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Družinska medicinaZa zdravljenje astme in KOPB

En pogled je dovolj …

SKRAJŠANI POVZETEK GLAVNIH ZNAČILNOSTI ZDRAVILA
Airflusan® Forspiro® 50 mikrogramov/250 mikrogramov/odmerek prašek za inhaliranje, odmerjeni
Airflusan® Forspiro® 50 mikrogramov/500 mikrogramov/odmerek prašek za inhaliranje, odmerjeni

SESTAVA: En posamični odmerjeni odmerek zdravila Airflusan® Forspiro® zagotavlja: Za jakost 50 mikrogramov/250 mikrogramov/
odmerek, prašek za inhaliranje, odmerjeni: 50 mikrogramov salmeterola (kot salmeterolijevega ksinafoata) in 250 mikrogramov fluti-
kazonpropionata. Ustreza dostavljenemu odmerku: 45 mikrogramov salmeterola (kot salmeterolijevega ksinafoata) in 233 mikrogramov 
flutikazonpropionata. Pomožna snov z znanim učinkom: laktoza monohidrat: 12,20 mg na odmerjeni odmerek. En posamični odmerjeni 
odmerek zdravila Airflusan® Forspiro® zagotavlja: Za jakost 50 mikrogramov/500 mikrogramov/odmerek, prašek za inhaliranje, odmer-
jen: 50 mikrogramov salmeterola (kot salmeterolijevega ksinafoata) in 500 mikrogramov flutikazonpropionata. Ustreza dostavljenemu 
odmerku: 45 mikrogramov salmeterola (kot salmeterolijevega ksinafoata) in 465 mikrogramov flutikazonpropionata. Pomožna snov z 
znanim učinkom: laktoza monohidrat: 11,95 mg na odmerjeni odmerek. Za celoten seznam pomožnih snovi glejte poglavje 6.1 SmPC. 
TERAPEVTSKE INDIKACIJE: Astma: Zdravilo Airflusan® Forspiro® je indicirano za redno zdravljenje astme, kadar je primerna uporaba 
kombiniranega zdravila (dolgodelujočega agonista adrenergičnih receptorjev beta 2 in inhalacijskega kortikosteroida: pri bolnikih, neza-
dostno urejenih z inhalacijskimi kortikosteroidi in inhaliranim kratkodelujočim agonistom adrenergičnih receptorjev beta-2, uporabljanim 
»po potrebi«, ali pri bolnikih, ki so že ustrezno urejeni z inhalacijskima kortikosteroidom in dolgodelujočim agonistom adrenergičnih re-
ceptorjev beta-2. Kronična obstruktivna pljučna bolezen (KOPB): Zdravilo Airflusan® Forspiro® je indicirano za simptomatsko zdravljenje 
bolnikov s KOPB, s FEV1 <60 % predvidenega normalnega (pred bronhodilatatorjem) in anamnezo ponavljajočih se poslabšanj, ki imajo 
izrazite simptome kljub redni bronhodilatacijski terapiji. ODMERJANJE IN NAČIN UPORABE: Zdravilo Airflusan® Forspiro® je namenjeno 
samo za inhaliranje. Bolnikom je treba pojasniti, da morajo za dosego najboljšega učinka zdravilo Airflusan® Forspiro® uporabljati vsak 
dan, tudi kadar nimajo simptomov. Bolnike mora zdravnik redno kontrolirati, da ostane uporabljana jakost zdravila Airflusan® Forspiro® 
optimalna in se spremeni le, če tako svetuje zdravnik. Odmerek je treba prilagoditi na najnižji odmerek, s katerim se učinkovito obvla-
dujejo simptomi. Če se simptomi obvladujejo z najmanjšo jakostjo kombinacije, uporabljene dvakrat na dan, lahko naslednji korak 
vključuje preizkus inhalacijskega kortikosteroida samega. Pri bolnikih, ki potrebujejo dolgodelujoč agonist adrenergičnih receptorjev 
beta-2, je druga možnost prilagoditev zdravila Airflusan® Forspiro® na enkrat na dan, če bi to po zdravnikovem mnenju zadoščalo za 
ohranitev ustrezne urejenosti bolezni. V primeru uporabe enkrat na dan morajo bolniki z anamnezo nočnih simptomov odmerek uporabiti 
zvečer, bolniki z anamnezo simptomov pretežno v dnevnem času pa zjutraj. Bolniki morajo dobiti jakost zdravila Airflusan® Forspiro®, 
ki vsebuje pravi odmerek flutikazonpropionata glede na izraženost bolezni, ki jo imajo. Zdravniki se morajo zavedati, da je pri bolnikih 
z astmo flutikazonpropionat enako učinkovit kot drugi inhalirani steroidi v dnevnem odmerku približno pol mikrograma. Tako npr. 100 
mikrogramov flutikazonpropionata ustreza približno 200 mikrogramom beklometazonijevega dipropionata (ki vsebuje klorfluorooglji-
kovodike) ali budezonida. Če posamezen bolnik potrebuje odmerke zunaj priporočene sheme, mu je treba predpisati ustrezne odmerke 
agonista adrenergičnih receptorjev beta in/ali kortikosteroida. Odmerjanje: Astma: Odrasli in mladostniki, stari 12 let in več: Ena inhalacija 
250 mikrogramov flutikazonpropionata in 50 mikrogramov salmeterola dvakrat na dan ali ena inhalacija 500 mikrogramov flutikazonpro-

pionata in 50 mikrogramov salmeterola dvakrat na dan. Pri odraslih ali mladostnikih z zmerno, persistentno astmo (to je z vsakodnevnimi 
simptomi, vsakodnevno uporabo zdravila za olajšanje dihanja in zmerno do hudo obstrukcijo zračnega pretoka), za katere bi bilo bistveno 
hitro obvladanje astme, velja razmisliti o uvodnem vzdrževalnem zdravljenju z zdravilom Airflusan® Forspiro®. V takšnem primeru je pri-
poročeni začetni odmerek ena inhalacija 100 mikrogramov flutikazonpropionata in 50 mikrogramov salmeterola (uporabljen samostojno 
ali kot fiksna kombinacija) dvakrat na dan. Ko je astma obvladana, je treba zdravljenje znova oceniti in pretehtati, ali naj bolnik preide 
na terapijo z inhalacijskim kortikosteroidom. Bolnike je treba med tem prehodom redno kontrolirati. V primerjavi s samostojno uporabo 
inhalacijskega flutikazonpropionata ter v primeru odsotnosti enega ali dveh kriterijev za ocenitev stopnje bolezni, očitna korist pri zače-
tnem vzdrževalnem zdravljenju ni bila dokazana. Pri večini bolnikov inhalacijski kortikosteroidi na splošno ostajajo zdravila prvega izbora. 
Zdravilo Airflusan® Forspiro® ni namenjeno začetnemu zdravljenju blage astme. Jakost salmeterola/flutikazonpropionata 50 mikrogra-
mov/100 mikrogramov ni primerna za odrasle in otroke s hudo astmo; pri bolnikih s hudo astmo je pred uvedbo katere koli fiksne kom-
binacije priporočljivo določiti ustrezni odmerek inhalacijskega kortikosteroida. Za odmerke, ki jih ni mogoče doseči z zdravilom Airflusan® 
Forspiro®, so na voljo druge jakosti zdravila salmeterol/flutikazon. KOPB: Odrasli: Ena inhalacija 500 mikrogramov flutikazonpropionata 
in 50 mikrogramov salmeterola dvakrat na dan. Posebne skupine bolnikov: Pri starejših bolnikih in bolnikih z okvaro ledvic odmerka ni 
treba prilagoditi. Podatkov o uporabi zdravila Airflusan® Forspiro® pri bolnikih z okvaro jeter ni. Pediatrična populacija: Astma: Zdravila 
Airflusan® Forspiro® se ne sme uporabljati pri otrocih. KOPB: Zdravila Airflusan® Forspiro® se ne sme uporabljati pri otrocih in mladostnikih. 
KONTRAINDIKACIJE: Preobčutljivost na zdravilni učinkovini ali katero koli pomožno snov, navedeno v poglavju 6.1 SmPC. POSEBNA 
OPOZORILA IN PREVIDNOSTNI UKREPI: Zdravljenja z zdravilom Airflusan® Forspiro® se ne sme uvesti med akutnim poslabšanjem astme 
oziroma če bolezen pomembno in hitro napreduje. Zdravljenja z zdravilom Airflusan® Forspiro® pri bolnikih z astmo ne smete prekiniti 
nenadoma, ker obstaja nevarnost za poslabšanje. Terapijo je treba zmanjševati pod zdravniškim nadzorom. Zdravilo Airflusan® Forspiro® 
je treba previdno uporabljati pri bolnikih s hudimi srčno-žilnimi boleznimi, motnjami srčnega ritma, sladkorno boleznijo, tirotoksikozo, 
nezdravljeno hipokaliemijo ter pri bolnikih s predispozicijo za nizko raven kalija v serumu. Opisani so redki primeri zvišane koncentracije 
glukoze v krvi; kar je treba upoštevati pri bolnikih z anamnezo sladkorne bolezni. MEDSEBOJNO DELOVANJE Z DRUGIMI ZDRAVILI IN 
DRUGE OBLIKE INTERAKCIJ: Sočasna uporaba ketokonazola in drugih močnih zaviralcev encima CYP3A4 (npr. ritonavir, itrakonazol,..) 
pomembno poveča sistemsko izpostavljenost salmeterolu in flutikazonpropionatu. To lahko povzroči povečanje incidence sistemskih učin-
kov (npr. podaljšanja intervala QTc in palpitacij). NEŽELENI UČINKI: Zelo pogosti: glavobol, nazofaringitis. Pogosti: kandidoza ust in žrela, 
pljučnica, bronhitis, hipokaliemija, draženje žrela, hripavost/disfonija, sinuzitis, udarnine, mišični krči, travmatski zlomi, artralgija, mialgija. 
Drugi manj pogosti neželeni učinki so navedeni v SmPC. NAČIN IN REŽIM IZDAJE ZDRAVILA: Rp: Predpisovanje in izdaja zdravila je le na 
recept. OPREMA: 50 mikrogramov/250 mikrogramov/odmerek in 50 mikrogramov/500 mikrogramov/odmerek. 1 naprava s 60 odmerki. 
IMETNIK DOVOLJENJA ZA PROMET Z ZDRAVILOM: Lek farmacevtska družba d.d., Verovškova 57, 1526 Ljubljana, Slovenija. INFORMACI-
JA PRIPRAVLJENA: junij 2016 (Ref: 15.09.2014). 

Pred predpisovanjem ali izdajanjem zdravila, prosimo, preberite celoten povzetek glavnih značilnosti zdravila, ki je na voljo na 
www.lek.si/vademekum. 

Informacija pripravljena: junij 2016, SI1606495499 I Samo za strokovno javnost

Na Lekovi spletni strani 
www.lek.si/astma si lahko 

ogledate film o uporabi 
inhalatorja Forspiro®, ki smo 

ga pripravili za bolnike.

OČITNO DRUGAČEN



Spoštovani bralci časopisa Družinska medicina!
 
Čeprav smo že na pragu poletja, se nam zaradi pogostih junijskih ploh kar nekako ne uspe »ogreti« ter ustrezno pri-
praviti na težko pričakovani in brez dvoma zasluženi dopust. Vzdušje po svoje kvari tudi naše »viharno« vsakodnevno 
poklicno delo, ki marsikomu med nami preprečuje, da bi si lahko privoščil nekaj brezskrbnih počitniških doživetij. Ker 
bomo nadomeščali odsotne kolege in torej opravljali dvojno delo, bomo prvih nekaj dopustniških dni samo »prihajali 
k sebi«, potem pa nas bodo že začele prevevati skrbi zaradi skorajšnjega vnovičnega začetka dela v ambulanti. Saj ne, 
da bi ga ne opravljali z veseljem; tarejo nas druge stvari: kljub zagotovilom odgovornih se naša »glavarina« v preteklem 
letu ni prav nič znižala, preslabo domišljena vpeljava urgentnih centrov je med zdravniki in vodstvenimi delavci 
povzročila številna trenja, prav tako nas še naprej spravljajo ob živce številni papirni obrazci in administracija, na 
nepotrebnost katere opozarjamo že več kot desetletje. 

Leta 2010 je Svetovna organizacija zdravnikov družinske medicine (WONCA) razglasila 19. maj za svetovni dan 
zdravnikov družinske medicine. Z njim želi še dodatno poudariti osrednjo vlogo zdravnikov družinske medicine pri 
osebni, celoviti in stalni zdravstveni oskrbi vseh ljudi. Na ta dan naj bi skupaj s kolegi po vsem svetu organizirali 
posebne dogodke in dejavnosti, s katerimi bi javnost opozorili na marsikdaj premajhno priznanje družbene vloge 
zdravnikov. Ker pa Združenje zdravnikov družinske medicine pri Slovenskem zdravniškem društvu letos obeležuje 
50-letnico svojega obstoja, smo praznovanje Svetovnega dneva zdravnikov izjemoma »prestavili« na sam rojstni dan 
Združenja. Tako vas že zdaj vabim na osrednji dogodek, ki bo v petek, 21. oktobra, ob 18. uri v konferenčni dvorani 
hotela Kompas v Kranjski gori. Na tej prireditvi se bomo zahvalili našim častnim članom in s posebno spominsko 
plaketo obudili spomin na lani umrlega Janka Kersnika ‒ našega dobrega kolega in prijatelja, priljubljenega profesorja
in dolgoletnega predsednika Združenja zdravnikov družinske medicine. Nekoč je zapisal: »Kdo ve, zakaj med odraš-
čanjem nisem bil pretirano naklonjen praznikom in praznovanju. Pa vseeno, prazniki so nam v življenju kot obcestni 
kamni na potovanju; merijo cilje za eno leto naprej in nas navdajajo z nostalgičnimi spomini nazaj, vse do otroštva.«

Da, res je; pride čas, ko se je treba ozreti na prehojeno pot in obenem zarisati nove načrte.

In če parafraziram Jankove besede, lahko rečem, da tudi zdravstvena politika ni bila nikoli pretirano naklonjena zdrav-
nikom družinske medicine, pa vendar nas ta večdesetletna spregledanost ni uničila. Podpora naših bolnikov nam daje 
polet in voljo za delo v prihodnje. Naša formalna in neformalna srečanja ter osebni pogovori so vir naše motivacije. 
Znamo STATI INU OBSTATI!

Prim. izr. prof. dr. Danica Rotar Pavlič,
predsednica Združenja zdravnikov družinske medicine 

pri Slovenskem zdravniškem društvu
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Danica Rotar Pavlič



mestu večino. Poznala sva se že dlje časa, tako kot se poznajo vsi, ki delajo v manjšem mestu. Ker je bil vedno zelo zaposlen, sem 
bil pri njem pozoren, da je imel kar najmanj težav, če je potreboval zdravstveno pomoč. Tokrat me je klical zaradi svoje mame, 
pri kateri je bil na obisku. Prosil me je, če bi lahko šel na hišni obisk, ker je zbolela in ima vročino. Skrbelo ga je, da ne bi nastala 
pljučnica.

Gospo sem dobro poznal. Ni imela nobenih resnih kroničnih bolezni, za svoja leta je bila v dobri fizični kondiciji. Njene kronične 
bolezni so bile dobro vodene. Vsako leto sva se večkrat srečala v ambulanti. Prijetna ženska, ponosna na svojega uspešnega sina, 
s katero sem se dobro razumel.

Spraševal sem se, če je hišni obisk sploh potreben. Verjetno bi zadoščalo, da ji dam navodila po telefonu, naj doma počiva, pije 
dovolj tekočine in ne hodi v ambulanto, če se ji stanje ne bi poslabšalo. Ne glede na to sem se vseeno odločil, da opravim hišni 
obisk po koncu delovnega časa. Človek nikoli ne ve, sem si mislil.

Rekel sem mu: »Takoj zdaj ne morem priti. Oglasil se bom po koncu delovnega časa, da jo pregledam.«

Nič ni komentiral, spustil je slušalko, jaz sem pa nadaljeval s svojim delom.

Čez tri minute je že spet zazvonil telefon. Tokrat je bil sin kratek: »Mati je prenehala dihati. Pridite.«

Seveda sem pacientu, ki je bil pred mano, sporočil, da moram na nujni obisk. Z rešilcem z vključeno sireno smo se v nekaj 
minutah pripeljali do bolničinega doma.

Gospa je mirno sedela v postelji in se pogovarjala s svojim sinom.

»Vidite, da lahko pridete takoj, če hočete«, mi je rekel.

3

St
ro

ko
vn

e 
te

m
e

URGENCA

Bil je naporen ponedeljek. Ambulanta je bila polna naročenih 
pacientov, vmes se je zaradi epidemije gripe nabrala še cela vrsta 
tistih, ki jih je bilo treba pregledati takoj. Dela je bilo veliko, ampak 
ljudje so potrpežljivo čakali, da pridejo na vrsto. Vedeli so, da 
delamo, kolikor moremo. Še en tistih dni, ko se število pacientov, 
ki pridejo v ambulanto, približa stotici.

Ob enajstih dopoldne je zazvonil telefon. Na drugem koncu je bil 
lokalni veljak, politični funkcionar v stranki, ki je imela v našem 
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Družinska medicina v Sloveniji je v zadnjih dveh deset
letjih tudi po zaslugi nekaterih izjemnih posameznikov 
dosegla strokovni in akademski razvoj ter mednarodno 
prepoznavnost in si pridobila ugled tako v strokovnih kot 
laičnih krogih. Nadaljnji razvoj stroke pa zahteva vlaganje 
v izobraževanje kolegov, ki bodo v prihodnjih letih in deset
letjih prevzeli ključna mesta v stroki. Doktorski študij 
predstavlja dobro izhodišče za strokovni razvoj, zato sta 
organizaciji s področja družinske medicine (Združenje 
zdravnikov družinske medicine in Zavod za razvoj družin
ske medicine) ustanovila sklad, namenjen sofinanciranju 
doktorskega študija, ki smo ga poimenovali po pokojnem 
profesorju Janku Kersniku.

Vlogo za sofinanciranje doktorskega študija lahko 
podajo vsi specializanti in specialisti družinske medicine, 
ki so redno vpisani na doktorski študij; praviloma doktor
ski študij biomedicine. Od kandidatov za štipendijo poleg 
formalnih pogojev pričakujemo, da se bodo aktivno vklju
čili v pedagoško in raziskovalno delo v okviru kateder in 
raziskovalnih skupin za družinsko medicine in študij 
zaključili v šestih letih od vpisa.

Sklad Janka Kersnika bo doktorski študij sofinanciral 
prvim kandidatom že v študijskem letu 2016/17. Vloge za 
sofinanciranje doktorskega študija pričakujemo do 30. 9. 2016.

POSTOPEK ZA PRIDOBITEV ŠTIPENDIJE IZ SKLADA 
JANKA KERSNIKA
1. � Za 1. leto študija mora kandidat vložiti vlogo za sofi

nanciranje, ki ji priloži: potrdilo o vpisu, kratek 
življenjepis, bibliografijo in kratek opis doktorske teme.

2. � Za 2. in 3. leto študija mora kandidat vložiti vlogo za 
sofinanciranje, ki ji priloži potrdilo o vpisu in podatke 
o dosedanjih dosežkih (članki, udeležbe na strokovnih 
srečanjih, pedagoško delo, mnenje fakultetnega učitelja 
o delu itd.).

3. � Kandidat mora zaključiti doktorski študij z zagovorom 
doktorske naloge v šestih letih.

Sklad Janka Kersnika 
za sofinanciranje 

doktorskih študijev

Marija Petek Šter

Mentor
(vodnik, učitelj, vzgojitelj; 

moder, dobro misleč svetovalec 
mladega človeka)

Marko Kolšek
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Za podrobnejše informacije o pridobitvi štipendije 
iz sklada Janka Kersnika in oddajo vloge se obrnite 
na gospo Barbaro Toplek: telefon 01 438 69 13, 
e-naslov: barbara.toplek@mf.uni-lj.si.

Odbor sklada Janka Kersnika:
Marija Petek Šter, Klemen Pašič, Dean Klančič, Aleksander 
Stepanovič, Marko Kolšek

� l

5Ko se mlad človek odloči za študij medicine, ga čaka dolga 
in nelahka pot. Na tej poti potrebuje veliko želje, volje in 
moči, hkrati pa potrebuje tudi ustrezno pomoč. Nekaj 
pomoči dobi od učiteljev in asistentov na fakulteti, vsaj 
toliko oziroma še več pa od mentorjev, ki ga vodijo in 
usmerjajo pri neposrednem delu s pacienti. To velja za 
vse stroke v medicini, seveda tudi za družinsko medicino. 
Pogosto je mentor tisti, ki navduši študenta za družinsko 
medicino, pri specializantu pa potrdi, da se je odločil prav, 
ko je izbral družinsko medicino.

Zato v družinski medicini želimo imeti dovolj mentor
jev, ki se z veseljem razdajajo in omogočajo, da se družin
ska medicina razvija in krepi ter dobiva medse nove mlade 
kolege in kolegice.

Mentor za družinsko medicino lahko postane vsak 
dober zdravnik, ki želi biti mentor, želi predajati svoje 
znanje in izkušnje študentom in specializantom ter ima 
opravljeno specializacijo iz splošne ali družinske medicine. 
Poleg tega mora izpolnjevati še nekaj pogojev, ki jih dolo
čijo stroka in predpisi.

Mentorje študentom medicine imenujeta Katedri 
za družinsko medicino oziroma Medicinski fakulteti 
v Ljubljani in v Mariboru. Dodatni pogoj, ki ga mora 
izpolnjevati mentor študentom medicine, je redno sode
lovanje na eni od učnih delavnic za mentorje, ki jih vsako 
leto organizira Združenje zdravnikov družinske medicine 
v sodelovanju z obema katedrama: septembra na Bledu 
(ta je v angleškem jeziku), decembra v Zrečah, januarja 
v Ljubljani, februarja v Strunjanu in marca v Moravskih 
Toplicah. Za mentorje študentom na Medicinski fakulteti 
v Mariboru zadostuje tudi udeležba na učnih delavnicah, 
ki jih enkrat na leto organizirajo v Mariboru.

Glavne mentorje za specializante družinske medi
cine imenuje Zdravniška zbornica Slovenije (ZZS), največ na 
predlog koordinatorja za specializacijo iz družinske medi
cine. Koordinator zbira predloge za nove glavne mentorje 

vse leto – najbolje mu je poslati predlog po e-pošti. Predlog 
koordinatorju ali pa Zdravniški zbornici lahko poda zdrav
stveni dom, že imenovani drugi glavni mentor, lahko pa se 
predlaga zdravnik sam. Nič ni narobe, če je takšnemu pred
logu pridruženo priporočilo kakega kolega.

Pogoje za glavne mentorje določa Pravilnik ZZS o vrstah, 
vsebini in poteku specializacij zdravnikov ter Svet ZZS za 
izobraževanje. Določeni so trije pogoji:
1. � najmanj 5 let praktičnih izkušenj na svojem področju 

po opravljenem specialističnem izpitu
2. � najmanj 50 kreditnih točk v zadnjem koledarskem letu 

pred imenovanjem za mentorja
3. � zahteve, ki jih določi posamezna stroka (za družinsko 

medicino velja redno sodelovanje na učni delavnici za 
glavne mentorje, ki jo na Zdravniški zbornici v novembru 
organizira Združenje zdravnikov družinske medicine 
v sodelovanju z Zbornico ter na eni izmed prej omenjenih 
učnih delavnic, ki veljajo tudi za mentorje študentom.

Pri delu s specializanti sodelujejo tudi neposredni 
mentorji, za katere ni posebej predpisanih pogojev, določi 
jih pa lahko strokovni vodja zdravstvenega doma na predlog 
glavnega mentorja posameznega specializanta.

Od glavnih mentorjev za specializante obe Katedri za 
družinsko medicino v Ljubljani in v Mariboru pričakujeta, 
da sprejemajo na vaje tudi študente medicine obeh fakultet.

V okviru Združenja zdravnikov družinske medicine 
pripravljamo posebno učno delavnico, ki bo namenjena 
predvsem mentorjem, ki šele začenjajo svoje mentorsko 
poslanstvo, oz. mentorjem z manj izkušnjami. Prvo takšno 
delavnico bomo pripravili v letu 2017. 

Torej, vabimo vse dobre zdravnike in zdravnice splošne/ 
družinske medicine, ki še niste mentorji, da se pridružite 
veliki (a še vedno premajhni) družini mentorjev. Za štu
dente ste lahko mentorji takoj po specialističnem izpitu, 
prav tako ste lahko neposredni mentorji specializantom 
takoj po izpitu, če vas izbere glavni mentor specializanta; 
za glavnega mentorja specializantom pa mora miniti 5 let 
po izpitu. 

Če vas še kaj zanima v zvezi z mentorstvom, se obrnite 
na Igorja Švaba (za mentorstvo na MF v Ljubljani), Zaliko 
Klemenc Ketiš (za mentorstvo na MF v Mariboru) ali Marka 
Kolška (za mentorstvo specializantom).

� l



Srčno popuščanje predstavlja velik zdravstveni problem, 
povezan s pogostim bolnišničnim zdravljenjem ter slabo 
napovedjo in kakovostjo življenja. Umrljivost je večja kot 
pri najpogostejših vrstah raka. Srčno popuščanje je naj
pogostejša diagnoza na internističnih oddelkih slovenskih 
bolnišnic pri bolnikih, starejših od 65 let (1). Prevalenca 
znaša 2–5 % v splošni populaciji, povprečna starost bol
nikov je 74 let. Zaradi staranja prebivalstva, podaljševanja 
življenjske dobe ter porasta stopnje preživetja po zapletih 
ishemične srčne bolezni naj bi srčno popuščanje po neka
terih napovedih do leta 2040 doseglo epidemične razsež
nosti s prevalenco nad 20 % (2). Po zadnjih podatkih 
je v Sloveniji letno 16.000 bolnišničnih obravnav pri 
8.000 bolnikih s srčnim popuščanjem (1). To so večinoma 
bolniki z več pridruženimi boleznimi drugih organskih 
sistemov, ki otežijo optimalno klinično obravnavo.

Problemi, s katerimi se srečuje specialist družinske 
medicine pri obravnavi bolnika s srčnim popuščanjem, 
so zlasti nespecifični simptomi in znaki, neredko asimp
tomatska disfunkcija levega prekata, obenem pa tudi 
multimorbidnost obravnavanih bolnikov, pri katerih razvoj 
srčnega popuščanja dodatno ogrozi njihovo zdravstveno 
stanje (3). Določanje serumskih vrednosti BNP in NT-proBNP 
ni rutinska preiskava na primarni ravni, možnosti napo
titve bolnika v ambulanto za srčno popuščanje so ponekod 
zelo omejene, čakalne dobe za ultrazvočno preiskavo srca 
pa pogosto (pre)dolge. Posebno kritično je ruralno okolje, 
kjer zdravnikov kronično primanjkuje, zdravstveni sistem 
dopušča njihovo preobremenjenost, dostop do zdravniške 
obravnave na sekundarni ravni pa je omejen. V Sloveniji 
zdravnik družinske medicine povprečno obravnava od 45 
do 50 pacientov na dan, kar pomeni približno 10.000 stikov 
s pacienti na leto. Za posameznega pacienta ima v povprečju 
sedem minut časa (4). Na ambulantno vodenje starejših 
bolnikov s srčnim popuščanjem pomembno vplivajo nji
hove socialne okoliščine, med drugim zmožnost (samo)

Na sestanku koordinacije Strokovnega sveta, ZZDM in 
Praktikuma so bila oblikovana stališča, o katerih je raz
pravljal Razširjeni strokovni kolegij (RSK) za družinsko 
medicino in v zvezi s tem sprejel naslednje sklepe:

1. � Strokovni svet za družinsko medicino je že v letu 2014 
izdal mnenje, da podpira ustanovitev urgentnih centrov 
na sekundarnem nivoju ob ohranitvi dežurne službe 
na primarnem nivoju.

2. � S tem je bil pričakovan prenos nujne medicinske službe 
s primarne na sekundarni nivo.

3. � RSK za družinsko medicino opozarja, da je zdravnik 
družinske medicine polno zaposlen v ambulanti, kjer je 
njegova polna delovna obveznost oskrba opredeljenih 
bolnikov, za kar ga zavezuje za celotni delovni čas tudi 
pogodba, sklenjena z ZZZS.

4. � Ker zdravnik družinske medicine svoje delo opravlja 
v ambulanti (in po potrebi na hišnih obiskih pri oprede
ljenih bolnikih), v svojem rednem delovnem času ne more 
opravljati dela v modro-zelenem sektorju urgentnih centrov.

5. � Urgentni centri delujejo na sekundarnem nivoju, kamor 
bolnike praviloma med rednim delovnim časom napotujejo 
zdravniki s primarnega nivoja. Vztrajamo pri ločevanju 
od družinske medicine (nujna medicinska pomoč, NMP).

6. � Prav tako RSK pričakuje, da se s tem ločuje delo zdrav
nika družinske medicine od hkratnega nudenja NMP. 
Tako zdravnik družinske medicine ne bo več iz ambu
lante klican na teren, saj bo nujno medicinsko oskrbo 
prevzel sekundarni nivo preko dispečerskih centrov.

7. � Zdravniki družinske medicine se bodo še naprej vklju
čevali v dežurno službo, to je ponoči od 20h do 7h, 
ob sobotah, nedeljah ter praznikih pa 24 ur.

8. � Dežurna služba je po novem organizirana bodisi v obliki 
modro-zelene cone v urgentnem centru, v krajih, kjer ni 
urgentnih centrov, pa v zdravstvenem domu glede na 
okoliščine.

  9. � Specializanti družinske medicine se vključujejo 
v dežurstvo v modro-zelenem sektorju ponoči, čez 
vikende in praznike v okviru 24-urne službe, in niso 
namenjeni reševanju kadrovskih primanjkljajev 
v urgentnih centrih v rednem delovnem času. Glede 
na pravilnik o specializaciji lahko dežurajo po oprav
ljenih 12 dežurstvih pod nadzorom mentorjev in 
opravljenem internem strokovnem izpitu.

10. � RSK opozarja, da so po številnih informacijah pogoji 
za delo v modro-zelenem sektorju v novih urgentnih 
centrih zelo slabi.

11. � Glede na Pravilnik o službi NMP (6. člen) se v prehod
nem obdobju zaradi pomanjkanja specialistov urgentne 
medicine tudi specialisti družinske medicine vključu
jejo v delo NMP. Pravilnik predvideva, da se specialisti 
družinske medicine vključujejo v NMP, če izpolnjujejo 
predpisane pogoje. Pravilnik omogoča vključevanje, 
ki pa ni NUJNO obvezno. Težava nastane, če pride do 
dodatnih potreb po nudenju NMP, ki jo mora izvesti 
na terenu specialist družinske medicine. Po pravilniku 
naj bi NMP izvajal le ustrezno usposobljen specialist 
družinske medicine, vendar se v praksi v določenih 
situacijah lahko pokaže potreba po trenutni vključitvi 
zdravnikov družinske medicine brez dodatnih znanj. 
RSK opozarja in pričakuje, da se v prehodnem obdobju 
poskrbi za pravno zaščito specialistov družinske medi
cine, ki delajo v okviru svoje strokovne usposobljenosti 
in niso usposobljeni in dolžni delati po kompetencah, 
ki se zahtevajo od specialistov urgentne medicine, saj 
gre za dve različni stroki.

12. � Po prehodnem obdobju pričakujemo, da specialist 
družinske medicine brez dodatnih znanj urgentne 
medicine ne bo več mobiliziran za nudenje NMP, če 
bo urgentna ekipa zasedena, ampak bo urgentni 
center to uredil s svojimi ustreznimi kadrovskimi viri.

13. � Zdravnik družinske medicine ne bo prevzel ne etične 
ne pravne odgovornosti za delo v stroki urgentne 
medicine, če zanjo ne bo ustrezno usposobljen.

14. � Za specialiste družinske medicine, ki želijo sodelovati 
v urgentnih ekipah, naj Ministrstvo za zdravje zago
tovi sredstva za tečaje oz. potrebna dodatna znanja, 
ki so opredeljena v pravilniku.

15. � Postavlja se tudi vprašanje, ali delo v modro-zelenem 
sektorju urgentnih centrov lahko opravlja zdravnik 
po strokovnem izpitu.

Vsa mnenja Strokovnega sveta družinske medicine 
so objavljena na spletni strani Združenja zdravnikov 
družinske medicine (http://www.drmed.org/mnenja/).

oskrbe, zahteve svojcev po bolnišničnem zdravljenju in 
omejitve pri izvajanju kontrolnih pregledov zaradi odroč
nosti bivanja.

Zaradi potreb po hitrejši in boljši obravnavi bolnikov 
s srčnim popuščanjem ter želje po čim prejšnji uvedbi 
ustreznega specifičnega zdravljenja v okviru Programa 
za napredovalo srčno popuščanje in transplantacije srca 
na Kliničnem oddelku za kardiologijo UKC Ljubljana od 
1. oktobra 2015 deluje posvetovalni telefon za obravnavo 
bolnikov s srčnim popuščanjem. Zdravnikom družinske 
medicine je na voljo vsak delovnik med 9. in 15. uro na 
številki 01/522 72 85. Uvedba telefona je bila predstavljena 
septembra 2015 na mednarodnem simpoziju Inovacije in 
novi načini zdravljenja srčnega popuščanja. Posvetovalni 
telefon omogoča zdravnikom družinske medicine dostop 
do navodil in informacij o zdravljenju srčnega popuščanja, 
od uvedbe do optimizacije ustreznega zdravljenja.

Raziskave kažejo, da bi morali zaviralce adrenergičnih 
receptorjev beta prejemati vsi bolniki s srčnim popušča
njem, pri katerih ni kontraindikacij ali resnih neželenih 
učinkov zdravljenja. Številni bolniki prejemajo zaviralce 
angiotenzinske konvertaze v premajhnih odmerkih. 
Pogosta poslabšanja kliničnega stanja ter zgodovinski 
razlogi za previdnost pri uvedbi in odmerjanju teh zdravil 
so glavni vzroki za nezadostno predpisovanje v klinični 
praksi. Možnost uporabe posvetovalnega telefona bi 
lahko zmanjšala zadržke pri uvajanju zdravljenja z intra
venskimi diuretiki, ki se ga zdravnik družinske medicine 
sam le redko loti.

Tesnejše sodelovanje med zdravnikom družinske medi
cine in specialistom za srčno popuščanje je izredno pomembno 
za celostno in kakovostno obravnavo bolnikov. Sprotno 
obveščanje specialista o stanju bolnika preko posvetoval
nega telefona bi v primeru poslabšanja omogočilo hiter 
dogovor o uvedbi potrebnega zdravljenja in morebitnem 
sprejemu v bolnišnico. Bolnikom bi to prihranilo obravnavo 
na Internistični prvi pomoči, čakanje na prosto posteljo 
na kardiološkem oddelku, hkrati pa bi se zmanjšalo tudi 
število bolnišničnih zdravljenj in zapletov.

Zdravniki programa za napredovalo srčno popuščanje 
in presaditve srca so v preteklih mesecih sprejeli največ 
klicev iz slovenskih regionalnih bolnišnic. Klici večinoma 
niso bili usmerjeni na posvetovalni telefon, ampak na 
oddelčne telefonske linije. Vprašanja so se nanašala na 
možnosti nadaljnjega zdravljenja in vodenja bolnikov 
z napredovalim srčnim popuščanjem v primeru izčrpanih 
možnosti razpoložljivega medikamentoznega ali kirur
škega zdravljenja, na primer ob ishemični bolezni srca, 
ko kirurška revaskularizacija ni mogoča.

Mnenje Razširjenega 
strokovnega kolegija 

glede dela v urgentnih 
centrih

Aleksander Stepanović
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Posvetovalni telefon za 
pomoč pri obravnavi 

bolnikov s srčnim 
popuščanjem

Žiga Šink, Renata Okrajšek, Danica Rotar Pavlič
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Šestnajsto spomladansko strokovno srečanje se je letos 
odvijalo od 15. do 16. aprila v Kongresnem centeru 
Thermana Laško. Že na zimskem sestanku organiza
cijskega odbora smo si postavili nov in nadobuden cilj. 
Srečanje smo želeli približati mladim specialistom in 
specializantom družinske medicine, saj si želimo, da 
Kokaljevi dnevi postanejo osrednji dogodek Sekcije 
mladih zdravnikov družinske medicine (SMZDM). 
S tem namenom smo mladim posvetili ključno vlogo 
predavateljev, ki so osvetlili določen klinični problem 
z vidika družinskega zdravnika. Tako se lahko letos 
pohvalimo kar s 155 registriranimi udeleženci.

Po uvodnem pozdravu je sledil mladostniško obarvan 
sklop mladih specialistov in specializantov družinske 
medicine. S specialističnima nalogama sta se predstavili 
Maja Arzenšek (Mnenja in odnosi med specialisti družin
ske medicine in kliničnimi specialisti) in Lana Pivk (Nenujni 
obiski v ambulanti NMP). Poslušali smo tudi zanimiv 
prispevek na temo Pegasti badelj, ki je nastal na letošnjem 
modulu Na dokazih temelječa medicina. Predstavila nam 
ga je specializantka Ines Emeršič. Na iskriv način nam je 
obravnavo bolnika z obstruktivno apnejo v spanju približal 
Andrej Pangerc, nato pa je s prikazom primera na temo 
hipotiroidizem nadaljevala Mateja Pišljar.

osvetlila obravnavo bolnika z simptomi spodnjih sečil 
v ambulanti družinske medicine.

Med vsemi zgoraj naštetimi mladimi predavatelji smo 
izbrali dva najboljša, ki sta za nagrado prejela udeležbo na 
mednarodni pred konferenci Vasco da Gama Movement 
v letu 2017 in VdGM forumu mladih 2016 v Jeruzalemu. 
Poslušalci so izbrali Majo Arzenšek in Andreja Pangerca. 
Želimo, da bi omenjena nagrada služila kot spodbuda za 
sodelovanje v prihodnje ter priložnost za mednarodno 
aktivno udeležbo, s katero si lahko pridobimo širino, 
ki jo potrebujemo pri celostni obravnavi naših bolnikov.

Med novostmi, ki smo jih začeli uvajati, je treba omeniti 
tudi elektronko sodelovanje »v živo« preko Twitterja, 
Facebooka in e-pošte, s katerimi smo hoteli popestriti in 
omogočiti še elektronski prostor za vprašanja, komentarje, 
pohvale in pritožbe.

V prihodnje bo SMZDM poskušala širiti srečanje tudi 
onkraj naših meja. Ideje so, da bi na srečanje povabili 
tudi specializante iz drugih držav in jim ponudili nekaj 
sklopov v angleškem jeziku ter pred tem mini izmenjavo 
v ambulanti družinske medicine. Tako bi utrdili srečanje 
kot osrednji dogodek SMZDM in mladih zdravnikov, širili 
obzorja, izmenjevali izkušnje in spoznavali kolege iz drugih 
držav.

Se vidimo naslednje leto!

Sledili so različni tematski sklopi, ki so jih odpirali in 
z vidika družinskega zdravnika predstavili mladi specialisti 
in specializanti družinske medicine. Tadeja Čeh je prika
zala obravnavo bolnika s sladkorno boleznijo tipa 2, Nana 
Fartek je predstavila celostno obravnavo srčno-žilnih 
dejavnikov tveganja ter kronične venske bolezni, Suzana 
Kunstek pa se je soočila s problemom dislipidemij. Bodoča 
specializantka družinske medicine, Slađana Malić, nam je 
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Na oddelčne telefonske linije so poklicali tudi zdravniki 
bolnikov, ki se sicer že vodijo na oddelku, pri katerih so 
zdravniki družinske medicine ob ambulantnem pregledu 
ugotavljali poslabšanje stanja. Dogovorili so se o prilago
ditvi zdravil, datumu predčasnega pregleda v ambulanti 
za napredovalo srčno popuščanje oziroma potrebi po bol
nišničnem zdravljenju.

Mednarodni simpozij Inovacije in novi načini zdravljenja 
srčnega popuščanja poteka vsako leto v septembru. V lan
skem letu je bil del programa prvič namenjen tudi zdrav
nikom družinske medicine. Zaradi dobrega odziva bo tudi 
letos del programa namenjen obravnavi bolnika s srčnim 
popuščanjem v ambulanti družinske medicine. Zdravniki 
družinske medicine so s svojimi idejami in predlogi aktivno 
vključeni v oblikovanje strokovnega programa in sodelujejo 
s prikazi kliničnih primerov bolnikov.

16. Kokaljevi dnevi – 
spomladansko 

srečanje zdravnikov 
družinske medicne

Klemen Pašić

Delavnica – oskrba krvavitve in opekline.

Zabava – Kokaljevi dnevi 2016.Sklop mladih.
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slovenskega zdravstva. Prebrano 30. 4. 2016 na: URL: 
[https://www.rtvslo.si/zdravje/novice/dan-zdravnika- 
druzinske-medicine-crni-racek-slovenskega-zdravstva/365461].

Sporočilo za zdravnike družinske medicine
Vsem zdravnikom družinske medicine je od 
oktobra 2015 vsak delovnik med 9. in 15. uro 
na številki 01/522 72 85 na voljo posvet o vodenju 
bolnika s srčnim popuščanjem. Posvetovanje 
poteka z zdravniki Programa za napredovalo srčno 
popuščanje in presaditve srca, KO za kardiologijo, 
UKC Ljubljana.
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Letošnja zadnja učna delavnica je bila od 3. do 5. marca 2016 
v Moravskih Toplicah, kot je že dolgoletna tradicija. Vodje 
delavnice smo bile Mateja Bulc, Danica Rotar Pavlič, Ingrid 
Kus Sotošek in Erika Zelko kot lokalna organizatorka.

Cilj tokratne delavnice je bil, da bi slušatelji ob koncu 
učenja in druženja znali opredeliti pojma multimorbidnost 
in polifarmacija, se zavedali posledic, ki jih multimorbid
nost prinaša za bolnika, zdravnika, zdravstveni sistem 
in državo, se znali k bolniku usmerjeno sporazumevati 
z mutimorbidnim bolnikom, se zavedali pomena struktu
rirane oskrbe kroničnega bolnika, še posebno, kadar ima 
več sočasnih kroničnih bolezni, znali promovirati zdravo 
staranje, vključevanje bolnika v zdravljenje ter spodbujati 
samooskrbo.

Udeleženci so pred delavnico kot domačo nalogo pripra
vili primer bolnika po navodilih:
•  �Predstavi primer multimorbidnega bolnika, kjer bi vode

nje v skladu s smernicami za vsako bolezen, ki jo bolnik 
ima, privedlo do slabega izida zdravljenja za bolnika.

•  �Na delavnico prinesi listo zdravil svojega bolnika z multi
morbidnostjo (in polifarmacijo).

S trdim delom smo pričeli v četrtek, 3. marca, ob 13. uri, 
z uvodom in predstavitvijo vsakega od 51 udeležencev. 
Zanimali so nas njihovi razlogi za prihod na delavnico in 
pričakovanja.

Sledilo je uvodno predavanje Danice Rotar Pavlič o vešči
nah svetovanja pri starostniku z več zdravstvenimi teža
vami. Po odmoru smo v treh delovnih skupinah prerešetali 
primere, ki so jih udeleženci prinesli iz svojih ambulant, 
in poskušali odgovoriti na njihova vprašanja, dileme in 
probleme. Presenetila me je iskrenost, empatija, vnema 
in solidarnost kolegov, ki so kljub (pre)obremenjenosti 

Slednja povzemam:
PRIPOROČILA VSEM, KI ŽE DELAJO ALI ŠE 
BODO DELALI V DM
•  �Pred predpisovanjem novega zdravila: ustavi se in preglej 

seznam zdravstvenih problemov in dosedanje stalne 
terapije.

•  �Bodi kritičen pri predpisovanju letnih obnovljivih recep
tov. Upoštevaj, kaj predpisuješ, komu, za koliko časa!

•  �Enkrat letno je obvezen obisk bolnika pri ZDM!
•  �Vsaj enkrat mesečno preglej kartoteko ali dve svojih 

kroničnih bolnikov – optimiziraj terapijo (uporabi 
START-STOPP)!

•  �Potrebujemo zdravniku in pacientu prijazen režim 
predpisovanja (e-recept to ni)!

•  �Za dolgodelujoča zdravila predpisuj le en odmerek!
•  �Uporabljaj kombinacije zdravil!
•  �Vselej upoštevaj pacientov način življenja!
•  �Klinični farmacevt nam večkrat uspešno reši problem.
•  �Preverjaj interakcije! Vsak od naših brezštevilnih 

računalniških programov mora to omogočati!
•  �Preverjaj adherenco! Pripomočki: hišni obisk, patro

naža …, predvsem pa dobra komunikacija in zaupanje!
•  �Izid zdravljenja je prav tako odgovornost pacienta!

PRIPOROČILA KLINIČNEMU SPECIALISTU
•  �Vljudno prosimo, da preberete obe strani napotnice. 

Oseba, ki jo prinaša, je naš skupni pacient.
•  �Pred predpisom/svetovanjem dodatnih zdravil kritično 

razmislite o potencialni koristi in škodi pri multimorbid
nem bolniku!

•  �Vaša priporočila naj bodo v skladu s pravili ZZZS.
•  �Čitljivo napisana odpustnica naj vsebuje tudi ime 

in telefon/e-naslov kontaktnega zdravnika za primer 
zapleta po odpustu ali neželenih učinkov zdravil ter 
način spremljanja (laboratorijskih kontrol ipd.).

•  �Končna odločitev o predpisovanju predlaganih novih 
zdravil je v rokah osebnega zdravnika.

Kot se spodobi, so udeleženci po predstavitvi končnih 
izdelkov skupin učno delavnico tudi ocenili. Prislužile smo 
si skupno oceno 9,4. Ni slabo!

Na vprašanje, kaj jim je bilo všeč, so odgovarjali takole:
•  �Pogovori v skupini in s kolegi, predstavitev vodje 

delavnice, START-STOPP
•  �Vzdušje, START-STOPP, predstavitev pacienta, glasbeni 

večer
•  �Prijetno vzdušje, medsebojni odnosi, tikanje

izjemni zdravniki, kolegi in prijatelji. Družabno srečanje za 
vse udeležence delavnice in mentorje v družinski medicini 
smo si po trdem dnevu, zjutraj še v ambulanti, popoldne 
pa delavni in ukaželjni, krvavo zaslužili.

V petek, 4. marca, sem predavala o strategiji obvlado
vanja polifarmacije pri starejših. Kot odlična ponazoritev 
teoretičnih razglabljanj je med predavanjem vsako delovno 
skupino obiskal po en pacient iz okoliških ambulant, ki je 
bil starejši od 65 let, imel poln seznam kroničnih težav in 
še daljši seznam stalne terapije. Ura je bila kar premalo, 
da bi od njih izvedeli vse, kar nas je zanimalo, in da bi oni 
nam povedali vse, kar so se namenili. Predavanje sem po 
tem izjemnem doživetju zaključila še s posnetkom dveh 
starostnikov, ki pa sta vse prej kot krhka. Priporočam ogled 
na https://www.youtube.com/watch?v=GTKrB71kOaw.

Delo smo nadaljevali v skupinah in osvojili pripomoček 
za kakovostnejše predpisovanje in ukinjanje zdravil 
START STOPP. Sledilo je predavanje sponzorja, KRKE d. d. 
Prof. Mišo Šabovič nas je seznanil s prednostmi in pastmi 
kombinacijske tablete za istočasno zdravljenje hipertenzije 
in hiperholesterolemije.

Po kosilu smo v skupinah zaključili z obravnavo pri
merov, ki smo jih prinesli iz svojih ambulant in so nam 
dotlej bolj ali manj predstavljali trn v peti, s pomočjo 
vsega, kar smo se na delavnici naučili, ter se odpravili 
na polurni sprehod za zdravje.

Sledila je učna ura priprave prekmurske gibanice »POLI-
GIBA-MOR«. Vsaka skupina je pripravila svojo, spekli so jo 
kuharji hotela in nam jo postregli kot posladek po svečani 
večerji. Izjemno!

Naš dolgoletni dobrotnik in sponzor, podjetje Krka, 
je zvečer priredil svečano večerjo v hotelu, kjer nismo le 
izjemno dobro jedli in pili lokalnih specialitet, ampak 
si zdravili tudi dušo ob poslušanju virtuoza cimbalista 
Andija. Vzdušje je bilo odlično, prepevali smo z njim in 
naredili nekaj tudi za svoje duševno zdravje – prepreče
vanje izgorevanja to imenujemo, ali ne?

Kljub napornemu večeru smo v soboto neusmiljeno 
nadaljevali z delom. Ingrid Kus Sotošek nas je v svojem 
predavanju Zdravo staranje in opolnomočenje bolnikov 
opozorila na pomen individualnega pristopa, empatije in 
strokovnosti. Delovne skupine smo vsaka zase pripravile 
končni izdelek: učenje študentov in specializantov o poli
morbidnosti in polifarmaciji, navodila za mentorje, uporabo 
orodja START STOPP v praksi in sporočila mentorjev 
vodjem specializacije, pa tudi priporočila zdravnikom 
sekundarne in terciarne ravni ter kolegom naše stroke. 

•  �Sproščenost
•  �Sproščenost, dovolj časa, večer ob cimbalah
•  �Tema, predavanje sponzorja, START-STOPP
•  �Druženje, neformalni pogovori, predavanje prof. Šaboviča
•  �Pristop k tematiki, izbira vodij delavnice, reševanje 

problemov, sproščenost, izmenjava izkušenj, spodbuda 
k delu

•  �Sproščenost, dovolj časa za program in medsebojne 
kontakte ter izmenjavo izkušenj in znanj

•  �Vse, gibanica pa najbolj, pa cimbalist Andi. Vsi naši 
seminarji bi morali biti podobni tej delavnici

•  �Uporabno za prakso, sproščeno srečanje, izmenjava 
izkušenj in težav med kolegi, razmišljanje o farma
koterapiji, stranskih učinkih in interakcijah

•  �Tema, razgovori in izmenjava izkušenj, znanj, nova znanja, 
sproščenost, odlična tema – potrebna in aktualna

•  �Delo v skupinah, izmenjava mnenj, izkušenj, sproščenost, 
aktualna tema

•  �Najprej hvala, da ste me sprejeli medse, sproščen način 
podajanja strokovnih vsebin na način, kako gradite in 
vzpodbujate svoj tim. Vsebino ste podajali tako, da sem 
brez težav sledila. Hvala za nov pogled na stroko 
(delovna terapevtka iz BPD)

•  �Super predavanja, aktivnost v skupini, sproščenost, 
druženje

•  �Sproščenost, izmenjava informacij, razmislek o zmanj
ševanju terapije

•  �Vse mi je bilo všeč
•  �Tokrat nisem pogrešal (a) nič (5)
•  �Samo čestitke!

Udeleženci so zapisali še svoje komentarje in ideje za 
naslednjo UD:
•  �Več fizične aktivnosti
•  �Ostanite takšni, kot ste
•  �Morda predstavitev primerov dobre prakse doma in 

v tujini
•  �Katalog znanj doma in v tujini
•  �Težko je pričakovati izboljšanje, če delamo isto naprej
•  �Le tako naprej!
•  �Kar tako naprej!
•  �Obvladovanje bolniških staležev, napotitve
•  �Te delavnice izpolnjujejo vsa moja pričakovanja in ne bi 

menjala prav nič, predvsem pa ne predavateljev, 
s katerimi smo postali dobri kolegi

•  �Poln sem nove pozitivne energije, prihodnje leto pa še 
skupna rekreacija v vodi!

•  �Letos sem bila prvič – zagotovo se bom vračala vsako leto!

32. Učna delavnica 
za zdravnike 

družinske medicine 
v Moravskih Toplicah

Polifarmacija pri starostnikih

Mateja Bulc
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Evropsko geriatrično združenje je bilo ustanovljeno leta 
2000 na pobudo predstavnikov 9 držav (www.eugms.org/). 
Sedaj je s svojimi geriatričnimi združenji vanj včlanjenih 
evropskih 28 držav, 3 države so pa opazovalke. Vse države 
članice imajo po enega predstavnika v Upravnem odboru 
EUGMS. Slovenija je članica tega združenja od leta 2008. 
Ker pri nas nimamo razvite geriatrične stroke, Slovenijo 
v EUGMS zastopa Združenje zdravnikov družinske medi
cine; naš predstavnik v Upravnem odboru EUGMS je 
prim. prof. dr. Marko Kolšek.

Upravni odbor ima vsako leto dva sestanka: enega 
spomladi, drugega jeseni v okviru evropskega kongresa 
EUGMS. Osnovni temi zadnjega sestanka upravnega 
odbora sta bili, kako še bolj promovirati Evropsko geria
trično revijo (European Geriatric Medicine Journal – 
EGM), ki že ima faktor vpliva (»impact factor« 0,733), 
ni pa še citirana v Pubmed, ter promocija geriatrije, ki je 
v mnogih državah precej zapostavljena.

EUGMS redno organizira evropske kongrese – vsako 
leto v drugi državi. Na kongresih se srečajo geriatri, inter
nisti, zdravniki družinske medicine in zdravniki skoraj 
vseh drugih medicinskih strok. Poleg zdravnikov se kon
gresov udeležujejo tudi medicinske sestre, gerontologi, 
farmacevti, fizioterapevti, nutricionisti in drugi strokov
njaki, ki delajo s starostniki.

Zadnji evropski kongres je bil oktobra v Oslu na 
Norveškem. Letos bo kongres v Lizboni na Portugalskem 
od 5. do 7. oktobra 2016. Naslovna tema letošnjega kon
gresa je odkrivanje novih poti v geriatriji, obravnavanih 
pa bo veliko različnih področij, med njimi inovativni 
pristopi k obravnavi kronične bolečine, demenca, geron
totehnologija, multimorbidnost in polifarmacija, etika 
v paliativni oskrbi, krhkost in sarkopenija, novi pogledi 
na rekonstrukcijo sklepov. Avtorji posterjev in kratkih 

•  �Všeč mi je bilo »mreženje« – možnost, da ste k sodelova
nju povabili zdravstvene delavce, ki se pri delu z druge 
plati srečujejo z obravnavano tematiko (delovna terapevtka 
iz BPD).

•  �Želim si dalje nadaljevati to vrsto dela.

ZAKLJUČKI DELAVNICE
Mentorji pogrešajo jasna navodila ZZS, kdaj si lahko 
mentor specializantu (koliko let po specialističnem izpitu). 
Predlagajo, da kriterije za mentorstvo študentom in 
specializantom pošlje ZZS vsem, ki opravijo specialistični 
izpit.
Mentorji koncesionarji zasebniki pogrešajo sodelovanje 
z ZZS, ker ne dobivajo navodil in sporočil. Predlagajo, da 
se obvestila pošilja tudi njim, če ne individualno, pa na 
Združenje zasebnih zdravnikov pri ZZS.
Pojavljajo se primeri, da je specializant zaposlen v ZD, kjer 
tudi dejansko dela, glavni mentor pa je zasebnik. Predla
gajo, da je specializant zaposlen pri glavnem mentorju, 
sicer je zelo težko učiti in voditi specializacijo, saj jih v ZD 
porabijo za pokrivanje izpadov, dežurstva ipd.
Plačevanje mentorjev prihaja z zamudo.
Zelo pozdravljamo delavnico za nove mentorje.
Predavanja in izdelki skupin naj bodo dosegljivi na spletni 
strani katedre.

Obljuba dela dolg – predavanja in končni izdelki UD 
Moravci so že od marca na spletni strani Katedre za dru
žinsko medicino.

� l
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predstavitev lahko pripravijo tudi druge teme. Rok za 
oddajo prispevka je 15. maj, za zgodnjo prijavo na kongres 
je rok 30. junij in 15. september za redno prijavo na 
kongres.

Zdravniki družinske medicine v Sloveniji, tako kot 
v drugje po Evropi, se pogosto srečamo s problematiko 
starostnikov. Na teh kongresih in seveda tudi v reviji EGM 
lahko vedno najdemo veliko zanimivih tem in spoznanj 
za lažjo in kakovostno obravnavo starostnikov in njihovih 
problemov.

� l

Konec aprila sva se z doc. dr. Zaliko Klemenc Ketiš 
udeležili praškega srečanja EQuiP-a, 49. po vrsti, ki je 
bilo tokrat pridruženo konferenci o varnosti bolnikov 
na primarnem nivoju. Večina govorcev je poudarila, da 
se je doslej le malo pozornosti posvečalo tej temi, saj 
v kontekstu varnosti bolnikov najprej pomislimo na delo 
v bolnišnicah, kjer je možnost incidentov seveda večja. 
To nikakor ne pomeni, da v oskrbi bolnikov na primar
nem nivoju ni težav, le paradigma razmišljanja mora biti 
drugačna, saj gre za drugačen pristop, ki je posledica 
organizacijskih posebnosti v oskrbi bolnikov na primar
nem nivoju. Ob tem so predavatelji izpostavili, da ne 
smemo pozabiti na varnost zdravstvenih delavcev, ki so 
lahko pri obravnavi svojih bolnikov zelo ranljivi. Skrb za 
varnost bolnikov in kakovostno delo na primarnem nivoju 
zdravstvenega varstva postajata stalnica dela v vseh 
državah, a razlike med razvitimi zdravstvenimi sistemi, 
kamor lahko prištevamo skandinavske države, Anglijo, 
Belgijo in Nizozemsko, ter ostalimi niso zanemarljive. 
Ob tem se mi zdi pomembno poudariti, da je dosežen 
konsenz glede vzpostavitve standardov, ki bodo zago
tavljali varno in kakovostno delo na primarnem nivoju.

Pred konferenco je potekal sestanek skupine EQuiP, 
ki jo sestavljajo delegati iz 24 evropskih držav. Tokratnega 
sestanka smo se udeležili predstavniki 16 držav. Sestanek 
je bil podlaga za načrtovanje nadaljnjih aktivnosti na 
področju kakovosti dela in priprave naslednje konference 
o varnosti bolnikov na primarnem nivoju naslednje leto 
v Dublinu. Zaželjeno je, da nacionalni delegati promovi
ramo aktivnosti skupine in tako v lokalnem okolju osveš
čamo kolege o pomenu in skrbi za kakovost in varnost 
pri delu. Vsi, ki se ob svojem vsakdanjem delu srečujejo 
intenzivno s to problematiko in jih delo na tem področju 
še posebej zanima, so vabljeni, da se vključijo v delo sku
pine kot člani oziroma pripravijo svoj prispevek za pred
stavitev na naslednji konferenci na to temo v Dublinu.

Kljub delu je gostiteljem uspelo najti tudi nekaj časa 
za pripravo družabnega dela srečanja, kjer smo imeli 

Varnost bolnikov in 
kakovostno delo na 
primarnem nivoju

Erika Zelko

Evropsko geriatrično 
združenje – EUGMS 

(European Union 
Geriatric Medicine 

Society)

Marko Kolšek



15V akademskem letu 2016/17 prirejamo štiri različne 
tipe delavnic, ki so namenjene učiteljem in mentorjem 
v družinski medicini. Vsaka od delavnic ima svoj značaj 
in namen, ki bo predstavljen v nadaljevanju. Skupna želja 
vseh, ki sodelujemo pri oblikovanju in organizaciji delavnic 
pa je, da bi s pestrim mentorskim programom izboljšali 
kakovost poučevanja in sprotnega ocenjevanja študentov 
in specializantov ter pripomogli k profesionalnem razvoju 
mentorjev.

Mednarodni tečaj za učitelje v družinski 
medicini na Bledu
Mednarodni tečaj za učitelje, ki pod pokroviteljstvom 
Akademije učiteljev v družinski medicini (EURACT) 
poteka na Bledu z vmesnimi prehodnimi premiki na druge 
lokacije (Bovec, Kranjska gora) že 24 let, je eno najbolj 
prepoznavnih srečanj za učitelje družinske medicine 
v Evropi. Vsako leto se ga udeleži več kot petdeset udele
žencev iz Slovenije in različnih delov Evrope, predvsem 
osrednje in jugovzhodne Evrope.

Tečaj poteka kot petdnevna mednarodna delavnica, 
ki je posvečena aktualni temi s področja družinske medi
cine, ki pa praviloma ni klinična. Obravnavane so bile 
npr. teme, kot so zdravje zdravnikov, profesionalizem, 
multimorbindost, etične dileme itd. Zasnovan je tako, 
da so prvi štirje dnevi posvečeni specifikam obravnavane 
teme. Predavanju sledi delo v skupinah, del dela v skupi
nah poteka tudi v obliki terenskega dela, plenarna debata 
in poročanje. Zadnji dan je namenjen predstavitvi novo
sti na področju poučevanja in izobraževanja v državah, 
od koder prihajajo udeleženci. Končni izdelek tečaja 
predstavlja izobraževalni modul, ki je osnova za pripravo 
nacionalnih izobraževalnih programov s področja obrav
navane teme.

V letu 2016 bo mednarodni tečaj na Bledu med 20. 
in 24. septembrom posvečen izzivom družinske medicine 
v prihodnosti (ang. »Future developments in family 
medicine«.)

Delavnice za mentorje v družinski medicini 
Združenja zdravnikov družinske medicine
Delavnice za mentorje imajo v Sloveniji dolgoletno tradi
cijo. Začetek delavnic za mentorje sega v osemdeseta 
leta prejšnjega stoletja, ko so se pod okriljem Združenja 
zdravnikov družinske medicine zbrali kolegi, ki so želeli 
izboljšati svoje znanje in veščine prenosa znanja in izku
šanj na mlajše kolege.

Z ustanovitvijo katedre za družinsko medicino pred 
20 leti so delavnice pridobile na svojem pomenu, saj so 
pomenile in še danes predstavljajo vodilno izobraževanje 
za mentorje v družinski medicini. Velja, da je udeležba 
na delavnici vstopnica za pridobitev mentorskega naziva 
s področja družinske medicine za študente na Medicinski 
fakulteti v Ljubljani.

V zadnjih dveh desetletjih delavnice za mentorje 
predstavljajo prenos mednarodnega tečaja za učitelje 
v družinski medicini. Delavnice tako po vsebini kot 
po uporabljenih metodah učenja sledijo originalni 
mednarodni delavnici. Zaradi krajše odmerjenega časa 
in udeležencev, ki pričakujejo pridobitev znanj in veščin, 
uporabnih pri učenju v njihovi mentorski ambulanti, 
pa je delavnica vsebinsko in strukturno prilagojena.

Teme, ki jih obravnavamo na delavnicah, praviloma 
niso obravnavane na naših drugih strokovnih srečanjih, 
ali vsaj ne na tako celovit način. Pogosto gre za področja, 
ki so v lokalnem prostoru relativno nova. Iz omenjenega 
razloga ob učnih delavnicah pripravimo učno gradivo, 
ki je udeležencem v pomoč v pripravi na delavnico.

V zadnjem desetletju smo morali zaradi velikega 
zanimanja za udeležbo na delavnicah število delavnic 
povečati iz treh na štiri in smo jih prostorsko umestili 
tako, da smo se približali tudi kolegom, ki se zaradi 
oddaljenosti težje odločijo za udeležbo na srečanjih.

Delavnice, ki jih načrtujemo v letu 2016/17, bodo 
obravnavale izzive družinske medicine v prihodnosti 
in bodo potekale:
•  �2. in 3. decembra 2016 v Zrečah,
•  �6. in 7. januarja 2017 (lokacijo sporočimo naknadno),
•  �3. in 4. februarja 2017 v Strunjanu,
•  �od 2. do 4. marca 2017 v Moravskih Toplicah.

Delavnica za glavne mentorje v družinski 
medicini
Delavnice za mentorje specializantom potekajo od 
leta 2008. Delavnica se je razvila iz potrebe po dodatnih 
znanjih in veščinah s področja, ki jih mora mentorstvo 
specializanta imeti, da lahko vodi proces izobraževanja 
specializanta. Poteka kot enodnevni dogodek, njen namen 

udeleženci konference možnost neformalnega druženja, 
spoznavanja dela in projektov, ki potekajo v različnih drža
vah. Primeri dobrih praks so lahko navdih za spremembo 
pri lastnem delu in na ta način pomagajo zagotavljati večje 
zadovoljstvo tako bolnikov v obravnavi kot nas, zdravstve
nih delavcev, pri izvedbi oskrbe. Zanimiv projekt na temo 
kulture varnosti v zdravstveni organizaciji, v katerega bo 
vključena v naslednjih mesecih tudi Slovenija, bo zagotovo 
doprinesel marsikatero novo spoznanje glede zavedanja 
o pomenu varnosti v procesu oskrbe bolnika na primarnem 
nivoju tudi pri nas.

� l
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Delavnice za mentorje 
v akademskem letu 

2016/17

Marija Petek Šter

Udeleženci sestanka skupine EQuiP v Pragi 2016
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je informiranje o novostih z možnostjo pridobiti odgovore 
na vprašanja, povezana s potekom in vsebino specializacije. 
Delavnica je s strani Zdravniške zbornice Slovenije opre‑
deljena kot del obveznega izobraževanje za mentorje 
specializantom.

Delavnica za mentorje bo potekala v petek, 18. novembra 
2016, v prostorih Zdravniške zbornice Slovenije v Ljubljani.

Delavnica o poučevanju za nove mentorje 
v družinski medicine in vse, ki želijo osvežiti 
znanje s področja metod poučevanja in 
ocenjevanja
Kot osnova za oblikovanje izobraževanja so služili med‑
narodni tečaji za učitelje v družinski medicini v sklopu 
projekta Leonardo da Vinci, ki so potekali pod pokro‑
viteljstvom Akademije učiteljev v družinski medicini 
EURACT. Originalne delavnice sta sooblikovala slovenska 
učitelja družinske medicine prof. Igor Švab in prof. dr. Janko 
Kersnik. Delavnica je zasnovana tako, da se udeleženci 
v dveh dneh teoretično in praktično seznanijo s temeljnimi 
metodami izobraževanja in ocenjevanja, ki jih mentor 
potrebuje za začetek pedagoškega dela. Delavnica je na 
novo oblikovana in predstavlja obvezno izobraževanje
za vse nove mentorje v družinski medicini.

Delavnica o metodah poučevanja in ocenjevanja bo 
20. in 27. januarja 2017 v Ljubljani.

Zaključek
Ponudba delavnic, ki so namenjene mentorjem, je zares 
pestra. Če povzamem: mednarodni tečaj na Bledu je 
namenjen učiteljem v družinski medicini, ki so vključeni 
v pedagoški proces na obeh medicinskih fakultetah, in 
mentorjem, ki želijo nadgraditi svoje znanje in veščine 
poučevanja v mednarodnem okolju.

Tradicionalne delavnice za mentorje, ki so nastale 
v okviru Združenja zdravnikov družinske medicine, so 
namenjene vsem mentorjem in kandidatom za mentorje 
in poleg pridobivanja strokovnega znanja omogočajo tudi 
izmenjavo izkušenj in mnenj mentorjev v malih skupinah 
ter prijetno druženje ob krepitvi osebnih stikov.

Delavnica za glavne mentorje je namenjena sedanjim 
in bodočim glavnim mentorjem. Namen delavnice je 
seznaniti mentorje z novostmi na področju izvajanja 
specializacije ter aktualnimi temami, s katerimi se men‑
torji srečujejo pri delu v ambulanti in poučevanju, in jim 
omogočiti pridobiti odgovore na vprašanja v povezavi 
s specializacijo.

Delavnice o metodah poučevanja pa so namenjene 
vsem, ki želijo pridobiti ali osvežiti svoje pedagoške 
veščine.

Vse delavnice za sedanje in bodoče mentorje so brez‑
plačne in jih priporočamo!

� l

SKRAJŠAN POVZETEK GLAVNIH ZNAČILNOSTI ZDRAVILA Coupet® 5 mg  |  Coupet® 10 mg  |  Coupet® 20 mg  |  Coupet® 40 mg filmsko obložene tablete

SESTAVA: Ena filmsko obložena tableta Coupet 5 mg vsebuje 5 mg rosuvastatina (v obliki 
kalcijevega rosuvastatinata) in 58,7 mg brezvodne laktoze kot pomožne snovi. Ena filmsko 
obložena tableta Coupet 10 mg vsebuje 10 mg rosuvastatina (v obliki kalcijevega rosuvastatinata) 
in 53,7 mg brezvodne laktoze kot pomožne snovi. Ena filmsko obložena tableta Coupet 20 mg 
vsebuje 20 mg rosuvastatina (v obliki kalcijevega rosuvastatinata) in 107,4 mg brezvodne laktoze 
kot pomožne snovi. Ena filmsko obložena tableta Coupet 40 mg vsebuje 40 mg rosuvastatina (v 
obliki kalcijevega rosuvastatinata) in 214,8 mg brezvodne laktoze kot pomožne snovi. Za celoten 
seznam pomožnih snovi zdravila Coupet glejte poglavje 6.1 SmPC-ja. TERAPEVTSKE 
INDIKACIJE: Zdravljenje hiperholesterolemije: Odrasli, mladostniki in otroci, stari 10 let ali več, s 
primarno hiperholesterolemijo ali mešano dislipidemijo (tip IIb), kot dodatek dieti, kadar odziv 
nanjo ali na druge nefarmakološke ukrepe (npr. telesna vadba, zmanjšanje telesne mase) ni bil 
zadovoljiv. Homozigotna družinska hiperholesterolemija, kot dodatek dieti in drugim ukrepom za 
zniževanje ravni lipidov (npr. afereza LDL) ali kadar ti ukrepi niso primerni. Preprečevanje srčno-
žilnih dogodkov: Preprečevanje večjih srčno-žilnih dogodkov pri bolnikih, za katere je bilo 
ocenjeno, da imajo veliko tveganje za prvi srčno-žilni dogodek, kot dodatek ukrepom za popravo 
drugih dejavnikov tveganja. ODMERJANJE IN NAČIN UPORABE: Pred začetkom zdravljenja je 
treba bolniku predpisati standardno dieto za zniževanje ravni holesterola, ki jo mora nadaljevati 
tudi med zdravljenjem. Odmerjanje je individualno, v skladu s ciljem zdravljenja in bolnikovim 
odzivom na zdravilo ter veljavnimi smernicami. Bolnik lahko zdravilo Coupet zaužije kadarkoli, 
bodisi s hrano bodisi brez nje. Zdravljenje hiperholesterolemije: Priporočeni začetni odmerek je 5 ali 
10 mg peroralno enkrat na dan, tako pri bolnikih, ki se še niso zdravili s statini, kot tudi pri tistih 
bolnikih, ki so se pred tem zdravili z drugim zaviralcem reduktaze HMG-CoA. Pri izbiri začetnega 
odmerka je treba upoštevati vrednosti holesterola posameznega bolnika in njegovo bodoče srčno-
žilno tveganje kot tudi možno tveganje zaradi neželenih učinkov. Odmerek se lahko po štirih tednih 
zdravljenja po potrebi poveča na naslednjo stopnjo. Glede na povečano število poročil o neželenih 
učinkih pri uporabi 40-miligramskih odmerkov v primerjavi z manjšimi odmerki pride končna 
titracija na največji odmerek 40 mg v poštev le pri bolnikih s hudo hiperholesterolemijo in velikim 
srčno-žilnim tveganjem (še posebej pri tistih z družinsko hiperholesterolemijo), pri katerih z 
uporabo 20-miligramskega odmerka cilj zdravljenja ni bil dosežen; te bolnike je treba rutinsko 
spremljati. Pri uvedbi zdravljenja s 40-miligramskim odmerkom je priporočljiv nadzor zdravnika 
specialista. Preprečevanje srčno-žilnih dogodkov: V študiji, v kateri so preučevali zmanjšanje 
tveganja srčno-žilnih dogodkov, je bil uporabljen dnevni odmerek 20 mg. Pediatrična populacija: 
Uporabo pri pediatričnih bolnikih mora izvajati zdravnik specialist. Otroci in mladostniki, stari od 10 
do 17 let (dečki II. stopnje ali več spolne zrelosti po Tannerju in deklice vsaj eno leto po prvi 
menstruaciji): Pri otrocih in mladostnikih je običajni začetni odmerek 5 mg na dan. Običajni razpon 
odmerkov je 5-20 mg peroralno enkrat na dan. Titracijo odmerka je treba izvesti v skladu z 
odzivom posameznega bolnika na zdravljenje in glede na to, kako pediatrični bolnik zdravilo 
prenaša, v skladu s priporočili za pediatrično uporabo. Otrokom in mladostnikom je treba pred 
uvedbo zdravljenja z rosuvastatinom predpisati običajno dieto za zniževanje holesterola in z njo 
nadaljevati tudi med zdravljenjem z rosuvastatinom. Varnosti in učinkovitosti odmerkov, večjih od 
20 mg, pri tej populaciji bolnikov niso preučevali. 40-miligramske tablete niso primerne za 
uporabo pri pediatričnih bolnikih. Otroci, mlajši od 10 let: Izkušnje z uporabo pri otrocih, mlajših od 
10 let, so omejene na majhno število otrok (starih od 8 do 10 let) s homozigotno družinsko 
hiperholesterolemijo. Zaradi tega uporabe zdravila Coupet pri otrocih, mlajših od 10 let, ne 
priporočamo. Uporaba pri starejših bolnikih: Pri bolnikih > 70 let je priporočeni začetni odmerek 5 
mg. Drugo prilagajanje odmerka v zvezi s starostjo ni potrebno. Odmerjanje pri bolnikih z 
zmanjšanim delovanjem ledvic: Bolnikom z blago do zmerno okvaro ledvic odmerka ni treba 
prilagajati. Pri bolnikih z zmerno okvaro ledvic (očistek kreatinina < 60 ml/min) je priporočeni 
začetni odmerek 5 mg. Odmerek 40 mg je pri bolnikih z zmerno okvaro ledvic kontraindiciran. 
Uporaba zdravila Coupet pri bolnikih s hudo okvaro ledvic je kontraindicirana pri vseh odmerkih. 
Odmerjanje pri bolnikih s poslabšanjem delovanja jeter: Sistemska izpostavljenost rosuvastatinu se 
pri bolnikih, ocenjenih s 7 ali manj točkami po Child-Pughovi lestvici, ni povečala. Povečala se je 
pri bolnikih, ki so bili po Child-Pughovi lestvici ocenjeni z 8 in 9 točkami. Pri teh bolnikih je smiselno 
oceniti delovanje ledvic. Glede uporabe zdravila pri bolnikih z vrednostjo 9 in več točkami po Child-
Pughovi lestvici ni izkušenj. Uporaba zdravila Coupet je kontraindicirana pri bolnikih z aktivno 
jetrno boleznijo. Rasa: Sistemska izpostavljenost je bila pri osebah azijskega porekla povečana. 
Priporočeni začetni odmerek za bolnike azijskega porekla je 5 mg. Uporaba 40 mg odmerkov je pri 
teh bolnikih kontraindicirana. Odmerjanje pri bolnikih s predispozicijskimi dejavniki za miopatijo: 

Priporočeni začetni odmerek za bolnike s predispozicijskimi dejavniki za miopatijo je 5 mg. 
Odmerek 40 mg je pri nekaterih od teh bolnikov kontraindiciran. KONTRAINDIKACIJE: Zdravilo 
Coupet je kontraindicirano: pri bolnikih, ki so preobčutljivi za rosuvastatin ali katerokoli pomožno 
snov zdravila, pri bolnikih z aktivno jetrno boleznijo, vključno z nepojasnjenim trajnejšim 
povečanjem vrednosti serumskih transaminaz in kakršnimkoli povečanjem vrednosti serumskih 
transaminaz, ki presega trikratno zgornjo mejo normalne vrednosti, pri bolnikih s hudo okvaro 
ledvic (očistek kreatinina < 30 ml/min), pri bolnikih z miopatijo, pri bolnikih, ki sočasno dobivajo 
ciklosporin, med nosečnostjo in obdobjem dojenja ter pri ženskah v rodnem obdobju, ki ne 
uporabljajo zanesljive kontracepcijske metode. Uporaba 40-miligramskih odmerkov je 
kontraindicirana pri bolnikih, pri katerih je prisoten kateri od predispozicijskih dejavnikov za 
miopatijo/rabdomiolizo. Ti dejavniki so: zmerna okvara ledvic (očistek kreatinina < 60 ml/min), 
hipotiroidizem, osebna ali družinska anamneza dednih mišičnih bolezni, predhoden pojav toksičnih 
učinkov na mišice pri uporabi drugih zaviralcev reduktaze HMG-CoA ali fibratov, zloraba alkohola, 
stanja, kjer se lahko pojavijo povečane plazemske koncentracije zdravila, bolniki azijskega 
porekla, sočasna uporaba fibratov. POSEBNA OPOZORILA IN PREVIDNOSTNI UKREPI: Vpliv na 
ledvice: Proteinurija, ki so jo odkrili s testiranjem s testnimi lističi in je bila v glavnem tubulna, se je 
pojavila pri bolnikih, ki so dobivali velike odmerke rosuvastatina, zlasti 40 mg; pri večini bolnikov 
je bila prehodna ali intermitentna. Proteinurija ni napovedovala akutne ali napredujoče ledvične 
bolezni. Med rutinskim spremljanjem bolnikov, ki jemljejo 40-miligramski odmerek zdravila, je 
smiselno tudi ocenjevanje delovanja ledvic. Vpliv na skeletno mišičje: Pri jemanju rosuvastatina so 
pri bolnikih opazili učinke na skeletne mišice, npr. mialgijo, miopatijo in v redkih primerih tudi 
rabdomiolizo. Učinke so opažali pri vseh odmerkih, predvsem pa pri odmerkih > 20 mg. Pri uporabi 
ezetimiba v kombinaciji z zaviralci reduktaze HMG-CoA so poročali o zelo redkih primerih 
rabdomiolize. Kot pri drugih zaviralcih reduktaze HMG-CoA je število poročil o rabdomiolizi, 
povezani z rosuvastatinom v obdobju po prihodu zdravila na trg, večje pri uporabi 40-miligramskih 
odmerkov. Kreatin-kinaze (CK) se ne sme meriti po naporni telesni vadbi ali kadar obstaja drug 
možen vzrok povečanja vrednosti CK, ki lahko vpliva na izvid. Če je izhodiščna vrednost CK 
bistveno povečana (> 5x ULN), je treba test za potrditev izvida ponoviti čez pet do sedem dni. Pred 
zdravljenjem: Tako kot druge zaviralce reduktaze HMG-CoA je treba tudi zdravilo Coupet predpisati 
zelo previdno bolnikom, pri katerih obstajajo dejavniki, ki lahko vplivajo na pojav miopatije/
rabdomiolize. Taki dejavniki so: okvara ledvic, hipotiroidizem, osebna ali družinska anamneza 
dednih mišičnih motenj, toksično delovanje drugega zaviralca reduktaze HMG-CoA ali fibrata na 
mišice v preteklosti, zloraba alkohola, starost več kot 70 let, stanja, ko se plazemske vrednosti 
lahko povečajo, sočasna uporaba fibratov. Pri teh bolnikih je treba pretehtati, kako nevarno bi bilo 
zdravljenje in kolikšna njegova koristnost, bolnika pa je priporočljivo klinično spremljati. Če so 
izhodiščne vrednosti CK bistveno povečane (> 5x ULN), se zdravljenja ne sme začeti. Med 
zdravljenjem: Bolnikom je treba naročiti, naj v primeru pojava nepojasnjenih bolečin, oslabelosti ali 
krčev v mišicah, še posebej če je to povezano tudi s splošnim slabim počutjem ali povišano telesno 
temperaturo, nemudoma obvestijo svojega zdravnika. Pri takih bolnikih je treba izmeriti vrednost 
CK. Zdravljenje je treba ustaviti, če je njena vrednost bistveno povečana (> 5x ULN) ali če so 
mišični simptomi hudi in motijo dnevne dejavnosti (četudi je vrednost CK ≤ 5x ULN). Če simptomi 
izginejo in se vrednost CK normalizira, je treba pretehtati, ali bolnik spet lahko začne jemati 
zdravilo Coupet ali drug zaviralec reduktaze HMG-CoA; v tem primeru je treba uvesti najmanjši 
odmerek in bolnika skrbno spremljati. Rutinsko spremljanje vrednosti CK pri asimptomatskih 
bolnikih ni smiselno. Gemfibrozil poveča nevarnost pojava miopatije ob sočasni uporabi nekaterih 
zaviralcev reduktaze HMG-CoA. Zaradi tega kombinirano zdravljenje z zdravilom Coupet in 
gemfibrozilom ni priporočeno. Uporaba 40-miligramskega odmerka je pri sočasni uporabi s fibrati 
kontraindicirana. Zdravila Coupet ne smejo jemati bolniki s hudo akutno boleznijo, ki bi utegnila biti 
miopatija ali bi lahko povzročila razvoj ledvične odpovedi zaradi rabdomiolize (npr. sepsa, 
hipotenzija, obsežen kirurški poseg, poškodba, hude presnovne, endokrine in elektrolitske motnje; 
nenadzorovani krči). Vpliv na jetra: Tako kot druge zaviralce reduktaze HMG-CoA je treba tudi 
zdravilo Coupet uporabljati zelo previdno pri bolnikih, ki popijejo veliko alkoholnih pijač in/ali imajo 
jetrno bolezen v anamnezi. Priporočamo, da pred začetkom zdravljenja in tri mesece po njegovem 
začetku opravite teste za ugotavljanje delovanja jeter. Zdravljenje z zdravilom Coupet je treba 
ustaviti ali pa njegov odmerek zmanjšati, če vrednosti serumskih transaminaz presegajo trikratno 
zgornjo mejo normalne vrednosti. Pri bolnikih s sekundarno hiperholesterolemijo, ki je posledica 
hipotiroidizma ali nefrotskega sindroma, je treba pred začetkom uporabe zdravila Coupet najprej 
zdraviti osnovno bolezen. Sočasna uporaba z zaviralci proteaze ni priporočljiva. Zdravilo Coupet 

vsebuje laktozo. Bolniki z redkimi prirojenimi motnjami, kot so intoleranca za galaktozo, laponska 
oblika zmanjšane aktivnosti laktaze ali malabsorpcija glukoze- galaktoze, ne smejo jemati tega 
zdravila. Intersticijska pljučna bolezen: Pri zdravljenju z nekaterimi statini so poročali o izjemnih 
primerih intersticijske pljučne bolezni, zlasti pri dolgotrajnem zdravljenju. Značilni simptomi lahko 
vključujejo težko dihanje, neproduktiven kašelj in poslabšanje splošnega zdravja (utrujenost, 
izguba telesne mase in povišana telesna temperatura). Ob sumu na pojav intersticijske pljučne 
bolezni je treba zdravljenje s statinom prekiniti. Sladkorna bolezen: Pri bolnikih, pri katerih je bila 
koncentracija glukoze na tešče 5,6 do 6,9 mmol/l, je bilo zdravljenje z rosuvastatinom povezano s 
povečanim tveganjem za sladkorno bolezen. Pediatrična populacija: Klinične izkušnje pri otrocih in 
mladostnikih so omejene in dolgoročni učinki rosuvastatina (> 1 leto) na puberteto niso znani. 
MEDSEBOJNO DELOVANJE Z DRUGIMI ZDRAVILI IN DRUGE OBLIKE INTERAKCIJ: Med 
sočasnim zdravljenjem z rosuvastatinom in ciklosporinom je bila vrednost AUC rosuvastatina 
povprečno sedemkrat večja kot pri zdravih prostovoljcih. Pri bolnikih, ki dobivajo antagoniste 
vitamina K (npr. varfarin ali drug kumarinski antikoagulant), se lahko na začetku zdravljenja z 
zdravilom Coupet ali pri povečevanju njegovega odmerka – enako kot pri uporabi drugih zaviralcev 
reduktaze HMG- CoA – poveča INR. Med sočasno uporabo rosuvastatina in gemfibrozila sta bili 
Cmax in AUC rosuvastatina dvakrat večji. Pri sočasni uporabi zaviralcev reduktaze HMG-CoA in 
gemfibrozila, fenofibrata, drugih fibratov in niacina (nikotinske kisline) v odmerkih, ki znižujejo 
koncentracijo lipidov (> ali enaka 1 g/dan), se poveča tveganje za pojav miopatije, najverjetneje 
zato, ker ta zdravila lahko tudi sama povzročajo miopatijo. Uporaba 40-miligramskega odmerka je 
pri sočasni uporabi fibratov kontraindicirana. Sočasna uporaba rosuvastatina in ezetimiba ni 
povzročila spremembe AUC ali Cmax pri nobenem od zdravil. Čeprav natančen mehanizem 
interakcije ni znan, lahko sočasna uporaba zaviralca proteaze močno poveča izpostavljenost 
rosuvastatinu. Med sočasno uporabo rosuvastatina in suspenzije antacida, ki vsebuje aluminijev 
in magnezijev hidroksid, se plazemska koncentracija rosuvastatina zmanjša za približno 50 %. 
Zaradi sočasne uporabe rosuvastatina in eritromicina se AUC rosuvastatina (0– t) zmanjša za 20 
%, Cmax pa za 30 %. Med hkratno uporabo rosuvastatina in peroralnih kontraceptivov se je AUC 
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nadledvičnic ali avtonomni aldosteronski 
adenom (8). Po postavljeni diagnozi hiper
tenzije v ambulanti družinskega zdravnika 
bolnika podrobneje povprašamo in nare
dimo natančen klinični pregled ter nujne 
laboratorijske preiskave ob novoodkriti 
arterijski hipertenziji. Ob sumu na sekun
darni vzrok lahko posebej na diagnozo 
primarnega aldosteronizma pomislimo, 
če pri jemanju anamneze odkrijemo simp
tome, kot so utrujenost, zaprtje, poliurija 
in polidipsija, ali če nam bolnik pove o pred
hodno odkritem incidentalomu nadledvič
nice. Ob kliničnem pregledu naredimo 
teste mišične moči, kjer lahko odkrijemo 
oslabelost mišic (2). Poleg posebnosti 
v anamnezi in statusu se med opravlje
nimi laboratorijskimi preiskavami osre
dotočimo predvsem na izvide možne 
hipokalemije, ki pa se pojavlja zgolj pri 
manjšem deležu bolnikov s primarnim 
aldosteronizmom (8). Nobena izmed 
osnovnih metod, ki jih lahko uporabimo 
v ambulanti družinske medicine, nam 
torej ne more dati dokončnega odgovora, 
lahko pa na aldosteronizem posumimo. 
V tem primeru bolnika napotimo na nada
ljnjo obravnavo, kjer opravijo presejalni 
test z določanjem razmerja aldosteron/
aktivnost plazemskega renina (PRA), ki 
je ob primarnem aldosteronizmu povi
šano (2). Nadaljnja obravnava pri endo
krinologu vključuje testiranja za potrditev 
avtonomnega izločanja aldosterona (supre
sijski test s fludrokortizonom, obreme
nitev s soljo, infuzijo fiziološke raztopine 
ali test s kaptoprilom). Po pozitivnih izvidih 
bolnik opravi še CT ali MRI nadledvičnih 
žlez. Dokončno diagnozo vzroka preko
mernega izločanja aldosterona, ki je nujna 
pri odločitvi o nadaljnjem zdravljenju, 
pa dobimo šele s selektivno kateterizacijo 
ledvičnih ven (8). Zdravljenje je večinoma 
kirurško z adrenalektomijo, s katero lahko 
povzročimo popolno umirjenje krvnega 
tlaka, včasih pa vsaj boljšo in lažjo nad
zorovanost tlaka. Kadar operacija ni mogo
ča, lahko bolnika zdravimo z antagonisti 
mineralokortikoidnih receptorjev (spiro
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nolakton, eplerenon). Zaradi nadzorova
nja urejenosti bolezni se mora bolnik 
redno voditi pri družinskem zdravniku. 
Kontrole vključujejo redne meritve krv
nega tlaka in meritve kalija. Razen rednih 
ultrazvočnih pregledov trebuha je sprem
ljanje bolnika s primarnim aldosteroniz
mom na kontrolah podobno kot pri tistem 
z esencialno hipertenzijo – ocenjuje in 
zmanjšuje se srčno-žilna ogroženost 
z nefarmakološkimi (zdrav življenjski 
slog) in farmakološkimi ukrepi (statini), 
redno se prilagaja in optimizira terapija 
ter aktivno odkriva morebitne okvare 
tarčnih organov (8).

Obstruktivna apneja v spanju
Prevalenca OSA med bolniki z odporno 
hipertenzijo je po nekaterih podatkih celo 
30 % (2). OSA zaznamujejo ponavljajoče 
se epizode hipopnej in apnej v spanju, 
ki povzročijo v zmanjšan pretok zraka, 
hipoksemijo in ponavljajoče se zbujanje 
(9). Neprestane epizode zapore zgornje 
dihalne poti pri bolnikih z OSA sprožijo 
spremembe v avtonomnem živčevju z večjo 
aktivacijo simpatika in spremembo v pres
novi kateholaminov (10). Slednje lahko 
včasih zaznamo tudi v urinu, kar nas 
v kombinaciji z odporno hipertenzijo in 
morebitnim odkritim incidentalomom 
nadledvičnice lahko napelje na napačno 
diagnostiko feokromocitoma. Ker je OSA 
v kombinaciji s hipertenzijo izredno pogost 
pojav, je priporočljivo pred vsako posta
vitvijo diagnoze feokromocitoma izključiti 
OSA in se izogniti nepotrebnemu ter 
neprimernemu zdravljenju dejanskega 
bolezenskega stanja (10, 11).
Med jemanjem popolne anamneze ob 
sumu na sekundarno hipertenzijo zaradi 
OSA moramo povprašati o prekomerni 
utrujenosti čez dan, jutranjem glavobolu 
ali razdražljivosti, o težavah s koncentra
cijo in kratkoročnim spominom, o nočnih 
prebujanjih, nespečnosti ali nokturiji. 
Prepoznati moramo možne simptome 
depresije ali zlorabe alkohola. Ravno tako 
je pomembna heteroanamneza oz. more

bitne partnerjeve pritožbe o bolnikovem 
smrčanju, hlastanju za zrakom ali obdob
jih prenehanja dihanja. Dejavniki tvega
nja, na katere mora družinski zdravnik 
posebej paziti, so pomenopavzalno obdobje 
ženske, pozitivna družinska anamneza, 
pretekla možganska kap, sladkorna bole
zen in pljučna hipertenzija. Pri kliničnem 
pregledu smo pozorni na debelost bolnika, 
obseg vratu, anatomske ovire v zgornjih 
dihalnih poteh (povečane tonzile, velik 
jezik idr.) in periferne edeme, ki so lahko 
posledica pljučne hipertenzije pri hudi 
OSA (2, 12, 13). Zlati standard za posta
vitev diagnoze OSA je polisomnografija, 
kjer se lahko natančno beležijo obdobja 
apnej in hipopnej. Če je teh epizod pri 
simptomatskem bolniku vsaj 5 ali več 
in vsaka od njih traja 10 sekund ali več, 
je diagnoza potrjena. Ko je teh epizod 
15 ali več, govorimo o zmerni do hudi 
OSA (2, 12). Za vsakega bolnika 
s postavljeno diagnozo je priporočljiv 
ehokardiogram, saj je pri OSA pogosta 
hipertrofija levega prekata, lahko pa je 
prisotna tudi pljučna hipertenzija (2, 13).
Pomemben prvi korak pri bolnikih z OSA, 
ki je pogosto povezana z debelostjo, je 
vzpodbuditi bolnika, naj shujša. Drugi 
konzervativni načini vključujejo izogi
banje alkoholu pred spanjem in spanje 
na boku. Prvi način zdravljenja OSA je 
mehanski z uporabo CPAP-aparata, ki 
preko maske vso noč vzdržuje pozitivni 
tlak v dihalnih poteh. Redkeje se uporab
ljajo dvostopenjski BiPAP-aparat ali oralni 
pripomočki. Če omenjeno zdravljenje ni 
uspešno, pride v poštev kirurški poseg (14). 
Velikokrat je potreben multidisciplinarni 
tim, v katerega je vključen tudi družinski 
zdravnik, ki skrbi za redne kontrole bolezni, 
zdrav način življenja in ohranjanje nižje 
telesne teže, kontrole krvnega tlaka, srčno-
žilne ogroženosti in morebitnih pojavov 
okvar tarčnih organov.

Ledvični vzroki
Ledvične vzroke razdelimo na parenhimske 
in žilne. Renoparenhimska in renovaskularna 
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Uvod
Med bolniki s povišanim krvnim tlakom 
v ambulanti družinskega zdravnika pred
stavlja sekundarna hipertenzija le 5–10 % 
primerov. Zato jo velikokrat spregledamo 
in odkrijemo šele po mnogih letih neu
spešnega zdravljenja in številnih pregledih 
pri raznovrstnih specialistih (1, 2, 3). Pri 
sekundarni hipertenziji je nujno predvsem 
to, da jo prepoznamo in odkrijemo, saj 
povišan krvni tlak ponavadi lahko popol
noma uredimo z odstranitvijo vzročnega 
dejavnika brez dodatnih zdravil (2). Na 
sekundarno hipertenzijo pomislimo pri 
pojavu povišanega tlaka pri mladih, pri 
odporni, maligni hipertenziji in nenad
nem poslabšanju prej urejenega tlaka. 
Odporna arterijska hipertenzija je po defi
niciji tista, kjer povišan tlak vztraja kljub 
trotirnemu zdravljenju (eno izmed zdravil 
mora biti diuretik). Najpogostejši vzroki 
sekundarne hipertenzije so obstruktivna 
apneja v spanju (OSA), primarni aldo
steronizem, zožitev ledvične arterije in 
intrinzična bolezen ledvic, tem pa se pri
družujejo še številne druge motnje, kot 
so motnje v delovanju ščitnice, hiperkor
ticizem, feokromocitom itd. (2, 3, 4, 5).

Obravnava in odkritje sekundarne 
hipertenzije
Bolnik s povišanim krvnim tlakom se redno 
vodi v ambulanti družinskega zdravnika. 
Pri odkritju hipertenzije in nadaljnjih obiskih 
opravimo podroben klinični pregled, dolo
čene laboratorijske in druge preiskave. 
Vendar lahko zdravnik že pri sami začetni 
diagnostiki hipertenzije z usmerjenimi 
vprašanji in kliničnim pregledom posu
mi, da gre za sekundarno hipertenzijo. 
V anamnezi se osredotočimo na družinsko 
anamnezo dednih ledvičnih bolezni, na 

posamezne simptome bolnika, ki naka
zujejo bolezni ledvic, znake prevelikega 
delovanja kateholaminov (palpitacije, 
glavobol, anksioznost), presežka aldo
sterona (oslabelost mišic, krči) ali znake 
motenj v delovanju ščitnice. Tudi pri 
kliničnem pregledu moramo našo pozor
nost usmeriti v nekatere specifične znake, 
ki nam lahko vzbudijo sum na sekundarno 
hipertenzijo – znake ščitnične bolezni, 
nenormalno palpacijo ledvic, šum ledvične 
arterije, kušingoidni videz idr. Najdbe iz 
anamneze in kliničnega statusa dopol
nimo s primernimi laboratorijskimi in 
slikovnimi preiskavami – oceno glome
rulne filtracije, pregledom urina, nivojem 
kalija, ravnjo TSH (hipo-/hipertiroza) 
ali kateholamini v urinu (feokromocitom, 
OSA) ter ultrazvokom ledvic in nadled
vičnic (6).
Velikokrat sekundarne hipertenzije ne 
uspemo odkriti z naštetimi metodami in 
preiskavami in bolniku diagnosticiramo 
esencialno hipertenzijo ter mu uvedemo 
zdravljenje z zdravili. Pri takšnem bolniku 
z vsakim naslednjim obiskom v ambulanti 
ocenjujemo urejenost hipertenzije in 
iščemo vzroke za morebitno poslabšanje 
vrednosti krvnega tlaka. Razlikovati 
moramo med nekontrolirano in rezi
stentno (odporno) hipertenzijo. Vzroki 
prve so slabo sodelovanje bolnika, učinek 
bele halje, neustrezna zdravila in še 
številni drugi. Ko optimiziramo način 
spremljanja krvnega tlaka (merjenje 
doma, 24-urno merjenje) in izključimo 
omenjene vzroke nekontrolirane hiper
tenzije, a povišanega tlaka še vedno ne 
uspemo nadzorovati z optimalnim trotir
nim antihipertenzivnim zdravljenjem, 
opredelimo hipertenzijo kot odporno (3, 
6, 7). Njena prevalenca je sicer višja pri 

ljudeh, starejših od 65 let, vendar se – odvisno 
od vzroka – pojavlja tudi pri mlajših (7).
V določenih primerih moramo zato bolnike 
z iztirjeno ali odporno hipertenzijo napo
titi k specialistom drugih strok. To storimo, 
ko pri bolniku v šestih mesecih ne uspemo 
urediti krvnega tlaka ali ko zaradi drugih 
faktorjev pomislimo na pojav sekundarne 
hipertenzije (npr. prisotnost hipokalemije, 
alkaloze, incidentalom nadledvičnice, osta
lih pridruženih medicinskih stanj, pozitivne 
družinske anamneze), pri hipertenziji 2. ali 
3. stopnje ter ko pride do nenadnega iztir
jenja prej urejene hipertenzije. Pod nujno 
pa jih moramo napotiti k specialistu pri 
pojavu maligne hipertenzije (s spremem
bami na očesnem ozadju) ter pri pojavu 
akutnih zapletov zaradi povišanega krv
nega tlaka (možganskožilnih bolezni, 
bolezni srca, ledvičnih bolezni, …). Vse
kakor tudi bolnika z nepojasnjeno hudo 
hipokalemijo po začetni urgentni oskrbi 
nujno napotimo k specialistu za ureditev 
stanja ter razjasnitev vzroka, saj pomislimo 
na pojav primarnega aldosteronizma (3, 6).

Obravnava najpogostejših vrst 
sekundarne hipertenzije
Sekundarna hipertenzija je lahko posledica 
mnogih vzrokov: parenhimske bolezni 
ledvic, ledvično-žilnih bolezni, primar
nega aldosteronizma, obstruktivne apneje 
v spanju (OSA), jemanja nekaterih zdravil 
(imunosupresivov, kontracepcijskih tablet), 
feokromocitoma, Cushingovega sindroma, 
bolezni ščitnice, koarktacije aorte, aortne 
insuficience, tumorja v glavi (3). V nada
ljevanju se bomo osredotočili na tri naj
pogostejše patologije. Različne študije 
navajajo različne podatke o pogostosti 
obravnavanih treh vzrokov sekundarne 
hipertenzije, a so vsi trije med najpogo
stejšimi (2, 3).

Primarni aldosteronizem
Primarni aldosteronizem se pri bolnikih 
z odporno hipertenzijo pojavlja v kar 20 % (4). 
Najpogostejša patologija primarnega 
aldosteronizma je idiopatska hiperplazija 



zdravljenja in znižanja ravni krvnih maščob 
z zdravili, nujen za upočasnitev napredo
vanja bolezni (16).

Zaključek
Obstruktivna apneja v spanju, primarni 
aldosteronizem in renoparenhimski ter 
renovaskularni vzroki predstavljajo naj
pogostejše vzroke sekundarne hiperten
zije. Bolniki s takšnimi stanji se z malo
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številnimi simptomi in brez predhodnih 
obravnav pojavljajo v ambulantah družin
ske medicine. Glede na njihovo majhno 
pojavnost v primerjavi z bolniki z esen
cialno hipertenzijo, ki preplavljajo ambu
lante, je naloga družinskega zdravnika, 
da pomisli na omenjena stanja in bolnika 
napoti k specialistu. V članku so predstav
ljene posebnosti, na katere moramo biti še 
posebej pozorni med jemanjem anamneze, 

kliničnim pregledom in izbiro ter inter
pretacijo laboratorijskih izvidov. Kljub 
najboljši možni oskrbi in dobremu znanju 
zdravnikov o sekundarni hipertenziji pa 
se nekateri primeri sekundarne hiperten
zije še vedno več deset let zdravijo kot 
esencialna, preden dobijo primerno 
specialistično obravnavo.
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hipertenzija se pojavljata v 2–10 % oz. 
2,5–20 % bolnikov z odporno hiperten
zijo (2).
Parenhimsko bolezen ledvic označuje pri
zadet parenhim z odsotnostjo prizadetosti 
velikih žil. V osnovi je hipertenzija lahko 
posledica primarne ledvične bolezni 
(glomerulonefirits, policistična bolezen 
ledvic, …) ali sekundarne parenhimske 
bolezni ledvic (sladkorna bolezen, vasku
litis, …) (15). V kombinaciji s kronično 
ledvično boleznijo jo srečamo v 80–85 %, 
kjer je lahko zgolj posledica okvare ledvic 
ali pa njen vzrok (15).
Na renoparenhimsko hipertenzijo moramo 
pomisliti ob postavitvi diagnoze hiperten
zije pred puberteto oz. ko se je povišan 
krvni tlak pri bolniku pričel pojavljati pred 
30. letom. Poleg vseh že zgoraj naštetih 
sumov na sekundarni vzrok hipertenzije 
je za renoparenhimsko zlasti značilno 
nenadno iztirjenje prej dobro nadzoro
vanega krvnega tlaka (2, 15). Pri takem 
bolniku nas na pravo diagnozo lahko 
usmeri anamneza kajenja, sladkorne 
bolezni, pozitivna družinska anamneza, 
podatki o kroničnem jemanju zdravil 
(analgetiki, nefrotoksična zdravila), 
sistemskih boleznih in srčno-žilnih obo
lenjih. Povprašamo tudi o ponavljajočih 
se okužbah zgornjih sečil, predhodni 
odpovedi ledvic, preboleli streptokokni 
okužbi in nočnem uriniranju (2). Med 
kliničnim pregledom nas v diagnozo 
usmerijo periferni edemi, bledica in izguba 
mišične mase. Pri kontrolnih obravnavah 
vsake vrste hipertenzije redno opravljamo 
določene laboratorijske preiskave, ki bodo 
v tem primeru pokazale proteinurijo, 
v serumu pa povišano raven kreatinina, 
znižano raven kalcija ter povišano raven 
kalija in fosfata (2). Presejalni metodi za 
ugotavljanje renoparenhimske hiperten
zije sta določanje kreatinina v serumu in 
ocena glomerulne filtracije po enačbi MDRD. 
Za diagnostiko bolezni moramo poleg 
iztirjenja teh laboratorijskih vrednosti 
pri bolniku dokazati tudi stalno prisotno 
albuminurijo ali proteinurijo (15). Če 

so med rezultati odstopanja, naročimo 
bolnika na ultrazvok ledvic ter k specia
listu za nadaljnjo opredelitev patologije (2).
Zdravnik družinske medicine se mora pri 
teh bolnikih zavedati še večjega pomena 
stalnega vzdrževanja normalnega krvnega 
tlaka, saj pri njih ob vsakem ponovnem 
povišanju tlaka pride do neposredne okvare 
parenhima ter povečanja albuminurije 
zaradi pomanjkanja avtoregulacije v led
vicah. Posebnost pri zdravljenju tovrstne 
hipertenzije so nižje ciljne vrednosti tlaka 
(130/80 mmHg pri proteinuriji pod 1 g 
in 125/75 mmHg pri proteinuriji nad 1 g) 
ter obvezna uporaba diuretika kot enega 
izmed zdravil (15). Zdravljenje pričnemo 
z zaviralci ACE ali zaviralci receptorjev 
angiotenzina, ki delujejo zaščitno na 
ledvice. Po pričetku zdravljenja je potrebno 
redno kontrolirati vrednost kalija v krvi 
in glomerulno filtracijo ter po potrebi 
prilagajati zdravila (15).
Renovaskularna hipertenzija je v najpo
gosteje posledica ateroskleroze renalne 
arterije, v 10 % pa je vzrok fibromusku
larna displazija. Največkrat je pravzaprav 
posledica generalizirane ateroskleroze, 
zato jo pogosteje odkrijemo pri bolnikih 
s koronarno boleznijo ali perifernimi 
žilnimi boleznimi. Nanjo moramo pomi
sliti, ko je pri bolniku s hipertenzijo 
prisotnih več različnih faktorjev srčno-
žilnega tveganja (16). Med anamnezo se 
torej osredotočimo na dejavnike tveganja 
za srčno-žilne bolezni, pozorni smo na 
odsotnost družinske anamneze esencialne 
arterijske hipertenzije, morebitne pred
hodne patološke izvide ultrazvoka ledvic 
(ena ledvica večja od druge) in ponavlja
joče se nenadno nastale pljučne edeme (2). 
Pomembno je, da si bolniki redno merijo 
tlak, kjer v dnevnih meritvah opazimo, 
da hipertenzija ne sledi več cirkadianemu 
ritmu nihanja krvnega tlaka (2). Ob klinič
nem pregledu bolniku potipamo ledvice 
in smo pozorni na prisotnost šumov med 
osluškovanjem ledvičnih arterij, ki bi lahko 
nakazovali na stenozo arterije (2). Znaki 
in laboratorijske najdbe se razlikujejo 

glede na to, ali je prisotna stenoza zgolj 
ene ali obeh arterij. Pri enostranski zožitvi 
pride do sekundarnega hiperaldosteronizma 
s hipokalemijo in hiponatremijo, oboje
stranska zožitev pa privede do zadrževanja 
natrija in hipervolemije (2). Klinični sum 
na zožitev ledvične arterije je izredno po
memben, saj so številni testi, ki jih imamo 
na voljo za odkrivanje renovaskularne 
hipertenzije, invazivni ali velikokrat lažno 
negativni. Ob omenjenih najdbah bolnika 
napotimo na nadaljnjo diagnostiko k spe
cialistu, ki po svoji presoji navadno izvede 
dopler ledvičnih arterij ali ledvično angio
grafijo (17).
Cilj zdravljenja renovaskularne hiperten
zije sta nadzor krvnega tlaka in ohranitev 
ledvične funkcije s preprečevanjem nadalj
njih zapletov. Zdravimo z zaviralci ACE in 
blokatorji receptorjev angiotenzina, po 
potrebi z dodanim diuretikom. Lahko 
se uporabijo tudi antagonisti kalcijevih 
kanalov in blokatorji receptorjev beta. 
Ob uvedbi zdravil je potrebno čez 3–5 dni 
ponovno kontrolirati raven kreatinina 
in kalija, saj nam nenadni upad ledvične 
funkcije nakazuje obojestransko zožitev 
arterije, pri kateri samo zdravljenje z zdra
vili ne bo zadostovalo in bo potrebna reva
skularizacija (16).
Kirurška revaskularizacija je indicirana 
zgolj v primeru fibromuskularne displazije 
(zlasti ob nenadnem nastanku hipertenzije 
in ob hitrem slabšanju ledvične funkcije), 
v primerih kompleksnih žilnih nepravil
nosti (npr. anevrizma) ter pri sindromu 
Pickering (16). V današnjem času se kirur
ška tehnika skoraj ne uporablja več in jo 
v večini primerov nadomešča perkutana 
transluminalna angioplastika ledvične 
arterije. Hipertenzija se na ta način lahko 
popolnoma uredi ali vsaj delno izboljša (16).
Med nadaljnjim zdravljenjem je vloga 
zdravnika družinske medicine omejevanje 
napredovanja ateroskleroze, ki je najverjet
neje prisotna tudi drugod po telesu. Zdrav 
način življenja, zlasti prenehanje kajenja, 
zmanjšanje telesne teže in ureditev krvnega 
sladkorja, je poleg antiagregacijskega 
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NAMESTITVENI CENTER IN AZILNI DOM LOGATEC
V namestitvenem centru v Logatcu so septembra 2015 pričeli sprejemati prve 
skupine migrantov. Občina Logatec, Civilna zaščita Logatec, Rdeči križ, policija, 
taborniki in osebje Zdravstvenega doma Logatec so skupaj s še nekaterimi 
drugimi organizacijami in prostovoljci združili moči ter uspešno organizirali 
vse potrebne dejavnosti za dobro delovanje namestitvenega centra, v katrem 
so vzpostavili tudi ambulanto za begunce.

Namestitveni center Logatec je deloval v prostorih Izobraževalnega centra 
Uprave za civilno zaščito in reševanje (bivša vojašnica) v Blekovi vasi nad 
Logatcem. Varovan kompleks, na mirni in lepo urejeni lokaciji, lahko sprejme 
200 migrantov, z dodatnimi mobilnimi hišicami oziroma bivalnimi kontejnerji 
pa do 400 ljudi. V centru je velika skupna jedilnica, sobe so opremljene s 6 do 
8 posteljami z rjuhami in odejami. Toaletni prostori so lepo urejeni, ločeni 
za ženske in moške, v vseh prostorih pa je zgotovljeno ogrevanje in brezžičen 
dostop do interneta. V času povečanih migrantskih tokov je v ločenem pro
storu delovala tudi ambulanta, kjer je osebje Zdravstvenega doma Logatec, 
skupaj z zdravniki prostovoljci, prebežnikom nudilo zdravstveno oskrbo. Zaradi 
visokih standardov nastanitve je namestitveni center v Logatcu postal državni 
center za najranljivejše skupine beguncev, kot so otroci, nosečnice, družine 
z majhnimi otroki ter starejši in oslabeli ljudje. (4, 5)

Nihče ni vedel, koliko ljudi bo prišlo, v kako velikih skupinah, kakšna bo 
populacija teh ljudi, bodo poleg mlajših moških tudi ženske in otroci, morda 
družine, starejši … Kakšna bo njihova precepljenost proti nalezljivim boleznim, 
v kakšnem zdravstvenem stanju bodo, kako se bo mogoče z njimi sporazume
vati … Bodo sprejemali zdravstveno pomoč ali bodo morda do zdravljenja 
odklonilni? Bo na voljo dovolj usposobljenega osebja, dovolj medicinske 
opreme, zdravil? Imamo potrebna zaščitna sredstva? Bo medicinsko osebje 
pripravljeno delati zunaj in preko rednega delovnega časa? Kako uskladiti 
delovne urnike, da ne bo moteno redno delo? Bo osebje zmoglo tako veliko 
psihofizično obremenitev?

Vsa ta in še mnoga druga vprašanja so se pojavljala vodji urgentne 
službe logaškega zdravstvenega doma Andrei Turk Šverko, ko je bila 

s predstavniki Zdravstvenega 
doma Logatec konec avgusta 
povabljena na sestanek glede 
možnosti vzpostavitve name
stitvenega centra v občini 
Logatec. Z zagotovili, da bo 
poskrbljeno za prisotnost 
prevajalcev, da je na razpolago 
dovolj sredstev za povečan 
obseg dela zdravstvenega osebja 
in za začetno oskrbo z zdravili, 
zdravstvenimi pripomočki ter 
zaščitnimi sredstvi, so v Zdrav
stvenem domu Logatec pričeli 
z načrtovanjem organizacije dela 
v primeru redne vzpostavitve 
namestitvenega centra.
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Evropska unija se zadnje leto spopada z vse večjo begunsko krizo. Poti proti 
Evropi so združili tako ljudje, ki bežijo, da si rešijo življenje (begunci), kot tudi 
ljudje, ki so svoje domove zapustili v želji po boljšem življenju (ekonomski 
migranti). Beži na miljone ljudi – družine, otroci, starejši, invalidi … Mnogi 
potujejo sami, brez sorodnikov.

V zadnjem letu smo bili priča množičnemu navalu beguncev po zahodno
balkanski poti. Prihajajo pretežno iz Sirije, kjer vladajo nevzdržne življenjske 
razmere zaradi vojne in nasilja nad civilnim prebivalstvom. Delno prihajajo 
begunci tudi iz Iraka in Afganistana, v manjši meri pa iz Eritreje in Somalije.

V času največjega begunskega vala lansko jesen je naše ozemlje vsak dan 
prečkalo več kot 5000 ljudi, ki so potrebovali hrano, vodo ter vsaj za nekaj ur 
oziroma dni tudi streho nad glavo in zdravniško oskrbo. Zaradi množičnega 
prihoda beguncev in migrantov smo v obmejnih področjih Slovenije postavili 
sprejemne centre, širom po Sloveniji pa smo vzpostavili nastanitvene centre. 
Za migrante tam skrbijo policija, civilna zaščita in predstavniki humanitarnih 
organizacij, ki tem ljudem ponudijo zatočišče, osnovno oskrbo s hrano, pijačo in 
obleko ter prvo pomoč. Policija v sprejemnih centrih ugotavlja status vsakega 
posameznika in jih na podlagi ugotovitev kasneje premesti v centre za tujce, 
nastanitvene centre ali v azilne domove.

Begunce, ki zaprosijo za mednarodno zaščito ali azil v Sloveniji, se prepelje 
v sprejemne prostore azilnega doma, kjer so tudi zdravstveno pregledani, 
izpelje se celoten postopek za pridobitev azila in ob ugodni rešitvi se take osebe 
nastanijo v azilne domove. Za večino beguncev pa predstavlja Slovenija zgolj 
tranzitno državo, zato pri nas večinoma ne zaprosijo za mednarodno zaščito 
(azil). Slovenija mora te osebe v skladu s trenutno veljavno zakonodajo vrniti 
v sosednjo ali matično državo, kar pa zaradi vojnih razmer v večini njihovih 
matičnih držav ni mogoče. Osebam, ki jih ni moč vrniti in pri nas ne zaprosijo 
za azil, policija izda 6-mesečno dovoljenje o zadrževanju na slovenskih tleh 
ter jim nudi nastanitev in osnovno oskrbo v nastanitvenih centrih. Tiste 
osebe, katerih vrnitev v sosednjo ali matično državo je možna, pa so začasno 
nastanjene v centrih za tujce. V jesenskem migrantskem valu so nastanit
veni centri delovali na območju občin Ankaran, Celje, Gornja Radgona, Lenart, 
Lendava, Ljubljana, Logatec, Maribor, Šentilj in Vrhnika (1, 2).

Begunci so bili na svoji poti izpostavljeni številnim nevarnostim, ki so ogro
žale njihovo zdravje, zato so mnogi potrebovali zdravniško pomoč. Po poroča
nju državne sekretarke Ministrstva za zdravje so pri zagotavljanju zdravstvene 
oskrbe beguncev v Sloveniji sodelovali številni zdravstveni delavci, prostovoljci 
iz Slovenije in tujine, zdravniki Karitasa, ekipa organizacije Zdravniki brez 
meja … Ministrstvo za zdravje je bilo z zdravstvenimi delavci ves čas v stiku 
in jim nudilo dodatne ekipe, ki so bile vsak trenutek pripravljene na vpoklic. 
Stanje na terenu sta si ogledala tudi predstavnika Svetovne zdravstvene orga
nizacije za begunsko problematiko (SZO), ki sta pohvalila dobro organizacijo 
zdravstvene oskrbe beguncev v Sloveniji in poudarila, da je Slovenija tako 
dobro organizirana, da bi ji SZO težko še kako dodatno pomagala. (3)

V prispevku podrobneje predstavljamo delovanje namestitvenega centra 
v Logatcu s poudarkom na organizaciji zdravstvene oskrbe beguncev.
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Prvo skupino migrantov so v namestitvenem centru Logatec sprejeli 19. sep
tembra 2015. S petimi avtobusi so pripeljali 131 ljudi, večinoma državljane 
Sirije, Iraka, Afganistana, Libanona in Somalije. Zdravstveni dom Logatec je 
bil o prihajajoči skupini beguncev obveščen nekaj ur pred prihodom prvega 
avtobusa. V tem času so nekateri zaposleni zunaj svojega delovnega časa prišli 
od doma in pripravili ustrezno zaščitno opremo, zdravila, obvezilni material, 
inštrumente ter ostale medicinske pripomočke in aparate, za katere so pred
videvali, da jih bodo potrebovali. Tako so bili ob prihodu beguncev že priprav
ljeni na lokaciji namestitvenega centra. Zaposleni so bili takoj pripravljeni na 
dodatno delo z do sedaj nepoznano populacijo, na pomoč pa jim je priskočila 
še zdravnica pediatrinja, ki je prevzela zdravniško oskrbo otrok. Begunce je ob 
prihodu v njihovem jeziku najprej nagovoril prevajalec, po rodu Sirec, ki pa že 
dalj časa živi v Sloveniji. Podal jim je navodila glede poteka nastanitve in jim 
predstavil možnosti, ki jih ponuja nastanitveni center. Sledil je zdravniški 
pregled vseh prispelih in oskrba tistih, ki so potrebovali zdravniško pomoč. 
Ljudi so potem razporedili v sobe in jih povabili k toplemu obroku. V nekaj 
urah so v centru vse prispele nahranili, jim ponudili primerna oblačila ter 
nudili zdravniško in psihološko pomoč. Begunci so v centru prenočili, zjutraj, 
kmalu po zajtrku, pa so večinoma že zapustili kompleks in se odpravili proti 
železniški postaji, da nadaljujejo svojo pot (4, 5, 6).

Z vsakim novim prihodom begunskih skupin so udeleženi v procesu oskrbe 
migrantov pridobivali nove izkušnje, tako so tudi v Zdravstvenem domu 
Logatec kmalu vzpostavili dobro delujoč sistem organiziranega zdravstvenega 
varstva migrantov. Deset zdravnikov družinske medicine, medicinske sestre 
in reševalci, ki že sicer redno opravljajo delo v dežurstvu, je bilo pripravljenih 
sprejeti povečan obseg dela, zato so v Zdravstvenem domu Logatec od sep
tembra do decembra 2015 lahko organizirali stalno zdravniško pripravljenost. 
Obvestila glede morebitnih novih prihodov migrantov so od civilne zaščite 
dobivali dvakrat dnevno. V primeru napovedanega prihoda nove skupine je 
zdravnik v pripravljenosti, skupaj z medicinsko sestro oziroma tehnikom 
odšel v namestitveni center in tam pregledal vse prispele begunce. Z Mini
strstva za zdravje so redno prihajale nove direktive glede sprejema in zdrav
stvene obravnave migrantov, tako so po izdanem navodilu, da se pregleduje 
le bolne, kasneje delo organizirali tako, da so razporejeni zdravniki po zaklju
čenem rednem ambulantnem delu, odhajali v center ter tam pregledali in 
oskrbeli le tiste migrante, ki so potrebvali zdravniško pomoč.

Na splošno so v Sloveniji ugotavljali, da zdravstveno oskrbo potrebuje 2,5 
do 5 % migrantov. V Logatcu so ocenili, da lahko na vsakih 40 migrantov 
pričakujejo 8 bolnikov, ki bodo potrebovali zdravniško pomoč. Med bolezen
skimi stanji so prevladovali zlasti dehidracija, akutna vnetja zgornjih dihal, 
virusna obolenja, vnetja sečil, driska, bolečine v prsih, glavoboli, kožne spre
membe, poškodbe (bolečine v mišicah, žulji, zvini gležnja) ter splošna osla
belost, podhlajenost in izčrpanost. Zdravstveno osebje je obravnavalo tudi 
kronične bolnike, posebna skrb pa je bila v Logatcu namenjena otrokom in 
nosečnicam. (4, 7)

V namestitvenem centru je bila začasna ambulanta urejena v ločenem pro
storu. Prostor je bil po smernicah Ministrstva za zdravje opremljen z osnovno 
sanitetno in drugo opremo za čiščenje, dezinfekcijo in oskrbo ran ter zdravili 
za nujno zdravljenje. Zdravstveno osebje in prostovoljci so pri svojem delu ves 
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čas uporabljali zaščitne rokavice in maske, pa tudi zaščitne plašče. Za delo 
v ambulanti nastanitvenega centra so uporabljali druge uniforme kot za delo 
v zdravstvenem domu ter jih vsakodnevno in ločeno prali. Zdravila, medicinske 
pripomočke in sanitetni material so najprej zagotovili iz zalog zdravstvenega 
doma, ko je Vlada Republike Slovenije izdala pooblastilo za sprostitev blagov
nih rezerv, pa so porabljena zdravila nadomeščali iz blagovnih rezerv. Zdrav
stveni domovi, ki so koordinirali zdravstveno oskrbo migrantov, so morali 
voditi natančno evidenco o vročenih zdravilih in medicinskih pripomočkih. 
Potrebno je bilo zabeležiti ime in priimek pacienta, spol in datum rojstva, 
državljanstvo, ime zdravila, jakost in pakiranje ter število vročenih tablet, 
kapsul … ali pakiranj, navesti je bilo potrebno razlog za izdajo zdravila, datum 
izdaje s podpisom zdravnika/sestre, poleg tega pa je bilo potrebno označiti 
tudi, ali je šlo za zdravilo iz zalog zdravstvenega doma, lekarne ali blagovnih 
rezerv. Zdravila in medicinske pripomočke iz zalog zdravstvenega doma ali 
iz lekarne so smeli uporabiti le v nujnih primerih in ko le-ta niso bila zago
tovljena iz blagovnih rezerv (8, 9).

Andrea Turk Šverko pripoveduje, da je bilo pridobiti verodostojne podatke 
migrantov skoraj nemogoče. Kot datum rojstva so večinoma navajali 1. 1. 1990, 
če so zdravniku že zaupali pravilne rojstne podatke, pa je bilo pogosto nemo
goče izvedeti njihovo pravo ime. Tako zdravnikom ni preostalo drugega, kot 
da so v protokol pregledanih bolnikov namesto imena vpisovali na primer 
mlad moški ali mlada ženska. Migranti so se v tuji državi počutili nelagodno, 
bili so prestrašeni, nestrpni, zaskrbljeni, v začetku nezaupljivi, zato je bil 
njihov odziv pričakovan. »Zaradi zadržanosti in nam povsem tujih grimas je 
bilo tudi iz telesne govorice zelo težko karkoli razbrati,« razlaga vodja urgence. 
Dodatno težavo pri sporazumevanju in pridobivanju podatkov je pomenila 
tudi ogromna jezikovna bariera. »Zdravniki so tako le s težavo pridobili 
podatke o preteklih boleznih, morebitnih alergijah, dosedanjih zdravilih, ki 
so jih bolniki prejeli na poti … Razumeli so sicer osnovno angleščino, vendar 
je bilo delo zdravnikov nekoliko lažje šele, ko so začeli prevajalci sodelovati 
tudi pri pregledih bolnikov,« še pove. Večjo stopnjo zaupanja so vzpostavili 
tudi tako, da so poskrbeli za zasebnost. V ambulanto so radi povabili vse 
člane družine skupaj. O družini so si tako lažje ustvarili splošni vtis, družinski 
člani so bili skupaj mirni in bolj sproščeni, poleg tega pa so se s tem izognili 
težavam pri pregledovanju, saj so na tak način tudi ženske brez večjih težav 
dovolile, da pregled opravi moški zdravnik.

Vodja urgence je pohvalila nadpovprečno delo svoje celotne ekipe, delo 
prostovoljcev pediatrov pri skrbi za otroke ter sodelovanje zdravnikov dru
žinske medicine in ginekologov pri skrbi za nosečnice. V zdravstvenem domu 
so glede na populacijo migrantov, ki je prihajala v namestitveni center, orga
nizirali tudi dodatna strokovna izobraževana, med katerimi je bil velik poudarek 
namenjen prav obravnavi nosečnic na potovanju. Predavanje je za zaposlene 
pripravila tamkajšnja ginekologinja dr. Irina Vostrujeva, ki tudi sedaj oskrbi 
marsikatero nosečnico iz logaškega azilnega doma.

Med delom so se zdravstvenemu osebju, pa tudi drugim, ki so sodelovali 
pri oskrbi, pojavljala različna vprašanja. Eno izmed njih je bilo gotovo vprašanje 
o cepljenju – koga cepiti in proti katerim boleznim. Po priporočilu Ministrstva 
za zdravje (v nadaljevanju MZ) je bilo na državni ravni organizirano cepljenje 
proti gripi za vse zaposlene in vse prostovoljce, ki prihajajo v stik z migranti, 
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ter dodatno cepljenje proti hepatitisu A in tifusu tistih, ki sodelujejo pri čišče
nju (in prihajajo v stik s človeškimi iztrebki), odstranjevanju odpadkov, dezin
fekciji (vir poročilo MNZ). Zdravstveni delavci so bili večinoma že cepljeni proti 
hepatitisu B, cepljenje proti ošpicam, tuberkulozi pa ni bilo posebej indicirano. 
MZ je zdravstvenim delavcem in prostovoljcem izdalo navodilo Nacionalnega 
inštituta za javno zdravje za primerno obravnavo nalezljivih bolezni pri 
migrantih, priporočila za preprečevanje prenosa okužbe z M. tuberculosis in 
navodila z ukrepi ob sumu na tuberkulozo pa je konec oktobra izdala Klinika 
Golnik. Glede na sporočilo MZ za javnost iz dne 24. 10. 2015, zdravniki med 
migranti sicer niso zaznavali večjega števila infekcijskih oblolenj (7, 10, 11).

Drug velik problem je zdravstvenemu osebju predstavljalo pomanjkanje 
zdravstvenih informacij o migrantih in popolna nesledljivost bolnikov. Kljub 

temu, da so že kmalu v jeseni pričeli izdajati potrdila o postavlje
nih diagnozah in vročenih zdravilih, so opažali, da migranti ta 
obvestila izgubljajo oziroma jih ne želijo pokazati. Zdravniki 
tako niso vedeli, kako so bolnike zdravili na drugih zdravstvenih 
postajah, niti niso vedeli, katera zdravila in koliko zdravil so 
bolnikom že izdali. »Včasih smo dobili občutek, da si nabirajo 
zdravila za nadaljnjo pot,« povedo v zdravstvenem domu. Tudi 
poskusi, da bi uvedli enoten informacijski sistem, ki bi omogočal 
sledljivost bolnikov na njihovi celotni poti znotraj Evropske unije, 
zaenkrat še niso bili uspešni.

Po objavi, da v Logatec ne bodo več pošiljali novih migrantov, 
so v Zdravstvenem domu 4. decembra 2015 ukinili stalno pri
pravljenost zdravnikov. Novica je po napornih treh mesecih 
med zaposlene prinesla olajšanje. »Navsezadnje so poleg osebja 
zdravstvenega doma zaradi večje odsotnosti in stresnega dela 
trpele tudi družine zaposlenih,« pove direktorica zdravstvenega 
doma mag. Mateja Kunc in poudari, da brez pripravljenosti 
osebja za delo preko rednega delovnega časa ne bi zmogli. Kljub 
vsem težavam, s katerimi so se srečevali, in velikim naporom, 
ki jih je zahtevalo delo, so zdravstveni timi zagotavljali za nemo
teno oskrbo domačim bolnikom (vključno z vsemi rednimi 
preventivnimi in drugimi programi), hkrati pa so strokovno in 
kvalitetno oskrbo ter psihološko podporo nudili še migrantom 
v namestitvenem centru.

Februarja 2016 je Vlada Republike Slovenije zaradi poveča
nega števila prosilcev za mednarodno zaščito aktivirala kon

tingentni načrt in kot izpostavo azilnega doma predvidela tudi kompleks 
v Logatcu. V prostorih, kjer je v jeseni deloval namestitveni center, je tako 
sedaj vzpostavljena izpostava azilnega doma. Med občani je v začetku sicer 
zavladal strah, sledili so protesti, vendar so po zagotovilu, da bodo v Logatcu 
nastanjene izključno ranljive skupine prosilcev za azil, kot so družine s šolo
obveznimi otroki z vojnih območij, in spoštovanju želje, da bo njihova name
stitev potekala postoma, v začetku marca 2016 v Logatcu sprejeli prvih 5 dru
žin. Konec aprila je bilo v azilnem domu Logatec nastanjenih 29 beguncev. 
Počutijo se dobro, nekateri so si v okolici kompleksa že uredili vrtičke, šolo
obvezni otroci pa so se že vključili v tamkajšnji osnovni šoli in se že začeli 
učiti slovenščine. Za zdravstveno varstvo nameščenih migrantov ponovno 
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skrbijo v Zdravstvenem domu Logatec, le da tokrat obravnava bolnikov 
poteka v prostorih zdravstvenega doma. Ko potrebujejo zdravniško pomoč, 
vodja azilnega doma njihov prihod predhodno napove zdravstvenemu osebju, 
socialni delavci zbolele nato pospremijo v zdravstveni dom, kjer po potrebi 
po telefonu kontaktirajo prevajalca ter se tako sporazumejo glede zdrav
stvenih težav in navodil za izvajanje zdravljenja. Življenje migrantov se po 
naporni in dolgi poti tako postopoma umirja, skrb, ki jim jo namenjamo, in 
sprejemanje s strani lokalnega prebivalstva pa v njih vzbuja upanje na lepšo 
prihodnost tudi znotraj meja naše države (4, 12, 13, 14).

V Sloveniji smo torej ponovno dokazali, da znamo biti solidarni in huma
nitarni, da znamo stopiti skupaj in pomagati ljudem v stiski. Ponosni smo 
lahko, da se begunci pri nas dobro počutijo in ohranijo Slovenijo v lepem 
spominu.
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Dragi sin,

če tako ljubiš človeško naravo, da bi jo želel preučevati in se ji približati,

če ti ni težko, da nimaš nikoli časa, niti popolne svobode,

če te ne jezi človeška nehvaležnost,

če te ne odbija brezobzirna nevednost,

če se ne bojiš misli, da tuje trpljenje prevzemaš na svoja pleča,

sine moj,

če ti ni odveč, da te kličejo samo takrat, ko te potrebujejo, in da te takoj 

zatem pozabijo zaradi odpora, ki ga tvoj poklic zbuja pri večini,

če pristajaš na vse to,

zberi svoj pogum in študiraj medicino.

(Paolo Mantegazza (1831–1910):
Pismo sinu, ki se pripravlja na študij medicine;

prevedla in priredila Nena Kopčavar‑Guček)
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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 2016

KAJ 9. Zadravčevi dnevi – izzivi 
družinske medicine – polimorbidnost, 
polifarmakoterapija, geriatrija, 
e-medicina
Kdaj 09.–10. 9. 2016
Kje Hotel Ajda, Moravske Toplice
Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike 
družinske medicine in specializante družinske 
medicine
Kdo organizira

Medicinska fakulteta Maribor
Združenje zdravnikov družinske medicine
Doc. dr. Zalika Klemenc-Ketiš, dr. med.
Asist. dr. 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 25. mednarodni EURACT tečaj na 
Bledu: Pogled v prihodnost družinske 
medicine
Kdaj 20.–24. 9. 2016
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
Zavod za razvoj družinske medicine
OZG – Zdravstveni dom Bled
Evropska akademija učiteljev v družinski 
medicini

Program strokovnih srečanj Združenja zdravnikov 
družinske medicine v letu 2016

Prim. doc. dr. Mateja Bulc, dr. med.
Doc. dr. Zalika Klemenc-Ketiš, dr. med
Mag. Eva Cedilnik-Gorup, dr. med.
Vesna Pekarovič Džakulin, dr. med.
Asist. Vesna Homar, dr. med
Asist. 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 2016

KAJ 18. Fajdigovi dnevi
Kdaj 21.–22. 10. 2016
Kje Kranjska Gora, Hotel Kompas
Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike, 
medicinske sestre, zdravstvene tehnike in 
patronažne sestre
Kdo organizira
Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD
Zavod za razvoj družinske medicine
Osnovno zdravstvo Gorenjske
dr. Aleksander Stepanović, dr. med.
doc. dr. Zalika Klemenc‑Ketiš, dr. med.
prim. doc. dr. Ksenija Tušek‑Bunc, dr. med.
asist. Marko Drešček, dr. med.
Nataša Kern, dr. med.
mag. Renata Rajapakse, 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. 2016 za tim zdravnik in 
medicinska sestra je kotizacija 220 €, za tim 
referenčne ambulante (zdravnik, SMS, DMS) 
pa je kotizacija 300 €.

November 2016

KAJ 9. mariborski kongres družinske 
medicine
Kdaj 25.–26. 11. 2016
Kje Maribor, Kongresni center Habakuk
Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike 
in medicinske sestre
Kdo organizira
Katedra za družinsko medicino Univerze 
v Ljubljani
Združenje zdravnikov družinske medicine SZD,
Katedra za družinsko medicino MF Ljubljana 
in MB
Zavod za razvoj družinske medicine
prim. doc. dr. Ksenija Tušek-Bunc, dr. med.
Primož Rus, dr. med.
Prim. Dean Klančič, dr. med.
Kontakti Barbara Toplek
Katedra za družinsko medicino, Medicinska 
fakulteta, Poljanski nasip 58, p. p. 2218, 1104 
Ljubljana, Tel.: 01 438 69 15, faks: 01 438 69 10,
kdrmed@mf.uni-lj.si 
Kandidati 250
Kotizacija 200 € (DDV ni vključen)
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CUTTICOM JE INDICIRAN ZA
SIMPTOMATSKO ZDRAVLJENJE
VNETNIH KOŽNIH OBOLENJ*,
KOT STA:

• ATOPIČNI DERMATITIS in

• LUSKAVICA (razen razširjene
psoriaze v plakih)

SKRAJŠANI POVZETEK GLAVNIH ZNAČILNOSTI ZDRAVILA

Cutticom 1mg/g mazilo, Cutticom 1 mg/g krema
SESTAVA: Cutticom mazilo: En gram mazila vsebuje 1 mg mometazonfuroata (0,1 % w/w mometazonfuroata). Pomožne snovi z znanim učinkom: 20 mg propilenglikolmonopalmitat stearata/gram mazila in sledi, do največ 0,015mg 
butilhidroksitoluena (E321)/gram mazila. Propilenglikolmonopalmitat stearat lahko povzroči draženje kože. Butilhidroksitoluen lahko povzroči lokalne kožne reakcije (npr. kontaktni dermatitis), ali draženje oči in sluznic. Cutticom krema: 
En gram kreme vsebuje 1 mg mometazonfuroata (0,1 % w/w mometazonfuroata). Pomožne snovi z znanim učinkom: 80 mg propilenglikolmonopalmitat stearata na gram kreme. 70 mg stearilalkohola na gram kreme. Sledi, do največ 
0,015 mg butilhidroksitoluena (E321) na gram kreme. Za celoten seznam pomožnih snovi glejte poglavje 6.1 SmPC. TERAPEVTSKE INDIKACIJE: Zdravilo Cutticom 1 mg/g je indicirano za simptomatsko zdravljenje vnetnih kožnih 
obolenj, ki se odzivajo na zunanje zdravljenje z glukokortikoidi, kot sta atopični dermatitis in luskavica, (razen razširjene psoriaze v plakih, glejte poglavje 4.4 SmPC) pri odraslih, mladostnikih in otrocih, starih 2 leti in več. ODMERJANJE 
IN NAČIN UPORABE: Za nanašanje na kožo (dermalna uporaba). Odrasli, vključno s starejšimi bolniki in otroci, stari 2 leti in več: Tanko plast zdravila Cutticom nanesite na prizadeto mesto na koži enkrat na dan. Močnih lokalnih 
kortikosteroidov se običajno ne sme nanašati na obraz brez skrbnega zdravniškega nadzora. Zdravila Cutticom se ne sme uporabljati dlje časa (več kot 3 tedne) ali na večjih površinah (več kot 20 % telesne površine). Pri otrocih, starih 2 
leti in več, se sme zdraviti največ 10 % telesne površine. Mazila ali kreme se ne sme uporabljati skupaj z okluzivnim povojem ali v kožnih pregibih. Zdravljenje sme trajati največ 3 tedne. Uporaba šibkejšega kortikosteroida je pogosto 
priporočena, kadar pride do kliničnega izboljšanja. Lokalna in sistemska toksičnost je pogostejša po daljši trajni uporabi na velikih površinah poškodovane kože, v fl eksurah in pod okluzivnimi povoji. Pediatrična populacija: Otroci, 
mlajši od 2 let: Zdravilo Cutticom je močan glukokortikoid skupine III. Zaradi nezadostnih podatkov o varnosti uporaba pri otrocih, mlajših od 2 let, ni priporočena. Uporaba lokalnih kortikosteroidov pri otrocih ali na obrazu mora biti 
omejena na najmanjši možni odmerek, ki še prinaša terapevtski učinek. KONTRAINDIKACIJE: Preobčutljivost na zdravilno učinkovino ali na katerokoli pomožno snov zdravila. Zdravilo Cutticom je kontraindicirano pri obrazni rozacei, 
aknah vulgaris, atrofi ji kože, perioralnem dermatitisu, perianalnem in genitalnem pruritusu, pleničnem izpuščaju, bakterijskih okužbah (npr. impetigu, piodermi), virusnih okužbah (npr. herpes simpleksu, herpes zostru, noricah, navadnih 
bradavicah, kondilomih (condylomata acuminata), moluskih (molluscum contagiosum), parazitskih in glivičnih okužbah (npr. s kandido ali dermatofi ti), varicelli, tuberkulozi, sifi lisu ali reakcijah na cepljenje. Zdravila Cutticom se ne sme 
uporabljati na ranah ali na koži z razjedami. POSEBNA OPOZORILA IN PREVIDNOSTNI UKREPI: Če pride pri uporabi mometazona do draženja ali preobčutljivosti, je treba zdravilo ukiniti in uvesti ustrezno zdravljenje. Izogibati se je 
treba kakršnega koli stika z očmi in uporabi na očesnih vekah. Zdravila Cutticom se ne sme nanašati na poškodovano kožo. Če pride do pojava okužbe, je treba uporabiti ustrezno protiglivično ali protibakterijsko zdravilo. Če ni takojšnjega 
ugodnega odziva na zdravilo, je treba zdravljenje s kortikosteroidom ukiniti, dokler ni okužba zadostno obvladana. Pogosta je lokalna in sistemska toksičnost, še posebej po dolgotrajni neprekinjeni uporabi zdravila na velikih površinah 
poškodovane kože, v fl eksurah in pri politenskem okluzivnem povoju. Previdnost je potrebna, kadar zdravimo večje površine telesa in izogibati se je treba dolgotrajni neprekinjeni uporabi pri vseh bolnikih, ne glede na starost. Uporaba 
lokalnih steroidov pri psoriazi je lahko nevarna iz več razlogov, vključno z recidivi bolezni po razvoju tolerance na zdravilo, tveganjem za centralizirano pustulozno psoriazo oziroma pojavom lokalne ali sistemske toksičnosti zaradi 
okvare pregradne funkcije kože. Če se zdravilo uporablja pri psoriazi, je torej pomembno skrbno nadziranje bolnikov. Kakor pri vseh močnih lokalnih glukokortikoidih se je treba izogibati nenadni prekinitvi zdravljenja. Pri prenehanju 
dolgoročnega lokalnega zdravljenja z močnimi glukokortikoidi lahko namreč pride do povratnega fenomena, ki se kaže v obliki dermatitisa z močno pordelostjo kože ter zbadajočim in pekočim občutkom. To lahko preprečimo s počasnim 
zmanjševanjem odmerka zdravila, na primer z intermitentnim zdravljenjem in njegovo poznejšo popolno ukinitvijo. Zaradi sistemske absorpcije lokalnih kortikosteroidov lahko pride do reverzibilne supresije hipotalamohipofi zno-adre-
nalne osi (HPA) z nevarnostjo pojava glukokortikoidne insufi cience po prenehanju zdravljenja. Pri nekaterih bolnikih lahko sistemska absorpcija lokalnih kortikosteroidov med zdravljenjem povzroči tudi znake Cushingovega sindroma, 
hiperglikemije in glukozurije. Bolnike, ki uporabljajo lokalni steroid na veliki površini ali površinah pod okluzivnim povojem, je potrebno redno spremljati, da se pri njih ugotovi morebitne znake supresije hipotalamo-hipofi zno-adrenalne 
osi. Pediatrični bolniki so lahko pri enakih odmerkih bolj občutljivi za sistemsko toksičnost zdravila, ker imajo večje razmerje med površino kože in telesno maso. Kortikosteroidi lahko spremenijo videz nekaterih kožnih lezij ter tako 
otežijo postavitev pravilne diagnoze. Lahko tudi zapoznijo celjenje. Lokalni pripravki zdravila Cutticom niso namenjeni za očesno uporabo, niti za uporabo na očesnih vekah, zaradi zelo redkega tveganja za nastanek glavkoma simpleks 
ali subkapsularne katarakte. MEDSEBOJNO DELOVANJE Z DRUGIMI ZDRAVILI IN DRUGE OBLIKE INTERAKCIJ: Študij medsebojnega delovanja niso izvedli. NEŽELENI UČINKI: Občasni: suha koža, draženje, dermatitis, perioralni 
dermatitis, maceracija kože, miliarija. Drugi manj pogosti neželeni učinki so navedeni v SmPC. Tveganje za pojav sistemskih učinkov in lokalnih neželenih učinkov je povečano pri pogosti uporabi zdravila, zdravljenju velikih površin kože 
ali dolgotrajnem zdravljenju in pri zdravljenju področij v kožnih pregibih ali z okluzivnim povojem. V povezavi z drugimi steroidi so poročali o posameznih primerih (redko) hipopigmentacije ali hiperpigmentacije, zato lahko do njiju 
pride tudi pri uporabi zdravila Cutticom. Neželeni učinki, o katerih so poročali pri zdravljenju s sistemskimi glukokortikoidi - vključno s supresijo nadledvične žleze – se lahko pojavijo tudi pri uporabi lokalnih glukokortikoidov. Pri uporabi 
lokalnih kortikosteroidov so lahko pediatrični bolniki bolj občutljivi za supresijo hipotalamo-hipofi zno-adrenalne osi in nastanek Cushingovega sindroma kot odrasli bolniki, ker imajo večje razmerje med površino kože in telesno maso. 
Kronično zdravljenje s kortikosteroidi lahko zavira rast in razvoj otrok. Pri pediatričnih bolnikih, ki so prejemali lokalne kortikosteroide, so poročali o intrakranialni hipertenziji. Manifestacije intrakranialne hipertenzije vključujejo izbočene 
fontanele, glavobole in obojestranski papiloedem. NAČIN IN REŽIM IZDAJE ZDRAVILA: Rp: Predpisovanje in izdaja zdravila je le na recept. OPREMA: Škatla s tubo s 50 g mazila in škatla s tubo s 50 g kreme. IMETNIK DOVOLJENJA 
ZA PROMET Z ZDRAVILOM: Lek farmacevtska družba d.d., Verovškova 57, 1526 Ljubljana, Slovenija. INFORMACIJA PRIPRAVLJENA: februar 2016 (Ref: 24.05.2015)

Pred predpisovanjem ali izdajanjem zdravila, prosimo, preberite celoten povzetek glavnih značilnosti zdravila, ki je na voljo na www.lek.si/vademekum.
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*ki se odzivajo na zunanje zdravljenje z glukokortikoidi
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