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Družinska medicina

SKRAJŠAN POVZETEK GLAVNIH ZNAČILNOSTI ZDRAVILA

SESTAVA: Ena kapsula Ramelso 2,5 mg/5 mg trde kapsule vsebuje 2,5 mg ramiprila in 5 mg amlodipina v obliki amlodipinijevega besilata. Ena kapsula Ramelso 
5 mg/5 mg trde kapsule vsebuje 5 mg ramiprila in 5 mg amlodipina v obliki amlodipinijevega besilata. Ena kapsula Ramelso 5 mg/10 mg trde kapsule vsebuje 5 
mg ramiprila in 10 mg amlodipina v obliki amlodipinijevega besilata. Ena kapsula Ramelso 10 mg/5 mg trde kapsule vsebuje 10 mg ramiprila in 5 mg mlodipina v 
obliki amlodipinijevega besilata. Ena kapsula Ramelso 10 mg/10 mg trde kapsule vsebuje 10 mg ramiprila in 10 mg amlodipina v obliki amlodipinijevega besilata. 
Za celoten seznam pomožnih snovi glejte poglavje 6.1. SmPCja. TERAPEVTSKE INDIKACIJE: Zdravljenje hipertenzije pri odraslih. Zdravilo Ramelso je indicirano 
kot nadomestno zdravljenje za bolnike, pri katerih je krvni tlak ustrezno urejen s sočasno uporabo ramiprila in amlodipina v odmerkih, z isto kombinacijo jakosti, 
kot v zdravilu Ramelso. Odmerjanje in način uporabe: Odmerjanje: Zdravila Ramelso se ne sme uporabljati za začetek zdravljenja hipertenzije. Odmerek je treba 
določiti individualno glede na značilnosti bolnika in urejenost krvnega tlaka. Če je treba odmerek prilagoditi, je treba določiti režim odmerjanja za posameznega 
bolnika in najprej za vsako posamezno sestavino (ramipril in amlodipin), in ko je le-ta določen, se lahko preide na zdravilo Ramelso. Priporočeni odmerek je ena 
kapsula dnevno. Najvišji dnevni odmerek je je ena kapsula 10 mg/10 mg. Posebne skupine bolnikov: Okvara ledvic: Da bi našli optimalni začetni in vzdrževalni 
odmerek za bolnike z okvarjenim delovanjem ledvic, je treba pri teh bolnikih ločeno titrirati odmerke vsake od posameznih sestavin, amlodipina in ramiprila. 
Ramipril se deloma dializira, zdravilo je treba uporabiti nekaj ur po hemodializi. Amlodipina se z dializo ne da odstraniti. Amlodipin je treba uporabiti še posebej 
previdno pri bolnikih, ki se zdravijo z dializo. Med zdravljenjem z zdravilom Ramelso je treba spremljati delovanje ledvic in serumske ravni kalija. V primeru 
poslabšanja ledvične funkcije je treba uporabo zdravila Ramelso prekiniti in ga nadomestiti z ustrezno prilagojenima posameznima učinkovinama. Okvara jeter: 
Najvišji dnevni odmerek je 2,5 mg ramiprila. Starejši: Pri starejših bolnikih je zdravljenje priporočljivo začeti z nižjimi odmerki, pri povečevanju odmerkov pa je 
potrebna previdnost. Pediatrična populacija: Varnost in učinkovitost zdravila Ramelso pri otrocih nista bili ugotovljeni. Način uporabe: Ker hrana ne vpliva na 
absorpcijo ramiprila in amlodipina, se lahko zdravilo Ramelso jemlje neodvisno od obrokov. Priporočeno je, da se zdravilo Ramelso jemlje vsak dan ob istem času. 
KONTRAINDIKACIJE: Preobčutljivost na ramipril, amlodipin, katerikoli zaviralec angiotenzinske konvertaze (ACE), derivate dihidropiridina ali za katero koli 
pomožno snov, navedeno v poglavju 6.1.. Ramipril: Ramiprila se ne sme uporabljati skupaj z zdravili, ki vsebujejo aliskiren, pri bolnikih s sladkorno boleznijo ali 
zmerno do hudo okvaro delovanja ledvic (stopnja glomerularne filtracije (GFR) <60 ml/min/1,73 m²). Anamneza angioedema (hereditarnega, idiopatskega ali 
angioedema zaradi zaviralcev ACE ali antagonistov receptorjev angiotenzina II (AIIRA) v preteklosti). Izventelesno zdravljenje, med katerimi pride kri v stik z 
negativno nabitimi površinami. Pomembna obojestranska stenoza ledvičnih arterij ali stenoza ledvične arterije edine delujoče ledvice. Drugo in tretje trimesečje 
nosečnosti. Hipotenzivna ali hemodinamsko nestabilna stanja. Amlodipin: Huda hipotenzija. Šok (vključno s kardiogenim šokom). Zapora pretoka krvi iz levega 
prekata (npr. močno izražena aortna stenoza). Hemodinamično nestabilno srčno popuščanje po akutnem miokardnem infarktu. POSEBNA OPOZORILA IN 
PREVIDNOSTNI UKREPI: Previdnost je priporočena pri bolnikih, ki se sočasno zdravijo z diuretiki, zaradi možnosti zmanjšanja intravaskularnega volumna in/ali 
pomanjkanja natrija. Spremljati je treba delovanje ledvic in ravni serumskega kalija. Ramipril: Dvojno zaviranje renin-angiotenzin-aldosteronskega sistema (RAAS): 
Dvojno zaviranje RAAS s kombinacijo zdravila Ramelso in aliskirena ni priporočeno zaradi povečanega tveganja hipotenzije in hiperkalimije ter sprememb v 
delovanju ledvic. Uporaba zdravila Ramelso v kombinaciji z aliskirenom je kontraindicirana pri bolnikih s sladkorno boleznijo ali ledvično okvaro (GFR <60 ml/
min/1,73 m²). Posebne skupine bolnikov: Nosečnost: Zdravljenja z zaviralci ACE, se ne sme začeti med nosečnostjo. Pri bolnicah, ki načrtujejo nosečnost je treba 
čim prej preiti na alternativno antihipertenzivno zdravljenje z uveljavljenim varnostnim profilom za uporabo v nosečnosti; razen, če se oceni, da je nadaljnje 
zdravljenje z zaviralci ACE nujno. Ob potrjeni nosečnosti je treba zdravljenje z zaviralci ACE takoj prekiniti in, če je primerno, začeti alternativno zdravljenje. Bolniki 
s posebnim tveganjem za hipotenzijo: Bolniki z močno aktiviranim sistemom renin-angiotenzin-aldosteron: Pri bolnikih z močno aktiviranim sistemom renin-
angiotenzin-aldosteron obstaja možnost akutnega, izrazitega padca krvnega tlaka in poslabšanja delovanja ledvic zaradi zavrtja ACE, zlasti če je zaviralec ACE ali 
sočasni diuretik uporabljen prvič ali prvič v večjem odmerku. Pomembno aktivacijo sistema renin-angiotenzin-aldosteron je treba pričakovati in zato nujen 
zdravnikov nadzor krvnega tlaka npr. pri bolnikih s: hudo hipertenzijo, dekompenziranim kongestivnim srčnim popuščanjem, hemodinamsko pomembno motnjo 
dotoka v levi prekat ali iztoka iz njega (npr. stenozo aortne ali mitralne zaklopke), z enostransko stenozo ledvične arterije in drugo funkcionalno ledvico, s 
pomanjkanjem soli, tekočine ali z možnostjo, da bi se pomanjkanje pojavilo (vključno z bolniki, ki jemljejo diuretike), cirozo jeter in/ali z ascitesom, velikimi 
operacijami ali med anestezijo z anestetiki, ki povzročijo hipotenzijo. Praviloma je treba pred začetkom zdravljenja odpraviti dehidracijo, hipovolemijo in 
pomanjkanje soli. Prehodno ali trajno srčno popuščanje po miokardnem infarktu. Bolniki s tveganjem za ishemijo srca ali možganov v primeru akutne hipotenzije. 
Starejši bolniki. Operacije: Če je mogoče, je treba zdravljenje z zaviralci ACE, kakršen je ramipril, prekiniti en dan pred operacijo. Spremljanje delovanja levic: Pred 
zdravljenjem in med njim je treba spremljati delovanje ledvic in odmerek ustrezno prilagoditi, zlasti v prvih tednih zdravljenja. Angioedem: Poročali so o angioedemu 
pri bolnikih zdravljenih z ACE inhibitorji vključno z ramiprilom. Če pride do angioedema, je treba prenehati jemati ramipril. Nemudoma je treba uvesti ustrezno 
zdravljenje. Bolnika je treba opazovati vsaj 12 do 24 ur in ga odpustiti šele potem, ko simptomi popolnoma izginejo. Anafilaktične reakcije med desenzibilizacijo: Med 
zdravljenjem z zaviralci ACE, se povečata verjetnost in izrazitost anafilaktičnih in anafilaktoidnih reakcij na strupe žuželk in druge alergene. Hiperkaliemija: Pri 
nekaterih bolnikih, ki se zdravijo z zaviralci ACE, vključno z ramiprilom, so zabeležili hiperkaliemijo. Bolniki, pri katerih obstaja tveganje za pojav hiperkaliemije, so 
bolniki z ledvično insuficienco, starejši bolniki (> 70 let), bolniki z neurejeno sladkorno boleznijo, uporabniki kalijevih soli, diuretikov, ki varčujejo s kalijem, in drugih 
zdravil, ki zvišujejo koncentracijo kalija v plazmi, in bolniki z motnjami, kakršne so npr. dehidracija, akutna dekompenzacija srca, metabolična acidoza. Če 
presodite, da je sočasna uporaba naštetih zdravil primerna, je priporočljivo redno kontrolirati vrednost kalija v serumu. Nevtropenija/agranulocitoza: Redko so 
zabeležili nevtropenijo ali agranulocitozo kakor tudi trombocitopenijo in anemijo, poročali so tudi o depresiji kostnega mozga. Priporočljive so kontrole belih krvnih 
teles, saj lahko odkrijemo morebitno levkopenijo. Kašelj: Med jemanjem zaviralcev ACE je opisan kašelj. Značilno je, da je ta kašelj neproduktiven, trdovraten in po 
prekinitvi zdravljenja izgine. Amlodipin: Varnost in učinkovitost amlodipina pri hipertenzivni krizi nista bili ugotovljeni. Posebne skupine bolnikov: Bolniki s srčnim 
popuščanjem: Bolnike s srčnim popuščanjem je treba zdraviti previdno. Zaviralce kalcijevih kanalčkov, vključno z amlodipinom, je treba pri bolnikih s kongestivnim 
srčnim popuščanjem uporabljati previdno, ker lahko povečajo tveganje za nadaljnje srčnožilne zaplete in umrljivost. Bolniki z okvaro delovanja jeter: Pri bolnikih z 
okvaro jeter je razpolovni čas amlodipina podaljšan, vrednosti AUC pa so višje. Amlodipin je zato pri teh bolnikih treba uvesti v odmerkih s spodnje meje odmernega 
območja. Starejši bolniki: Pri starejših bolnikih je pri povečevanju odmerka potrebna previdnost. MEDSEBOJNO DELOVANJE Z DRUGIMI ZDRAVILI IN DRUGE 
OBLIKE INTERAKCIJ: Ramipril: Kontraindicirane kombinacije: Zdravila, ki vsebujejo aliskiren: Kombinacija zdravila Ramelso z zdravili, ki vsebujejo aliskiren, je 
kontraindicirana pri bolnikih s sladkorno boleznijo ali zmerno do hudo okvaro delovanja ledvic (GFR <60 ml/min/1,73 m²) in ni priporočena pri drugih bolnikih. 
Izventelesna zdravljenja, med katerimi pride kri v stik z negativno nabitimi površinami, npr. dializa ali hemofiltracija z določenimi visokopretočnimi membranami 
(npr. poliakrilonitrilnimi membranami) in afereza lipoproteina majhne gostote z dekstranovim sulfatom, zaradi večjega tveganja za hude anafilaktoidne reakcije. 
Previdnostni ukrepi: Kalijeve soli, heparin, diuretiki, ki varčujejo s kalijem, in druge zdravilne učinkovine, ki zvišujejo kalij v plazmi (vključno z zaviralci receptorjev 
angiotenzina II, trimetoprimom, takrolimusom, ciklosporinom): Lahko se pojavi hiperkaliemija, zato je treba natančno kontrolirati vrednost kalija v krvi. 
Antihipertenzivna zdravila (npr. diuretiki) in druge snovi, ki lahko znižajo krvni tlak (npr. nitrati, triciklični antidepresivi, anestetiki, akutno pitje alkohola, baklofen, 
alfuzosin, doksazosin, prazosin, tamsulosin, terazosin): Pričakovati je treba večje tveganje za hipotenzijo. Vazopresorski simpatikomimetiki in druge snovi (npr. 
izoproterenol, dobutamin, dopamin, adrenalin), ki lahko zmanjšajo antihipertenzivni učinek ramipirila: Priporočljivo je kontrolirati krvni tlak. Alopurinol, 
imunosupresivi, kortikosteroidi, prokainamid, citostatiki in druge snovi, ki lahko spremenijo število krvnih celic: Večja verjetnost hematoloških reakcij. Litijeve soli: 
Zaviralci ACE lahko zmanjšajo izločanje litija, zato se toksični učinki litija lahko povečajo. Antidiabetična zdravila, vključno z inzulinom: Pojavi se lahko 
hipoglikemična reakcija. Priporočljivo je kontrolirati koncentracijo glukoze v krvi. Nesteroidna protivnetna zdravila in acetilsalicilna kislina: Pričakovati je 
zmanjšanje antihipertenzivnega učinka ramprila. Poleg tega lahko sočasno zdravljenje z zaviralci ACE in nesteroidnimi protivnetnimi zdravili poveča tveganje za 
poslabšanje delovanja ledvic in zvišanje koncentracije kalija v krvi. Amlodipin: Vplivi drugih zdravil na amlodipin: Zaviralci CYP3A4: Sočasna uporaba amlodipina z 
močnimi ali zmernimi zaviralci CYP3A4 (zaviralci proteaze, azolski antimikotiki, makrolidi, kot sta eritromicin ali klaritromicin, verapamil ali diltiazem) lahko 
povzroči pomembno povečanje izpostavljenosti amlodipinu. Induktorji CYP3A4: Sočasna uporaba induktorjev CYP3A4 (npr. rifampicin, šentjanževka) lahko 
povzroči znižanje plazemske koncentracije amlodipina. Sočasna uporaba amlodipina in grenivke ali grenivkinega soka ni priporočljiva, saj se pri nekaterih bolnikih 
lahko poveča biološka uporabnost. Dantrolen (infuzija): Po dajanju verapamila in intravenske infuzije dantrolena so pri živalih opazili ventrikularno fibrilacijo in 
srčnožilni kolaps s smrtnim izidom, v povezavi s hiperkaliemijo. Vplivi amlodipina na druga zdravila: Učinki amlodipina na znižanje krvnega tlaka prispevajo k 
učinkom drugih antihipertenzivov na znižanje krvnega tlaka. V kliničnih študijah medsebojnega delovanja amlodipin ni vplival na farmakokinetiko atorvastatina, 
digoksina, varfarina ali ciklosporina. Odmerek simvastatina je treba pri bolnikih, ki jemljejo amlodipin, omejiti na 20 mg dnevno. NEŽELENI UČINKI: Med 
zdravljenjem z ramiprilom in amlodipinom kot samostojnima učinkovinama so poročali o naslednjih neželenih učinkih: Pogosti: zvišanje kalija v krvi, glavobol, 
omotičnost, somnolenca, vrtoglavica, glavobol (še posebno na začetku zdravljenja), palpitacije, hipotenzija, ortostatska hipotenzija, sinkopa, vročinski oblivi, 
neproduktiven dražeč kašelj, bronhitis, sinuzitis, dispneja, vnetje prebavil, prebavne motnje, nelagodje v trebuhu, dispepsija, driska, navzea, bruhanje, bolečine v 
trebuhu. Ostali neželeni učinki so občasni, redki, zelo redki ali neznane pogostosti. OPREMA: Škatla z 28 trdimi kapsulami po 2,5 mg ramiprila in 5 mg amlopina. 
Škatla z 28 trdimi kapsulami po 5 mg ramiprila in 5 mg amlopina. Škatla z 28 trdimi kapsulami po 5 mg ramiprila in 10 mg amlopina Škatla z 10 trdimi kapsulami 
po 5 mg ramiprila in 5 mg amlopina Škatla z 28 trdimi kapsulami po 10 mg ramiprila in 10 mg amlopina. NAČIN IZDAJE ZDRAVILA: Predpisovanje in izdaja zdravila 
je le na recept. IMETNIK DOVOLJENJA ZA PROMET: Lek farmacevtska družba d.d., Verovškova 57, 1526 Ljubljana, Slovenija. INFORMACIJA PRIPRAVLJENA: 
maj 2015 (Ref - SmPC- 3. 9. 2014). Pred izdajanjem ali predpisovanjem zdravila Ramelso, prosimo, preberite celoten povzetek glavnih značilnosti 
zdravila, ki je na voljo na www.lek.si/vademekum. 
Viri: 1. http://vademekum.lek.si/e-hipertenzija/, vpogled marec 2015.  2. www.cbz.si, vpogled marec 2015.  3. Miranda RD et al. An 18-week, prospective, 
randomized, double-blind, multicenter study of amlodipine/ramipril combination versus amlodipine monotherapy in the treatment on hypertension: the 
assessment of combination therapy of amlodipine/ramipril (ATAR ) study. Clin Ther 2008; 30: 1618-28.  4. Yan L et al. Amlodipine and angiotensin-converting 
enzyme inhibitor combination versus amlodipine monotherapy in hypertension: a meta-analysis of randomized controlled trials. Blood Preassure Monitoring 2010; 
15: 195-204.  5. Wald DS, Law M, Morris JK, Bestwick JP, Wald NJ. Combination therapy versus monotherapy in reducing blood pressure: meta-analysis on 11,000 
participants from 42 trials. Am J Med. 2009;122(3):290-300.
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  NOVOST   na slovenskem trgu

UNIKATNA STALNA KOMBINACIJA
V PETIH JAKOSTIH2 

Ramelso® 2,5 mg/5 mg trde kapsule,
Ramelso® 5 mg/5 mg trde kapsule, Ramelso® 5 mg/10 mg trde kapsule,
Ramelso® 10 mg/5 mg trde kapsule, Ramelso® 10 mg/10 mg trde kapsule
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Janku v slovo

Z vami želim deliti izgubo, ki jo doživljamo na Združenju zdravnikov družinske medicine, katerega dolgoletni predsednik 
je bil ugledni zdravnik Janko Kersnik. Običaj je, da pisec ob slovesu navede vse pomembne dosežke pokojnika, vendar 
beseda ne steče …

Ujete v krut tempo sedanjosti in usidrane v svet nenehnega hitenja nas je nepričakovano presenetila novica, da se naš 
Janko bori za življenje. Še dan ali dva pred tem smo prejemali sporočila, v katerih nam je svetoval, kako naj popravimo 
raziskovalno nalogo, izboljšamo predstavitev na konferenci, napišemo vlogo za napredovanje itd. Tako tudi šokantni 
novici o kruti usodi najprej nismo mogli verjeti. »Le sanje, le sanje so,« smo v brezupu ponavljali, »jutri se bomo zbudili 
in resničnost bo ponovno drugačna. Skozi vrata v predavalnico bo stopil nasmejani Janko in povedal kak vic o Gorenjcih. 
Potem bo iz torbe vzel čokolado in se pošalil, da mu ta rjava in sladka tablica zbudi neizmeren apetit.« 

Plodovit pisec ima v podatkovni bazi Cobiss še vedno navedenih kar 909 del. Posebne vrste ironije je, da je prof. Janko 
Kersnik kot dejaven član Združenja že leta 1994 sodeloval pri pripravi in izidu knjige Nujna stanja, v kateri je opisan 
tudi srčni zastoj. Še pred nedavnim je Združenje opozarjal, da je potrebno napisati in izdati nova priporočila. Vse svoje 
profesionalno življenje si je poleg rednega dela, poučevanja študentov in specializantov in vodenja Združenja, prizadeval 
za izboljšanje reševalne in urgentne dejavnosti. Tako je na primer kritično zapisal: »Vaja Letalska nesreča ‘99 je uspela, 
organizatorji zaslužijo bodečo nežo.« Janko je znal na takten, a neposreden način opozarjati na nedoslednosti. Vedno 
je svoje kolege spodbujal k napredku in izboljšanju znanja in veščin. 

Kako drugačna je danes resničnost! Brez priljubljenega Janka se nam zdi, kot da smo se znašli nad prepadom. Bolj kot 
kdaj koli doslej čutimo Janka z vsem svojim bitjem. Tako živi so trenutki na naša prva srečanja, na razprave o tem, 
kakšen je dober zdravnik in da moraš vedno najprej biti ČLOVEK. Ta beseda z veliko začetnico je bila za Janka sveta. 
Prav tako kot njegova družina. Spomnim se namreč nekega srečanja raziskovalcev na Bledu, ko mi je vneto pripovedoval, 
kako čudoviti hčeri ima, pa da pri pohvalah kar malo preveč »špara«.

Danes ostajamo s spomini, zatekamo se k pesmim in v naravi iščemo uteho. Anton Aškerc je v pesmi Čaša nesmrtnosti, 
ki je bila Janku izrazito ljuba, takole svetoval mlademu moškemu, ki jo je iskal:

 Sam imaš jo čašo čarodejno,
 sam naredi pitje si nesmrtno!
 Čaša tvoja je – življenje tvoje!

 Sam napolni z večnosti jo lekom!
 Čaša tvoja je življenje tvoje.

 Vlivaj vanje vsak dan dela dobra,
 dela slavna za rojake svoje,
 za rojake in za domovino!

Namenoma sem poudarila verze pesmi, ki je bila tako zelo pri srcu našemu prezgodaj preminulemu profesorju. Vsebujejo 
namreč njegov življenjski moto, za katerega se kot Združenje zavezujemo, da ga bomo uresničevali tudi v prihodnje.

prim. doc. dr. Danica Rotar‑Pavlič, dr. med.
predsednica Združenja zdravnikov družinske medicine pri SZD
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Pregledal sem ga in ugotovil, da je izjemno dobro ohranjen in zdrav ter v zavidljivi kondiciji. Nobenega razloga nisem našel, 
da bi mu šport omejil. Pohvalil sem ga, da tako lepo skrbi za svoje zdravje in spodbudil, da te navade ne opusti.

Potem je prihajal na pregled vsako leto. V zadnjem letu si je kot navdušenec nad moderno tehnologijo omislil uro, ki mu je omogočala, 
da je spremljal svoje rezultate in da si je s pomočjo računalniškega programa podatke naložil na računalnik in objavil na spletu. 
Nad to novo igračko je bil navdušen, saj ga je spodbujala k redni vadbi, povezal se je lahko z drugimi uporabniki, ki so svoje 
podatke tudi dali na ogled drugim. Čeprav teh ljudi ni nikoli osebno spoznal, so predstavljali njegovo družbo, v kateri se je 
počutil zadovoljnega.

Postal je pravi navdušenec nad moderno tehnologijo. Kot zdravnik sem seveda dvomil, da mu bo tehnologija nadomestila 
prijateljski odnos in toplino, ki jo predstavlja pristen pogovor s človekom. Upal sem, da bo razen virtualnih pridobil tudi 
kakšnega pravega prijatelja. Moje mnenje, da pravih prijateljstev računalniške aplikacije ne omogočajo, sem mu nekoč 
tudi rekel.

Ni se strinjal z mano: »Neumnost. To je stvar preteklosti. Jaz komaj čakam na računalniško aplikacijo, ki mi bo omogočila, 
da se z vami posvetujem o podatkih, ki mi jih posreduje aparat, ki ga nosim. Te podatke bi vam lahko posredoval kadarkoli, 
vi pa bi mi samo sporočili svoje mnenje preko elektronske pošte ali SMS‑sporočila. Zakaj bi izgubljal čas s čakanjem na termin 
v ambulanti?

In nikar mi ne govorite o pomembnosti osebnega stika. Pred desetimi dnevi me je bolel križ. Svoje delo sem lahko opravljal, 
ampak nobeden od mojih sodelavcev ni stopil k meni in me vprašal, kaj je z mano, ne glede na to, da so vsi vedeli, da trpim. 
Ko sem prišel k vam v ambulanto, ste imeli malo časa, na hitro ste mi predpisali neke tablete in rekli, naj pridem, če ne bo bolje. 
Pregled je trajal sedem minut, večino časa ste porabili za birokracijo. Res pa je, da zaradi bolečin nisem mogel teči. Takrat sem 
videl, kdo je moj najboljši prijatelj. Ker se skoraj 14 dni nisem javil na splet, sem začel dobivati sporočila: »Kaj je s tabo? 
Nič se ne javljaš. Se ti je kaj zgodilo? Skrbi nas zate.« Kdo je bil torej moj najbolj pozorni prijatelj? Sodelavci? Zdravnik? 
Ne, računalnik in aplikacija na spletu.

Časi se spreminjajo, doktor. Tudi vi se boste morali prilagoditi.
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Moj najboljši prijatelj

Ko je prvič prišel v ambulanto, je sam priznal, da z njim ni nič 
narobe in da se počuti dobro. Želel je le nasvet, ker je bil že toliko 
v letih, da je presodil, da potrebuje pregled, ker se redno ukvarja 
s športom. Vsak teden se je vsaj dvakrat odpravil teč. Redno se je 
udeleževal večine tekaških prireditev. Rekel je, da mu ta oblika 
rekreacije predstavlja sprostitev, ki jo ob svojem delu, povezanim 
z računalniki in s sedenjem pred ekranom, zelo pomaga.
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Ko se poslavljamo od našega prijatelja in sodelavca Janka 
Kersnika, se boleče zavedamo, kako vélikega človeka smo 
izgubili. Nam, ki smo z njim delali, je bil Janko vedno vzor, 
ki ga nikoli ne bomo dosegli.

Vsi smo se zelo dobro zavedali njegovih izjemnih stro
kovnih in znanstvenih dosežkov. Bil je eden vodilnih stro
kovnjakov družinske medicine v Evropi, redni profesor 
na dveh medicinskih fakultetah, znanstvenik in učitelj 
mnogim študentom, specializantom in bodočim doktorjem 
znanosti.

Predstavljal je pravo zakladnico idej, ki so izvirale iz 
njegovega ogromnega strokovnega znanja. Bil je moder 
človek z izjemno sposobnostjo razmišljanja in veliko mero 
zdrave pameti. K njemu smo se zatekli, kadar smo se znašli 
pred zapletenimi problemi, za katere je vedno našel rešitev. 
Predstavljal je neprecenljivo pomoč v marsikateri strokovni 
stiski. Včasih se nismo niti dobro zavedali, koliko modrosti 
se skriva za njegovimi preprostimi rešitvami.

Vendar smo Janka spoštovali predvsem zato, ker je bil 
ob vsem tem tudi dober človek, ki je imel ob vsem delu 
vedno čas za spodbudno besedo in pomoč. Z njim je bilo 
zaradi njegove prijaznosti vedno prijetno sodelovati. Ob 
vsem tem je ohranjal prav neverjetno skromnost. Včasih 
se nam je zdelo, kot da bi vedno znova dvomil v svoje 
sposobnosti.

Vsi vemo tudi, da je premogel izjemno delovno energijo. 
Občutek smo imeli, da ima dan zanj več kot 24 ur in pogo
sto smo se spraševali, kako zmore vse te napore, ob katerih 
bi se vsak izmed nas že davno začel pritoževati nad pre
obremenjenostjo. On jih je vedno zmogel z nasmehom in 
dobro voljo.

Tistim, ki smo ga imeli čast bolje poznati, je bilo kmalu 
jasno, da je veliko njegove neizčrpne moči izviralo iz pod
pore družine. Podpora domačih mu je pomenila več kot 
vsi akademski dosežki. Ko je spregovoril o svoji ženi, obeh 
hčerkah ter v zadnjem času o svojem vnuku, smo spoznali 
Janka, ki je bil družinski človek, ki mu je bila družina naj
pomembnejša. Ta mu je dajala moč, da je lahko zmogel vse 
tiste dosežke, ki naj bi bili tako pomembni v strokovnem 
svetu. Zanjo se je razdajal in ta mu je to predanost tudi 
vračala.

Janku je uspelo tisto, kar uspe le redkim: združiti 
vrhunsko znanstveno kariero s harmonijo družinskega 
življenja.

Veliko nas je naučil in žal mi je, da včasih tega nismo 
znali dovolj ceniti. Prepogosto smo njegove lastnosti: 
delavnost, prijaznost in dobronamernost jemali kot 
samoumevne, ne pa kot redke dragocenosti, za katere 
bi mu morali biti hvaležni.

Njegova dela bodo ostala zapisana v strokovni literaturi. 
Njegova prijaznost, nasmeh, prijateljstvo in spodbudna 
beseda pa so neprecenljivi darovi, ki smo jih žal prezgodaj 
za vedno izgubili.
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In Memoriam

Igor Švab

Dragi Janko!

Zalika Klemenc‑Ketiš
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Mnogo, mnogo prezgodaj zadnjič stojim pred teboj in ti 
namenjam nekaj besed na tvoji poslednji poti. Moje misli 
tavajo med številnimi spomini nate, besede pa ne morejo 
zaobjeti vse tvoje veličine Človeka z veliko začetnico. 
Nikoli nisi maral dolgih in praznih govorov. Zato bom 
ob slovesu na kratko spregovorila v imenu Katedre za 
družinsko medicino Medicinske fakultete Univerze 
v Mariboru in v svojem imenu.

Katedro, ki si jo leta 2007 osnoval in bil njej prvi pred
stojnik, si v slabih desetih letih popeljal od začetnega stanja 
nepopisanega lista do zelo organizirane Katedre na mari
borski Medicinski fakulteti, ki študentom nudi kakovosten 
in inovativen pouk iz družinske medicine. Prav študenti te 
bodo izjemno pogrešali, saj si jih učil sočutne, a z dokazi 
podprte medicine, jih spodbujal k iskanju novih poti in 
marsikoga med diplomanti s svojim zgledom popeljal na 
zahtevno pot zdravnika družinske medicine. Bil si eden 
od najbolj priljubljenih profesorjev, za kar so te študenti 
leta 2012 tudi nagradili s podelitvijo priznanja prof. dr. Zore 
Janžekovič, ki ga Medicinska fakulteta Univerze v Mariboru 
podeljuje svojim najboljšim učiteljem.

Globoka praznina je nastala med nami, tvojimi sode
lavci. Vedno si nas znal bodriti, nam pokazati žarek upanja 
v težkih situacijah in delovati povezovalno. Dopuščal in 
spodbujal si različnost mišljenj, pogledov in pristopov, 
vedno poslušal naše predloge in jih bil pripravljen sprejeti, 
tudi če si bil drugačnega mišljenja. Imel si domala neizčrpno 
energijo, tvoj nemirni duh pa je znova in znova raziskoval, 
premikal meje in zastavljal nova vprašanja, vse v želji, 
da družinsko medicino v Sloveniji in v svetu povzdigneš 
na mesto, ki ji pripada. Neizmerna širina tvojega duha, 
pronicljivost, iskrivost, ogromno znanja in izkušenj so te 
za vedno postavili ob bok velikanom svetovne družinske 
medicine.

V pogovorih s tabo pa smo zmeraj začutili tvojo ljubezen 
do družine, predvsem do Zdenke, tvoje življenjske sopot
nice, in seveda do hčerk Ane in Eve, v zadnjih mesecih pa 
še do vnuka Jaka. Družina je bila tvoj dom, tvoj vir ener
gije, tvoje varno zatočišče pred težavami, s katerimi si se 
na svoji plodni poti pogosto srečeval. Zato je bilo razumljivo, 
da se ti je s svojih številnih aktivnostih venomer mudilo 

domov in da si na svojih pogostih potovanjih zmeraj našel 
čas, da si bil v stiku z domačimi.

Vedno si mi govoril, da upanje umre zadnje. Zate je 
boleče prehitro ugasnilo, za nas pa bo večno gorelo in nam 
dajalo moč, da tvoje ideje, načela in pozitivno energijo 
udejanjamo naprej.

Glej, zemlja si je vzela kar je njeno,
a kar ni njeno, nam ne more vzeti,
in to, kar je neskončno dragoceno,
je večno in nikdar ne more umreti.
(S. Makarovič)

Janko, vivat in aeternum!
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Glej, zemlja si je vzela, kar je njeno,
a kar ni njeno, nam ne more vzeti,
in to, kar je neskončno dragoceno,
je večno in nikdar ne more umreti.
(S. Makarovič)

Tisti petek, 1. maja, je bil pust, vetroven in deževen. 
Z družino sem se odpravila prenočit v Izolo, da bi naslednje 
jutro odšli na izlet v Benetke s katamaranom. Ob najini 
zadnji izmenjavi e‑pošte si mi, vedoč, da je slabo vreme, 
napisal: »Naj se do jutra umiri. Srečno.« To so bile tvoje 
zadnje besede meni in kar srh me je spreletel, ko sem 
ugotovila, da si jih napisal zgolj eno uro pred srčnim 
infarktom. Zanj sem izvedela v Benetkah, na trgu svetega 
Marka. V misli so mi začele prihajati slike najinega poznan
stva.

Čeprav sem te poznala že prej, moj prvi spomin nate 
sega v čas neposredno pred mojim specialističnim izpitom, 
ko sem vsa na trnih čakala na hodniku ljubljanske Katedre. 

Janko Kersnik se je rodil 21. 2. 1960 na Jesenicah, kjer je 
leta 1979 končal gimnazijo. Medicinsko fakulteto v Ljubljani 
je končal leta 1985. Strokovni izpit je opravil leta 1987 in 
1995 končal specializacijo iz splošne medicine.

1997 je končal magistrski študij v Zagrebu, na Hrvaškem, 
2001 pa doktorski študij na MF v Ljubljani. Od 1996 je bil 
asistent za predmet Družinska medicina na Katedri za 
družinsko medicino MF Ljubljana, od leta 2001 docent, od 
leta 2007 pa profesor Družinske medicine. Na Medicinski 
fakulteti Univerze v Mariboru je bil izvoljen v naziv redni 
profesor leta 2012, leta 2013 tudi na Medicinski fakulteti 
Univerze v Ljubljani. Leta 2006 mu je bil podeljen naziv 
primarij. Od leta 1987 je bil strokovni vodja Osnovnega 
zdravstva Gorenjske, delal je v Zdravstveni postaji Kranj
ska Gora (zadnja leta pa v Zdravstveni postaji Mojstrana) 
Zdravstvenega doma Jesenice. Od 2011 je bil vodja razi
skovalne skupine Katedre za družinsko medicino Medi
cinske fakultete v Ljubljani. Na Medicinski fakulteti v Lju
bljani je predaval na doktorskem študiju smer Socialna 
medicina, kjer je bil tudi nosilec izbirnega predmeta 
Raziskovanje na področju vrednotenja kakovosti dela, 
organizacije dela in obremenjenosti.

Na Medicinski fakulteti Univerze v Mariboru je bil od 
leta 2007 predstojnik Katedre za družinsko medicino in 
snovalec ter nosilec predmetov Družinska medicina in 
Družinska medicina – praktično delo na dodiplomskem 
študijskem programu Splošna medicina. Na podiplomskem 
študijskem programu Biomedicinska tehnologija je bil 
nosilec izbirnih predmetov: Nove tehnologije v družinski 
medicini, Vloga družine v zdravju in bolezni, Sporazume
vanje med bolnikom in zdravnikom, Celostni pristop 
k reševanju zdravstvenih problemov. Kot izjemen visoko
šolski učitelj je leta 2012 prejel priznanje prof. dr. Zore 
Janžekovič, ki ga Medicinska fakulteta Univerze v Mari
boru podeljuje svojim najboljšim učiteljem.

Od 2008 je bil nosilec izbirnega predmeta Vrednotenje 
kakovosti dela, organizacije dela in obremenjenosti v zdrav
stvu pri medfakultetnem magistrskem programu Manage
ment in ekonomika v zdravstvenem varstvu na Ekonomski 

fakulteti v Ljubljani. Od 2008 je tudi bil nosilec dveh pred
metov: Zdravstveni sistemi v Evropski skupnosti in Vodenje 
zdravstvenih organizacij z vidika službe zdravstvene nege 
na magistrskem študiju Zdravstvena nega na Fakulteti za 
vede o zdravju na Univerzi na Primorskem. Bil je tudi nosilec 
predmeta Metode dela v zdravstvenih in socialnih organiza
cijah na magistrskem študiju Fakultete za organizacijske 
vede in Fakultete za zdravstvene vede Univerze v Mariboru.

Od leta 1992 se je udeležil vseh vsakoletnih medna
rodnih tečajev za učitelje družinske medicine, ki jih 
organizirajo Združenja zdravnikov družinske medicine 
Slovenskega zdravniškega društva, Katedra za družinsko 
medicino in Zavod za razvoj družinske medicine pod 
okriljem EURACT-a, in je bil od leta 2004 tudi eden direk
torjev tega tečaja. Od leta 1999 do 2009 je organiziral 
vsakoletno dvodnevno strokovno srečanje Fajdigovi dnevi, 
od leta 2000 do 2010 pa Kokaljeve dneve. Bil je predsednik 
organizacijskega odbora za izvedbo 9. konference Evrop
skega združenja zdravnikov družinske medicine, ki ga je 
od 18. do 21. junija 2003 organiziralo Združenje zdrav
nikov družinske medicine SZD, katerega predsednik je bil 
od 1997 do 2013. Od 2010 je bil predsednik Evropskega 
združenja učiteljev v družinski medicini (EURACT) in od 
2013 sekretar Evropskega združenja zdravnikov družinske 
medicine (WONCA Europe).

Kot strokovni vodja Osnovnega zdravstva Gorenjske 
od leta 1998 si je prizadeval za izvajanje pritožnega 
sistema, upoštevanja mnenja bolnikov pri delu v Zavodu, 
ocenjevanje zadovoljstva zaposlenih, vodenje medicinske 
dokumentacije, spremljanje porabe zdravil, nadzor nad 
prometom z narkotiki, oživitev in delo kolegijev posamez
nih strok in področij dela, izboljševanja ugleda zavoda 
v strokovnih in laičnih krogih s predstavitvami zadovo
ljstva bolnikov z delom zaposlenih v zavodu. Sodeloval je 
pri številnih domačih in mednarodnih projektih in na 
programu javno zdravje ARRS.

Bil je tudi član Odbora za strokovno‑medicinska vpra
šanja Zdravniške zbornice Slovenije, sodeloval je pri sestavi 
Slovenskega medicinskega slovarja (2012).

Spraševal si, kaj me, ob medicini, še zanima, pa sem rekla, 
da zgodovina. S tem sem zapečatila svojo usodo kot 
avtorica knjige Desetletje družinske medicine: Kronika 
razvoja družinske medicine v Sloveniji od leta 1992 do 
2004, saj ti kot predsedniku komisije specialističnega 
izpita nisem upala oporekati. Prelomen dogodek mojih 
začetkov akademske in raziskovalne kariere pa je pred
stavljal mednarodni tečaj na Bledu, ko si me v najinem 
prvem pogovoru prepričeval in bodril, da iz mene nekoč 
nekaj bo. Ja, tak si bil, vedno iščoč nove, mlade moči, 
vedno sposoben prepoznati skrite lastnosti v človeku 
in ga usmeriti na pravo pot.

Zares pa se je moja pot sekala s tvojo, ko si mi pred
lagal, da se prijavim za asistentko na Katedri za družinsko 
medicino Medicinske fakultete Univerze v Mariboru. 
Začelo se je najino sodelovanje; ne samo pri učnem procesu 
v Mariboru, ampak tudi v raziskovalni skupini v Ljubljani, 
pri snovanju idej za raziskave, pri pisanju člankov, v med
narodnih organizacijah, projektih in še bi lahko naštevala. 
Pri tvojih številnih aktivnostih sem ti poskušala pomagati 
po svojih najboljših močeh. Pogosto si me namreč prosil 
za mnenje glede vodenja Katedre, organizacije pouka, 
raziskav, pa tudi obravnave svojih bolnikov. Zgolj nekaj 
mesecev nazaj si mi rekel, da me ne moreš več ničesar 
naučiti, a da srčno upaš, da si bova še naprej »držala 
štango«. Nedojemljivo je, da v svoji skromnosti nisi dojel, 

Tebi, Janko, v slovo

Zalika Klemenc‑Ketiš
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Prim. prof. dr. Janko Kersnik, dr. med.
(1960–2015)

Kratka življenjska pot
Zalika Klemenc-Ketiš

Slika 1. Med predavanjem na 
svetovnem kongresu ruralne 
družinske medicine aprila 2015 
v Dubrovniku.
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kako neprecenljiva je bila tvoja nesebična pomoč, pove
zovalnost in pripravljenost sprejeti drugačna mnenja. 
V akademskem kolesju si me vedno bodril in podpiral, 
za kar sem ti neskončno hvaležna.

Nekoč si me poimenoval svoj znanstveni alter ego, kar 
je verjetno botrovalo temu, da sva se pogosto pogovarjala, 
kako izboljšati pouk v Mariboru, tuhtala o novih razisko
valnih idejah, načrtovala pisanje novega učbenika in 
priročnika, a se tu in tam tudi sporekla. A ne za dolgo, kajti 
tvoja kolerična nrav ti je omogočala, da si se hitro razjezil 
in nato hitro pomiril. Nikoli, res nikoli, nisi kuhal zamer. 
Vedno si znal povedati resnico, četudi je bolela. Ravno 
zato sem te in te še nepopisno cenim.

V teh pogovorih sem tudi izvedela, kako rad si imel 
knjige, rože, naravo, sprehode. Kako rad si odgovarjal 
na forumu Družinska medicina na med.over.net. Upo
rabnikom tega foruma si pravil »moji ljubčki«. Dojela 
sem veličino tvoje skromnosti Človeka, tvoje neizčrpne 
energije, spoznala tvoj nemirni duh, ki je znova in znova 
raziskoval, premikal meje in zastavljal nova vprašanja, 
vse v želji, da družinsko medicino v Sloveniji in v svetu 
povzdigneš na mesto, ki ji pripada. Prepričana sem, da so 
te neizmerna širina tvojega duha, pronicljivost, iskrivost, 

ogromno znanja in izkušenj za vedno postavile ob bok 
velikanom svetovne družinske medicine.

Prvič sem se soočila s tvojo minljivostjo, ko si me 
nekega ponedeljkovega večera, ko si se vračal iz Maribora, 
poklical po telefonu in rekel: »Veš, sedaj bi skoraj postala 
predstojnica Katedre v Mariboru.« Imel si namreč bližnje 
srečanje z voznikom kombija, ki je vozil v napačno smer 
na avtocesti in za las ušel hudi nesreči. a trenutek kasneje 
si se norčeval iz situacije. Tudi tak si bil, optimističen, 
nesrečo si znal obrniti na »hec«, stvari si nam znal pri
kazati v ne tako hudi luči, kot so v resnici bile. Žal tudi 
v dneh pred tvojim infarktom, ko si bolečine v prsih pri
pisoval podhlajenim mišicam in utrujenosti.

Tako je bilo tistega dne v Benetkah moje drugo soočenje 
s tvojo minljivostjo žal tudi zadnje.

Dragi Janko, hvala za vso tvojo spodbudo, podporo 
in pomoč. Hvala, da si ves čas verjel vame. Hvala za trdne 
temelje, ki si jih postavil družinski medicini v Mariboru. 
Mnogo prekmalu si nas pripeljal do točke, ko moramo 
sami nadaljevati po tvoji poti. Tvoji sodelavci in kolegi 
smo vsi globoko prizadeti ob tvoji izgubi. Obljubljamo, 
da bodo tvoje ideje, načela, povezovalnost in pozitivna 
energija v naših dejanjih živeli naprej.

Slika 2. Kratek oddih med projektom uvajanja specializacije iz Družinske medicine v Črni Gori aprila 2012.
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Letos so se 18. Schrottovi dnevi zvrstili v Cankarjevem 
domu 20. in 21. marca 2015. Privlačen program je ponovno 
privabil veliko poslušalcev, vseh skupaj nas je bilo nekaj čez 
300. Predavanja so potekala v Linhartovi dvorani, v avli so 
razstavljala farmacevtska podjetja ter podjetja, ki ponujajo 
medicinsko tehnične pripomočke in strokovno literaturo. 
Predstavilo se je tudi društvo psoriatikov.

Petkovo jutro se je, sedaj že tradicionalno, začelo s po
delitvijo naziva Družinski zdravnik leta 2014. Letos si ga je 
zaslužil Dušan Baraga, dr. med, zdravnik iz Loške doline.

Za dinamičen prvi sklop so poskrbeli infektologi. Naj
prej smo izvedeli novosti o HIV‑u, katerega zdravljenje je 
danes spremenilo potek te včasih neizhodno smrtne bolezni 
v kronično bolezen, s praktično normalno pričakovano 
življenjsko dobo. Oba predavatelja sta poudarila pomen in 
vlogo družinskega zdravnika pri pravočasnem odkrivanju 
in spodbujanju k testiranju na okužbo s HIV. Zelo zanimivo 
je bilo predavanje o epidemioloških značilnostih spolno 
prenosljivih okužb v Sloveniji. Temelj obvladovanja teh 
okužb je poznavanje in prepoznavanje tveganega vedenja, 
zato je bil predstavljeni sodoben pristop k pridobivanju 
spolne anamneze v vsakodnevni klinični praksi zelo koristen.

Kako pomembno je pravočasno postaviti sum, začeti 
diagnostiko in nato zdravljenje, je bilo prikazano tudi na 
primeru narkolepsije. V Sloveniji je pogostost te bolezni 
izredno nizka in kaže na veliko število neprepoznanih 
bolnikov, zamik v diagnozi pri nas traja v povprečju kar 
17 let.

Naslednji sklop je bil posvečen zdravljenju bolezni 
venskega žilja. Izvedeli smo novosti v farmakološkem in 
kirurškem zdravljenju kroničnega venskega popuščanja, 
ki je praktično vsak dan predmet obravnave v naših ambu
lantah. Sledilo je še zanimivo in poučno predavanje o ano
rektalnih boleznih, ki lahko bistveno poslabšajo kakovost 
življenja ali ga celo ogrožajo, pa so pogosto še vedno tabu. 
Mnogim je o teh težavah nerodno govoriti in niti ne vedo, 
da lahko večino težav zadnjika in danke hitro in neboleče 
odpravimo.

Slabo sodelovanje pri zdravljenju je velik problem tudi 
pri bolnikih z imunsko pogojenimi vnetnimi boleznimi. 
Nesodelovanje, ki se v procesu zdravljenja začne navadno 
po šestih mesecih, vpliva na izhod zdravljenja in trajanje 

remisij. Da je rešitev dobra komunikacija, so potrdili tako 
na primeru kronične vnetne črevesne bolezni kot na luska
vici. Poglobljeno je bil predstavljen še problem psoriatič
nega artritisa, kjer nova zdravila zmanjšujejo invalidnost 
bolnikov s to boleznijo.

Obnovili smo naše znanje o stafilokoknih okužbah, ki 
nam pomaga pri presoji, kdaj zdraviti sami in kdaj napotiti 
bolnika v bolnišnico. Večina stafilokoknih okužb je blagih, 
a lahko vodijo v hude sistemske okužbe z zapleti na števil
nih organih.

Zadnji sklop prvega dne je bil posvečen osteoporozi, 
za katero večinoma menimo, da jo kar dobro poznamo 
in zdravimo. Predavatelji so nam uspeli prikazati novosti 
predvsem v povezavi osteoporoze z adjuvantnim zdrav
ljenjem bolnic z rakom dojke in bolnikov z rakom prostate. 
Pri obojih moramo zdravila za osteoporozo uvesti prej kot 
pri ostali populaciji, v realnosti pa se zdravljenje in prepre
čevanje izgube kostne mase izvaja le pri majhnem deležu 
teh bolnikov. Osteoporozo so povezali še s sladkorno bolez
nijo in kronično ledvično boleznijo – tri izmed vodilnih 
zdravstvenih problemov, povezanih s starostjo. Zdravljenje 
moramo namreč prilagoditi vsem boleznim, ki jih naš 
bolnik ima, kar pogosto predstavlja izziv.

Petkov večer smo zaključili s tematskim predavanjem 
prof. dr. Igorja Švaba, ki je sicer rezervirano za zadnje pre
davanje srečanja. Tokrat je govoril o negotovosti v družinski 
medicini. Zaradi želje po večji predvidljivosti in čim manj 
neželenih posledicah je medicinska znanost v zadnjih deset
letjih razvila množico standardnih protokolov ukrepanja, 
ki so podprti z izsledki na dokazih temelječe medicine. 
Naše bolnike lahko obravnavamo na nivoju administrativ
nega delavca, lahko se strogo držimo kliničnih priporočil 
in smernic, lahko pa bolnika obravnavamo individualno, 
ko najboljšo rešitev najdemo z bolnikovo pomočjo, ko po
stanejo pomembne veščine, ki jih je najtežje učiti: modrost, 
empatija, razumevanje in sklepanje dogovorov.

V soboto zjutraj smo srečanje začeli z vozniško sposob
nostjo in novo vlogo, ki jo osebnim zdravnikom nalaga nov 
Zakon o voznikih.

Nato smo imeli čast, večina med nami zadnjič, da smo 
poslušali predavanje prof. dr. Janka Kersnika, ki nam je 
govoril o naši vlogi pri kriznih intervencijah. V zanj značil
nem iskrivem slogu nam je pripovedoval o preprečevanju 
razvoja kriznih stanj s celovitim pristopom k obravnavi 
naših bolnikov, o zgodnjemu prepoznavanju s poznava
njem vzrokov in sprožilnih dejavnikov kriz, o pomemb
nosti psihične podpore in da imaš – posluh za bolnika.

Sledil je sklop, ko so nam farmacevti predstavili zdravila 
rastlinskega izvora za urogenitalni trakt, osrednji živčni 

18. Schrottovi dnevi

Mateja Kokalj‑Kokot
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V zvezi s kroničnimi imunsko pogojenimi vnetnimi bolez
nimi je v zadnjih letih veliko slišati o vlogi pravočasnega 
diagnosticiranja in zdravljenja. Zato Združenje zdravnikov 
družinske medicine pri SZD usmerja pozornost v izobraže
vanje glede pravočasnega prepoznavanja imunsko pogoje
nih vnetnih bolezni, vse s ciljem, da bi bili bolniki čim prej 
diagnosticirani in pravilno zdravljeni.

Ljubljanski revmatologi uspešni v boju s časom
V zadnjih letih se je namreč paradigma zdravljenja teh bolez
ni popolnoma spremenila. Kot je pojasnil prof. dr. Matija 
Tomšič, dr. med., predstojnik kliničnega oddelka za revma
tologijo v UKC Ljubljana, so v preteklosti zdravniki revma
toidni artritis (RA) razumeli predvsem kot neprijetno 
bolezen, niso pa vedeli, kako agresivna je in s kakšnimi 
komorbidnostmi vse je povezana. Zdravili so previdno, 
s postopnim povečevanjem odmerkov, ker so se bali stran
skih učinkov zdravil. Študije pa so kasneje dokazale, da je 
pri RA najbolj učinkovito zgodnje odkrivanje, pogosto 

spremljanje in intenzivno zdravljenje bolnikov s ciljem 
remisije ali vsaj nizke aktivnosti bolezni pri dolgoletnih 
in težjih bolnikih. Za 80 % bolnikov sta bolj kot biološka 
zdravila pomembni zgodnje odkritje in zgodnje zdravljenje, 
razlaga Tomšič.

Po njegovih besedah so na ljubljanskem UKC z urgentno 
revmatološko ambulanto kljub majhnemu številu revmato
logov dosegli pomemben uspeh – 66 % na novo napotenih 
bolnikov so pregledali in diagnosticirali v treh mesecih 
od pojava simptomov (mediana je 10 tednov in ta hip ni 
podatka v strokovni literaturi, da bi bil kje bolnik diagno
sticiran v krajšem času). To je skupni uspeh, poudarja 
Tomšič. »Kaže, da nam pravočasno pošiljate bolnike, naši 
sodelavci pa so tudi pripravljeni pogledati večje število 
ljudi,« je svojo predstavitev družinskim zdravnikom sklenil 
Tomšič, zavedajoč se, da v vseh slovenskih regijah nimajo 
dostopa do enakih ambulant.

Luskavica ni le lepotna nevšečnost
Podobno kot v revmatologiji čas postaja vse pomembnejši 
tudi pri zdravljenju luskavice. Prof. dr. Tomaž Lunder, dr. med., 
z dermatovenerološke klinike v UKC Ljubljana opozarja, 
da je zelo pomembno, da bolnik z luskavico ne obtiči nekje 
v sistemu in se v nedogled zdravi z lokalnimi terapijami, če 
se stanje ne izboljšuje in temeljno zdravljenje ne zadošča, 
še posebej, če je prizadete več kot 10 % telesne površine. 
Tudi v tujini opažajo, da so zdravniki pogosto konzerva
tivni in se bojijo sistemskega zdravljenja, vendar to ni 
upravičeno in je na škodo bolnika.

»Medtem ko je za revmatske bolezni pomembno, da 
bolniki od začetka simptomov pridejo do specialista v treh 
mesecih, je pri luskavici ta čas približno tri leta. Torej da 
se v treh letih od pojava simptomov, če prej ni izboljšanja, 
začne sistemsko zdravljenje,« pojasnjuje Lunder. Luskavica 
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sistem, za dihala in z delovanjem na imunski sistem, kar je 
bilo glede na vsa obolenja letošnjo zimo zelo dobrodošlo. 
Prikazali so tudi neregistrirana zdravila, ki se izdajajo 
v lekarni Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana. 
Nekatera zdravila, nujno potrebna za zdravljenje, nimajo 
dovoljenja za promet, zato jih je potrebno po protokolu 
uvoziti, z njimi pa se mnogi bolniki zdravijo tudi ambu
lantno. Ta sklop smo zaključili s predstavitvijo eRecepta – 
prednosti in hkratna tveganja e‑predpisovanja zdravil, ki 
naj bi bilo v bližnji prihodnosti implementirano v redno 
prakso po celotni Sloveniji.

Po odmoru smo se posvetili KOPB in uporabnosti novih 
zdravil, ki so prišla na trg. Žal pa tudi dovolj zgodnja in 
redna bronhodilatatorna terapija nikakor ne upočasni 
staranja pljuč tako učinkovito kot prenehanje kajenja, 
čemur moramo še naprej posvečati veliko pozornosti.

Zadnji sklop v soboto je bil, sedaj že tretjo leto, name
njen perečim temam, o »katerih nas niso učili v šoli«. Letos 
smo se pogovarjali o komunikaciji z mediji. Novinarki sta 
nam predstavili njihov pogled, podali praktične napotke 
o sodelovanju z novinarji in reakcijah v konfliktni situaciji. 
Zadnje predavanje je predstavilo lobiranje kot orodje za 
dosego cilja. Včasih je resnico težko slišati, je pa bolj jasno, 
zakaj nam na način, kot delujemo, ne uspe doseči želenega 
cilja.

Programski odbor z izbiro in s predavatelji s svojimi 
predstavitvami so nas ponovno prepričali, da so Schrottovi 
dnevi najpomembnejše srečanje specialistov splošne in 
družinske medicine, kjer so nam natresli kopico novih 
spoznanj, obnovili nekaj znane, a malo pozabljene snovi 
in kot vedno dali energijo in odprli oči za lažje in boljše 
delo. Zato vas z veseljem vabim na naslednje, 19. Schrottove 
dneve, ki bodo 18. in 19. marca 2016.

� l

prim. prof. dr. Marko Kolšek
nacionalni koordinator ZZS za specializacijo iz DM
prim. prof. dr. Janko Kersnik
nacionalni nadzornik kakovosti ZZS specializacije iz DM

Zadeva: Kroženje specializantov družinske medicine 
na oddelkih interne medicine

Spoštovani!
Specializanti družinske medicine (DM) iz različnih regij 
nama občasno sporočijo, da njihovo usposabljanje na 
nekaterih kliničnih oddelkih bolnišnic ne poteka na način, 
ki bi jim v zadostni meri omogočil pridobiti tista znanja 
in veščine, ki jih ni v programu dodiplomskega študija 
medicine ter nadgraditi in utrditi do nivoja za specialista 
družinske medicine v skladu z vsebino specializacije iz DM 
tista znanja in veščine, ki so se jih že učili v času študija.

Do sedaj se je za koristno izkazalo usposabljanje in 
sodelovanje specializantov pri delu v sprejemnih ali običaj
nih specialističnih ambulantah, ki naj bo usmerjeno čim 
bolj praktično (npr. razni posegi, ki pridejo v poštev 
v ambulanti spec. DM). Prav tako je smiselno njihovo 
sodelovanje na strokovno zastavljenih jutranjih ali/in 
dnevnih raportih, kliničnih oddelčnih konferencah, tim
skih sestankih, plodnih skupnih reševanjih diagnostičnih 
in terapevtskih problemov. Del usposabljanja je tudi 
preverjanje znanja in veščin (sprotno in s kolokvijem).

Upava, da v vaši bolnišnici na različnih oddelkih v času 
kliničnega kroženja pri vas naši specializanti večji del 
usposabljanja opravijo pod dobrim neposrednim mentor
stvom v neposrednem delu z različnimi bolniki večji del 
v ambulantah in le delno na oddelkih, ter da niso »upo
rabljani« za »pokrivanje izpadov ali pomanjkanja drugih 
profilov« ali bolj ali manj za pisanje odpustnic ali »držanje 
kljuk« in podobno (kot nama ponekod včasih potožijo 
specializanti).

Ob tem bi vas rada spomnila še na določilo v vsebini 
naše specializacije, da mora biti specializant družinske 
medicine v času kliničnega kroženja en dan v tednu pri 
svojem glavnem mentorju DM namesto pri vas v bolniš
nici.

V upanju k nadaljnjemu dobremu sodelovanju v uspo
sabljanju naših bodočih specialistov, s katerimi boste kot 
regionalna bolnišnica sodelovali v naslednjih desetletjih, 
vas lepo pozdravljava!

Z izobraževanja 
zdravnikov družinske 
medicine o kroničnih 
imunsko pogojenih 

vnetnih boleznih

Danica Rotar‑Pavlič

Dopis direktorjem 
bolnišnic

Slika 1. Bolnikove življenjske izkušnje so za zdravnike družinske medicine 
neprecenljiv vir.

Slika 2. Delavnico o kronični vnetni črevesni bolezni sta vodila Dušan Baraga, 
spec. družinske medicine, in Ivan Ferkolj, spec. gastroenterolog.
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namreč ni le lepotna težava, bolniki z luskavico se srečujejo 
s komorbidnostmi (psoriatični artritis, metabolni sindrom, 
srčno‑žilna obolenja, kronična ledvična bolezen). Tveganja 
so večja, če je luskavica hujša, če se začne v mladih letih in 
če jo spremljajo še dejavniki tveganja za posamezne komor
bidnosti, zgodnje zdravljenje pa ta tveganja zmanjšuje.

Pri luskavici ne smemo pozabiti na to, da bolezen zelo 
vpliva na kakovost življenja, še posebej, če so zelo prizadeti 
nekateri vidni deli kože ali pa spolovila. Bolniki so pogosto 
odsotni z dela, če službo izgubijo, težje najdejo novo zapo
slitev zaradi telesnega videza, težave imajo pri navezovanju 
socialnih stikov, mnogi so depresivni in razmišljajo o samo
moru. Po študiji, objavljeni v reviji ameriške akademije za 
dermatologijo, vpliv hude luskavice na počutje bolnikov 
presega vpliv mnogih hudih bolezni, ki jih upravičeno razu
memo kot hujše (rak, depresija, hipertenzija, artritis, celo 
miokardni infarkt in podobno).

Srečanje, ki je potekalo 15. maja 2015, so dopolnile delav
nice, v katerih smo specialisti družinske medicine izposta
vili težave, s katerimi sre srečujejo pri svojem delu. Skupaj 
s kliničnimi specialisti smo se dogovorili, ob katerih zaple
tih je bolnika potrebno nujno napotiti naprej, kako ukre
pati ob načrtovanih kirurških posegih in v primeru, ko ima 
bolnik še druge, zahtevne kronične bolezni. Vsi udeleženci 
smo menili, da izobraževanje predstavlja pomembno dopol
nitev obstoječega znanja s področja kroničnih imunsko 
pogojenih vnetnih bolezni.
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Zdravje zdravstvenih delavcev 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 in drugih zdravstvenih delavcev, naše lastne 
težnje k profesionalizmu, katerega del je altruizem ter veli
kih delovnih obremenitev, ne posvečamo dovolj časa svo
jemu zdravju in dobremu počutju. Posledice so lahko usodne 
tako za nas same, kot za naše bolnike. Kažejo se v izgore
losti, razvoju telesnih in psihičnih bolezni, kot so anksioz
nost, depresija in bolezni odvisnosti, prezgodnji smrtnosti 
ter večji možnosti, da naredimo strokovno napako in tako 
ogrozimo varnost bolnikov.

Namen projekta Krepitev zdravja delavcev v zdravstvu 
je bil prispevati k višji stopnji zdravja zaposlenih v zdrav
stveni dejavnosti in posledično k nižji stopnji odsotnosti 
z dela iz zdravstvenih razlogov. Projekt je vodil prof. dr. Alojz 
Ihan s sodelavci. V pilotni fazi projekta smo ob anastezio
loginjah in medicinskih sestrah, zaposlenih v enotah inten
zivne terapije, in inštrumentarkah, sodelovale tudi zdravnice 
družinske medicine. Zdravnice družinske medicine smo 
glede na podatke izpred let še posebej ogrožene, saj po 
podatkih raziskave Šelbove in Albrehta umiramo bistveno 
prej, kot to velja za ženske v Sloveniji. Predstaviti želimo 
nekaj podatkov o delavnih obremenitvah zdravnic družin
ske medicine.

Sodelovalo je 41 zdravnic družinske medicine iz vseh 
delov Slovenije. Sodelujoče zdravnice so bile stare od 31 
do 57 let, v povprečju 47,1 let, torej v najbolj aktivnem 
življenjskem obdobju. Preko polnega delovnega časa je 
delalo 27 (65,9 %) zdravnic.

Podatki o obremenitvah zdravnic so prikazani v tabeli.
Več kot 192 ur mesečno (160 rednih ur + 32 nadur), kar 

smo ocenili kot veliko obremenitev, je opravilo 19 (46,3 %) 
zdravnic. Med bolj in manj obremenjenimi zdravnicami ni 
bilo razlike v starosti (t‑test = 0,001, p = 0,992).

Ugotovljene obremenitve zdravnic družinske medicine 
so bile dejansko velike in so pogosto presegale z zakonom 
določene in še sprejemljive meje opravljenih delavnih ur. 
Iz podatkov je razvidno tudi, da so obremenitve neenako
merno porazdeljene; podobno smo ugotavljali že v presečni 
raziskavi, izvedeni leta 2004, kjer smo preko beleženja 
opravljenega dela ugotavljali tudi obremenitve zdravnikov.

Majhen vzorec zdravnic družinske medicine omejuje 
bolj poglobljene statistične analize, ki bi pojasnile razlike 
v kazalcih zdravja zdravnic in vpliva obremenitve na možnost 
napake. Poleg obremenjenosti na delovnem mestu na zdrav
stveno stanje pomembno vplivajo tudi drugi dejavniki, kot 
so: osebnostne lastnosti, sposobnost usklajevanja poklic
nega in zasebnega življenja, zadovoljstvo z delom in odnosi 
na delovnem mestu. Na določene značilnosti človeka z ukrepi 
za izboljšanje zdravja težko vplivamo, prekomerne obreme
nitve pa so tisti zunanji dejavnik, ki ga je mogoče odpraviti. 
S prihodom številčnejše generacije mladih zdravnikov dru
žinske medicine in realizacijo sprejete mreže za primerni 
nivo, ki predvideva zmanjšanje obremenitve na zdravstveni 
tim, se nadejamo boljših časov.

Hvala vsem 41 kolegicam, zdravnicam družinske medi
cine, ki so v projektu sodelovale!

Slika 4. Priprave na delavnico Varno zdravljenje bolnika z revmatoidnim 
artritisom z biološkimi zdravili.

Slika 3. Izhodišča za vodenje bolnika s kroničnimi imunsko pogojenimi boleznimi ter vlogo zdravnika družinske medicine je predstavil Aleksander Stepanović, 
spec. družinske medicine.

Projekt Krepitve zdravja 
delavcev v zdravstvu

Marija Petek‑Šter, Alojz Ihan, Karmen Resnik, 
Vojko Strojnik, Zlatko Fras

Literatura:
1. � Ihan A, Resnik K. Occupational stress in health care workers: risk factors for increased morbidity. V: Ihan A, Ribič A, Vrečar M. (ur).

Sledenje življenjskemu slogu za zdravje, moč in dolgo življenje – aktivno za delovni uspehin preventivo zbolevanja. Zbornik prispevkov 
z recenzijo. RCIKTS Žalec, 2015.

2. � Švab I, Petek Šter M, Kersnik J, Živčec Kalan G. Car J. Presečna študija o delu zdravnikov splošne medicine v Sloveniji. Zdrav Var 2005; 44: 183–92.
3. � Živčec Kalan G, Petek Šter M, Kersnik J. Determinants of family physicians’ workload. Zdrav Vestn 2012; 81:461–9.
4. � Paterson JL, Sofianopolos S, Williams B. What paramedics think about when they thing about fatigue: Contributing factors. Emergency 

medicine Australasia 2014; 26: 139–144.
5. � Ziemska B, Klimberg A, Marcinkowski JT. Psychosocial factors and health status of employees at the Poznan University of Medical 

Sciences. Ann Agricultural and Environmental Medicine 2013; 20: 539–43.

Obremenitve	 Razpon vrednosti	 Povprečje 
		  (standardna deviacija – SD)

Število mesečno opravljenih delovnih ur N = 41	 160–344	 198,2 (44,2) 

Število opravljenih ur preko polnega delovnega časa N =27	 8–184	 58,1 (SD 4,5 ure)
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nosti, ki se jih z v predavanja usmerjenim programom ne 
da razvijati.

Na področju edukacije v družinski medicini v Sloveniji 
smo že vključili mnoge sodobne pristope k poučevanju, tako 
nam delo v malih skupinah in učenje ob primerih nista tuji 
metodi. Trudimo se tudi, da bi študentom že od prvega 
letnika dalje, ko sodelujemo pri predmetu Sporazumevanje, 
ponudili čim bolj zanimiv in v razvoj veščin in stališč usmer
jen program, saj bolniki potrebujejo zdravnika, ki se poleg 
kliničnega znanja zna sporazumevati in je sposoben obliko
vanja empatičnega odnosa.

Obisk tuje institucije, še posebno, če gre za prestižno 
ustanovo na področju akademske družinske medicine, je 

izziv in upam, da mi bo uspelo vsaj nekaj videnega spre
meniti v zamisli in jih prenesti v naše okolje. Pri uvajanju 
sprememb pa je seveda potrebna dobršna mera kritičnosti, 
ki temelji na poznavanju lokalnih razmer in možnosti. Na 
področju izboljševanja kakovosti velja pravilo, da če ničesar 
ne narediš, ne moreš pričakovati izboljšanja stanja (oziroma 
nazaduješ), vsak poizkus spremembe na bolje pa ni nujno, 
da se konča z izboljšanjem stanja. Torej, če ne poizkusiš 
narediti sprememb, zagotovo nazaduješ in le z uvajanjem 
sprememb ob privzetem tveganju lahko pričakuješ napredek.

� l

Univerza v Maastrichtu sodi med mlajše univerze v Evropi, 
saj je bila ustanovljena šele leta 1974. Sestavlja jo šest 
fakultet, med katerimi ima vodilno mesto Medicinska 
fakulteta (Faculty of Health, Medicine and Life Sciences) 
s približno 2200 študenti. Poleg pouka v nizozemskem 
jeziku imajo tudi dva mednarodna oddelka s po 30 študenti 
in poukom v angleškem jeziku. Fakulteta je nasploh znana 
po izmenjavi študentov, letno vsaj del programa v tujini 
opravi skoraj četrtina vseh študentov. Za Medicinsko fakul
teto v Maastrichtu je značilen sodoben pristop k učenju in 
ocenjevanju, znani so po problemsko usmerjenem učenju, 
ki je usmerjen v učenca, in ne v učitelja, ki pa zahteva delo 
v malih skupinah in stalno interakcijo med učiteljem in 
učenci. Predavanja, kot oblika pouka, so prisotna v mini
malnem obsegu, tudi pri ocenjevanju je velik poudarek na 
sprotnih oblikah ocenjevanja in pragmatičnem pristopu 
k ocenjevanju, ki narekuje uporabo različnih metod ocenje

vanja, ki dajo celostno sliko o znanju, veščinah in profesio
nalnih vrednotah študentov. Kot že rečeno, je ocenjevanje 
usmerjeno ne le v ocenjevanje znanja, ampak teži k ocenje
vanju kompetenc in profesionalnih vrednot. Ni čudno, da 
študentje Medicinsko fakulteto Univerze v Maastrichtu 
ocenjujejo kot najboljšo medicinsko fakulteto v državi, ki 
jim poleg znanja, ki je primerljiv z znanjem tradicionalnih 
fakultet, daje sposobnosti, ki jim omogočajo boljšo zapos
ljivost in uspeh v karieri (komunikacijske in socialne veščine, 
kot je npr. delo v timu).

V okviru Medicinske fakultete deluje Katedra za družin
sko medicino in Raziskovalni inštitut CAPRI, ki zaposlujeta 
približno 150 ljudi, kjer sem na trimesečnem študijskem 
obisku. Namen mojega obiska je seznaniti se z delom 
Katedre in Inštituta, predvsem na področju edukacije, 
pa tudi raziskovalnega dela in organizacije in prenesti 
nekatere dobre prakse v naše okolje. Pomemben cilj vsa
kega obiska v tujini pa je tudi navezava stikov, ki omogo
čajo dolgoročno sodelovanje.

Nikakor ne želim primerjati obeh fakultet in programov, 
saj mnoge zamisli, ki na Nizozemskem ob materialnih in 
kadrovskih pogojih, ki so jim na razpolago, dobro delujejo, 
za nas pa so neizvedljive in tako neprenosljive v naš prostor. 
Medicinska fakulteta v Ljubljani velja za tradicionalno 
fakulteto, ki načeloma daje dobro teoretično podlago 
bodočim zdravnikom, mladi zdravniki pa ob koncu fakul
tete pogosto pogrešajo sposobnosti reševanja konkretnih 
primerov in znanje veščin, kar sodi v področje kompetent
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Študijski obisk na 
Univerzi v Maastrichtu 

na Nizozemskem

Marija Petek‑Šter
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17Od 23. do 25. aprila 2015 sem se kot predstavnica Slove
nije v EQuiP‑u udeležila sestanka in konference EQuiP‑a 
v Fischigenu v Švici. V EQuiP‑u sem članica izvršnega odbora 
(member‑at‑large), prav tako pa vodim delovno skupino za 

poučevanje kakovosti. Kot je običajno za spomladanska 
srečanja, je bila sestanku skupščine EQuiP‑a pridružena 
konferenca. Njena tema je tokrat bila Krožki kakovosti 
v družinski medicini Evrope.

Krožki kakovosti v družinski medicini so manjše skupine 
zdravnikov družinske medicine, ki so namenjene izboljše
vanju kakovosti dela. Običajno se skupina dobi nekajkrat 
na leto. Na vsakem srečanju obravnavajo eno (običajno 
strokovno) temo, kjer s pomočjo razprave osvetlijo različne 
načine obravnave bolnikov, nanizajo svoje izkušnje, po potre
bi pridobijo dodatne informacije iz drugih virov in na koncu 
dosežejo skupno stališče glede pravilne obravnave bolnikov.

Krožki kakovosti so v večini evropskih držav obvezen 
del stalnega strokovnega izobraževanja zdravnikov družin
ske medicine.

EUGMS je bil ustanovljen leta 2001 v Parizu v času 
prvega kongresa geriatrične medicine. Njegove članice so 
vse države EU, poleg njih še Švica, Norveška in Islandija, 
pri delu pa kot opazovalke sodelujejo še nekatere države, 
ki kandidirajo za članstvo v EU. V Sloveniji nimamo geriat
ričnega združenja, saj nimamo specializacije iz geriatrije. 
Ker pa se s starostniki in z njihovimi težavami ukvarjamo 
predvsem zdravniki družinske medicine, Slovenijo polno 
predstavlja v EUGMS‑u naše Združenje zdravnikov DM; 
naš predstavnik v Izvršilnem odboru EUGMS‑a je Marko 
Kolšek.

Poslanstvo EUGMS‑a vključuje:
•  �razvoj geriatrije v vseh državah članicah kot neodvisne 

specialnosti, ki se ukvarja s starostniki in s starostjo 
povezanimi boleznimi;

•  �podpora organizacijam, da ustrezna oskrba postane 
dostopna vsem prebivalcem EU;

•  �spodbujanje izobraževanja in stalnega strokovnega 
razvoja vključno z letnimi strokovnimi srečanji;

•  �promocija geriatrične medicine v Evropski komisiji 
in parlamentu v sodelovanju z EUGMS‑om;

•  �promocija na dokazih podprtih smernic za najbolj 
učinkovite preventivne in terapevtske pristope za 
obravnavo starostnikov v EU.

V okviru EUGMS‑a deluje več delovnih skupin, ki se 
posvečajo posameznim pomembnim temam, povezanim 
s težavami, s katerimi se srečujemo pri starostnikih, npr. za 
obravnavo krhkosti starostnikov »frailty«, preprečevanja 
padcev, sarkopenijo, prehrano starostnikov, farmakotera
pijo starostnikov, dolgotrajno oskrbo, cepljenja, disfagije, 
izobraževanja ipd. Vsaka delovna skupina si oblikuje svoj 
program delovanja, deluje največ preko interneta, občasno 

se dobijo tudi na skupnem sestanku. Te skupine dajejo 
podporo in razvijajo raziskave, oblikujejo dokumente za 
izvršilni odbor, objavljajo poročila in članke. V delovne 
skupine so vabljeni člani iz različnih držav (seveda tudi 
iz Slovenije), za članstvo ni potreben akademski naziv, 
ampak pripravljenost za aktivno delovanje v skupini in 
izmenjavo izkušenj.

Člani EUGMS‑a so leta 2009 poleg ostalih aktivnosti 
ustanovili tudi mednarodno revijo European Geriatric 
Medicine Journal; zadnji faktor vpliva (»impact factor«) 
je 0,552. Vsako leto ima 6 številk. Revija objavlja originalne 
raziskovalne članke, pisma uredniku, prikaz primerov 
(»case reports«), recenzije knjig, pa tudi novice.

EUGMS vsako leto (ponavadi v septembru) organizira 
kongres – vsakokrat v drugi državi. Letos bo od 16.–18. sep
tembra v Oslu z naslovom Geriatrična medicina za bodoče 
Evropejce – uspešno staranje prinaša nove izzive. Nasled
nje leto bo kongres v Lizboni, prejšnja leta pa so bili kon
gresi v Rotterdamu, Benetkah, Bruslju, Malagi, Dublinu, 
Glasgowu… Na kongresih aktivno sodelujemo tudi mi – 
nazadnje v Benetkah leta 2013 (Barbara Jemec‑Zalar, 
Marija Petek‑Šter in Marko Kolšek). Za sodelovanje na 
letošnjem kongresu v Oslu je še čas – zadnji datum za 
pošiljanje izvlečka je 1. avgust 2015.

� l

EUGMS – European 
Union Geriatric 

Medicine Society 
(Evropsko združenje 

geriatrične medicine)

Marko Kolšek

Sestanek EQuiP‑a in 
konferenca o krožkih 

kakovosti v Švici

Zalika Klemenc‑Ketiš

Mesto Fischingen v Švici.

Samostan v mestu Fischingen, kjer je potekala konferenca.



Specializanti družinske medicine pri modularnem delu 
našega izobraževanja dobro poznamo tako imenovane 
»domače naloge«. V okviru modula Zagotavljanje kakovosti 
smo si izbrali področje našega dela, ki nam povzroča težave, 
z namenom vpeljati spremembe in izboljšati kakovost oskrbe. 
Na prvi pogled se mi je zdelo, da v zasebni ambulanti mojega 
mentorja, kjer sem zaposlena, težko še karkoli izboljšam, 
saj je ambulanta zelo zgledno urejena. Postopoma sem 
vedno večkrat sedla na mentorjev stol in ob samostojnem 
delu ugotovila, da vedno obstajajo možnosti za pozitivne 
spremembe.

Ob koncu delovnika me je običajno čakal še zajeten kup 
kartotek bolnikov, ki so potrebovali le recepte. Ugotovila 
sem, da so bolnikovi seznami želenih zdravil pomanjkljivi 
in da jih precej ne pozna imen svojih zdravil. Recepte za 
stalno terapijo sem lahko predpisala s pomočjo podatkov 
v kartoteki, nisem pa vedela, ali potrebujejo tudi zdravila, 
ki jih jemljejo po potrebi. Junija 2012 sem analizirala 
sezname zdravil 100 zaporednih bolnikov, ki so naročili 
recepte. 57 % jih je imelo popolni seznam (poimensko 
napisana vsa zdravila), 13 % jih je imelo delni seznam 
(poimensko napisanih vsaj pol ali več zdravil), 30 % pa jih 
je bilo brez seznama (poimensko navedenih manj kot pol 
zdravil). Sledila je strategija sistematičnega opozarjanja 
bolnikov, da ob naročanju receptov napišejo ali ustno po 
telefonu posredujejo točen poimenski in količinski seznam 
želenih zdravil. Februarja 2015, ko sem ponovila analizo 
na enak način, sem ugotovila, da je imelo 9 % bolnikov več 
popolni seznam, 2 % več sta imela delnega, 11 % manj pa 
jih je bilo brez njega. Sprememba je preprosta, ne zahteva 
veliko truda, a spodbuja bolnike k boljšemu poznavanju 
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svojih zdravil. Hkrati zdravnik lahko preveri, če jih jemljejo 
skladno z navodili, kar pripomore k večji varnosti bolnikov. 
Na tem področju sicer ni opredeljenega standarda kakovo
sti, a naš cilj je, da bi imelo čim več bolnikov popolne sezname.

Naslednja sprememba je zahtevala več truda, časa in 
informacijske ter tehnične podpore. Elektronski zdravst
veni karton (v nadaljevanju eKarton) se v ambulanti že več 
let uporablja za evidentiranje storitev, stalne terapije, izdaje 
medicinsko‑tehničnih pripomočkov, problemske liste, 
morebitnih alergij in napotitev. Vse našteto olajša admini
strativno delo, a kartotečne omare so z leti pričele pokati 
po šivih zaradi kopičenja medicinskih izvidov. Zato so 
v letu 2013 medicinske sestre pričele skenirati izvide in jih 
shranjevati v eKarton. Originalne izvide vračajo bolnikom. 
Eden izmed vidikov kakovosti je tudi zaznavanje kakovosti 
in zadovoljstvo s strani uporabnikov. Sestre imajo s shra
njevanjem izvidov sedaj več dela, a skupaj ugotavljamo, 
da eKarton zagotavlja dobro dostopnost podatkov, pre
glednost, čitljivost, možnost tiskanja in pomnoževanja, 
hkrati pa zmanjšuje fizično breme papirnatih kartotek. 
Anketo o poznavanju eKartona in zadovoljstvu z njim 
smo februarja 2015 razdelili 100 zaporednim bolnikom 
v ambulanti. 33 % anketirancev ne ve, kaj je eKarton, in 
59 % jih ne ve, da se uvaja v ambulanti. Kljub temu so 
mu naklonjeni v 79 %. Še v višjem odstotku smatrajo za 
prednost, da se izvidi hranijo v elektronski različici. 91 % 
jih meni, da je obravnava zaradi elektronskih obrazcev 
(recepti, napotnice) bolj tekoča. Sprva sva z mentorjem 
izrazila skrb, da bi utegnilo najino delo z računalnikom 
motiti pristen stik z bolniki, a le 3 % bolnikov meni, da 
moti njihovo obravnavo. Rezultati ankete nam povedo, 
da so bolniki naklonjeni eKartonu, kljub temu da še niso 
seznanjeni z vsemi možnostmi, ki jih ponuja. Bolnike 
bomo o tem informirali in kmalu vanj pričeli vpisovati 
še anamnezo in status. Menim, da bo v naslednjih letih 
eKarton v celoti nadomestil papirnatega in postal zlati 
standard na področju zagotavljanja kakovostne oskrbe. 
Uspešni bomo, če bo sodobna informacijska tehnologija, 
podprta na državnem nivoju, olajšala naše administrativno 
delo, tako da bomo lahko več časa namenili bolniku samemu.

Modul in naloga o zagotavljanju kakovosti sta me 
naučila, da moramo ves čas s kritičnim očesom ocenjevati 
svoje delo in stremeti k izboljševanju oskrbe bolnikov. Krog 
kakovosti se nikdar ne konča, potrebno je stalno sprem
ljanje sprememb, preverjanje njihovih učinkov, analiziranje 
ter ukrepanje. Prav je, da že med specializacijo spoznamo 
metode izboljševanja kakovosti, kar pripomore k varnejši 
in kakovostnejši obravnavi naših bolnikov, ki smo ji kot 
zdravniki zavezani.
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Raziskovalci Katedre za družinsko medicino Medicinske 
fakultete v Ljubljani, Katedre za družinsko medicino Medi
cinske fakultete v Mariboru in Zavoda za razvoj družinske 
medicine od avgusta 2014 v randomizirani kontrolirani 
longituadinalni raziskavi ugotovljamo, ali je mogoče z red
nim pregledovanjem ustreznosti predpisanih zdravil glede 
na kriterije STOPP/START izboljšati kakovost predpisova
nja zdravil pri doma živečih starostnikih s kroničnimi bolez
nimi.

Znanstvena izhodišča raziskave
S staranjem se veča število kroničnih bolezni in količina 
zaužitih zdravil, spremembe v telesu pa vplivajo na farma
kokinetiko in farmakodinamiko zdravil ter skupaj z različ
nimi patološkimi procesi povečujejo pojav nezaželenih 
dogodkov, povezanih z zdravili (ADE – adverse drug events).1 
Dejavniki tveganja za pojav ADE so multimorbidnost, 
naraščajoče število zdravil, ki jih bolnik prejema (polifar
macija), in neprimerno predpisovanje zdravil multimor
bidnim bolnikom, ko farmakoterapija ne dosega sprejetih 
medicinskih standardov zaradi pretirane ali predolge upo
rabe zdravil, uporabe za starostnike neustreznih zdravil 
ali neuporabe zdravil, ki dokazano zmanjšajo obolevnost 
in smrtnost pri določenih boleznih ali stanjih.

Neprimerno predpisovanje ocenjujemo implicitno ali 
eksplicitno, po standardu, ki pa ne upošteva posamezniko
vih značilnosti in potreb2 v Evropi veljajo STOPP kriteriji 

(STOPP = Screening Tool of Older Persons' potentially 
inappropriate Prescriptions).3 Prisotnost potencialno 
neprimernih zdravil glede na STOPP kriterije je pomembno 
povezana z ADE; ti povzročajo ali prispevajo k urgentnim 
hospitalizacijam starostnikov, ki bi se jih bilo mogoče 
izogniti.4,5 Neprimerno predpisovanje v širšem pomenu 
pomeni tudi, da bolnik ne prejema zdravil, ki bi mu 
koristila. Več kot polovica hospitaliziranih zaradi akutne 
bolezni ne prejema zdravil, ki bi jim glede na z dokazi 
podprto medicino koristila. Zato so izdelali orodje START, 
ki naj bi zdravnika opozorilo na potencialno koristna 
zdravila.6 Potencialno neprimerni predpisi po STOPP 
kriterijih so bili ugotovljeni pri 21–36 %, po START 
kriterijih pa pri 22 % starostnikih v domačem okolju.7

20 % starostnikov nad 70 let naj bi jemalo 5 ali več 
zdravil. V slovenskih domovih upokojencev je več kot pol 
stanovalcev, starejših od 65 let, prejemala 6 ali več zdravil.8 
Polifarmacija je povezana z neugodnimi izidi (interakcije 
med zdravili, nezaželeni učinki zdravil, pogostost in dolžina 
hospitalizacij, ponovne hospitalizacije, višja umrljivost) 
ter je sama po sebi dejavnik tveganja za ADE in geriatrične 
sindrome (akutna in kronična kognitivna okvara, padci, 
zlomi, urinska inkontinenca), ki vplivajo na funkcionalno 
stanje starostnika. Povezana je z nenatančnimi diagnozami, 
s predpisovanjem nebistvenih zdravil in s terapevtskim 
podvojevanjem, ter predstavlja del »predpisovalne kaska
de«.1, 9 Pri starostnikih, ki živijo doma, bi bilo priporočljivo 
opustiti več kot polovico predpisanih zdravil; opustitev je 
uspela v več kot 80 % in skoraj 90 % vključenih starostni
kov je po 19 mesecih sledenja poročalo o splošnem boljšem 
počutju.10 Zdravniki družinske medicine ocenjujejo, da je 
polifarmacija pomemben problem v populaciji starejših, 
vendar bi potrebovali praktična orodja, primerna za uporabo 
v ambulanti družinske medicine, da bi se učinkovito spo
prijeli s tem.11

Adherenca opredeljuje, v kolikšni meri se vedenje 
pacienta ujema z medicinskimi ali zdravstvenimi nasveti 
in se nanaša na pravilno in redno jemanje zdravil v daljšem 
obdobju,12–4 s starostjo se veča prevalenca dejavnikov tve
ganja za ne‑adherenco, pogostejše so sočasne, kronične 
bolezni in stanja in potrebna zdravila z različnimi doziranji 
in pogostim jemanjem. Zato bi morale strategije za izbolj
ševanje adherence vključevati pregled ter primeren in kar 
se da enostaven režim jemanja zdravil.12

Do sedaj preskušene intervencije so bili računalniško 
podprti opozorilni sistemi, sodelovanje kliničnega farma
cevta ter multidisplinarni pristopi, le malo raziskav pa je 
vključevalo oddaljene klinične izide.15–6 Za preprečeva
nje ADE je pomembno stalno spremljanje (medication 

Male in velike spremembe 
vodijo k boljši oskrbi

Darja Logar

Vpliv spletne aplikacije 
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predpisovanja zdravil na 
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zdravil, neželene dogodke, 
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za določeno kronično bolezen. Pristopi z uporabo geriatrič
nih medicinskih služb, podpora farmacevta pri skrbi za 
pacienta, in računalniški sistemi za podporo pri odločanju 
lahko izboljšajo primernost predpisovanja pri starejših 
bolnikih v različnih okoljih.

Eden od razlogov za slab učinek računalniških podpor
nih sistemov na prenehanje jemanja neprimernih zdravil je 
skrb zdravnikov, da bi se bolniki upirali spremembi ali pa 
so se zdravniki počutili neprijetno, ko bi morali ukiniti 
zdravilo, ki ga je predpisal drug zdravnik. Zato smo pri 
oblikovanju intervencije za izboljševanje predpisovanja 
zdravil v obliki spletne edukacije (SA) te vzroke upoštevali, 
pri uvajanju intervencij pa upoštevali tudi razlike med 
pacienti, predpisovalci in okoljem.

Predpisovanje zdravil pri starostnikih je kljub vsem tem 
težavam in stroškom slabo podprto z dokazi. Starostnike le 
redko vključujejo v klinične raziskave, pa tudi v raziskavah, 
specifično namenjenih starostnikom, izključitveni kriteriji 
lahko vodijo v preiskovanje netipičnih zdravih starostnikov 
namesto pogostejših krhkejših starostnikov s številnimi 
boleznimi. Čeprav ima večina starostnikov več kroničnih 
bolezni, je komorbidnost pogosto razlog za izključitev iz 
raziskav, pa tudi sama multimorbidnost je slabo raziskana. 
Nezaželeni dogodki povezani z zdravili (ADE) pomembno 
prispevajo k umrljivosti in obolevnosti pri starostnikih in 
so finančno breme za zdravstveni sistem. ADE pri starost
nikih so hude in pogosto o njih ne poročajo. Letno število 
smrti zaradi preprečljivih ADE v ZDA naj bi presegalo 
število smrti zaradi prometnih nesreč, raka dojk ali HIV. 
Vsaj 10 % hospitalizacij starostnikov naj bi bilo povzroče
nih z ADE; smrtnost zaradi nezaželenih dogodkov, pove
zanih z zdravili, pa je pomembno večja kot pri mlajših 
bolnikih, preprečiti pa bi bilo mogoče več kot polovico 
hospitalizacij. Največ preprečljivih hospitalizacij zaradi 
zdravil so pripisali antitrombotičnim zdravilom, diureti
kom, nesteroidnim antirevmatikom, antidiabetikom, 
antidepresivom, zdravila, ki vplivajo na centralni živčni 
sistem, pa so bila najpogosteje povezana s travmo. Dejav
niki tveganja za pojav ADE so predvsem večje število zdra
vil, ki jih hkrati jemlje bolnik, torej polifarmacija, poleg 
tega pa tudi višja starost, čas, ki je minil od predpisovanja 
novega zdravila,večje število bolezni in stanj in drugi. 
Polifarmacija naj bi od 3–4 × povečala tveganje za ADE, 
ki naj bi se pojavili pri več kot 80 % bolnikov, ki imajo 6 
ali več zdravil. Vsako novo dodano zdravilo naj bi dodalo 
več kot en ADE na leto. Prav tako predstavljajo tveganje 
za pojav ADE hospitalizacije.

Prepoznavanje ADE in preprečevanje potencialno 
neprimernih predpisov zahteva sistematični pristop in 

monitoring), ki bi lahko preprečilo ali omililo od ene četrtine 
do polovice vseh ADE.17

Predstavitev problema raziskave
Pri več kot polovici kronično bolnih starostnikov, ki obisku
jejo ambulante družinske medicine, predpisovanje zdravil 
odstopa od mednarodno priznanih priporočil STOPP/
START. Najpogostejše ugotovljeno odstopanje je predpis 
za starostnike neprimernih zdravil. Dejavniki, povezani 
s kakovostjo predpisovanja zdravil, so vezani na bolnika 
(npr. število in vrsta kroničnih bolezni) in zdravnika. Adhe
renca pri zdravljenju z zdravili je odvisna od značilnosti 
starostnika, njegovega socialnega okolja, indeksa multi
morbidnosti, števila in režima jemanja predpisanih zdravil, 
poznavanja indikacij za jemanje ter mnenja, da so določeni 
simptomi posledica stranskih učinkov zdravil. V raziskavi 
ugotovljamo, ali je mogoče z rednim pregledovanjem 
ustreznosti predpisanih zdravil glede na kriterije STOPP/
START izboljšati kakovost predpisovanja zdravil pri doma 
živečih starostnikih s kroničnimi boleznimi.

Cilji raziskave
Izdelava in uporaba računalniškega programa (spletne apli
kacije; v nadaljevanju SA) za ugotavljanje (ne)ustreznosti 
predpisovanja zdravil pri starostniku glede na kriterije 
START/STOPP.

Z uporabo SA pri starostnikih v ambulantah družinske 
medicine ob upoštevanju STOPP/START kriterijev ugoto
viti kakovost predpisovanja zdravil, ugotoviti, ali je mogoče 
izboljšati kakovost predpisovanja zdravil, zmanjšati pojav
nost neprimernega predpisovanja zdravil ter zmanjšati 
predpisano število zdravil.

Izdelati multivariatni model, ki pojasnjuje, kateri dejav
niki vplivajo na kakovost predpisovanja zdravil pri doma 
živečih starostnikih. Multivariatni model bomo naredili 
v vseh treh časovnih presekih (2015, 2016 in 2017) in 
identificirali stabilnost dejavnikov, povezanih s predpiso
vanjem zdravil.

Prepoznati dejavnike, ki napovedujejo slabo adherenco 
pri zdravljenju z zdravili.

Pomen raziskave za slovensko družinsko 
medicino in bolnike
Pristopi za optimizacijo predpisovanja pri starostnikih bi 
morali biti vedno pripravljeni z mislijo na starostnike, ki 
imajo pogosto več sočasnih bolezni, s tem povezano poli
farmacijo in cilje zdravljenja, ki se razlikujejo od mlajših 
odraslih, zaradi česar si zdravniki družinske medicine ne 
morejo pomagati s kliničnimi smernicami, pripravljenimi 

pogosto pregledovanje seznama zdravil. Potrebno je razu
mevanje fiziologije staranja, poznavanje najpogostejših 
vzrokov ADE, nizek prag suma na ADE pri vseh bolnikih, 
predvsem pri tistih, ki so ADE že imeli, so slabo adherentni, 
imajo kognitivno okvaro, psihiatrično bolezen ali zlorabo 
drog v anamnezi, ter pri tistih, ki živijo sami, ter čas za 
pregled starostnika, pregled seznama zdravil ter edukacijo 
ob potencialni spremembi terapije, kar vključuje tudi pogo
vor s svojci.

Načrtovana uvedba intervencije za izboljšanje pred
pisovanja zdravil v obliki spletne aplikacije (SA) v celotno 
slovensko družinsko medicino lahko prinese veliko spre
membo v kakovosti predpisovanja zdravil pri posameznem 
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zdravniku družinske medicine v Sloveniji (več kot 900 zdrav
nikov) ter število potencialno neprimernih predpisov, ki 
jih prejemajo starostniki, so leta 2014 predstavljali dobro 
četrtino prebivalstva (http://www.stat.si/novica_prikazi.
aspx?id=1683).

Dolgoročna uvedba intervencije za izboljšanje pred
pisovanja zdravil v obliki spletne aplikacije (SA) preko 
spremembe v kakovosti predpisovanja zdravil pri posa
meznem zdravniku ter zmanjšanja število potencialno 
neprimernih predpisov, ki jih bolnik prejema, vpliva na 
kakovost življenja starostnikov in zmanjšuje tveganje 
za komorbina depresivna stanja v tej starostni skupini. 21



23Med 15. in 18. aprilom 2015 je na Hrvaškem potekala 
konferenca podeželske medicine 13. Wonca World Rural 
Health Conference. Potekala je v Dubrovniku, kjer so se 
pod sloganom Breaking down barriers: Bringing People 
Together zbrali vodilni strokovnjaki s področja podeželske 
medicine. V treh dneh so se zvrstila številna in raznovrstna 
predavanja ter delavnice na temo medicine na podeželju in 

v težje dostopnih krajih. Sproščeno vzdušje je omogočalo 
ustvarjanje vrste novih poznanstev in načrtov za nadaljnji 
razvoj področja. Dodano vrednost konference je predstav
ljala uporaba socialnih omrežij, saj so se tako ustvarila 
številna poznanstva, omogočilo pa se je tudi neposredno 
aktivno sodelovanje po zaključku konference. Velik pouda
rek je bil tudi na vključevanju študentov, ki smo imeli 
priložnost predstaviti svoje videnje o prihodnosti ruralne 
medicine vodilnim predstavnikom WONCA in WONCA 
Rural, prav tako pa smo bili zastopani s strani predstavnika 
IFMSA. Konferenca je dober obet k večjemu vključevanju 
študentov in mladih zdravnikov v medicino na območjih, 
ki so sicer kadrovsko podhranjena.

Katedra za družinsko medicino Medicinske fakultete 
v Mariboru je bila aktivno zastopana s strani prof. dr. Janka 
Kersnika, doc. dr. Zalike Klemenc‑Ketiš in študenta Roka 
Petrovčiča. Vsi smo aktivno sodelovali s predstavitvijo 
svojih raziskav in z različnimi predavanji.

Sredi Severnega Atlantika leži dežela nemirnih tal, iz 
katerih bruhata para in voda. Tukaj se ne zaklepajo vrata 
stanovanj in beseda šteje več kot štampiljka na papirju. 
Medtem ko te temni zimski dnevi z lahkoto potisnejo na 
rob malodušja, se poleti ljudje pred polnočjo sprehajajo 
po svetlih ulicah Reykjavika in čakajo na sončni zahod.

Vaje iz Družinske medicine sem v sklopu Erasmus 
izmenjave opravljala v centru Reykjavika, v zdravstvenem 
domu Miðbær. V sklopu vaj bi naj zamenjala štiri različne 
zdravstvene domove, vendar sem na svojo željo in željo 
mentorjev ostala v zdravstvenem centru Miðbær. V dveh 
mesecih sem vzljubila delo družinskega zdravnika, imela 
možnost prisluhniti, kako zvenijo pljuča bolnih »Vikingov«, 
odstranila sem prenekatero bradavico, opravila pregled za 
podaljšanje vozniškega izpita na petinosemdesetletnemu 
prebivalcu Islandije, napisala ogromno receptov in napotnic 
za fizioterapevtsko obravnavo in se izpopolnila v posluša
nju ljudi v stiski.

V zdravstvenem domu je zaposlenih šest zdravnikov in 
medicinska sestra, ki samostojno obravnava bolnike z bolj 
preprostimi težavami. Babica sprejema nosečnice. Admini
stratorki skrbita za nemoten ritem prihajanja in odhajanja 
bolnikov. Kuhinja na koncu stavbe skrbi za dnevni časopis, 
vonj po kavi in vmesne grižljaje lačnega osebja. Prvi teden 
so me prijazni mentorji uvedli v delovni vsakdan, ki se je 
pričel okoli pol osme zjutraj in zaključil ob štirih oziroma 
ob šestih popoldan. Pokazali so mi posebnosti računalni
škega sistema Saga, kjer se nahajajo osebni podatki bolni
kov, zabeleženi so vsi njihovi obiski z anamnezo, s statusom, 
s preiskavami, z diagnozo in z zdravili. Sistem je v island
skem jeziku, ki sem se ga do neke mere uspela naučiti 
v prvem semestru opravljanja vaj iz Interne medicine in mi 
zato ni povzročal večjih težav. Z bolniki sem se pogovarjala 
v angleščini, saj praktično vsi govorijo lepo angleščino 
s ščemečim nordijskim naglasom.

Že v drugem tednu opravljanja vaj sem dobila »svojo« 
ordinacijo. Administratorka Anna mi je naročila štiri bol
nike v dopoldanskem času. Imena bolnikov, ki že čakajo na 
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obravnavo, se v računalniškem sistemu obarvajo temneje, 
in čas je, da odkorakam do čakalnice. Bolniku se predstavim 
in skupaj se sprehodiva do ordinacije. Za vsakega bolnika 
imam dvajset minut časa. Opravim popolni pregled in zapi
šem ugotovitve v Sago. Nato poročam mentorju o svojih 
ugotovitvah, kakšno zdravljenje oziroma katere dodatne 
preiskave predlagam. Mentor potrdi ali popravi moj način 
razmišljanja. Sledi kratka diskusija o specifičnem obolenju 
ali posameznem bolniku. Nato bolniku razložim, za kakšno 
bolezen gre in kakšen je potek zdravljenja. Zapišem dokončno 
diagnozo in izdam recepte, potrebne napotnice ali potrdila. 
Takšna kombinirana obravnava bolnika skupaj s študijskim 
vložkom traja približno štirideset minut, odvisno od zaple
tenosti posameznega primera.

Ko sem zaprla vrata ordinacije, se moj delovni dan še ni 
končal. Vsak dan sem morala za »domačo nalogo« preštudi
rati strokovno literaturo o raznih oblikah obolenj. Na tak 
način sem se ogromno naučila o dermatitisih, zdravljenju 
kroničnega sinusitisa, teniških komolcih in podobno. Vsak 
teden je potekal tudi seminar za zdravnike, medicinske 
sestre, babice in študente. Dvakrat je prišel v zdravstveni 
dom tudi predstavnik farmacevtskega podjetja in predsta
vil novost na tržišču.

Po prvih dveh tednih dela v zdravstvenem domu sem 
ugotovila, da je spremljanje posameznega bolnika in nje
govega zdravljenja veliko bolj zanimivo kot le enkratna 
obravnava. Tako sem preostale tedne ostala v zdravstve
nem domu Miðbær, kjer sem spremljala »svoje« bolnike 
in obravnavala nove. V centru Reykjavika živi veliko tujcev, 
ki ne govorijo islandsko in želijo obravnavo v angleščini. 
Ti bolniki so bili običajno dodeljeni meni, kar je ustrezalo 
tako mojim mentorjem kakor tudi meni. Nekateri bolniki 
so se prav tako želeli naročiti na ponovni obisk »to this 
English student doctor«, saj smo uspeli vzpostaviti prijeten 
odnos. »Oh, I loved Ljubljana and Bled. And you have so 
many green trees!«

Opravljanje vaj iz Družinske medicine na Islandiji je 
razširilo moja obzorja. Bila sem postavljena v situacijo, 
kjer sem morala poiskati in združiti znanja iz preteklih 
študijskih dni in sprejeti odgovornost za vsakega posa
meznika, ki je prestopil prag ordinacije. V spodbudnem 
okolju zdravstvenega doma Miðbær sem osvojila mnogo 
praktičnega in teoretičnega znanja. Spoznala sem, kako 
pomembna je komunikacija med zdravstvenim osebjem, 
saj je telefonski klic kolegu specialistu lahko rešitev zaple
tene uganke. Študentom, ki jih zanima specializacija iz 
družinske medicine priporočam, da obiščejo to nordijsko 
deželo in skupaj s toplimi rokavicami iz ovčje volne odne
sejo domov kopico pridobljenega znanja.

Vaje iz Družinske 
medicine – Reykjavik, 

Islandija
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obravnavani zaradi 1,57 zdravstvenega pro
blema (9). Značilnost oskrbe na primarnem 
nivoju je celovitost obravnave, pri kateri 
opredelimo najpomembnejši problem, ki ga 
obravnavamo ob določeni priložnosti, nato 
opredelimo prioritete ter organiziramo 
nadaljnjo oskrbo več problemov (10).
V opisanem primeru smo se ob prvem 
obisku osredotočili na okužbo sečil, kjer 
lahko bolnika razen simptomov, ki jih sam 
navede, vprašamo po dodatnih simptomih 
sečil, npr. o količini urina, ki jo odvaja, ali 
opaža moten urin, o simptomih obstrukcije 
iztoka iz mehurja (težave z začetkom urini
ranja, kapljanje urina ob koncu uriniranja, 
slabši curek urina, ki so pri moških lahko 
posledica povečane prostate), o inkontinenci, 
o bolečinah v ledvenem predelu (morebitni 
ledvični kamni v preteklosti) ter o prisotnosti 
hematurije. Skrbi nas možnost zapletene 
okužbe sečil ter vpletenost prostate v bole
zenski proces (2, 11).
Kontrolni obisk bolnika smo izkoristili, 
razen za spremljanje odziva na predpisano 
antibiotično zdravljenje za preverjanje 
nadzora nad krvnim tlakom ter za posvet 
o preventivnih programih, kot je nacionalni 
program preventive bolezni srca in ožilja 
(12). Ta pregled je pri nas nazadnje opravil 
pred petimi leti, takrat je bila ocena srčno‑ 
-žilne ogroženosti 5–10 %. Iz bolnikove 
dosedanje dokumentacije je razvidno, da 
je debel (telesna teža 85 kg, telesna višina 
165 cm, ITM je 31 kg/m2, ima zvišane 
vrednosti sečne kisline in lipidov v serumu, 
zato smo načrtovali kontrolo teh krvnih 
preiskav, saj so del diagnostičnega algoritma 
obravnave bolnika s hipertenzijo) (13).
O(bjective – objektivno)
Usmerjen telesni pregled
Pri abdominalnem pregledu smo opravili 
palpacijo ledvic, ki so lahko povečane pri 
policistični ledvični bolezni (ki je pri tem 
bolniku malo verjetna) in hidronefrozi 
zaradi zapore v sečnih poteh (povečana 
prostata, rak na mehurju). Povečano ledvico 
samo na eni strani lahko tipamo pri eno
stranski hidronefrozi, cisti, abscesu ali 
tumorju na ledvici. Ledveni poklep, če je 
boleč, kaže na vnetno ledvično bolezen, ki 
razteza kapsulo. Perkusija nad mehurjem bi 
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nam dala občutek polnosti mehurja, poln 
mehur pa bi nas opozoril na obstrukcijo 
urinarnega trakta. Lahko bi opravili še 
palpacijo prostate, kjer bi ugotovili, ali je 
povečana. Preverili smo krvni tlak sede 
zaradi ocene sistemske cirkulacije in ure
jenosti krvnega tlaka (2, 11, 14).
Usmerjene preiskave (glede na anamnezo, 
telesni pregled in soglasje bolnika)
Glede na objektivne in subjektivne podatke 
ob obravnavi smo se odločili za napotitev 
bolnika na določene laboratorijske preiskave, 
in sicer analizo nativnega urina s sedimentom 
ter vnetne pokazatelje: kompletna krvna 
slika, CRP in SR za dokaz ali izključitev 
okužbe (2, 7).
Pri vrednotenju izvida urina je za potrditev 
akutne bakterijske okužbe sečil diagnostična 
najdba piurije (prisotnost levkocitov) in 
bakteriurije. Diagnostična najdba za piurijo 
pri uporabi testnega lističa je pozitiven este
razni test, pri katerem dokazujemo prisot
nost encima esteraza nevtrofilnih levkocitov 
v urinu. Levkociti v urinu so posledica okužbe 
sečil ali pa ledvične bolezni brez okužbe. 
Pri pregledu sedimenta seča je diagnostična 
najdba pet in več levkocitov v vidnem polju 
pri 400‑kratni povečavi. Če pri simptomat
skem bolniku piurije ne dokažemo, je okužba 
sečil malo verjetna. Bakteriurijo dokažemo 
s kemičnim nitritnim testom, vendar je 
preiskava nediagnostična pri bakterijah, 
ki nimajo nitratne reduktaze (enterokoki, 
stafilokoki, psevdomonas). Pri pregledu 
sedimenta seča je diagnostična že najdba 
ene bakterije v sedimentu seča v vidnem 
polju pri 400‑kratni povečavi (2, 15, 16). 
Za dodatne slikovne preiskave se v tej fazi 
obravnave nismo odločili. Pričakovali smo 
sledeče izvide: v kompletni krvni sliki pred
vsem levkocitozo, zvišan CRP in SR, v urinu 
pa prisotne levkocite in nitrite (15).
Med priporočljive preiskave pri moških sodi 
ob tovrstni okužbi tudi urinokultura (17). 
Zanjo se ob prvem obisku nismo odločili, 
ker je prišel bolnik v ambulanto pozno 
popoldan, ko nam tovrstna preiskava ni 
bila na razpolago. Načrtovali smo jo ob 
morebitni neodzivnosti na antibiotik ter 
za preverjanje učinkovitosti zdravljenja 
po zaključku jemanja antibiotika.

A(ssessment – ocena; diagnoza)
Na osnovi anamneze in kliničnega pregleda 
smo se odločili, da je najverjetnejša delovna 
diagnoza akutni pielonefritis. Simptomi, 
ki so govorili v prid te diagnoze, so bili 
simptomi sečil, mrzlica in povišana telesna 
temperatura. Simptomi, ki so nas ob fizikal
nem pregledu begali, so bili, da so ledvene 
bolečine, ki jih je sprva čutil do prvega 
pregleda, izzvenele, ter da v času pregleda 
nismo namerili zvišane telesne temperature, 
kar pa smo si razlagali s samozdravljenjem 
s paracetamolom pred prvim obiskom 
v ambulanti. Glede na bolnikov spol smo 
se zavedali, da ima veliko moških, ki imajo 
okužbo sečil z vročino, lahko sočasno okužbo 
prostate, kar vpliva na potrebo po dodatnih 
preiskavah in dolžino zdravljenja (4, 17).
P(lan – načrt)
D(iagnostics – diagnostika) Izboljšanje pri
čakujemo v roku 24–48 ur, v nasprotnem 
primeru obravnavamo okužbo kot zaple
teno. Preiskave seča in urinokulturo pono
vimo po treh do petih dneh zdravljenja (2). 
Ob kontrolnem pregledu čez 72 h smo ugo
tavljali padec CRP na 44,9 mg/l, levkocitov 
na 11,5 × 109/L, v urinu so bile prisotne sle
deče spremembe (proteini 1, hemoglobin 3, 
levkociti 2, v sedimentu 40–50 levkocitov in 
eritrocitov ter posamezne bakterije). Bolnik 
je navajal boljše subjektivno počutje v vseh 
prej opisanih spremembah, vročina je padla 
na normalno pod 37 °C v 48 h po pričetku 
jemanja antibiotika.
V krvnem izvidu smo preverili še podatke 
za serumski nivo sečne kisline, ki je bila 
minimalno zvišana 422 µmol/L, ter lipi
dogram, kjer smo ugotavljali zvišane trigli
ceride 2,27 mmol/L, celokupni holesterol 
6,62 mmol/L in LDL 4,97 mmol/L, HDL 
pa je bil nizek 0,62 mmol/L.
Štiri tedne po začetku bolezenskih težav in 
dva tedna po prenehanju jemanja antibiotika 
smo naredili kvantitativno urinokulturo. 
Na zasejanih gojiščih ni bilo rasti, kar nas 
je navedlo na sklep, da je bila okužba pri 
bolniku ozdravljena.
T(herapy – zdravljenje) Pri izbiri kemotera
pevtika smo pozorni na njegovo učinkovi
tost, stranske učinke, način in pogostost 
aplikacije ter učinek na normalno črevesno 

Primer iz klinične prakse – 
bolnik z akutno okužbo 

zgornjih sečil
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24 Okužba sečil je ena najpogostejših diagnoz 
v zdravniški praksi. To dejstvo nam omogoča, 
da se začnemo seznanjati z obravnavo bolni
kov že kot študentje med prakso z opazova
njem naših mentorjev, kar nam služi kot 
podlaga za samostojno delo. V prispevku 
opisan primer prikazuje obravnavo moškega 
z ne povsem značilnimi simptomi okužbe 
zgornjih sečil, pri obravnavi katerega smo 
se opirali zlasti na dobro klinično presojo.

Uvod
Študenti Medicinske fakultete v Mariboru 
imamo v zadnjem letu študija pri predmetu 
Družinska medicina Praktikum 90 ur indi
vidualnih vaj v mentorski ambulanti. Med 
vajami je ena od predvidenih nalog prikaz 
in študij dveh primerov iz prakse. Pričujoči 
sestavek o primeru bolnika iz prakse je razšir
jeni opis takšne naloge po principu SOAP (1).
Okužba sečil pomeni vdor mikroorganizmov 
v sečila, kjer se razmnožujejo in povzročajo 
vnetje, lahko je akutna ali kronična. Glede 
na lokalizacijo vnetja delimo okužbe na okuž
be spodnjih sečil (uretritis, cistitis, prostati
tis) in okužbe zgornjih sečil (akutni pielone
fritis, ledvični ali obledvični (perinefrični) 
absces). Le‑te se lahko pojavijo sočasno, lahko 
pa so celo asimptomatske (2, 3). Spadajo 
med najbolj prevladujoče nalezljive bolezni, 
ki predstavljajo znatno finančno breme 
za družbo (4). Po mednarodni klasifikaciji 
bolezni sodijo v skupino bolezni sečil in 
spolovil (N00–N99) (5). Po epidemioloških 
podatkih za izvenbolnišnični nivo zdrav
stvene dejavnosti smo v letu 2012 zabeležili 
263.024 primerov oseb z boleznijo v tej 
skupini, najpogosteje opredeljena diagnoza 

je bila (N30) – cistitis (vnetje sečnega me
hurja). Navedene bolezni so predstavljale 
5,4 % vseh evidentiranih bolezni (6).
Pomembno je razlikovati med nezapleteno in 
zapleteno okužbo sečil. o nezapleteni okužbi 
govorimo, kadar obravnavamo bolnico, staro 
od 18 do 64 let, ki je razen simptomov s strani 
sečil sicer zdrava in brez dodatnih dejavnikov 
tveganja. Dodatni dejavniki tveganja za zaple
teno okužbo sečil so: starost pod 18 let ali 
nad 65 let, nosečnost, moški spol, sladkorna 
bolezen ali druge bolezni, ki zavirajo imunski 
odziv, funkcijske in anatomske nepravilnosti 
sečil, nedavni urološki poseg ali operacija, 
simptomi, ki trajajo več kot sedem dni, ne
davno zdravljenje z antibiotiki ali nedavno 
bivanje v bolnišnici (7).

Predstavitev bolnika
S(ubjective – subjektivno)
49‑letni bolnik je prišel v ambulanto dru
žinske medicine zaradi tri dni trajajočega 
slabega počutja, bolečin ledveno, mrazenja, 
znojenja, tiščanja na vodo, ob začetku težav 
si je nameril temperaturo 38,5 °C. Bolečine 
in pekoče mokrenje je zanikal.
Anamneza prejšnjih bolezni: od jeseni 2012 
ima znano arterijsko hipertenzijo, zdravi se 
s tabletami perindopril‑indapamid 8/2,5 mg 
na dan in lerkanidipin 10 mg na dan. Ob 
obravnavi hipertenzije smo mu ugotovili 
še debelost, dislipidemijo, hiperurikemijo 
in steatozo jeter.
Socialna anamneza: živi v jedrni družini 
z ženo in s hčerko.
Delovna anamneza: ima univerzitetno izo
brazbo in 24 let delovne dobe. Trenutno 
dela kot direktor podjetja.

Anamneza razvad in navad: zanika kajenje in 
uživanje alkohola.
Družinska anamneza: oba starša imata arte
rijsko hipertenzijo, mama ima še sladkorno 
bolezen.
O(bjective – objektivno)
Osnovni podatki: RR je 147/91 mmHg, pulz 
je 108/min, telesna temperatura 35,9 °C.
Usmerjen pregled (glede na vzrok prihoda 
in anamnezo): ledveni poklep neboleč, ob 
iztipanju trebuha je navajal nelagodje ob 
globoki palpaciji nad simfizo.
Usmerjene preiskave: opravljene 24 h po 
prvem obisku v ambulanti – analiza urina 
(proteini 1, hemoglobin 4, levkociti 3, nitriti 1, 
v sedimentu 40–50 levkocitov, 30–40 eri
trocitov in številne bakterije), SR: 69 mm/h, 
levkociti: 14,3 × 109/L, CRP: 217,7 mg/L.
A(ssessment – ocena, diagnoza)
N10 akutni pielonefritis.
P(lan – načrt)
D(iagnostics – diagnostika) – pregled nativ
nega urina s sedimentom, krvne preiskave 
(SR, CRP, kompletna krvna slika, nativni 
urin s sedimentom).
T(herapy – zdravljenje) – Trimetoprim‑sulfa
metoksazol tablete 80/400 mg, 2 tableti na 
12 ur, I (za časovno obdobje pet dni).
E(ducation – zdravstveno prosvetljevanje) – 
priporočali smo mu počitek in dobro hidra
cijo ter se z njim dogovorili za dosledno 
jemanje antibiotika v rednih časovnih 
presledkih. Bolniškega staleža zaradi samo
zaposlenosti ni želel. Na kontrolni pregled 
je bil naročen čez 72 h. Ob tem smo razen 
obravnave sedanje bolezni načrtovali še 
spremljanje ostalih že znanih kroničnih 
problemov.

Razprava
S(ubjective – subjektivno)
Ker je za delo zdravnika družinske medicine 
značilna kompleksnost oskrbe posameznika, 
se zdravnik ob enem obisku bolnika praviloma 
sooča z več oz. večplastnimi zdravstvenimi 
problemi bolnika. Ugotovljeno število raz
ličnih zdravstvenih problemov, ki so jih 
izpostavili bolniki ob enem obisku je znašalo 
do 3,05 problema/obisk (8), nacionalni 
podatki iz presečne raziskave v Sloveniji 
pa so pokazali, da so bili bolniki v povprečju 



ciprofloksacin v letu 2012 17 %, leta 2013 
pa 19 %. V prikazanih podatkih so zajeti tudi 
vzorci drugih okužb, ne samo urinarnega 
trakta, poslanih iz bolnišničnih ambulant in 
oddelkov, vendar vseeno nakazujejo trend 
naraščanja odpornosti (23, 24).
Spraševali smo se o pogostosti in potrebnosti 
predpisovanja antibiotikov pri okužbah 
sečil. Na primarnem nivoju se predpiše okoli 
15 % vseh antibiotikov za te okužbe. 34–60 % 
bolnikov, podobno kot predstavljeni bolnik, 
nima mikrobiološko dokazanega povzroči
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telja, 25 % oseb s pozitivno urinokulturo pa 
nima predpisanega antibiotika. Bolniki z jas
nimi simptomi, ki dobijo antibiotik, prej 
okrevajo (25).

Sklep
Za dobro klinično presojo ni nadomestila – 
pri postavitvi diagnoze je ključna anamneza 
in izsledki fizikalnega pregleda. Razen 
navedenega profesionalnega okvirja se 
zdravnik prvega stika pri delu srečuje tudi 
z različnimi časovnimi in organizacijskimi 

ovirami. V družinski medicini nimamo vedno 
na razpolago možnosti laboratorijske diagno
stike, ki nam je pri postavljanju dokončne 
diagnoze v dragoceno pomoč. Ta bolnik je 
prišel v ambulanto pozno popoldan, kar 
nam je otežilo pridobitev izvidov preiskav 
krvi in urina, ki so bile za dokončno diagnozo 
ključnega pomena in smo jih imeli na voljo 
šele naslednji dan. Pri oskrbi bolnika smo se 
spraševali o izboru ustreznega antibiotika, 
da bi z njim pozdravili okužbo z najverjet
nejšim povzročiteljem.
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in nožnično bakterijsko floro. Izkazalo se je, 
da je s trimetoprim‑sulfametoksazonom in 
fluorokinoloni eliminacija Echerichie coli 
(E. coli) in drugih uropatogenov zelo dobra, 
učinek na normalno anaerobno in mikro
aerobno floro, ki ščiti pred razrastom uro
patogenih sojev, pa je v nasprotju z beta 
laktamskimi antibiotiki minimalen (2).
Pri bolnikih z blagimi simptomi in s sumom 
na zapleteno okužbo sečil lahko empirično 
predpišemo antibiotik peroralno. Trajanje 
zdravljenja je različno dolgo (ženske zdravimo 
do 14 dni, moške zdravimo vsaj štiri tedne 
zaradi suma na sočasno vnetje prostate), 
odvisno od povzročitelja in odziva bolnika 
(2, 4, 17). Avtorji učbenika Oxford hand
book of clinical medicine opozarjajo, da 
moramo vsako vnetje urinarnega trakta pri 
moških vzeti resno, saj naj bi bilo rezultat 
anatomske ali funkcionalne anomalije. Zaradi 
tega dejstva naj bi po njihovem priporočilu 
poslali k urologu vse moške s simptomi 
okužbe zgornjih sečil, z rekurentnimi okuž
bami sečil ter bolnike, pri katerih ni vidnega 
odziva na antibiotik. Priporočajo dvoteden
sko zdravljenje s kinoloni, kot je na primer 
levofloksacin, in kadar ni odziva, naj bi 
pomislili na prostatitis in nato podaljšali 
zdravljenje na štiri tedne (18). Zadnje nacio
nalno priporočilo navaja kot alternativne 
antibiotike za izvenbolnišnično zdravljenje 
fluorokinolona ciprofloksacin in levofloksa
cin, amoksicilin s klavulansko kislino, od 
cefalosporinov cefuroksim, ceftibuten in 
cefiksim ter trimetoprim‑sulfametoksazol, 
dolžina zdravljenja pa naj znaša do 14 dni (19).
V opisanem primeru smo se za trimetoprim 
s sulfametoksazolom odločili iz dveh razlo
gov. Prvi je bil ta, da ob postavitvi delovne 
diagnoze bolnik ni imel povišane telesne 
temperature in bi diferencialno diagnostično 
lahko šlo tudi za akutni cistitis. Drugi razlog 
so omejitve predpisovanja fluorokinolonov, 
namreč da teh zdravil ni dovoljeno predpisati 
kot zdravilo izbire za zdravljenje okužbe sečil 
in dihal razen v primerih, ko je občutljivost 
povzročitelja dokazana z antibiogramom 
(občutljivost na kinolone in odpornost na 
antibiotik izbire) ali v primeru neuspeha, 
preobčutljivosti ali slabega prenašanja zdra
vil izbire (20).

E(ducation – zdravstveno prosvetljevanje) 
Med nefarmakološkimi ukrepi ob okužbi 
sečil priporočamo ustrezno hidracijo in 
pretok seča, da se izloči vsaj 1,5 do 2 litra 
seča dnevno. Potrebno je redno praznjenje 
sečnega mehurja brez zadrževanja mikcije, 
ko se pojavi poziv na mokrenje. Pripomočki 
za urogenitalno nego ne smejo vsebovati 
razkužil (2). Na splošno izdelkov iz brusnic 
trenutno ne moremo svetovati za zdravlje
nje okužb sečil (21).
Na kontrolnem pregledu se z bolnikom pogo
vorimo o njegovih dosedanjih boleznih, kjer 
smo mu ob obravnavi hipertenzije ugotovili 
še debelost, dislipidemijo, hiperurikemijo in 
steatozo jeter. Najprej se pogovorimo o nefar
makoloških ukrepih za izboljšanje življenj
skega sloga, kot so znižanje in vzdrževanje 
telesne teže, zmanjšanje morebitnega čez
mernega pitja alkohola ter soli, redna telesna 
aktivnost, zvečanje deleža sadja in zele
njave kot tudi zmanjšanje nasičenih in celo
kupnih maščob v prehrani. Zastavljene cilje 
lahko dosežemo samo s celostnim pristo
pom (13).
Pri našem bolniku bi vsi zgoraj našteti ukrepi 
pomagali ne le pri debelosti, temveč tudi pri 
urejanju njegove dislipidemije, steatoze jeter 
ter hiperurikemije, saj imajo etiološko podo
ben mehanizem nastanka, se pravi nezdrav 
način življenja. Pri hipourični dieti je ključna 
izključitev jedi iz drobovine oz. jedi z veliko 
purinov in alkohola, zlasti rdečega vina in 
piva. Med spreminjanjem življenjskega sloga, 
posebno pa še ves čas potem, ko vzdržuje 
telesno maso, se izogiba škodljivim vzorcem, 
ki ga spremljajo večino življenja, potrebuje 
oporo, spodbudo, pogovore v kriznih situ
acijah. To naj bi bila naloga zdravnika dru
žinske medicine, ki bolnika redno kontrolira 
(2, 7). Ob obisku v ambulanti je imel krvni 
tlak 147/91 mmHg, ciljne vrednosti pri 
odraslih bolnikih z zvišanim krvnim tla
kom so pod 140/90 mmHg (7). Glede na to, 
da ni velikega odstopanja in da je bolnik 
preboleval okužbo, je prejel navodilo, da si 
doma redno meri krvni tlak in naj prinese 
te meritve s seboj ob naslednjem obisku. 
Odločili smo se, da ne spremenimo rednega 
farmakološkega zdravljenja arterijske hiper
tenzije.

Diferencialna diagnoza
Frekvenca – pogosto odvajanje majhnih 
količin urina je največkrat posledica draženja 
mehurja. Najpogosteje je vzrok okužba, 
lahko pa jo povzroči tudi kemično draženje, 
tumorji ali kamni v mehurju. Pri moških je 
pogost vzrok hipertrofija prostate, kjer lahko 
frekvenco spremljajo tudi težave z začetkom 
uriniranja, kapljanje urina ob koncu urini
ranja in slabši curek urina, vendar pred
stavljeni bolnik tega ni navajal. Možna 
diagnoza bi bili tudi kamni, ledvični ali 
v mehurju, vendar bi bila pri ledvičnih 
kamnih prisotna ledvena bolečina, ki je 
bolnik ni navajal. Najbolj verjetna diagnoza 
trenutno je okužba. Pri akutnem cistitisu 
bi imel bolnik nenadno nastalo pogosto 
in pekoče odvajanje majhnih količin seča 
(dizurija), ki je moten in neprijetnega vonja, 
včasih tudi krvav. Prisotne bi bile tudi bole
čine v predelu sečnega mehurja nad simfizo. 
Značilno za akutni pielonefritis je slabo 
počutje, zvišana telesna temperatura, mrzlica, 
spontane tope ledvene bolečine, ki so lahko 
eno‑ ali obojestranske, tudi količne. Dizurične 
težave niso vedno navzoče. Pri hujši obliki je 
lahko bolnikom slabo, bruhajo, imajo drisko 
in mialgije. Ledveni poklep je na strani 
vnetja močno boleč. Klinična slika je lahko 
blaga, lahko pa se kaže tudi z znaki sepse 
in septičnega šoka (2, 11, 16).

Odprta vprašanja
Ob uvedbi zdravljenja smo razmišljali o po
tencialnem povzročitelju. Najpogostejši 
povzročitelj okužb krvi in sečil v domačem 
in bolnišničnem okolju med prijavljenimi 
primeri je gramnegativna bakterija E. coli (22). 
Ostale gramnegativne bakterije so še druge 
enterobakterije, kot so Klebsiella, Proteus 
mirabilis ali občasno Pseudomonas aeruginosa. 
Med grampozitivnimi bakterijami so Staphy
lococcus saprophyticusis, Enterococcus 
faecalis in Streptococcus agalactiae (17). 
Zanimalo nas je, kakšna je odpornost E. coli 
v Sloveniji. Po podatkih Inštituta za mikrobio
logijo in imunologijo Medicinske fakultete 
v Ljubljani je bila pri vzorcih, poslanih iz 
bolnišničnih ambulant in oddelkov, odpor
nost E. coli na trimetoprim‑sulfametoksazol 
v letu 2012 26 %, leta 2013 nato 27 %, na 
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udih značilno šibkejši ali netipni. Pulze 
femoralne (stegenske), poplitealne (zako
lenske), pulze arterije tibialis posterior in 
arterije dorsalis pedis tipamo na značilnih 
mestih. Večjo pozornost ob sumu na AIOB 
posvetimo tipanju ter avskultiranju femo
ralnih pulzov. Pravilno palpiranje femoral
nega pulza je ob rahlo abduciranem stegnu 
na sredini namišljene linije med pubično 
simfizo in anteriorno superiorno spino 
iliako. Slabše tipni pulz ali oster sistolični 
avskultatorni šum nad femoralno arterijo 
govorita za žilno zaporo ali pomembno 
zožitev nad preiskovanim mestom. Pregle
damo še morebitne trofične spremembe 
kože in adneksov, vendar se ti pojavijo le 
ob hkrati obstoječih aterosklerotičnih plakih 
perifernega žilja spodnjih okončin (4).
Pri vseh bolnikih z AIOB je potrebno opre
deliti in potencialno zdraviti reverzibilne 
dejavnike tveganja, katerih vrednosti lahko 
določimo z osnovnimi laboratorijskimi 
preiskavami: hemogram, lipidogram, 
serumski sladkor, anemijo policitemijo, 
kreatinin in osnovni pregled urina.
Zelo pomembna neinvazivna diagnostična 
preiskava za AIOB, ki je sicer tudi temeljna 
preiskava PAB, je merjenje perfuzijskih 
tlakov na nivoju gležnjev s sfingomano
metrom in prenosnim dopplerskim detek
torjem ter določanje gleženjskega indeksa. 
Pri tej metodi z dopplerskim detektorjem 
bolniku, ki mirno leži, izmerimo sistolični 
tlak v arteriji tibialis posterior in arteriji 
tibialis anterior, na enak način pa izmerimo 
tlak na obeh nadlahteh. Pri sami meritvi 
mora biti uporabljena pravilna velikost 
merilne manšete (1,5‑kratne velikosti prei
skovančeve ekstremitete), ki je postavljena 
v pravilen položaj in višino (proksimalno 
tik nad gležnjema). Višji izmerjen tlak na 
gležnju primerjamo z višjim izmerjenim 
tlakom na nadlakti. Količnik med izmer
jenima vrednostima je gleženjski indeks 
(GI = najvišji sistolični tlak izmerjen na 
gležnju / najvišji sistolični tlak izmerjen 
na nadlakti). Po dogovoru vrednotimo 
kot normalen rezultat GI 0.91–1.30. Čim 
nižji je GI, tem bolj napredovala je PAB in 
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hkrati tudi AIOB. Pri vrednosti GI pod 0.40 
je že velika verjetnost kritične ishemije. 
S podobnim pristopom lahko izmerimo GI 
pred in po naporu, kjer napor predstavlja 
hoja po tekočem traku. Iz začetne in maksi
malne klavdikacijske razdalje ter meritve 
perfuzijskih tlakov pred in po obremenitvi 
lahko sklepamo o stopnji aterosklerotične 
zapore (5, 12).
Z neinvazivno ultrazvočno preiskavo dobi
mo vpogled v morfologijo žilja in grobo 
ocenimo hemodinamsko pomembnost 
stenoze. Vendar je kvaliteta prikaza mor
fologije žilja lahko pri AIOB v veliki meri 
odvisna od telesnega habitusa. Računal
niška tomografska (CTA) in magnetnore
sonačna angiografija (MRA) sta natanč
nejši in pripomoreta pri prikazu razširje
nosti in stopnji kritičnih zožitev ateroskle
rotičnih stenoz (1).
Invazivne diagnostične metode katetrske 
angiografije so rezervirane v primeru 
hkratnega endovaskularnega terapevt
skega posega. Po vbrizganju kontrasta 
se z digitalno subtrakcijsko angiografijo 
prikažejo aterosklerotične zožitve. V pri
meru negotovosti o kritičnosti zožitev je 
indicirana novejša invazivna preiskava 
merjenja transstenotičnega intraarterij
skega pritiska (1).

Zdravljenje
Za upočasnitev napredovanja ateroskle
roze so bile leta 2011 sprejete posodob
ljene ACC/AHA smernice za obravnavo 
PAB, ki prav tako veljajo za AIOB. Pred
lagajo odpravljanje vseh reverzibilnih 
dejavnikov tveganja, kar pomeni prene
hanje kajenja, zdravljenje hiperlipidemije, 
sladkorne bolezni, hipertenzije in strem
ljenje k zdravemu načinu življenja (zmerna 
telesna vadba, uravnavanje telesne teže, 
načela zdrave prehrane) (8, 11). Čeprav 
ne pripomore k izboljšanju klavdikacijskih 
simptomov, je pri preventivi srčno‑žilnih 
zapletov potrebna antiagregacijska terapija 
z aspirinom ali drugimi antiagregacijskimi 
učinkovinami (klopidogrel), če je aspirin 
kontraindiciran ter terapija s statini in 

inhibitorji angiotenzinske konvertaze 
(zaviralci ACE), ki prav tako zmanjšajo 
verjetnost nastanka srčno‑žilnih zapletov. 

Ob neprenašanju ACE inhibitorjev je 
možna alternativa z zaviralci angioten
zinskih receptorjev (1, 8, 11). 

Osnova nefarmakološkega zdravljenja 
bolnikov s klavdikacijskimi bolečinami je 
intervalni mišični trening. To pomeni hojo 
do razdalje, ki povzroča bolečino, vendar 
ne maksimalne bolečine, čemur sledi krajši 
počitek, med katerim mora klavdikacijska 
bolečina popolnoma izzveneti, in nato 
nadaljevanje hoje do ponovnega pojava 
bolečine. S pravilnim in rednim izvaja
njem intervalnega mišičnega treninga, 
kar pomeni 30–60 minut 3–5‑krat teden
sko vsaj 6 mesecev, so različne študije 
dokazale, da bolnik poveča razdaljo, ki jo 
lahko prehodi brez bolečin, v povprečju 
za 100–150 %. Prav tako se jim izboljša 
kvaliteta življenja (9). Randomizirane 
študije so dokazale uspešnost farmako
loške terapije za lajšanje klavdikacijskih 
bolečin s cilostazolom in pentoksifilinom, 
ki pa ni tako uspešna kot intervalni mišični 
trening, pride pa v poštev pri bolnikih, 
ki zaradi različnih vzrokov niso sposobni 
izvajati intervalnega mišičnega treninga (7).
Kadar nefarmakološko in osnovno farma
kološko zdravljenje ni zadostno, ima mesto 
kirurška terapija. Pri načrtovanju operacije 
so pomembni naslednji dejavniki – kraj in 
mesto zapore, stanje žilja distalno od zapore 
in stanje kolateralnega obtoka. Pri odločitvi 
za operacijo se upošteva tudi angiografski 
izvid, stopnja ishemije in splošno stanje 
bolnika. Glede na vse dejavnike kirurg izbira 
med naslednjimi postopki – trombendar
teriektomija, odstranitev prizadetega dela 
žile in nadomestitev z žilno protezo ali 
obvod z žilno protezo. Pri kratkih zožitvah 
je uspešna tudi perkutana tranluminalna 
angioplastika (PTA) in/ali vstavitev stenta. 
Dolgoročno je najbolj učinkovit obvod. 
Absolutna indikacija za kirurško obravnavo 
je bolečina v mirovanju, medtem ko je 
občasna bolečina ob hoji samo relativna 
indikacija (3).

Aortoiliakalna okluzivna 
bolezen
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Aortoiliakalna okluzivna bolezen je atero
sklerotična okluzivna bolezen aortoiliakal
nega žilja. Je ena izmed prezentacij peri
ferne arterijske bolezni. Periferna arterijska 
bolezen (PAB) je kronična motnja arterijske 
prekrvavitve zlasti spodnjih udov, ki jo naj
pogosteje povzroča ravno ateroskleroza (4). 
Približno tretjina vseh arterijskih atero
sklerotičnih zožitev spodnje polovice 
telesa prizadene aortoiliakalni odsek (3). 
Pri aortoiliakalni okluzivni bolezni (AIOB) 
aterosklerotične zožitve nastanejo kjerkoli 
v odseku od distalne aorte pod odcepiščem 
renalnih arterij do vključno skupne femo
ralne arterije, kar se kaže največkrat kot 
intermitentna klavdikacijska bolečina 
v lumbalnem, glutealnem ali stegenskem 
področju. Najpogosteje je prizadeto razce
pišče trebušne aorte zaradi mehanske 
obremenitve in turbulence na razcepišču 
žile (3). Stenotični plaki so lahko krajši ali 
daljši, kalcificirani ali ulcerirani in se lahko 
pojavljajo samostojno v aorti ali pa so 
združeni s stenozami v skupnih iliakalnih 
in femoralnih arterijah. Fokalne infrare
nalne aortne aterosklerotične stenoze, ki 
ne segajo v iliakalne arterije, so redke (1). 
Po ameriških statistikah je prevalenca 
intermitentnih klavdikacij v glutealnem in 
stegenskem področju pri mlajših od 40 let 
3 % in 6 % pri starejših od 60 let (10). Pri 
zapori terminalne aorte in/ali obojestran
ski zapori skupnih iliakalnih arterij govo
rimo o Lericheovem sindromu, ki se kaže 
kot trias simptomov: klavdikacijske bole
čine glutealnih in stegenskih mišic, slabše 
tipni femoralni pulz in pri moških pri
družena erektilna disfunkcija (1, 3, 4). 
Prvi je aortoiliakalno okluzivno bolezen 
opisal škotski zdravnik Anthony Graham 

že leta 1918, značilni trias simptomov ter 
povezavo med simptomi in anatomijo pa 
je leta 1940 prvi opisal francoski kirurg 
René Leriche (6).

Dejavniki tveganja
Dejavniki tveganja za AIOB so kajenje, 
sladkorna bolezen, dislipidemija, hiper
tenzija, starost, moški spol, povišana 
vrednost C‑reaktivnega proteina v krvi, 
hiperhomocisteinemija, hiperkoagula
bilna stanja in kronično ledvično popuš
čanje. Vzdrževanje optimalnih vrednosti 
naštetih parametrov pomembno vpliva 
na uspešno obravnavo bolnikov ter upo
časnitev napredovanja AIOB (2).

Klinična slika
Aortoiliakalne aterosklerotične lehe se 
podobno kot na drugih mestih razvijajo 
počasi. Tudi ko so že vidne z ultrazvoč
nim ali magnetnoresonančnim prikazom, 
so lahko še dolgo klinično neme, kar jih 
uvršča med hemodinamsko nepomembne 
stenoze. Hemodinamsko pomembna 
stenoza povzroča klinične simtome in 
znake (4).
Približno 90 % bolnikov išče zdravniško 
pomoč zaradi občasnih bolečin med hojo 
v lumbalnih, glutealnih ali stegenskih 
mišicah. Bolečina je po naravi klavdikacij
ska, torej topa, stiskajoča, ki se pojavlja 
med hojo in ob počitku v nekaj minutah 
mine. Pri hitrejši hoji ali hoji navkreber 
se intermitentne klavdikacijske bolečine 
pojavijo hitreje ali po krajši razdalji (9). 
Če se značilnim klavdikacijskim boleči
nam v glutealnem in stegenskem predelu 
pridruži slabše tipen ali netipen femo
ralni pulz ter pri moškem tudi erektilna 

disfunkcija, moramo pomisliti na Lericheov 
sindrom.
Utrujenost in atrofija mišic, suha luščeča 
koža, hiperkeratotični nohti, arterijske 
razjede na spodnjih udih ali celo gangrena 
nastanejo pri soobstoječih aterosklerotič
nih stenozah, ki zajamejo tudi distalno 
periferno žilje na spodnjih udih. Jakost 
simptomov motene prekrvavitve spodnje 
polovice telesa je odvisna od obsega zapore 
in stopnje razvitosti kolateralnega obtoka. 
Bolečine v mirovanju govorijo že za kritično 
zožitev (3, 4).
Diferencialno diagnostično pri intermi
tentnih klavdikacijah v glutealnem in 
stegenskem področju pridejo v poštev 
artritis, prirojena ali pridobljena koark
tacija aorte, fibromuskularna displazija, 
periferna embolija, primarni vaskularni 
tumor, Takayasu vaskulitis in trombo
angiitis obliterans (Buergerjeva bolezen). 
Intermitentne klavdikacijske bolečine so 
podobne in jih lahko zamenjamo tudi za 
bolečino pri artrozi kolka ali zožitvi spinal
nega kanala (10).

Diagnostika
Diagnostika AIOB obsega anamnezo, klinični 
pregled, osnovne laboratorijske preiskave, 
merjenje perfuzijskih tlakov s sfingomano
metrom in prenosnim Dopplerskim detek
torjem, ultrazvočne preiskave (dopplerska 
ultrazvočna preiskava, barvna dvojna 
dopplerska ultrazvočna preiskava), CTA, 
MRA, in v diagnostično – terapevtskem 
smislu tudi angiografija.
Anamneza je osnovna diagnostična metoda, 
s katero pridobimo pomembne podatke ne 
samo o značilnih simptomih, ampak tudi 
o napredovalosti bolezni. Prav tako pri 
ljudeh, ki imajo več dejavnikov tveganja, 
lahko posumimo na asimptomatsko atero
sklerotično bolezen, ne samo v aortoiliakal
nem predelu, ampak tudi na drugih predi
lekcijskih mestih, kot so npr. karotidne 
arterije, koronarne arterije ipd., kar nam 
omogoča preventivno zdravljenje.
Klinični pregled začnemo s tipanjem arte
rijskih pulzov, ki so pri AIOB v spodnjih 



Uvod
Rizartroza je pogosta degenerativna bole
zen osnovnega (zapestnega) palčevega 
sklepa. Artroza je degenerativni proces 
sklepa, kjer pride do počasnega zmanj
šanja hrustančnega tkiva. Rizartroza se 
pojavi pri približno 10 % vseh prebivalcev, 
najpogosteje se pojavi po 40. letu starosti, 
pogosteje so prizadete ženske (3:1). Takšen 
sklep je boleč na pritisk, omejena je giblji
vost in zmanjšana moč prijema v palcu 
(pincetni prijem).
Sedlasti sklep palca se nahaja med prvo 
metakarpalno kostjo in med os trape
ziumom. Sedlasti sklep omogoča palcu 
dobro gibljivost v zapestju, pomemben 
je pincetni prijem in opozicija palca 
k ostalim prstom roke. Prisilno delo oz. 
delo s ponavljajočimi se gibi palca pripo
morejo k hitrejši obrabi hrustanca. 
K sklepni nestabilnosti bi naj pripomogle 
tudi hormonska neravnovesja, sploh po 
menopavzi.

Operacija
Izbira operativne metode temelji na stop
nji obrabe in njenih posledic ter od sploš
nega stanja pacienta. Kadar konserva
tivna terapija ni prinesla izboljšanja 
(orteza, toplotna terapija, gibalna tera
pija, analgetična terapija), se priporoča 
operativni poseg.

31

Operacija se lahko izvaja v splošni ane
steziji ali pa v tako imenovani periferni 
prevodni anesteziji (scalenusblock).
Napredovale oblike rizartroze zdravimo 
z operacijo. Glede na stopnjo okvare 
sklepa in življenjski slog bolnika izbira
mo med različnimi kirurškimi posegi za 
odpravo bolečine in boljši prijem. V naši 
bolnišnici opravljamo 2 vrsti operacijskih 
tehnik, na eni strani resekcijska artro
plastika in rekonstrukcija z APL tetivo 
(abductor pollicis longus) na drugi strani 
pa z samo »pressfit« titanovo endoprotezo.
Druga tehnika pa je ohranitev os trape
ziuma in obrabljen sklep nadomestiti 
z endoprotezo. S to tehniko se ne soočamo 
z zmanjšano mišično močjo in zmanjša
njem vezi in tetiv palca, kot je to pri 
resekcijski artroplastiki. Ta majhna 
proteza je po sestavi in obliki podobna 
protezi kolka. Sestavljena je iz ponvice 
in čašice ter vratu proteze. Obstaja več 
velikosti, tako da se proteza prilagodi 

velikosti in obliki kosti. Slabost te opera
cije je težavnost same operacije, primer
nost pacienta in možnost pooperativnih 
zapletov (izpah). Prednost pa je, da so 
pacienti po 14 dneh skoraj brez večjih 
težav.

Možne posledice in komplikacije 
obeh operacij
Kljub vsej natančnosti se žal ne more izklju
čiti poškodbe žil, živcev, mišičnih kit in 
tetiv ter samih mišic. Zaradi tega se lahko 
podaljša okrevanje. Zaradi redkih nepred
vidljivih vzrokov lahko odmrejo deli kože 
(kožna nekroza).
Če se poškoduje en živec, lahko občasno 
ali pa perzistentno prihaja do senzoričnih 
motenj, nevropatske bolečine ali do parez.
Občasno zasledimo manjše krvavitve in 
posledično mehko tkivno oteklino (edem). 
Mehko tkivne infekcije se ponavadi dobro 
obvladajo. Infekcije kosti ali sklepa so 
redke; takšne infekcije zahtevajo morebiti 
daljšo pooperativno terapijo ali v skrajni 
sili ponovno operacijo. Nikoli se ne more 
izključiti funkcijska omejenost sklepa, 
vse do popolne negibljivosti.
Če se pri operaciji uporablja manšeta za 
prekinitev dotoka krvi distalno (v opera
tivno področje), lahko nastanejo poškodbe 
kože, v zelo redkih primerih pa pareze.
Pri morebitnem odvzemu lastne kostnine 
(spongioza) iz medenice ne prihaja do 
velikih komplikacij.
Pri operaciji rizartroze lahko pride do 
slabšega celjenja rane, bolečine ob celjenju 
rane ali do raznih hipertrofičnih ali keloid
nih brazgotin. Sama brazgotina ima lahko 
tudi drugačno pigmentacijo kot sosednja 
koža. Brazgotine se lahko tudi krčijo, kar 
povzroča bolečine in lahko tudi omejenost 
v gibljivosti. S pomočjo krem , masaže ali 
lepotne estetske operacije lahko to stvar 

Posredovanje informacij 
in pridobivanje pristanka 

pacienta na operativni poseg 
pri diagnozi Rizartroza 

v Deželni bolnišnici 
Bad Radkersburg (A)

Danijel Ščap
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Zaključek
Pri starejših bolnikih z že naštetimi dejav
niki tveganja ter značilnimi klavdikacij
skimi bolečinami moramo pomisliti na 
PAB. Širok spekter dostopnih in občutlji

vih preiskovalnih metod omogoča relativno 
zgodnje odkrivanje tudi AIOB. S kombinacijo 
nefarmakološke, farmakološke in kirurške 
obravnave se lahko asimptomatska in 
simptomatska AIOB pogosto izboljša, 

s čimer preprečimo ali odložimo marsika
teri zaplet, ki usodno vpliva na kakovost 
bolnikovega življenja.

� l

Literatura
  1. � Neisen MJ. Endovascular Management of Aortoiliac Occlusive Disease. Semin Intervent Radiol. 2009; 26(4): 296 – 302.
  2. � Criqui M H, Vargas V, Denenberg J O, et al. Ethnicity and peripheral arterial disease: the San Diego Population Study. Circulation. 2005; 

112: 2703– 7.
  3. � Mikšić K. Kronične zapore arterij. In: Smrkolj V. Kirurgija. Ljubljana: Grafika Graler; 2014. p. 854 – 5.
  4. � Štajer D, Koželj M. Kardiologija. In: Košnik M, Mrevlje F, Štajer D, eds. Interna medicina. Ljubljana: Littera picta; 2011. p. 320–9.
  5. � Adamič P, Gasparini M. Periferna arterijska bolezen. Med Razgl. 2011; 50: 315 – 325.
  6. � Dosegljivo na: http://www.whonamedit.com/synd.cfm/2747.html (Citirano 30.12.2014 ob 13.00.)
  7. � Regensteiner J G, Ware J E, Jr, McCarthy W J, et al. Effect of cilostazol on treadmill walking, community‑based walking ability, and health‑ 

related quality of life in patients with intermittent claudication due to peripheral arterial disease: meta‑analysis of six randomized controlled 
trials. J Am Geriatr Soc. 2002; 50: 1939–1946.

  8. � Rooke T, Hirsch A, Misra S, Sidaxy A, Beckman J, Findeiss L, et al. 2011 ACCF/AHA Focused Update of the Guideline for the Management 
of Patients With Peripheral Artery Disease (Updating the 2005 Guideline): a Report of the American College of Cardiology Foundation/
American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2011; 58 (19): 2020–2045

  9. � Haas T, Lloyd P, Yang Hsiao‑Tung, Terjung R. Exercise trainig and peripheral arterial disease. Compr Physiol. 2012; 2(4): 2933–3017
10. � Norgren L, Hiatt W R, Dormandy J A, et al. Inter‑Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial Disease (TASC II) J Vasc 

Surg. 2007;45(Suppl S):S5–S67.
11. � Haigh K, Bingley J, Golledge J, Walker PJ. Peripheral arterial disease – screening in general practice. Aust Fam Physician. 2013; 42(6): 391–5.
12. � Klein S, Hage JJ. Measurement, calculation, and normal range of the ankle‑arm index: a bibliometric analysis and recommendation for 

standardization. Ann Vasc Surg. 2006; 20 (2): 282–92.

Slika 2: Rentgenska slika in videz proteze.

Slika 1: Os trapezium se odstrani in se naredi interpozicijska 
artroplastika s tetivo APL.
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izboljšamo ali spremenimo na boljše. 
Motnja senzorike v področju kirurškega 
reza lahko ostane trajno.
Po operaciji pride 2–4 tedne beli lahek gips, 
zaradi tega lahko pride do atrofije mišic 
in do slabše gibljivosti ostalih sosednjih 
sklepov. V skrajni situaciji lahko pride do 
Sudeckovega sindroma.
Zelo redka je tromboza ali posledice nje, 
tj. venske trombembolije. Alergija ali 
preobčutljivostna reakcija (na zdravila, 
narkotike, dezinfekcijo, lateks) lahko 
začasno povzročajo alergično reakcijo, 
oteklino, srbečico, nahod, eritem, vrto
glavico ali bruhanje. Življenjsko nevarne 
komplikacije (organska odpoved, plegije, 
srčno‑žilne komplikacije) so zelo redke.

Predoperativna anamneza, status
Bolnišnična obravnava traja 3 dni (2 noči), 
sama operacija pa traja od 30–50 minut. 
Pomembno je, da se s pacientom pogovori 
operater ali pa zdravnik, ki se spozna na 
to področje kirurgije. Pacient mora obvezno 
odgovoriti na naslednja vprašanja:
•  �Ali jemlje naslednja zdravila (aspirin, 

Marcoumar, pomirjevala, analgetike)?
•  �Ali ima kakšne znane bolezni srca in 

ožilja (motnje ritma, angino pectoris, 
AMI, dispnejo ob naporu)?

•  �Kakšne znane bolezni iz endokrinologije 
(diabetes, putiko)?

•  �Kakšno znano bolezen krvi (motnjo 
strjevanja krvi, pogosto krvavitev iz 
nos)?

•  �Kakšno znano alergijo ali preobčutlji­
vostno reakcijo (astmo, lateks, narko
tiki…)?

•  �Ali je že kdaj bil opravljen rentgen?
•  �Ali ima pogoste infekcije, vnetja?
•  �Je poznana kakšna imunska pomanjk­

ljivost?
•  �Je poznana druga kakšna pomembna 

medicinska bolezen ali obolenje?
•  �Za ženske – ali so noseče?

Sam postopek v naši bolnišnici
Pacient je naročen na operativni termin. 
En dan prej pride v bolnišnico, odvzame 
se kri (KKS, DKS, hepatogram, ledvični 
parametri), naredi se svež rentgen. Pogle
da ga anesteziolog in se z njim pogovori 
o narkozi, možnih posledicah in ga 
pregleda. Nato sledi kirurški sprejem.
Zdravnik pregleda rentgensko sliko, 
pacienta povpraša, kdo je in kaj se bo 
operiralo (dodatno preveri v operacijski 
čakalni listi). Operativno področje se 
markira z veliko puščico (alkoholni 
flumater) na strani, ki bo operirana. 

S pacientom se izpolni temperaturni list 
z vsemi njegovimi zdravili. Pacient stan
dardno od nas prejme zaščito za želodec – 
Pantoloc 40 mg, antibiotično zaščito 
Curocef 1,5 g in analgetik Dolpasse ali 
Perfalgan.
S pacientom se potem gre skozi list (v pri
logi v nemščini) oz. besedilo, ki sem ga 
opisal v seminarju. Bolniku je potrebno 
za vsako možno komplikacijo ali nezaželen 
učinek pojasniti, da razume. Na koncu 
bolnik podpiše en izvod, prazen izvod 
pa bolnik prejme za svoj lasten arhiv.

Zaključek
Bolnik 2. ali 3. dan zapusti bolnišnico. Prvi 
kontrolni pregled je čez 10–14 dni, ko se 
odstranijo šivi in mavec. V naši bolnišnici 
operiramo nekje 100 pacientov z diagnozo 
rizartroza. Večjih komplikacij zaenkrat 
nismo zasledili. Pojavlja pa se pooperativna 
bolečina, omejenost gibanja, na začetku 
oteklina in hematom. Takšnih pacientov 
je veliko, saj veliko zdravnikov spregleda 
klinično sliko in so zdravljeni na začetku 
zaradi drugih (diferencialno diagnostičnih) 
bolezni v predelu palca oz. same roke.

� l
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Najina Erasmus avantura se je končala. Ob prihodu nisva veliko vedela 
o Mariboru in Sloveniji. V štirih mesecih najinega bivanja pa sva dobro 
spoznala kulturo in način življenja v Republiki Sloveniji in prav tako dobila 
vpogled v organizacijo zdravstvenega sistema na primarni in sekundarni/
terciarni ravni, kar je bil navsezadnje tudi glavni razlog, zaradi katerega sva 
sploh prišla. Lahko rečeva, da sva bila izredno zadovoljna s poučevanjem 
in z znanjem, ki sva ga pridobila. Poleg Družinske medicine sva hodila na 
predavanja še iz predmetov Pediatrija in Klinična biokemija. Na začetku 
nama je bilo težko usklajevati predavanja iz Družinske medicine z drugimi 
predmeti, predvsem zato, ker sva hodila na predavanja pri predmetih Dru
žinska medicina I in II. Toda profesorji in sodelavci vseh Kateder so bili zelo 
prijazni in ustrežljivi ter so nama vseskozi pomagali, za kar sva jim zelo hvaležna.

Še prav posebej sva bila zadovoljna z vajami, ki sva jih opravila v ambulanti 
dr. Ksenije Tušek‑Bunc. Imela sva priložnost delati z izkušeno zdravnico, ki 
nama je poskušala posredovati svoje izjemno znanje in izkušnje ne glede na 
jezikovne ovire. Vključila naju je v vsakdanjo ambulantno delo, tako da sva 
smela sodelovati pri kliničnih pregledih bolnikov, interpretirala sva labora
torijske izvide, pisala napotnice in recepte ipd. Poleg tega sva imela priložnost 
spoznati delo in naloge referenčne sestre v referenčni ambulanti, česar na 
Hrvaškem ne poznamo. V okviru vaj iz Družinske medicine naju je najina 
mentorica napotila še v laboratorij, kjer sva imela priložnost jemanja krvi 
in mikroskopiranja. Prav tako naju je napotila na teren skupaj s patronažno 
sestro, kar se je izkazalo za eno izmed najboljših izkušenj. Skupaj s patronažno 
sestro sva vstopila v domove težko bolnih na Pohorju in na Teznem, kjer vsa 
se med drugim soočala s problematiko starih, osamljenih in obnemoglih. Naj 
poudariva, da sva bila v vsakem domu ljubeznivo sprejeta, navkljub jezikov
nim oviram. Žal se zaradi istega razloga v času vaj v ambulanti nisva veliko 
pogovarjala z bolniki, ki jih pogosto nisva najbolje razumela. Vendar naju je 
kljub vsemu mentorica spodbujala k pogovoru z bolniki. Večino časa sva tako 
zaradi njenega prizadevanja brez težav sledila ambulantnemu delu, saj sva se 
z njo pogovorila o vsakem bolniku posebej.

Poleg vaj v ambulanti so nama bile všeč skupinske vaje pod mentorstvom 
dr. Andreja Kravosa. Reševala sva primere MEQ‑a, kar se nama je zdelo zelo 
koristno, ker te tak pristop pri reševanju problemov postavi v različne življe
njske situacije pri vsakdanjem delu z bolniki. Zelo zanimivo in zabavno za 
nama je bilo tudi snemanje anamneze na diktafon.

Na splošno od celotnega pouka pri predmetu Družinska medicina nama 
je bilo najbolj všeč poleg že omenjenenih vaj v ambulanti pri mentorici 
dr. Kseniji Tušek‑Bunc in obiskov bolnikov skupaj s patronažno sestro, 
vsestranskost vaj, saj sva mnenja, da se je moč na tak način največ naučiti. 
Brez dvoma bo pridobljeno znanje in izkušnje imelo velik vpliv na najino 
poklicno delo v prihodnosti.

Vaje pri predmetu Družinska medicina in celotna izmenjava na Medicinski 
fakulteti v Mariboru nama bosta za vedno ostala v najlepšem spominu. Prepri
čana sva, da bova lahko znanje, izkušnje in veščine, ki sva jih pridobila, zmogla 
prenesti našim kolegom na Hrvaškem in jih uporabiti pri svojem vsakdanjem 
delu z bolniki. Upava, da bodo v prihodnosti prijateljstva in stiki, ki sva jih 
stkala v času najinega bivanja v Mariboru, ostala in bodo razlog za ponovne 
obiske v prelepem mestu Mariboru, kamor se bova zanesljivo z veseljem vračala.

Pregled najine 
Erasmus 
avanture 

v Mariboru

Martin Nonković, 

Matea Žužul

zanim
ivosti

Mehka in valujoča govorica nakazuje, 
kje živi in dela, kje sta njegovo srce in 
duša. Skupaj z dr. Snežano Kordiš dela 
v zdravstveni enoti Stari trg pri Ložu. 
Mnogi ga poznate. Skromen, skrben, 
delaven, skrben, razmišljujoč, vsestran
ski. Ne nujno v tem vrstnem redu. Na 
letošnjih Schrottovih dneh so mu v imenu 
Združenja družinskih zdravnikov podelili 
naslov Osebnost leta 2014. Za njegovo 
požrtvovalnost, za delo v ruralnem okolju, 
ki ga opravlja trdo in dobro. Dr. Dušan 
Baraga.
Večkrat sem že prebrala, da je družinska 
medicina sestavljena iz samih zgodb. 
Katera se vam je najbolj vtisnila v spomin?
Trenutek premišljanja. »Veliko zgodb je, 
ki se ti vtisnejo globoko in neizbrisno. 
Zgodbe posameznikov in družin, ki 
doživljajo težko bolezen, ki v tebi iščejo 
pomoč in oporo. Veliko jih je …(Premolk
ne, razmišlja). Mogoče ena šaljiva, ki se 
je zgodila pred kratkim. Pogosto ostanem 
v svoji ambulanti, ko sestre že gredo. 
Bil sem v spodnjih prostorih, ko sem 
se vračal v ambulanto, sem opazil, da na 
hodniku visi jakna. Rekel sem si, ah, spet 
jo je nekdo pozabil. Potipam po njej, da 
najdem kak dokument, da lastnika lahko 
obvestimo, kot po navadi. Zatipam nekaj 
trdega, si rečem, aha, to bo beležka. Bila je 
prisrčnica. Ogledujem si jo, ko se iz kota 
čakalnice zasliši: »A vejš, tu je pa moje. 
Sej vejš, zjutri, malo za u kavo…« Povabil 
sem ga v ambulanto, kljub temu da je bilo 
že po ordinacijskem času. Bilo je proti 
novemu letu. Ko sem zgodbo povedal 
svoji medicinski sestri in študentki, sta 
se samo namuznili. Za novo leto sta mi 

Ruralni zdravnik družinske 
medicine: tisti, ki mora 

znati delati vse

Nena Kopčavar-Guček

podarili prisrčnico, čisto mojo, da ne bom 
iskal tujih po žepih,« se nasmehne.
Kje vidite največji izziv za zdravnika 
družinske medicine?
»Zaradi pomanjkanja časa za delo z bolniki 
ne trpijo le oni, ampak tudi mi, njihovi 
zdravniki. Ne bi rad jamral, a najhujše se 
mi zdi, da smo preobremenjeni, ni časa. 
Hišni obiski, ena glavnih domen družin
skega zdravnika, niso več to, kar so bili 
včasih. Opravljajo se v naglici, za nujne 
reči. Pridrviš v varovalni obleki, s torbami, 
in odletiš ravno tako hitro. Ni več kot 
včasih, ko si prišel, sedel, se pogovoril.«
Študentom, ki pridejo k vam, skušate pri
hraniti občutek nemoči, nebogljenosti?
»Nikoli. Skušam jim pokazat, da je to del 
našega dela. So stvari, ki jih ni v nobeni 
knjigi. Ne prepoznaš. Ne znaš. Iščeš. 
Ne sodi nikamor, takega sindroma ni 
v nobeni knjigi. Samo čakaš, opazuješ. 
Včasih pride na dan iz ozadja čisto nekaj 
petnajstega.«
Kako se soočate z nasiljem, nad zdravniki, 
v družini, z nasiljem nasploh?
»Nerad odpiram to temo, vesel sem, če se 
da situacijo kako rešiti. Se mi zdi, da smo 
glede znanja, orodij, mreže nekako švoh. 
Pomembno je, da se prisluhne obema stra
nema. Klinične poti niso jasne. Čutim, da 
je premalo podpore s strani socialnih služb. 
Dostikrat sem povabljen na multidiscipli
narne posvete na centre za socialno delo 
na to temo. Večkrat sodelujem v njih, 
pogosto čutim, da sem nemočen.«
Ali bi svojim otrokom priporočili svoj poklic? 
Biti ruralni družinski zdravnik?
»Ja in ne. Imam hčer in sina. Moj sin je 
zmeraj rekel, da je najhujša prisila tista, 

ki je ljubezniva. Namensko je šel študirat 
kulturologijo, potem se je odločil še za 
medicino. Nikdar ga nisem silil. Rekel je, 
da vidi, koliko mi to pomeni.«
Je torej že slutiti, kdo vas bo nekoč nasledil 
v vaši ambulanti?
»Ne, to pa ne. Pravi, da ne bo poslušal, 
ja, vaš oče je pa to naredil drugače. Bi bil 
ruralni zdravnik, a ne tu. Je pa videti, 
da mi je značajsko podoben. Njegova 
preferenca je trenutno tropska medicina, 
rad bi delal v Afriki. Zanimivo, tudi sam 
sem si med študijem predstavljal, da bom 
šel nekoč delat na Madagaskar.«
Pa ste kdaj bili na Madagaskarju?
»Ne, nikoli. Bi pa rad šel, sin gre zdaj 
v Ugando za tri mesece. Radi grejo, 
mladi. Se jim mogoče zdi, da je tam 
prava medicina, kjer ni vse te tehnike 
in instrumentov. Tudi jaz bi šel: obiskat 
sina v Ugando, pa na Madagaskar, rad 
bi obiskal prastara mesta, kot je Petra.«
Se v svojem okolju čutite kdaj ujeti, vas mika 
svet?
»Delam v dolini, ki je zaprta, zamaknjena. 
Je kraška ponev, če tam ostaneš, si zaprt. 
Je treba it malo ven pogledat. Vsak o vsa
kem vse ve, morda celo več, kot veš sam. 
Sam rad potujem, Evropo sem že prekri
žaril, zdaj pride čas, da grem še kam 
drugam. In potem je vedno luštno priti 
nazaj.«
In – za konec: še vprašanje, ki ste ga danes 
pričakovali, pa vam ga vam za nisem posta
vila. Zastavite si ga sami, prosim.
»Ja, mogoče, zakaj sem se odločil za ta 
poklic. Pri nas je bil pogosto na obisku 
zdravnik. V različnih situacijah: največkrat 
zaradi mene, ko sem bil jaz bolan. On je 
bil zdravnik, ki je delal vse: pri njem sem 
bil kot šolar na sistematskem pregledu, 
potem nas je prišel v šolo cepit, smo se 
mu skrivali pod mizo …Videl sem ga tudi 
pri maši, očetu je predaval tečaj civilne 
zaščite, bil je tudi pri porodu. Bil je res 
tisti pravi družinski zdravnik. Kasneje je 
postal direktor mestne otroške bolnice. 
Dr. Emil Truden. Tudi potem nas je prišel 
še večkrat obiskat.«
Hvala, kolega. Ponosni smo na vas in vam 
še enkrat čestitamo.
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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 2015

KAJ 8. Zadravčevi dnevi – Pravice 
bolnikov in zdravnikov v uradno 
določenih postopkih (sodišča, nujna 
zdravljenja, prisilne hospitalizacija, 
ZZZS, ZPIZ)
Kdaj 11.–12. 9. 2015
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 Lea Vilman
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 24. mednarodni EURACT tečaj 
na Bledu: Poučevanje in učenje 
o multimorbidnosti starajoče 
se populacije
Kdaj 15.–19. 9. 2015
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

Program strokovnih srečanj Združenja zdravnikov 
družinske medicine v letu 2015

Katedra za družinsko medicino Univerze 
v Mariboru
Zavod za razvoj družinske medicine
OZG – Zdravstveni dom Bled
Evropska akademija učiteljev v družinski medicini
Prim. doc. dr. Mateja Bulc, dr. med.
Doc. dr. Marija Petek-Šter, dr. med.
Dr. Nena Kopčavar‑Guček, dr. med.
Leopold Zonik, dr. med.
Kontakti Lea Vilman
Katedra za družinsko medicino, Medicinska 
fakulteta Univerze v Ljubljani, Poljanski nasip 58, 
p. p. 2218, 1104 Ljubljana, tel.: 01 438 69 15, 
faks: 01 438 69 10, kdrmed@mf.uni-lj.si
http://www.bled-course.org/lang/
marija.petek-ster@mf.uni-lj.si
bulc.mateja@gmail.com
Kandidati 60
Kotizacija Ni

Oktober 2015

KAJ 17. Fajdigovi dnevi
Kdaj 16.–17. 10. 2015
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
Združenje zdravnikov družinske medicine SZD
Zavod za razvoj družinske medicine
Osnovno zdravstvo Gorenjske
Aleksander Stepanović, dr. med.
Doc. dr. Zalika Klemenc‑Ketiš, dr. med.
Prim. asist. dr. 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.
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. 2015 za tim 
zdravnik in medicinska sestra je kotizacija 
220 €, za tim referenčne ambulante (zdravnik, 
SMS, DMS) pa je kotizacija 300 €.

November 2015

KAJ 6. Majhnov dan – Celjski dan 
družinske medicine-aktualno 
v družinski medicini
Kdaj 19. 11. 2015
Kje Celjski dom, Krekov trg 3, CELJE
Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike 
in medicinske sestre, patronažne sestre, 
fizioterapevte, reševalce in farmacevte
Kdo organizira
Združenje zdravnikov družinske medicine SZD,
Prim. asist. Jana Govc-Eržen, dr. med.
Kontakti Nina Štojs
Zavod za razvoj družinske medicine, Poljanski 
nasip 58, 1000 Ljubljana, tel.: 01 438 69 14, 
faks: 01 438 69 10, nina.stojs@gmail.com 
Kandidati 150
Kotizacija zdravniki: 90 €; medicinske 
sestre, zdravstveni tehniki, fizioterapevti, 
reševalci 45 € (DDV ni vključen); specializanti, 
pripravniki in upokojeni sodelavci: brezplačno
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