni 
trajni urinski kateterizaciji je bakteriurija 
pravilo in postane kronična. Asimptomat
ske bakteriurije in piurije ne zdravimo, saj 
z antibiotiki le povečamo odpornost bak
terij in možnost stranskih učinkov zdravil, 
incidence simptomatskih okužb sečil pa 
ne zmanjšamo. Prav tako niso upravičene 
rutinske preiskave seča in urinokulture 
pri kateteriziranih bolnikov brez kliničnih 
znakov okužbe sečil. Pri bolniku je treba 
skrbeti za dobro hidracijo z namenom 
preprečitve zamašitve katetra in razvoja 
simptomatske okužbe. Bolniki s TUK‑om 

in z zvišano temperaturo imajo lahko tudi 
infekt druge lokalizacije.
Simptomatska okužba nastane najpogo
steje zaradi zamašitve katetra ali poškodbe 
sluznice sečil. Klinični znaki okužbe sečil 
so enaki kot pri ostalih bolnikih, lahko 
pa so nespecifični: pogosto je povišana 
telesna temperature, redko pa splošna 
utrujenost, zmedenost, novonastala inkon
tinenca seča, bolečine nad sramnico s krči 
v sečnem mehurju ali ledvenem predelu 
in s spremembo barve in vonja urina. Pri 
moških so lahko prisotni simptomi uretri
tisa in epididimitisa ter parauretralni 
ognojek.
Pri sumu na okužbo sečil, ob prisotnih 
kliničnih znakih, naredimo preiskavo sedi
menta seča in urinokulturo, v primeru suma 
na urosepso naredimo tudi hemokulturo. 
Kot sem že omenil, zdravimo le simpto
matske okužbe z levkociturijo in s piurijo. 
Levkociturija je lahko prisotna le zaradi 
draženja sečnega mehurja z urinskim 
katetrom. Tudi piurija ni specifična najdba 
pri kateteriziranih bolnikih, njena stopnja 
ni v povezavi s simptomatsko ali z asimp
tomatsko okužbo. Za zdravljenje simpto
matskih bolnikov zadošča najdba 100 bak
terijskih kolonij v 1 ml seča.
Najpogosteje izolirane bakterije iz seča 
so E. coli, Pseudomonas aeruginosa, 
Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, 
Enterobacter sp. in koagulaza negativni 
stafilokoki, lahko pa je bakteriurija poli
mikrobna.
Pred začetkom zdravljenja je treba 
odstraniti ali vsaj zamenjati urinski 
kateter.

Kako zdravimo bolnike, je odvisno od teže 
klinične slike. Blago prizadete bolnike lahko 
zdravimo ambulantno. Za peroralne anti
biotike uporabljamo:

Sistemske fluorokinolone
•  �ciprofloksacin 500 mg/12 ur
•  �ofloksacin 200 mg/12 ur
•  �levoloksacin 250 mg/24 ur ali

Amoksicilin s klavulansko kislino 
875/125 mg/12 ur ali 500/125 mg/8 ur.
Bolniki, ki imajo znake urosepse, ne morejo 
jemati terapije per os, so imunokompro
mirani ali prizadeti drugače, zato jih je 
treba napotiti v bolnico, kjer jih zdravijo 
parenteralno s sistemskimi fluoroki
noloni, cefalosporini 3. generacije 
(cefotaksim, ceftriakson, ceftazidim) 
ali z ampicilinom v kombinaciji 
z aminoglikozidi.
Po prejemu izvida urinokulture je treba 
terapijo prilagoditi antibiogramu. Čas 
trajanja terapije blago prizadetih bolnikov 
je običajno 7 do 14 dni, v primeru urosepse 
zdravljenje podaljšamo.
Poleg antibiotične terapije uroinfekta je 
zelo pomembna, celo pomembnejša pre
ventiva.
Predvsem je treba določiti pravilno indika
cijo za ustavljanje TUK‑a, kot sta inkonti
nenca urina (nevrološke bolezni, poškodbe 
hrbtenjače) in retenca urina pri različnih 
uroloških boleznih in stanjih (BHP, karci
nom prostate).
Nadalje je treba izbrati ustrezni kateter 
iz ustreznega materiala. Za dolgotrajno 
kateterizacijo sta najustreznejša katetra 
iz silikona ali teflona (več kakor 1 mesec), 
pa tudi kateter iz hidrogela za še daljše 
časovno obdobje (2 do 3 mesece).
Pripomočki morajo biti v skladu s smerni
cami. Urinske vrečke morajo biti z zaprtim 
sistemom, posebno sterilno pakirane, 
s suho nepovratno komoro ali nepovratno 
zaklopko. Pripomočki za uvajanje katetra 
morajo biti sterilni.
Skrbeti moramo za aseptično izvajanje 
postopkov dela, kot so ustavljanje in 

Okužbe sečil pri bolnikih 
s trajnim urinskim katetrom

Ivan Lazić

Literatura
1. � Čizman M, Beović B. – Kako predpisujemo protimikrobna zdravila v bolnišnicah 2013.
2. � Lindič J. – Okužbe sečil, Krka Med Farm 2013; 24 Suppl 1; 11‑62.
3. � Strokovne podlage za pripravo smernic za obvladovanje in preprečevanje bolnišničnih okužb; Poglavje 7.1: Urinski kateter in preprečevanje 

okužbe sečil.

Zdravljenje z biološkimi zdravili je prineslo 
pravo revolucijo v zdravljenje kroničnih 
vnetnih imunsko pogojenih bolezni. Bolniki, 
ki so imeli prej slabo nadzirano bolezen 
(npr. revmatoidni artritis), ki je vodila 
v invalidnost in jim močno zmanjševala 
kakovost življenja, lahko s sodobnimi 
zdravili dosežejo dober nadzor bolezni in 

živijo kakovostno življenje. Biološka zdra
vila, ki se vpletajo v imunski odziv organizma 
in ga zavirajo, da bi preprečila škodljive 
posledice imunsko pogojenega vnetnega 
procesa, pa imajo žal ob svoji učinkovitosti 
tudi stranske učinke. Stranski učinki bio
loških zdravil so predvsem povezani z večjo 
dovzetnostjo za okužbe.

Bolnika, ki prejema biološka zdravila, ki 
jih uvede klinični specialist, nato spremlja 
zdravnik družinske medicine. Varno 
zdravljenje z biološkimi zdravili pomeni, 
da mora zdravnik družinske medicine 
znati ukrepati ob stanjih, kot so izrazito 
poslabšanje krvne slike, pojav okužbe, 
nepričakovana nosečnost, načrtovan ali 

Vloga bioloških zdravil pri zdravljenju 
kroničnih imunsko pogojenih vnetnih 
bolezni – nekaj priporočil zdravniku 

družinske medicine za vodenje bolnika

Marija Petek‑Šter
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nujen kirurški poseg, poškodba, vznik rakave 
bolezni, predpisovanje nekaterih drugih 
zdravil in odločitev za cepljenja ter bolniku 
odgovoriti na vprašanja, povezana z upo
rabo bioloških zdravil, kot npr. kako shra
njevati biološka zdravila oz. se ravnati na 
potovanju.

Združenje zdravnikov družinske medicine 
je 7. februarja 2014 v Ljubljani organiziralo 
delavnico o zdravljenju kroničnih imunsko 
pogojenih vnetnih bolezni, s poudarkom 
na predstavitvi novih možnosti zdravlje
nja, kamor sodijo tudi biološka zdravila. 
Srečanja se je udeležilo preko osemdeset 
udeležencev, med katerimi je bilo poleg 
zdravnikov družinske medicine tudi nekaj 
kolegov drugih specialnosti.
Delavnica je bila zastavljena praktično. Po 
dopoldanskem delu, v katerem smo ponovili 
znanje o najpogostejših kroničnih imunsko 
pogojenih boleznih in se seznanili z načeli 
vodenja bolnika, so sledile štiri tematsko 
usmerjene delavnice. Predavatelji na delav
nici so bili priznani strokovnjaki s področja 
obravnave kroničnih vnetnih imunsko 
pogojenih bolezni: prof. dr. Sonja Praprotnik, 
prof. dr. Marija Tomšič, prof. dr. Ivan 
Ferkolj in prof. dr. Tomaž Lunder.
V nadaljevanju predstavljam nekaj odgovo
rov na vprašanja, ki se porajajo zdravniku, 
ki vodi bolnika, zdravljenega z biološkimi 
zdravili, ki sem jih oblikovala v sodelova
nju na osnovi razpoložljive literature 
v sodelovanju s prof. Sonjo Praprotnik 
in z ostalimi predavatelji delavnice, ki 
so prispevali svoje znanje in izkušnje 
k oblikovanju odgovorov.

Pred uvedbo bioloških zdravil je 
primerno poskrbeti za preventivne 
ukrepe, kot so cepljenja, in sanacijo 
potencialnih vnetnih žarišč, predvsem 
v ustni votlini.

Pred uvedbo zdravljenja se priporoča 
naslednja cepljenja:
•  �Hepatitis B
•  �Pneumokok

•  �VZV (neg. anamneza oz. serologija)
•  �HPV (ženske < 25 let)

Sanacija vnetnih žarišč:
Pred uvedbo bioloških zdravil naj bolnika 
pregleda zobozdravnik, ki naj sanira poten
cialna vnetna žarišča.

Kako je s cepljenji pri bolniku, 
ki prejema biološka zdravila?
•  �Cepljenja DA – npr. gripa, pneumokok, 

tetanus, klopni meningoencefalitis.
•  �Cepljenja NE – z živimi atenuiranimi 

cepivi – MMR, H. zoster, Varicella, 
Rumena mrzlica.

•  �Cepljenje se izvede v mirnem obdobju 
bolezni.

Ali mora bolnik, ki je utrpel razpočno 
rano, začasno prekiniti z jemanjem 
bioloških zdravil?
Potrebna je začasna prekinitev zdravljenja: 
ponoven odmerek biološkega zdravila šele, 
ko je rana zaceljena (odstranjeni šivi).

Ali je v primeru poškodbene rane 
bolniku potrebno predpisati 
antibiotično profilakso?
Profilaksa z antibiotiki zaradi zdravljenja 
z biološkimi zdravili ni potrebna.

Ali je pri bolniku s simptomi blage 
virusne okužbe dihal, npr. navaden 
prehlad (brez splošne prizadetosti, 
subfebrilna temperatura), nujna 
prekinitev zdravljenja z biološkimi 
zdravili?
�NE. Prekinitev zdravljenja z biološkimi 
zdravili pa je potrebna ob virusni okužbi, 
ki prizadene bolnikovo splošno stanje, 
npr. gripa ali bakterijska okužba, ki 
zahteva antibiotično zdravljenje. Ponovna 
uvedba biološkega zdravila je možna po 
popolni sanaciji okužbe in prenehanju 
antibiotičnega zdravljenja.

Ali utemeljen sum na resnejšo sistemsko 
bakterijsko okužbo zahteva napotitev 
v bolnišnico?
Da. Klinična slika, ki govori za možnost 
resne okužbe, naj bo vodilo pri odločitvi. 
Bolnik, zdravljen z biološkimi zdravili, 
ima slabši imunski odziv in porast vnetnih 
parametrov, predvsem vrednost CRP in SR 
ne ustreza resnosti okužbe, kar pomeni, 
da so lahko vnetni parametri relativno 
malo zvišani kljub resni okužbi.

Ali je potrebno pred operacijo 
(po operaciji) aplikacijo bioloških 
zdravil začasno prekiniti?

Če da, koliko časa pred (po operaciji) 
naj bolnik bioloških zdravil ne jemlje?
•  �Potrebna je začasna prekinitev zdravil.
•  �Čas prekinitve je odvisen od:
  •  �vrste operacije:
    •  �2 × razpolovna doba – (npr. adali

mumab 14 dni), če gre za sterilno 
okolje;

    •  �5 × razpolovna doba, če gre za 
operacijo v septičnem okolju 
(črevo);

  •  �bolnika (komorbidnosti, aktivnosti 
bolezni);

  •  �zdravila.

Praktično (operacija v sterilnem področju): 
izpustimo en odmerek in dodamo 1 var
nostni teden.
Zdravilo spet uvedemo, takoj ko se rana 
zaceli (ob odstranitvi šivov).

Ali je potrebno tudi pri zobozdrav
stvenih posegih, kot sta plombiranje 
zoba, čiščenje trdnih zobnih oblog, 
biološka zdravila ukiniti?
NE.

Ali je potrebno tudi pri zobozdrav
stvenih posegih, kot sta puljenje 
zoba, oskrba zobnega abscesa, 
biološka zdravila ukiniti?
Da. Začasna prekinitev jemanja zdravila naj 
velja do zacelitve rane oz. sanacije vnetja.

Ali bolnik, ki prejema biološka zdravila, 
potrebuje antibiotično profilakso 
pred posegi (npr. zobozdravstvenimi)?
NE. Bolnik ni bolj izpostavljen infekcij
skemu enkokarditisu, zato antibiotične 
zaščite ne potrebuje.

Ali je pri bolniku, ki prejema biološka 
zdravila, kontraindicirana uporaba 
zobnih implantantov in drugega pro
tetičnega materiala (npr. endoprotez)?
Zobni implantati in endoproteze niso 
absolutno kontraindicirani, potrebna 
pa je previdnost zaradi možnosti razvoja 
okužbe na umetnem materialu.

Kako svetovati ženski v rodni dobi 
glede nosečnosti in dojenja?
•  �Preventiva pred zanositvijo je priporočljiva!

•  �Če je bolnica zanosila – ni dokazanih 
škodljivosti za plod, a naj z zdravilom, 
če je mogoče, prekine in nosečnost 
nadaljuje (po posvetu z ginekologom).

•  �Dojenje – navodilo je odvisno od zdravila, 
ki ga bolnica jemlje.

Ali imajo bolniki, ki so zdravljeni 
z biološkimi zdravili (zaviralci TNF 
alfa), večjo verjetnost, da zbolijo 
za rakom? Če da, za katerim? Ali je 
potrebno zdravljenje z zaviralci TNF 
alfa ob ugotovitvi rakave bolezni 
prekiniti?
•  �Načeloma zdravljenje z biološkimi zdravili 

ne predstavlja večjega tveganja za raka!
•  �Povečana verjetnost za:
  •  �limfome pri bolnikih s KVČB ob sočasni 

terapiji s tiopurini in z zaviralci TNF 
alfa,

  •  �nemelanomske rake kože.
•  �Ob postavitvi diagnoze malignoma je 

potrebno zdravljenje z zaviralci TNF 
alfa prekiniti.

� l
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•  �asimetrični oligoartritis: prizadeti so 
do štirje sklepi, naključno, povsem nesi
metrično; je druga najpogostejša oblika 
psoriatičnega artritisa;

•  �distalni artritis: prizadene zadnje sklepe 
na prstih rok in nog; ta oblika se razvije 
pri manj kot 20 % bolnikov;

•  �spondiloartritis: prizadeti so sklepi hrbte
nice; pojavi se pri 20–40 % bolnikov;

•  �mutilantni artritis: poteka zelo agre
sivno in razoblikuje sklepe, nastanejo 
nepopravljive deformacije; pojavi se 
lahko v poteku katerekoli od oblik 
psoriatičnega artritisa, posebno če 
bolnik ne prejema ustreznih zdravil, 
ki zavirajo vnetni proces.

Poleg sklepnih se lahko pojavijo še druge 
težave:
•  �otekanje v predelih, kjer se tetive 

naraščajo na kost (t.i. entezitis);
•  �otekanje v predelu kitnih ovojnic 

(t.i. tenosinovitis), ki se posebno 
pogosto pojavlja na rokah;

•  �oteklina enega ali več prstov v celoti 
(t. i. daktilitis ali tudi klobasast prst);

•  �vnetje oči, ki se kaže s pordelostjo in 
z bolečino v očesu.

Diagnoza psoriatičnega artritisa
Pri bolniku, ki ima značilne vnetne sklepne 
težave in znano kožno luskavico, je posta
vitev diagnoze običajno enostavna. Nema
lokrat pa so kožne spremembe minimalne, 
skrite in neopažene celo s strani bolnika 
(npr. v lasišču, zunanjem sluhovodu, v pre
delu zadnjice ali popka ali pa spremenjeni 
samo spremenjeni nohti). Postavitev dia
gnoze temelji na osnovi bolnikovega opisa 
težav, kliničnega pregleda in preiskav 
(laboratorijski testi, rentgensko slikanje, 
v nekaterih primerih je, posebno za izklju
čitev drugih bolezni, potreben še pregled 
sklepne tekočine, odstranjene iz vnetega 
sklepa).

Zdravljenje psoriatičnega artritisa
Zdravljenje vključuje zdravljenje z zdravili 
(nesteroidni antirevmatiki, glukokortikoidi, 
temeljna zdravila – kot je npr. metotreksat 
in biološka zdravila) v kombinaciji s fizi
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kalno terapijo in z ustreznim življenjskim 
slogom, ki vključuje redno telesno aktiv
nost in pri bolnikih s prekomerno telesno 
težo tudi ustrezno zmanjšanje le‑te. Bole
zen sicer ni ozdravljiva, lahko pa z ome
njenimi ukrepi umirimo vnetni proces in 
zavremo nastanek nepopravljivih skeletnih 
deformacij.

Pri mlajšem bolniku 
s trdovratnimi bolečinami 
v križu moramo pomisliti 
tudi na spondiloartritis
Matija Tomšič, Sonja Praprotnik*

Spondiloartritisi so skupina revmatskih 
bolezni, ki jih združuje klinična slika, odsot
nost revmatoidnega faktorja, rentgenske 
spremembe, genetično ozadje in deloma 
tudi patogenetski mehanizmi. Njihove 
skupne značilnosti so: odsoten revmatoidni 
faktor, vnetne spremembe prizadenejo 
v prvi vrsti hrbtenico, periferni sklepi so 
vneti predvsem na spodnjih okončinah, 
vnetje je praviloma nesomerno in oligo
artikularno, entezitis v predelu hrbtenice 
in perifernih sklepov, zunajsklepna priza
detost oči, kože, sluznic in srca.
Med spondiloartritise prištevamo ankili
zirajoči spondilitis, psoriatični (spondilo)
artritis, reaktivni artritis, enteropatični 
artritis, juvenilni spondiloartritis. Raz
vrščanje bolnikov v ustrezno skupino je 
zaradi možnega sočasnega ali sekvenčnega 
pojavljanja ter prekrivanja različnih simp
tomov in znakov pogosto oteženo (npr. 
razvrstitev bolnika z artritisom, luskavico 
in vnetno črevesno boleznijo).

Znaki in simptomi
V ospredju spondiloartritisa s prevladujočo 
aksialno prizadetostjo je vnetna bolečina 
v hrbtu. Gre pa za topo bolečino prikri

tega nastanka, ki ščasoma postane trajna 
in je sprva značilno lokalizirana v predelu 
križa in/ali glutealno. Ima jo kar 80 % 
bolnikov z aksialno prizadetostjo. Vnetje 
lahko napreduje sčasoma vzdolž celotne 
hrbtenice, lahko pa se razširi tudi na sklepe 
prsnega koša (15 %). Vnetno bolečino 
spremljata še omejena gibljivost in oko
relost prizadetega dela hrbtenice in/ali 
prsnega koša. Ankilozirajoči spondilitis 
je značilni predstavnik te skupine.
V okviru periferne prizadetosti se pojavlja 
artritis, ki je značilno mono‑ ali oligoarti
kularen, asimetričen in pretežno na spod
njih udih (daktilitis ali klobasast prst, 
entezitis).
Med zunajsklepne manifestacije spondilo
artritisa prištevamo uveitis, kožne spre
membe – luskavica kože, nohtov, kerato
derma, spremembe na sluznicah, kronično 
vnetje črevesne sluznice, prizadetost srca.

Diagnosticiranje in zdravljenje
Diagnozo postavimo s pomočjo meril, 
ki jih je pripravila delovna skupina ASAS 
(ASsessment in Ankylosing Spondylitis). 
Ta merila omogočajo zgodnejše odkrivanje 
bolezni in optimizacijo zdravljenja. V veliko 
pomoč so tudi zdravnikom družinske 
medicine za hitrejšo in pravilno napotitev 
k revmatologu.
V zadnjih letih se je pristop k obravnavi 
bolnikov pomembno spremenil. Potreba 
po zgodnjem prepoznavanju bolezni, 
zgodnejšem in učinkovitejšem zdravljenju, 
ne glede na končno diagnozo bolezni, je 
v ospredje postavila enotno opredelitev 
in poimenovanje (spondiloartritisi). 
Z namenom zgodnjega odkrivanja bolezni 
so na voljo nova klasifikacijska merila, 
ki so izpostavila pomen oz. vlogo mag
netnoresonančne tomografije (MRT) 
v zgodnji diagnostiki sakroiliitisa in 
genetičnih označevalcev bolezni (HLA B27). 
Nova merila omogočajo postavitev dia
gnoze tako pri bolnikih s prevladujočo 
prizadetostjo aksialnega skeleta kot tistih 
z izolirano periferno sklepno prizadetostjo 

Kronične imunsko pogojene 
vnetne bolezni
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Luskavica je kronična večplastna 
sistemska bolezen
Vesna Tlaker-Žunter

Razumevanje luskavice kot bolezni se je 
v zadnjih 30 letih korenito spremenilo. 
Še do začetka 80. let prejšnjega stoletja so 
menili, da gre zgolj za napako v uravnava
nju pomnoževanja celic kožne povrhnjice – 
keratinocitov – z njihovim prezgodnjim 
dozorevanjem. Luskavica je veljala za pre
težno »kozmetsko« bolezen kože, pri kateri 
so včasih lahko prizadeti tudi sklepi. V zad
njih dveh desetletjih prejšnjega stoletja pa 
se je pojavilo spoznanje, da je luskavica 
imunsko posredovana bolezen, pri kateri 
lahko izboljšanje dosežemo z zaviranjem 
limfocitov. Luskavico so začeli uspešno 
zdraviti s sistemskimi imunosupresivnimi 
zdravili, kot sta metotreksat in ciklosporin. 
Ti zdravili se za zdravljenje luskavice upo
rabljata tudi danes.
Z odstiranjem patogenetskih mehanizmov 
luskavice so kot ključne citokine prepoznali 
dejavnik tumorske nekroze alfa (TNFα) 
ter interlevkina (IL) 23 in 17. Ti citokini 
so tarče bioloških zdravil, s katerimi je 
prišlo do korenitega preobrata v obvlado
vanju luskavice. Vzporedno pa so se vedno 
bolj nabirala tudi spoznanja, da je luska
vica sistemska vnetna bolezen, ki ne vpliva 
le na kožo in sklepe, pač pa so pri ljudeh 
z luskavico pogosteje prisotne tudi druge 
bolezni. Med njimi so najpomembnejše 
srčno‑žilne bolezni, debelost, sladkorna 
bolezen, hipertenzija, hiperlipidemija, 
anksioznost in depresija ter kronična 
vnetna bolezen črevesa. Povezava teh 
bolezni bi lahko bila posledica sistemskih 
vnetnih posrednikov, ki se tvorijo pri 
luskavici, skupnih dejavnikov tveganja 
(npr. kajenja ali uživanja alkohola) ali 
zdravljenja.

Bolniki s hudo luskavico imajo kar za 5 let 
krajšo pričakovano življenjsko dobo od 
splošne populacije, k čemur pomembno 
prispevajo srčno‑žilne bolezni. Tudi po 
prilagoditvi za srčno‑žilne dejavnike tve
ganja so pri bolnikih z luskavico še vedno 
ugotavljali večje tveganje kapi, ateroskle
roze, infarkta, koronarne bolezni in 
endotelijske disfunkcije.
Povezava debelosti z luskavico je verjetno 
dvosmerna: debelost poveča tveganje 
luskavice in luskavica poveča tveganje 
debelosti. Bolniki s hujšo luskavico imajo 
večje tveganje debelosti od bolnikov 
z blažjo luskavico. Luskavica je neodvisni 
dejavnik tveganja za sladkorno bolezen 
tipa 2. Tveganje je največje pri bolnikih 
s hudo luskavico. Luskavica in hipertenzija 
si delita skupne dejavnike tveganja, kot 
sta kajenje in debelost. Vendar so ugoto
vili, da je povezava luskavice s hipertenzijo 
neodvisna od ostalih dejavnikov tveganja.
Srčno‑žilne bolezni so pomembne sočasne 
bolezni pri luskavici, zato je pomembno 
presejanje za dejavnike tveganja in ustrezno 
vodenje. Pomembno je tudi svetovanje 
o zdravem življenjskem slogu (prehrana, 
telesna dejavnost, nekajenje).
Luskavica ima lahko izjemen psihosocialni 
učinek in negativno vpliva na številne vidike 
kakovosti življenja. Bolniki z luskavico 
pogosto poročajo o hudem stresu, socialni 
stigmatizaciji in telesnih omejitvah zaradi 
svoje bolezni. Pogosti sočasni bolezni pri 
luskavici sta depresija in anksioznost.
S sistemskimi zdravili, tako s konvencio
nalnimi (metotreksat, ciklosporin, reti
noidi) kot z biološkimi, lahko luskavico 
varno in uspešno obvladujemo. Izjem
nega pomena je celosten pristop k bolezni 
z obvladovanjem komorbidnosti, pri kate
rem je nenadomestljiva vloga osebnega 
zdravnika.

Načeloma pri zmerni in hudi luskavici 
vedno razmišljamo o napotitvi k derma
tologu in uvedbi sistemskega zdravljenja. 
Pri ocenjevanju, kako huda je luskavica, pa 
vedno upoštevamo ne le obsežnost kožnih 
sprememb, pač pa tudi vpliv luskavice 
na kakovost življenja. Tudi luskavica na 
manjši površini kože je lahko za bolnika 
huda obremenitev, zlasti če prizadene dolo
čena mesta (obraz, roke, nohte, spolovilo) – 
tako psihična kot fizična – in jo je mogoče 
s sodobnim pristopom učinkovito obvladati.

Psoriatični artritis
Nataša Gašperšič

Psoriatični artritis je vnetna sklepna 
bolezen, pri kateri se kožni luskavici 
pridružijo bolečine z otekanjem sklepov. 
Pojavlja se enako pogosto pri moških in 
ženskah. Vzroki za nastanek bolezni niso 
znani. Glede na dosedanja dognanja pa gre 
verjetno za preplet genetske nagnjenosti 
posameznika in vplivov dejavnikov iz 
okolja. Med dejavniki okolja, ki lahko 
sprožijo razvoj bolezni, pa so najpomemb
nejše okužbe z različnimi mikroorganizmi.

Značilnosti psoriatičnega artritisa
Glavna težava bolnikov s psoriatičnim 
artritisom so bolečine v sklepih in/ali 
v hrbtenici. Bolečine so običajno bolj 
izražene ponoči, ko bolnike tudi prebujajo 
iz spanja, ter zjutraj, ko so okoreli in jim 
prija razgibavanje. Ko se ustrezno raz
gibajo, je počutje čez dan nekoliko boljše. 
Te težave se pridružijo značilnim luska
vičnim spremembam kože in/ali nohtov 
(vdolbinice, privzdignjenost nohta od 
podlage ali njegova zadebelitev).
Psoriatični artritis se kaže na različne 
načine:
•  �simetrični poliartritis: prizadetih je 

pet ali več sklepov, simetrično na obeh 
straneh telesa; je najpogostejša oblika 
psoriatičnega artritisa; *Revmatološki priročnik za družinskega zdravnika. 4. dop. izd. 2012.
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že v zgodnjem obdobju bolezni (še pred 
pojavom nepovratnih, RTG vidnih struk
turnih sprememb na skeletu).

Epidemiologija
Spondiloartritisi prizadenejo približno 1,9 % 
odrasle populacije. Njihova etiologija ni 
poznana, pomemben je medsebojni vpliv 
dednih in zunanjih dejavnikov. HLA‑B27 
je med dednimi dejavniki najpomembnejši 
in predstavlja 20 %–40 % genetičnega ozadja. 
Nosilci antigena HLA‑B27 imajo do 20‑krat 
večje tveganje za razvoj spondiloartritisa 
kot HLA‑B27 negativne osebe. Pozitivno 
družinsko anamnezo ima kar 30–35 % bol
nikov. Osnovni bolezenski proces spondilo
artritisa je vnetje na mestu entez (entezitis) 
in priležne kostnine.

Neprestane driske, slabokrvnost 
in utrujenost so lahko znaki 
ulceroznega kolitisa ali crohnove 
bolezni
Cvetka Pernat-Drobež

Kronična vnetna črevesna bolezen (KVČB) 
je doživljenjska imunsko pogojena bolezen, 
ki jo povzroča vnetje črevesa ali celotne 
prebavne cevi. KVČB je skupno ime za 
dve bolezni s podobnimi značilnostmi: 
ulcerozni kolitis, pri katerem vnetje 
prizadene le sluznico debelega črevesa, 
in Crohnova bolezen, ki se lahko pojavi 
v kateremkoli delu prebavne cevi, vnetje 
pa lahko zajame vse plasti stene prebavne 
cevi, pojavijo se lahko fistule. Kadar bolezni 
ne moremo uvrstiti ne v eno ne v drugo 
skupino, govorimo o intermediarnem 
ali nedoločenem kolitisu.
Bolezen se najpogosteje pojavi med 15. in 
35. letom, vse pogosteje pa obolevajo tudi 
otroci. V Evropi je cca 2,2 milijona, v Slove
niji cca 6000 bolnikov s KVČB.
Značilni simptomi KVČB so pogoste ali 
dolgotrajne driske s primesjo sluzi ali krvi, 
bolečine in krči v trebuhu, pogostejša izčr
panost in utrujenost, bolečine v sklepih in 

kosteh, pomanjkanje apetita, otekline 
sklepov, slabokrvnost in osteoporoza. 
Pri otrocih in mladostnikih je pogost 
zaostanek v rasti v pubertetnem razvoju. 
Za bolezen so značilni zagoni vnetja 
in različno dolga obdobja remisije, ko je 
bolnik brez težav.
Hitra in pravilna prepoznava bolezni je 
velikega pomena, ker se nezdravljena ali 
neustrezno zdravljena KVČB lahko razvije 
v hudo obliko bolezni z resnimi zapleti. 
Ob prvem pojavu bolezni pogosto pomis
limo na okužbo prebavil. Če bolečine in 
driske po dveh tednih ne izzvenijo, če 
bolnik pogosto odvaja tudi ponoči in če 
opazi na blatu primesi krvi, je potrebna 
izključitev okužbe in napotitev h specia
listu gastroenterologu.
KVČB močno poslabša kakovost bolniko
vega življenja na vseh področjih. Zaradi 
pogoste rabe stranišč mora bolnik skrbno 
načrtovati prav vsako pot in opravke zunaj 
doma. Poleg tega na njegovo storilnost 
najbolj vplivata še utrujenost in izčrpanost. 
Bolnikova samopodoba upada, postajajo 
anksiozni, pogosteje zapadejo v depresijo.
KVČB je tako, kot vsako kronično bolezen, 
potrebno trajno zdraviti. Cilj zdravljenja 
ni le odprava simptomov, ampak tudi celje
nje črevesne sluznice. Zdravljenje bolezni 
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poteka pod vodstvom gastroenterologa 
ob pomoči specialista splošne medicine 
in zahteva individualen pristop glede na 
značilnosti in predviden potek bolezni.
Za zdravljenje blagih oblik ulceroznega 
kolitisa se uporabljajo 5‑aminosalicilati, 
ki pri Crohnovi bolezni nimajo dokazane 
učinkovitosti. Kortikosteroidi so učinko
viti za vzpostavitev remisije, niso pa name
njeni dolgotrajni rabi zaradi številnih 
stranskih učinkov. Po 2–4 tednih pričnemo 
odmerek postopno zmanjševati, in sicer 
do ukinitve zdravila. Imunosupresivi so 
učinkoviti za vzdrževanje remisije pri 
zmernih in hudih oblikah KVČB. Njihov 
polni učinek nastopi po dveh do treh 
mesecih uživanja.
V zadnjih letih bolnike uspešno zdravimo 
z zaviralci TNF-α, ki so biološka zdravila. 
Uporabljajo se v zdravljenju zmernih in 
hudih oblik ulceroznega kolitisa in Croh
nove bolezni. Praviloma jih uporabljamo 
v zdravljenju tistih bolnikov, ki so neod
zivni na standardna zdravila ali če obstajajo 
kontraindikacije za njihovo rabo.
Operacije se v zdravljenju KVČB poslužu
jemo, kot zadnji izhod v sili, saj pogosto 
vodi v različno stopnjo invalidnosti. Ope
rativna odstranitev debelega črevesa za 
bolnika z ulceroznim kolitisom pomeni 

popolno ozdravitev s kompromisom, pri 
Crohnovi bolezni se po operaciji prej ali 
slej pojavi bolezen na preostalem črevesu.
Ob ustreznem zdravljenju in prilagoje
nem življenjskem slogu so bolniki lahko 
aktivni, zaposleni, se izobražujejo, ukvar
jajo s športom in normalno potujejo. 
V Sloveniji imamo tudi zelo aktivno Dru
štvo za KVČB, ki z različnimi aktivnostmi 
bolnikom pomaga sprejeti bolezen in živeti 
z njo vsak dan.

Strokovni prispevek napisan na pobudo 
podjetja Abbvie d. o. o. v sklopu ozaveščanja 
o kroničnih imunsko pogojenih vnetnih 
bolezni.

� l
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Pomembno je omeniti, da sem bil vključen v obravnavo prav vsakega 
bolnika. Opravil sem veliko število anamnez in kliničnih pregledov, 
s čimer sem pridobil veliko samozavesti in občutka za samostojno delo. 
Zanimivo je bilo spoznati računalniški sistem, ki je zamenjal klasične 
zdravstvene kartone, recepte in napotnice. Zaradi tega je delo vsekakor 
potekalo hitreje in ni bilo klicev iz lekarn zaradi nečitljivo napisanih 
receptov. Seznanil sem se tudi z delom patronažnih medicinskih sester, 
ki so opravljale nadzor in nego naših bolnikov.

Že tako kratko bivanje v kolektivu ambulante družinske medicine 
mi je dalo vpogled v delo družinskega zdravnika. Menim, da bi vsi bolniki 
morali biti še posebej zadovoljni s celostno obravnavo, ki je bila podprta 
s strokovnostjo, s prijaznostjo in z dobro zdravniško prakso celotnega 
tima. Zelo sem ponosen, da sem bil del tega tima, ne glede na kratek čas, 
ki sem ga tam preživel.

Želel bi se zahvaliti Boženi Kožić, dr. med., specialistki družinske 
medicine, ki mi je omogočila opravljanje vaj v njeni ambulanti, za ves 
njen čas, trud in prijaznost, ki ga je vložila v moje izobraževanje v njeni 
ambulanti. Zahvala gre tudi Ljubici Gažić, medicinski sestri, ki je bila 
prav tako vedno pripravljena sodelovati z mano. Celotno mojo ekspe‑
dicijo je odobril in podprl prof. dr. Janko Kersnik, ki si zasluži posebno 
zahvalo za zaupanje in spodbudne besede pri opravljanju vaj.

� l
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V zadnjem letniku na medicinski fakulteti sem se srečal s predmetom 
Družinska medicina II. V sklop tega predmeta sodi tudi opravljanje vaj 
v ambulanti specialista družinske medicine. Glede na to, da prihajam 
s Hrvaške, sem se odločil za opravljanje vaj v ambulanti na Hrvaškem 
pri specialistki družinske medicine Boženi Kožić.

Ambulanta se nahaja v naselju Breznički Hum, ki je del Hrvaškega 
Zagorja. Naselje je del isto poimenovane občine, ki šteje približno 
1500 prebivalcev. Za vaje v ambulanti, ki se nahaja v ruralnem okolju, 
sem se med drugim odločil zaradi raznolikosti težav, ki bolnike prive‑
dejo v ambulanto. Vse več je namreč starejšega prebivalstva, ki je manj 
mobilno, in svoje težave rešuje izključno pri svojem družinskem 
zdravniku.

Vaje sem opravljal 15 delovnih dni. Vsak dan sem se srečal z zelo 
velikim številom bolnikov, ki so jih pestile najrazličnejše zdravstvene 
težave. Na neposreden način sem spoznal, kaj pomeni imeti vsak dan 
polno čakalnico bolnikov, ki imajo glede obravnave velikokrat postavljene 
zelo visoke zahteve, po vrhu vsega pa še vnaprej pripravljene diagnoze.

V obravnavi so prevladovala kronična obolenja pri starejši populaciji. 
Veliko je bilo primerov poškodb – zvinov, zlomov in vreznin, alergijskih 
reakcij, bolečin v hrbtenici, okužb dihal in kože, psihiatričnih problemov 
ter veliko drugih različnih entitet.

Vaje v ruralni 
ambulanti 

v Hrvaškem 
Zagorju 
v sklopu 

predmeta 
Družinska 
medicina II

Marko Sremec



Slike iz Doboja kažejo na moč pobesnele narave, ki ni prizanesla niti zdravstvenim domovom niti reševalnim vozilom.

39E-medicina je slovenska spletna stran, 
namenjena stalnemu medicinskemu 
izobraževanju. V slovenskem spletnem 
prostoru je prisotna od decembra 2010. 
Spletna stran nastaja pod okriljem Katedre 
za družinsko medicino v sodelovanju 
z Združenjem zdravnikov družinske 
medicine in Zavodom za razvoj družin
ske medicine.
Do spletnega izobraževanja lahko dosto
pate prek naslova www.e-medicina.si.
Tovrstna izobraževanja so v svetu 
(Continuing medical education – CME) 
prisotna že vrsto let in tudi slovenski 
CME družinskih zdravnikov je v doma
čem jeziku v medmrežju prisoten že 
četrto leto. Trenutno ima spletna stran 
848 registriranih uporabnikov in objav
ljenih 17 tem.

Dodeljene točke Zdravniške 
zbornice Slovenije
Letos spomladi smo od Zdravniške zbor
nice Slovenije (ZZS) prejeli licenčne točke 
za 6 tem, objavljenih po letu 2012, ko je 
bilo ocenjenih prvih deset tem. Do pri
hodnjega meseca boste vsi, ki ste do marca 
letos rešili enega od testov, za to prejeli 

www.e-medicina.si – dodeljene 
točke Zdravniške zbornice 

Slovenije za leto 2013

Rajko Vajd

38 tudi licenčne točke ZZS. Točke lahko, poleg 
vseh ostalih točk, pridobljenih na kon
gresih in srečanjih, preverite na osebnih 
straneh ZZS. V primeru, da Vam točk 
nismo dodelili, obstaja možnost, da testa 
niste čisto do konca rešili in Vam sistem 
tako ni potrdil točk. Prosim, preverite vse 
rešene teste na našem izobraževalnem 
portalu, saj se je v 3 letih na
bralo kar 605 nedokončanih 
testov.

Zaključek
Pridobljene kreditne točke se 
bodo zasluženo pripisale našim 
do sedaj zasluženim kreditom. 
Le-te so vseeno bile enostav
neje zaslužene, saj smo spletna 
izobraževanja obiskali in opra
vili v domačem okolju in za 
njih ni bilo potrebno plačati 
kotizacij. Vabljeni vsi k reše
vanju starih in novih tem, ki 
vam prinesejo tudi v prihodnje 
vse zgoraj navedene kredite. 
Kritike, predlogi in komentarji 
so dobrodošli na elektronska 
naslova Dušana Barage in 

Rajka Vajda (dbaraga@gmail.com in 
rajko.vajd@gmail.com), ki skrbita za 
spletni portal. Vabiva tudi vse, ki bi se 
želeli pridružiti najini veliki ekipi, da se 
nam oglasijo in pomagajo sooblikovati 
tako zanimiv projekt, kot je e-medicina.
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Katastrofalne poplave v Bosni, 
v Srbiji in na Hrvaškem

Lani objavljene teme so letos dobile naslednje število točk:

1. SAMOKONTROLA IN SAMOOSKRBA OSEBE S SLADKORNO BOLEZNIJO TIPA 2 		  1 točka
2. FARMAKOTERAPIJA SLADKORNE BOLEZNI TIPA 2					     1 točka
3. PRESEJANJE IN DIAGNOZA SLADKORNE BOLEZNI TIPA 2c				    1 točka
4. SPREMLJANJE PRESNOVNE UREJENOSTI OSEBE S SLADKORNO BOLEZNIJO TIPA 2	 1 točka
5. EKSOKRINA INSUFICIENCA PANKREASA						      1 točka
6. MOTNJE GIBANJA V AMBULANTI DRUŽINSKEGA ZDRAVNIKA				    1 točka
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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.

September 2014

KAJ 7. Zadravčevi dnevi – 
Izvenambulantna obravnava bolnika 
(paliativa, hišni obiski, urgenca …)
Kdaj 12.–13. 9. 2014
Kje Moravske Toplice, Hotel Ajda
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.
Prim. doc. dr. Danica Rotar-Pavlič, dr. med
Stanislav Malacic, 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 23. mednarodni EURACT tečaj na 
Bledu: Učenje in poučevanje o vsebini 
in mejah družinske medicine
Kdaj 23.–27. 9. 2014
Kje Bled, Hotel Jelovica
Komu Strokovno izobraževanje za učitelje 
in mentorje družinske medicine
Kdo organizira

Združenje zdravnikov družinske medicine
Katedra za družinsko medicino Univerze v Ljubljani
Katedra za družinsko medicino Univerze v Mariboru
Zavod za razvoj družinske medicine
OZG – Zdravstveni dom Bled
Evropska akademija učiteljev v družinski medicini

Program strokovnih srečanj Združenja zdravnikov 
družinske medicine v letu 2014

Prim. doc. dr. Mateja Bulc, dr. med.
Doc. dr. Marija Petek-Šter, dr. med.
Asist. mag. Nena Kopčavar‑Guček, dr. med.
Marko Kocjan, dr. med.
Leopold Zonik, 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 2014

KAJ XVI. Fajdigovi dnevi
Kdaj 17.–18. 10. 2014
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 2014

KAJ 8. mariborski kongres družinske 
medicine. Majhnov dan
Kdaj 28.–29. 11. 2014
Kje Maribor, Kongresni center Habakuk
Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike 
in medicinske sestre
Kdo organizira
Katedra za družinsko medicino Univerze v Ljubljani
Katedra za družinsko medicino Univerze v Mariboru
Združenje zdravnikov družinske medicine SZD,
Katedra za družinsko medicino MF Ljubljana in MB
Zavod za razvoj družinske medicine
Asist. prim. Ksenija Tušek-Bunc, dr. med.
Primož Rus, dr. med.
Prim. Dean Klančič, 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)
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