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Zdravilna učinkovina pregabalin je od 31.3.2016 uvrščena na seznam 

medsebojno zamenljivih zdravil.1

Vendar pa se medsebojna zamenljivost nanaša le na indikaciji za zdravljenje epilepsije in 
generalizirane anksiozne motnje, saj je indikacija Lyrice za zdravljenje nevropatske bolečine 

patentno zaščitena do julija 2019.2

Tako ima le Lyrica od vseh zdravil, ki vsebujejo zdravilno učinkovino pregabalin, registrirane vse 
tri indikacije, (epilepsija, generalizirana anksiozna motnja in nevropatska bolečina).3-5

V skladu z odločbo JAZMP o medsebojni zamenljivos�  zdravil mora predpisovalec upošteva�  
tudi Pravilnik o razvrščanju, predpisovanju in izdajanju zdravil za uporabo v humani medicini 

ter veljavne informacije o zdravilu, in v primeru zdravila s patentno zaščiteno indikacijo, 
uporabi�  ins� tut »Ne zamenjuj!«. 6

BISTVENI PODATKI IZ POVZETKA GLAVNIH ZNAČILNOSTI ZDRAVILA

LYRICA 25 mg, 75 mg, 150 mg, 300 mg trde kapsule
Sestava in oblika zdravila: Ena trda kapsula vsebuje 25 mg, 75 mg, 150 mg ali 300 mg pregabalina. Ena trda kapsula vsebuje 35 mg, 8,25 mg, 16,50 mg ali 33 mg laktoze monohidrata. Indikacije: Zdravljenje periferne 
in centralne nevropatske bolečine pri odraslih. Dodatno zdravljenje epilepsije pri odraslih s parcialnimi napadi, s sekundarno generalizacijo ali brez nje. Zdravljenje generalizirane anksiozne motnje pri odraslih. 
Odmerjanje in način uporabe: 150 do 600 mg na dan v dveh ali treh deljenih odmerkih, peroralno, s hrano ali brez nje. Zdravljenje se lahko začne s 150 mg na dan v dveh ali treh ločenih odmerkih. Glede na bolnikov 
odziv in prenašanje je mogoče odmerek zveča� : nevropatska bolečina - čez 3 do 7 dni na 300 mg na dan in čez nadaljnih 7 dni na 600 mg na dan; epilepsija - čez 1 teden na 300 mg na dan, po dodatnem tednu 
na 600 mg na dan; generalizirana anksiozna motnja - po enem tednu na 300 mg na dan, še en teden zatem na 450 mg na dan; en teden pozneje 600 mg na dan. Ukinitev pregabalina: Odmerek je priporočljivo 
zmanjševa�  postopoma vsaj 1 teden. Okvara ledvic: Odmerek je treba prilagodi� . Okvara jeter: Odmerka ni treba prilagodi� . Pediatrična populacija: Varnost in učinkovitost pri otrocih, starih do 12 let, in pri 
mladostnikih (12-17 let) nista bili dokazani. Starejši: Odmerek je treba prilagodi� , če ima bolnik okrnjeno delovanje ledvic. Kontraindikacije: Preobčutljivost na zdravilno učinkovino ali katerokoli pomožno snov. 
Posebna opozorila in previdnostni ukrepi: Bolniki z diabetesom, ki pri zdravljenju s pregabalinom pridobijo na telesni masi. Preobčutljivostne reakcije, vključno z angioedemom. Nezgodne poškodbe, povezane 
z omo� co in somnolenco. Izguba zaves� , zmedenost in poslabšanje mentalnih sposobnos� . Izguba, zamegljenost ali druge spremembe ostrine vida, mnoge so bile prehodnega značaja. Primeri odpovedi ledvic. 
Ukinitev sočasnih an� epilep� čnih zdravil in prehod na monoterapijo s pregabalinom. Odtegnitveni simptomi po prekinitvi zdravljenja. Krči, vključno z epilep� čnim statusom in generaliziranimi krči. Konges� vno 
srčno popuščanje (večinoma se pojavi pri starejših bolnikih s srčnožilnimi boleznimi, ki dobivajo pregabalin za nevropatsko indikacijo). Zvečana incidenca neželenih učinkov pri zdravljenju centralne nevropatske 
bolečine kot posledice poškodbe hrbtenjače. Možno majhno povečanje tveganja za pojav samomorilnega razmišljanja in vedenja. Zmanjšano delovanje spodnjega GI trakta ob sočasni uporabi z zdravili, ki 
povzročajo zaprtost. Primeri nepravilne uporabe, zlorabe in odvisnos� . Možna encefalopa� ja. Bolniki z redkimi prirojenimi motnjami, kot so intoleranca za galaktozo, laponska oblika zmanjšane ak� vnos�  laktaze 
ali malabsorpcija glukoze/galaktoze, ne smejo jema�  tega zdravila. Medsebojno delovanje z drugimi zdravili: Etanol, lorazepam, oksikodon ter zdravila, ki zavirajo osrednji živčni sistem. Plodnost, nosečnost in 
dojenje: Med nosečnostjo se ne sme uporablja� , razen če je nujno potrebno. Pri ženskah v rodnem obdobju je potrebna uporaba učinkovite kontracepcije. Učinek pregabalina na novorojenčke/dojenčke ni znan, 
zato je treba pretehta�  koris�  in se odloči�  za prenehanje dojenja ali prekinitev zdravljenja. Ni kliničnih podatkov o vplivu na plodnost pri ženskah. Vpliva na mo� liteto sperme niso ugotovili. Vpliv na sposobnost 
vožnje in upravljanja s stroji: Lahko povzroči omo� co in somnolenco. Neželeni učinki: Ponavadi blagi do zmerni. Zelo pogos�  (≥ 1/10 bolnikov): omo� ca, somnolenca in glavobol. Pogos�  (≥ 1/100 do < 1/10 
bolnikov): nazofaringi� s, zvečanje ape� ta, evforično razpoloženje, zmedenost, razdražljivost, dezorien� ranost, nespečnost, zmanjšanje libida, ataksija, poslabšana koordinacija, tremor, disartrija, amnezija, okvara 
spomina, motnje pozornos� , parestezije, hipestezija, sedacija, motnje ravnotežja, letargija, zamegljen vid, diplopija, vrtoglavica, bruhanje, navzea, zaprtje, diareja, fl atulenca, napetost trebušne stene, suha usta, 
krči mišic, artralgija, bolečine v hrbtu, bolečine v udih, spazem v vratu, motnje erekcije, periferni edemi, edemi, nenormalna hoja, padec, občutek pijanos� , nenormalno počutje, utrujenost in zvečanje telesne 
mase. Način izdajanja: Predpisovanje in izdaja zdravila je le na recept. Imetnik dovoljenja za promet: Pfi zer Limited, Ramsgate Road, Sandwich, Kent, CT13 9NJ, Velika Britanija. Datum zadnje revizije besedila: 
09.11.2016
Pred predpisovanjem se seznanite s celotnim povzetkom glavnih značilnos�  zdravila.

Viri: 1. Najvišje priznane vrednos�  za skupine medsebojno zamenljivih zdravil, veljavnost: 31.3.2016. h� p://www.zzzs.si/ZZZS/info/egradiva.nsf/o/A1CDE0432EC8F258C12579F7003B6AF2?OpenDocument 2. Data 
on fi le, Pfi zer Patent Exclusivity Data, 3. Povzetek glavnih značilnos�  zdravila Lyrica, 9.11.2016, 4. Povzetek glavnih značilnos�  zdravila Pregabalin Krka, 6.4.2016, 5. Povzetek glavnih značilnos�  zdravila Pregabalin 
Sandoz GmbH, 19.6.2015, 6. Odločba JAZMP o skupini medsebojno zamenljivih zdravil “pregabalin”, Številke odločb: 65-22,23,24,25/2015-5, Datum: 26.1.2016
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Nagovor ob 50-letnici Združenja zdravnikov družinske medicine

Spoštovani vsi, ki ste se danes zbrali na praznovanju 50. obletnice ustanovitve slovenskega Združenja zdravnikov 
družinske medicine!

Ko sem iskala besede, s katerimi bi ponazorila dolgoletno delovanje našega združenja, mi je najprej prišla na misel 
beseda POGUM. 

Morda ni vsem znano, da je Združenje zdravnikov družinske medicine, ki danes praznuje 50­letnico svojega obstoja,
ves ta čas tesno povezano s specializacijo. Leta 1966 je namreč tedaj ustanovljena Sekcija za splošno medicino pri 
Slovenskem zdravniškem društvu predlagala novo specializacijo splošne medicine, ki bi ustrezala dejanskim potrebam 
v slovenskem zdravstvu in predvsem skrbela za upoštevanje socialne pravičnosti. Za pripravo takega programa so 
imenovali komisijo. 

Program je bil s strani sveta Republiškega zdravstvenega centra odobren 2. 7. 1968, za organizatorja pa so imenovali 
Zavod SRS za zdravstveno varstvo ter regionalne zavode v Celju, Kopru in Mariboru. Po tem programu je specializacija 
splošne medicine potekala tako, da so zdravniki po en teden mesečno opravljali organiziran in seminarsko voden 
specialistični staž, preostale tri tedne v mesecu pa so delali na svojem delovnem mestu. Začetnemu zagonu so sledili 
številni zanesenjak – nekaterim najzaslužnejšim med njimi bomo danes podelili priznanja – in ob uvedbi obvezne 
specializacije leta 2000 je imela polovica zdravnikov v splošnih ambulantah že končano specializacijo.

Zdaj bi lahko še pol ure naštevala pomembnejše dosežke članov našega združenja doma in v mednarodnih strokovnih 
združenjih, a vse o tem lahko sami preberete v dosedanjih zbornikih – najnovejšega za preteklo desetletno obdobje 
predstavljamo prav danes. Zato pa bi rada ob današnjem slavju spregovorila nekaj besed še o manj prijetnih plateh 
našega poklica ter seveda o prihodnjih korakih našega združenja. Specialisti družinske medicine smo iz dneva v dan 
podvrženi vedno večjim obremenitvam, delovne razmere so slabe in neredko moramo delati na več deloviščih ali še 
namesto obolelega kolega. Napeto in neustrezno stanje, povezano seveda z neustrezno urejenostjo celotnega zdrav­
stvenega sistema na najvišji ravni, so naše člane že skorajda paralizirale. Da še vedno v ztrajamo, potrebujemo med 
drugim tudi v uvodu omenjeni POGUM.

Kako naprej? Morda je odgovor v drugi besedi, ki je značilna za naše združenje: POŠTENJE. Poštenje najprej do sebe
in nato do ljudi, ki so nam pri iskanju rešitev za zdravje zaupali svoja življenja. Čeprav za strokovno in fizično naporno 
ter odgovorno delo nismo ustrezno nagrajeni, pa vendarle lahko kadar koli vsakomur pogledamo v obraz. 

In tu bi rada omenila še tretjo besedo: PONOS. Tudi v prihodnje bodimo ponosni na svoje delo in dosežke! Drug drugemu 
izrazimo spoštovanje! Zanamcem bodimo dober zgled! Nadaljujmo s kakovostno in čutečo oskrbo vseh, ki obiskujejo 
naše ambulante!

POGUMNO, POŠTENO IN PONOSNO! 

Kranjska Gora, 21. oktobra 2016

Prva stran
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Potem se je nekega dne zgodila tragedija. Ko je bila sama doma, je doživela možgansko kap. Našli so jo, ležečo na tleh, šele nekaj 
ur kasneje. Sprejeli so jo v bolnišnico, kjer je kmalu postalo jasno, da je hudo prizadeta in da ni pričakovati, da se bi stanje kaj 
bistveno izboljšalo. Ostala je povsem odvisna od tuje pomoči.

Ko smo razmišljali, kako zanjo najbolje poskrbeti, je bila odločitev družine jasna: skupaj so se odločili, da bodo sami poskrbeli 
zanjo. Preselitev v dom ni prišla v poštev.

Tako se je začelo zadnje obdobje njenega življenja, ki ga je preživela v svoji sobici. Domači so jo redno negovali in zanjo skrbeli 
po svojih najboljših močeh. Mi iz zdravstvenega doma smo hodili na občasne hišne obiske, tja je redno prihajala patronažna 
služba. Ne glede na to se je stanje počasi slabšalo, postajala je vse bolj krhka, stik z njo je bil vse težji, vse pogosteje so se dogajali 
zapleti. Jasno nam je bilo, da je samo vprašanje časa, kdaj bo prišel takšen, ki bo zanjo usoden. 

Nekega dne je hčerka opazila, da mati vse slabše diha, da je povsem odsotnega pogleda in da ne more več navezati z njo 
nobenega stika.
 
V naglici so poklicali dežurno službo, ki se je odzvala hitro. V nekaj minutah so prihiteli s celo ekipo, vključenimi sirenami in 
modrimi lučmi. Takoj so ugotovili, da je prišlo do zastoja dihanja. Tudi pulza niso zaznali. V skladu s protokolom so takoj pričeli 
z oživljanjem. Nastavili so infuzijo, pacientko so večkrat defibrilirali. Kljub vsem njihovim naporom je bilo po desetih minutah 
jasno, da starka ni preživela. 

Takrat se je zdravnik končno odmaknil od postelje, v kateri je ležala pokojnica. Obrnil se je k hčerki, ki je vsa obupana in 
zgrožena sedela v kotu sobe, in ji izrekel sožalje: »Žal nam je, gospa. Naredili smo vse, kar smo lahko.«

»Zakaj?« ga je vprašala.
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ZAKAJ?

Dolgo časa se je zdravila pri meni v ambulanti. Imela je običajni 
nabor bolezni, s katerimi se soočajo stari: pogosto so jo boleli sklepi, 
zdravila se je tudi zaradi povišanega krvnega tlaka. Redno je sama 
prihajala po zdravila. Kadar ni mogla, je ponje prišla njena hčerka, 
s katere družino so živeli v isti hiši. Dobro so se razumeli: babica je 
včasih varovala vnuke, nekaj malega postorila v gospodinjstvu, 
mladi pa so poskrbeli zanjo pri stvareh, ki jih sama zaradi starosti 
ni več zmogla.
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V letu 2016 mineva 50 let, odkar je bilo ustanovljeno 
Združenje zdravnikov družinske medicine.

Prav gotovo ni slučaj, da je bila obletnica umeščena 
v Kranjsko goro, kjer je živel in delal eden naših največjih 
kolegov, prof. Janko Kersnik. V okviru Fajdigovih dni smo 
se zbrali skupaj s številnimi gosti iz tujine, ki so se prijazno 
odzvali našemu vabilu.

In Janku smo posvetili obletnico, bil je vidni in dolgoletni 
predsednik združenja, za spoznanje mlajšega od njega samega.

Spomnim se njegovih besed: »Le kakšna je stroka, ki ne 
spoštuje svojih modrecev?«

Ugledni gostje in govorci iz Norveške, Švedske, Bosne, 
Turčije, Srbije, Hrvaške, Makedonije in iz številnih drugih 

50-letnica 
Združenja zdravnikov 

družinske medicine

Nena Kopčavar Guček

4

PO
R

O
Č

IL
A

dežel so v svojih pozdravnih govorih izražali spoštovanje 
in naklonjenost našemu združenju. Pozdravila sta nas tudi 
predsednik Zdravniške zbornice, podpredsednik Slovenskega 
zdravniškega društva, predsednik Združenja družinskih 
zdravnikov jugovzhodne Evrope.

Predsednica združenja izredna profesorica Danica Rotar 
Pavlič se je v svojem nagovoru dotaknila aktualnih tem, 
in poudarila pomembne lastnosti družinskega zdravnika: 
skromnost, poštenost in ponos.

Podelila je posebno spominsko častno priznanje družini 
našega velikega kolega prof. Janka Kersnika, naziv častni 
član združenja pa so prejeli naslednji zaslužni zdravniki 
družinske medicine:
•  �Igor Švab
•  �Mateja Bulc
•  �Božidar Voljč
•  �Darinka Klančar
•  �Jana Govc Eržen

Večer so povezovale glasbene točke, po proslavi pa nas 
je čakalo prijetno druženje, klepet, izmenjava mnenj. To, kar 
nas povezuje in poistoveti. 

� l
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Gorjuška pihalna godba je goste pričakala in pozdravila na rdeči preprogi.

Predsednica Združenja zdravnikov družinske medicine prof. Danica Rotar Pavlič 
med nagovorom, v ozadju povezovalca programa as. dr. Aleskander Stepanovič in 
avtorica tega prispevka.

Zdenka Kersnik s hčerko po prejetem častnem priznanju svojemu preminulemu 
možu, prof. Janku Kersniku.Častni gostje in prejemniki priznanj – skupna fotografija po koncu prireditve.

Operna pevka, sopranistka Nataša Zupan je očarala s svojim glasom in nastopom.

V ospredju prejemnika priznanj doc. mateja Bulc in prof. Igor Švab, poleg njiju 
častni gost. prim. Andrej Možina, predsednik ZZS.

Dobruški pritrkovalci so razgreli hladen večer pred hotelom po končanem 
programu.



Kranjska Gora nas je letos pričakala v vsej svoji lepoti: 
hladno in sončno jutro, le lučaj nad dolino pa je drevesa že 
pobelil prvi sneg. V času nastajanja tega prispevka sredi 
novembra se zdi, da je bil to morda že vrhunec te zime. Žal 
ni bilo veliko časa za občudovanje narave, saj zjutraj čas 
teče hitreje in je večina udeležencev zamudila tudi uvodni 
pozdrav in Elvisa Presleyja – ne seveda tistega pravega, pač 
pa skupino, ki je pred kratkim v Nemčiji zmagala na med
narodnem tekmovanju njegovih posnemovalcev. Kolegica 
Nataša Kern, dolgoletna članica organizacijskega odbora, 
se vsako leto zelo potrudi za kakovosten kulturni program 
na uvodu v srečanje, zato je škoda, da ta ni bolje obiskan. 

Naprej je vse teklo kot dobro naoljen stroj, ki ga vzdr
žujemo že 18 let. V tem času smo spoznali vse njegove 
prednosti in hibe, ki jih sproti odpravljamo, vsako leto pa 
kaj tudi posodobimo. Lansko leto smo omogočili zastav
ljanje vprašanj predavateljem in interaktivno glasovanje 
s sposojenimi tabličnimi računalniki, letos pa smo to še 
nadgradili - vsak udeleženec je imel možnost v ta namen 
uporabiti kar svoj mobilni telefon. Vprašanje, zapisano na 
mobilnem telefonu, se je izpisalo na projekciji in predava
telj je lahko nanj odgovoril. To je vsekakor odlična funkcija 
za vse, še posebej pa za tiste, ki so sicer preveč zadržani, 
da bi postavljali vprašanja po mikrofonu.

V prvem sklopu predavanj smo govorili o prednostih 
in pasteh antikoagulacijskega zdravljenja. Kakšna je pri 
tem vloga zdravnika družinske medicine, nam je povedala 
Mihaela Strgar Hladnik. Izvedeli smo tudi, kako poteka 
antikoagulacijsko zdravljenje po možganski kapi in zakaj 
potrebujemo antidot za novejša antikoagulacijska zdravila.

Prva oblika zdravljenja ob novonastalih težavah je ne
dvomno samozdravljenje, kot zdravilo naravnega izvora pa 
se že od nekdaj v ljudski medicini uporablja šentjanževka. 
O praktičnih možnostih zdravljenja blage depresije s fitote
rapijo v primarnem zdravstvu je spregovorila asist. dr. Nena 
Kopčavar Guček.

Bolezni oči predstavljajo pogost razlog za prihod bol
nikov v ambulanto družinske medicine. Kdaj moramo pri 
boleznih oči pomisliti na kaj več kot konjunktivitis ali suho 
oko, smo izvedeli v predavanju doc. dr. Ksenije Tušek Bunc. 
Uveitis je namreč pogosto znanilec neprepoznanih avto
imunih bolezni.

Spoštovani bralci časopisa Družinska medicina!
Upravni odbor Združenja družinske medicine je sklenil, 

da razpiše postopek za nominacijo »specialist družinske 
medicine leta 2016«. S tem želi opozoriti na pomembne 

dosežke, s katerimi so zdravniki v letu 2016 prispevali 
k ugledu in napredku naše stroke. 

Člani upravnega odbora so prepričani, da specialisti 
družisnke medicine kljub obdobju krize niso spremenili 
svoje profesionalne ter moralne in etične drže. Še več, 
med nami je več zdravnikov, ki so ključne osebe za na
predek in krepitev kakovostnega in humanega dela na 
primarni ravni.

Združenje zdravnikov družinske medicine zato vse 
svoje člane poziva, da imenujejo tistega specialista dru
žinske medicine, za katerega menijo, da je v letu 2016 
največ prispeval k razvoju stroke. Podatke o nominirancu 
skupaj s kratkim opisom dosežkov najkasneje do 31. 1. 2017 
pošljite na elektronski naslov: danica.rotar@gmail.com

Prim. prof. dr. Danica Rotar Pavlič, dr. med.
Predsednica Združenja zdravnikov družinske medicine

Združenje zdravnikov družinske medicine, ki je naslednik 
Sekcije za splošno medicino SZD, ustanovljene 11. oktobra 
1966, bo leta 2017 spomladi izvedlo volitve v nov upravni 
in nadzorni odbor.

Članstvo v upravnem odboru je zelo pomembno, saj ta 
odloča o večini dogodkov, srečanj in dejavnosti združenja. 
Iz statuta Združenja zdravnikov družinske medicine raz
beremo, da v upravnem odboru glede trajanja mandata 
ni časovnih omejitev. Omejitev velja le za predsednika, 
ki lahko to funkcijo opravlja največ dva mandata.

Novi člani upravnega odbora se morajo na svoji kon
stitutivni seji zbrati najpozneje v 14 dneh po izvolitvi. 

Na prvi seji upravnega odbora člani novoizvoljenega uprav
nega odbora izvolijo predsednika, podpredsednika, tajnika, 
blagajnika in referenta za izobraževanje. Na prvo sejo so 
vabljeni tudi člani dotedanjega upravnega odbora, da se 
opravi predaja funkcij novoizvoljeni ekipi.

Upravni odbor sklepa veljavno, če so bili na sejo vabljeni 
vsi njegovi člani in je od njih na seji navzoča najmanj 
polovica. Sklepi so potrjeni z navadno večino. Če je število 
glasov pri glasovanju izenačeno, velja glas predsednika 
združenja kot odločujoči. Upravni odbor sklicuje predsed
nik združenja. Na zahtevo najmanj ene tretjine članov je 
predsednik dolžan sklicati upravni odbor v roku 8 dni po 
prejemu zahtevka za sklic. O sklepih upravnega odbora 
se vodi zapisnik, ki ga podpišeta predsednik združenja in 
zapisnikar. Zapisnik je treba predložiti v potrditev na prvi 
naslednji seji upravnega odbora.

Vse člane Združenja zdravnikov družinske 
medicine prosimo, da svoje predloge za nove člane 
upravnega odbora najpozneje do 28. februarja 2017 
pošljejo na naslov združenja ali na e-poštni naslov 
danica.rotar@gmail.com. 

Predloge lahko podajo le člani Združenja zdravnikov 
družinske medicine. Predlagani člani se morajo s kandi
daturo strinjati, biti člani Združenja zdravnikov družinske 
medicine in imeti poravnano članarino v Slovenskem 
zdravniškem društvu. 

Volilna komisija: asist. dr. Aleksander Stepanović, 
dr. med., mag. Rajko Vajd, dr. med., prof. dr. Danica 
Rotar Pavlič, dr. med.

Rakave bolezni so velik javnozdravstveni problem. 
Z napredkom pri zdravljenju in zgodnejšim odkrivanjem 
raka raste število ljudi, ki bolezen preživijo. Do sedaj ni bilo 
izdelanih jasnih priporočil za vodenje bolnikov z rakom. To 
vrzel poskuša odpraviti projekt CANCON, ki nam ga je 
predstavila specializantka družinske medicine Zala Pirih.

Razvoj tehnologije omogoča vedno manjše in bolniku 
prijazne aparate, ki omogočajo izvajanje najpogostejših 
laboratorijskih preiskav zunaj klasičnega laboratorijskega 
okolja, ob bolniku. Številne možnosti uporabe obposteljnih 
preiskav in njihove omejitve je povzela asist. Vesna Homar.

Bolečina v sklepih je simptom številnih, med sabo zelo 
različnih bolezni in stanj. Zaradi razširjenosti sklepnih 
bolečin je Mednarodno združenje za preučevanje bolečine 
(IASP) leto 2016 poimenovalo za »Globalno leto proti 
bolečinam v sklepih«. V svojem predavanju sem nakazal 
možnosti za premagovanje ovir pri zdravljenju mišično-
skeletnih bolečin.

Med stanovskimi temami smo obravnavali koncept 
učnih ambulant. Svoja razmišljanja in predlog umestitve 
učnih ambulant v mrežo na področju družinske medicine 
je predstavila prof. dr. Tonka Poplas Susič. Mag. Igor Muževič 
pa je spregovoril o standardih in normativih, ki so kasneje 
med zdravniško stavko dvignili toliko prahu, da smo vsi 
težje dihali. 

 Izid pogajanj sindikatov z vlado v času nastajanja tega 
prispevka še ni jasen. Jasen pa je izid Fajdigovih dni: ude
leženci so jih v anketi na koncu ocenili z oceno 9,69 (od 10), 
kar 87 % udeležencev pa bi Fajdigove dneve priporočilo tudi 
kolegom. Za organizatorje je ta rezultat izziv, ki ga bo po
trebno obdržati in še izboljšati, za udeležence pa dodaten 
razlog, da se tudi prihodnje leto srečamo v Kranjski Gori.

Poziv za nominacijo 
za specialista 

družinske medicine 
leta 2016

 Danica Rotar Pavlič

VOLITVE 2017 – 
zbiranje predlogov za 

nove člane organov 
Združenja zdravnikov 

družinske medicine
Danica Rotar Pavlič
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XVIII. Fajdigovi dnevi

Aleksander Stepanović
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Stavdal (Norveška), za naslednjega predsednika pa je 
bil izvoljen Mehmet Ungan (Turčija). S ponosom lahko 
povem, da bomo slovenski predstavniki v naslednjih treh 
letih zastopali Slovenijo v kar nekaj od teh organov. 
Doc. dr. Zalika Klemenc Ketiš je bila namreč izvoljena 
v izvršni odbor evropske WONCA, izr. prof. dr. Danica 
Rotar Pavlič pa v komisijo za imenovanja in komisijo za 
zakonske akte.

Skupščina svetovne WONCA je potekala od 30. 10. do 
1. 11. 2016. Obravnavali smo poročila raznolikih delovnih 
skupin WONCA in finančno poročilo ter sprejeli nekaj 
resolucij. Najpomembnejši del so bile volitve. Nova pred
sednica svetovne WONCA je postala Amanda Howe 
(Velika Britanija). Pomemben del je bil tudi sklop sode
lovanja WONCA s Svetovno zdravstveno organizacijo 
(SZO), kjer so trije predstavniki SZO izpostavili velik 
pomen družinske medicine za kakovostno zdravstveno 
varstvo na svetu. Opozorila bi še na spletno stran WONCA 
(http://www.globalfamilydoctor.com/), kjer se nahaja 
veliko dokumentov, koristnih predvsem pri uresničevanju 
nacionalnih ciljev glede družinske medicine.

Ob začetku skupščine svetovne WONCA smo se z minuto 
molka poklonili tudi našemu pokojnemu prof. dr. Janku 

•  �zagotavljanje sredstev za delo v družinski medicini vsem 
zdravnikom družinske medicine in njihovim timom,

•  �prepoznavanje prispevka zdravnikov družinske medicine 
k zdravstvenemu varstvu,

•  �zagotavljanje ohranitve sedanjega števila zdravnikov 
družinske medicine.

Vse to bo zagotovilo izvajanje odlične, stroškovno učinko­
vite, integrirane in v osebo usmerjene zdravstvene oskrbe.

� l

Kersniku. Ob tej priložnosti je bivši predsednik evropske 
WONCA Job Metsemakers podal kratek pregled življenja 
in dela Janka Kersnika. Skupščina svetovne WONCA pa je 
tudi potrdila Janka Kersnika kot častnega člana svetovne 
WONCA.

Ob koncu konference je svetovna WONCA podala izjavo, 
ki jo navajam spodaj.

IZJAVA WONCA OB KONFERENCI V RIU 2016 
O PRISPEVKU ZDRAVNIKOV DRUŽINSKE MEDICINE 
K UNIVERZALNEMU ZDRAVSTVENEMU VARSTVU

Svetovna WONCA zahteva, da vse države povečajo število 
zdravnikov družinske medicine z namenom doseganja visoke 
kakovosti celovitega primarnega zdravstva in univerzalnega 
zdravstvenega varstva.

Učinkovite strategije vključujejo:
•  �izboljševanje veščin zdravnikov, ki že sedaj delajo 

v skupnosti,
•  �prepoznavanje družinske medicine kot specialnosti in 

spodbujanje akademske podlage družinske medicine,
•  �krepitev prepoznavnosti družinske medicine pri vseh 

študentih medicine,
•  �aktivno spodbujanje diplomantov medicinskih fakultet 

k odločitvi za delo v družinski medicini,
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Kot predstavnica Združenja zdravnikov družinske medi
cine SZD, ki je polnopraven član organizacije družinskih 
zdravnikov WONCA, sem se udeležila skupščine svetovne 
in evropske WONCA, ki sta potekali v Riu de Janieru, 
Brazilija.

Skupščina evropske WONCA je potekala 29. 10. 2016. 
Udeležila se je je tudi Barbara Toplek, ki že več let uspešno 
vodi sekretariat evropske WONCA, ki se trenutno nahaja 
v Ljubljani. Poleg tekočih zadev, predvsem poročil dose
danjega dela, so bile najpomembnejši del skupščine volitve 
v izvršni odbor evropske WONCA in v pripadajoče komisije. 
Nova predsednica evropske WONCA je postala Anna 

Poročilo s skupščin 
svetovne in evropske 

WONCA

Zalika Klemenc Ketiš

Slika 1: S podelitve priznanja prof. dr. Janku Kersniku za častnega člana WONCA World Slika 2: Rio de Janiero s plažo Copacabana v ozadju
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Pisalo se je leto 1997. 16. in 17. marca so se na Medi‑
cinski fakuteti v Ljubljani odvijali prvi Schrottovi dnevi, 
posvečeni doktorju Janezu Schrottu, prvemu specialistu 
splošne medicine in dolgoletnemu direktorju Zdravstve‑
nega doma Šiška. Takrat je srečanje obiskalo 35 udele‑
žencev, nato vsako leto novih 50. Tako je pete Schrottove 
dneve obiskalo 230 udeležencev, šeste pa 360. Od takrat 
naprej se je število obiskovalcev srečanja vedno gibalo
med 250 in 400. Schrotovi dnevi so tako skozi leta postali 
vrhunsko strokovno srečanje zdravnikov specialistov 

splošne in družinske medicine, kjer se predstavljajo no vo‑
sti v zdravljenju in diagnostiki bolezni, s katerimi se sreču‑
jejo naši zdravniki v ambulantah.

V letu 2017 praznujejo Schrottovi dnevi 20. obletnico. 
Srečanje bo, kot vsako leto, v Cankarjevem domu v Ljubljani. 
Programski in organizacijski odpor pripravlja odličen stro‑
kovni program, ki bo zadostil vsakoletnim kriterijem za 
najpomembnejše strokovno srečanje zdravnikov dru žinske 
medicine. Tudi ob tem jubileju bomo imenovali zdravnika 
leta 2016.

Kot novost bomo na srečanju v organizaciji Združenja 
zdravnikov družinske medicine vpeljali aktivno udejstvo‑
vanje za vse udeležence simpozija. Na zbornico bomo 
naslovili vlogo tako za pasivno kot tudi aktivno udeležbo
na srečanju. Na portalu e‑medicina bo vzporedno s sre‑
čanjem potekalo preverjanje znanja in vsak, ki bo uspešno 
rešil test, bo prejel dodatne točke za aktivno udeležbo 
v višini polovice dodeljenih pasivnih točk. Na ta način
bo možno doseči maksimalno število točk strokovnega 
izpopolnjevanja.

Ne pozabite se prijaviti na jubilejne 20. Schrottove 
dneve, praznujte z nami in si zagotovite dodatne licenčne 
točke. Se vidimo 17. in 18. marca 2017 v Cankarjevem 
domu. Vljudno vabljeni.

Schrottovi dnevi – 
po novem aktivna 

udeležba za vse 
udeležence

Rajko Vajd

Vesele božične praznike in srečno novo leto 2017Vesele božične praznike in srečno novo leto 2017
Vam želi uredništvo časopisa Družinska medicina.Vam želi uredništvo časopisa Družinska medicina.Vam želi uredništvo časopisa Družinska medicina.

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

Zavod za razvoj dru`inske medicine

organizirajo

17. – 18. marec 2017
Cankarjev dom – Linhartova dvorana

tehni~ni soorganizator Cankarjev dom

Kroni~no sr~no popu{~anje • inkontinenca stigma ali
neprepoznavanje • obravnava presnovnih stanj • prehranska

podpora kroni~nega bolnika • prehransko svetovanje
• novosti pri hormonskem zdravljenju raka dojk

• »Off label« predpisovanje • e-recept • klini~ni farmacevt
• kvartarna preventiva • profesionalizem zdravnikov
dru`inske medicine • kazalniki kakovosti v RADM

• ruralna medicina • delavnica lagodja in stres
• komunikacija

20. SCHROTTOVE DNEVE
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klinični kazalniki, kar seveda ni v skladu s svetovnim 
združenjem za kakovost in varnost v družinski medicini 
(WWWPQRS). Ta namreč pravi, da naj »identificirani 
kazalniki merijo kakovost in varno, v bolnika usmerjeno 
oskrbo z vključevanjem zadovoljstva bolnikov, kliničnih in 
organizacijskih dejavnikov« (2016). Prvo orodje, ki je bilo 
razvito v EQuiP med letoma 1995 in 1999, je bil EUROPEP 
(Evropski bolniki ocenjujejo zdravstveno oskrbo). Gre za 
mednarodno validirano in standardizirano orodje, ki naj 
bi pomagalo oceniti prioritete bolnikov v povezavi s ka
kovostno oskrbo. V sodelovanju EQuiP in UK Maturity 
Matrix je pod vodstvom Glyn Elwyn in kolegov v letih 
1996–2003 nastal International Family Practice Maturity 
Matrix (IFPMM). Namen tega ocenjevalnega orodja je bila 
vzpodbuda timskega pristopa k delu in izobraževanju 
v ambulanti ter podpora krepitvi kakovosti dela na pri
marnem nivoju. Hkrati je bilo s pomočjo tega orodja možno 
oceniti, na katerem področju bi bilo potrebno delo v usta
novi še izboljšati. V tem obdobju so raziskovalci ugotovili, 
da je za kakovostno delo na primarnem nivoju potrebno 
veliko več kot le tehnično odlično usposobljen družinski/
splošni zdravnik. Zdravnik je postal del sistema, ki za 
zagotavljanje kakovostnega dela na primarnem nivoju 
potrebuje spremembe v organizacijski in vodstveni struk
turi, s čimer bi dosegal tudi večjo učinkovitost. Na ta način 
je evropska družinska medicina postala del širšega sistema, 
ki je vključeval zavarovalnice in lokalno skupnost v želji 
za zagotavljanje primerljive kakovosti dela na primarnem 
nivoju.

V letih 2002–2005 je bilo razvito orodje (European 
Practice Assessment – EPA) za oceno menedžmenta ordi
nacij na primarnem nivoju, ki je omogočilo akreditacijo 
posameznih ambulant z uporabo kazalnikov kakovosti in 
njihovim rangiranjem. Primeri izboljšanja obstoječih praks 
so tako vključevali postopke obravnave pritožb bolnikov, 
postavitev SMART-ciljev kakovosti, uporabo registrov 
kritičnih dogodkov, srečanja timov in vzpostavitev sistema 
opomnika za bolnike s kroničnimi obolenji. EPA je orodje, 
primerno za uporabo v različnih organizacijskih oblikah 
ambulant ter omogoča primerjavo med njimi. Vsa ta orodja 
so bila uporabljana v številnih evropskih in neevropskih 
državah, a zaradi potreb po prilagoditvi na lokalno okolje 
in varstva avtorskih pravic niso dosegla množičnosti upo
rabe, ki bi si jo avtorji želeli.

Obdobje refleksije (2006–2011)
Sledilo je obdobje petih let, ko so nacionalni delegati v EQuiP 
poskušali najti novo smer in vizijo v razvoju in krepitvi 
kakovosti dela v družinski medicini. Značilnost tega ob

Ministrstvo za zdravje je v Nacionalni usmeritvi za raz
voj kakovosti v zdravstvu opredelilo šest načel kakovosti, 
in sicer: uspešnost, varnost, pravočasnost, učinkovitost, 
enakost in osredotočenje na pacienta. V svojih dokumentih 
navaja definicijo kakovostne obravnave v zdravstvu, pov
zeto po Inštitutu za medicino v Združenih državah Amerike. 
Ta navaja, da je kakovostna zdravstvena oskrba tista, ki 
posameznikom in prebivalstvu zagotovi izide zdravljenja, 
skladne s trenutnim strokovnim znanjem. EQuiP je bil kot 
delovna skupina WONCA ustanovljen 1991 leta z namenom, 
da v sodelovanju z vodilnimi raziskovalnimi inštitucijami 
na področju družinske medicine v Evropi razvije orodja in 
metode za izboljšanje kakovosti pri delu v družinski medi
cini. Njen prvi voditelj in ustanovitelj je bil Richard Grol 
iz Nizozemske. Prav je, da se ob tako častitljivi obletnici 
ozremo v preteklost in prihodnost delovanja skupine, ki si 
je kot osnovni cilj delovanja zadala izboljšanje kakovosti 
in varnosti obravnave bolnikov na primarnem nivoju. 
Preteklo delovanje EQuiP lahko razdelimo v tri obdobja: 
1. obdobje razvoja enovitih orodij, 
2. obdobje refleksije, 
3. obdobje mreženja.

Vsa tri obdobja odražajo splošne trende v izboljšanju 
kakovosti na primarnem nivoju, ki je nenehno razpeto 
med vzdrževanjem in izboljšanjem kakovosti. Kot je opisal 
Reinhold Glehr (Avstrija), gre v prvem primeru za statični 
in v drugem za dinamični proces. Oba v osnovi različna 
procesa sta bila implementirana v družinski medicini, saj 
noben v temeljih ne odstopa od želene paradigme zago
tavljanja kakovostne in varne obravnave na primarnem 
nivoju zdravstvene oskrbe.

Obdobje razvoja enovitih orodij (1991–2006)
Namen tega 15-letnega obdobja je bil razvoj orodja, pri
mernega za širši krog uporabnikov, ki bi želeli meriti in 
vzdrževati kakovostno obravnavo obolnikov na primarnem 
nivoju. Značilni za to obdobje so bili vprašalniki za bolnike 
o kakovosti oskrbe in oceni organizacije službe z vidika 
kakovostne obravnave. Nekoliko zanemarjeni so bili 
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dobja je bil prehod od indvidualnega pristopa v razvoju 
kakovosti dela na primarnem nivoju do metod za načrto
vanje in uvedbo sprememb na sistemskem nivoju zdrav
stvenega varstva, kot so načela vitke proizvodnje in metoda 
šest sigma. Novi trendi izboljšanja kakovosti so potrebo
vali discipliniran pristop in orodja, s pomočjo katerih bi 
kontrolirano vzpostavili sistem sprememb z meritvami 
in povratnimi informacijami v obliki krajših testov oblike 
»načrtuj-izvedi-analiziraj-ukrepaj« (PDSA). 

Vsako izboljšanje kakovosti sloni na analizi zbranih 
podatkov in razvoj sodobnih komunikacijskih tehnologij 
predstavlja močno podporo tem aktivnostim. Ob tem ne 
smemo pozabiti, da je meja med zaupnostjo podatkov 
v odnosu zdravnik-bolnik ter transparentnostjo dela 
v smislu zagotavljanja kakovosti izjemno tanka. Gordon 
Littman, ki zastopa izraelske zdravnike družinske medi
cine v EQuiP od leta 2007, je pred kratkim opisoval, kako 
so kazalniki kakovosti ravno v tem obdobju pridobili na 
veljavi. Vendar so kolegi zdravniki pogosto opozarjali, da 
uporabljani kazalniki kakovosti niso najustreznejši, saj ne 
opredelijo v celoti tega, kar zdravnik družinske medicine 
ob obravnavi svojega bolnika dejansko počne. Postavljeni 
kazalniki kakovosti namreč merijo predvsem »bio« del 
obravnave bolnika v ambulanti, medtem ko zdravniki pri 
delu pretežno uporabljamo bio-psiho-socialni pristop. 
Zaradi tega je bila v EQuiP ustanovljena delovna skupina, 
ki naj bi prepoznala nove kazalnike za oceno kakovostne 
obravnave bolnikov na primarnem nivoju. Sklep delovne 
skupine je bil, da takšnih kazalnikov ni lahko definirati, saj 
so težko merljivi in jih je težko integrirati v vsakodnevno 
rutinsko delo z bolniki. 

Na podobne težave naletimo pri uvedbi z dokazi pod
prtih smernic v vsakdanjo prakso, če te niso prilagojene za 
uporabo na primarnem nivoju zdravstvenega varstva. Tina 
Eriksson iz Danske je vodenje EQuiP prevzela leta 2007 in 
vzpostavila konstruktivno delovno okolje , ki je temeljilo 
na zaupanju in omogočilo oblikovanje nove vizije za pri
hodnji razvoj področja varne in kakovostne obravnave bol
nikov na primarnem nivoju zdravstvenega varstva. Sledili 
sta peta (Barcelona 2006) in šesta (Kopenhagen 2011) 
konferenca EQuiP, kjer so se srečali zakonodajalci, razisko
valci in splošni/družinski zdravniki. Tema slednje je bila 
vrednost denarja v splošni praksi – upravljanje in zaupanje 
javnosti. Vsa predavanja in predstavitve so prosto dostopne 
na spletnih straneh EQuiP. V zaključkih konference so 
izpostavili potrebo po kompleksnem in uravnoteženem 
pristopku h kakovosti in nagrajevanju dela na primarnem 
nivoju. V tem obdobju je izobraževanje o kakovosti postalo 
pomemben del dela članov EQuiP. 

V času od decembra 2010 do novembra 2012 je EQuiP 
kot partner sodeloval v projektu inGPinQI, ki ga je finan
cirala Evropska unija. Namen projekta je bilo izboljšanje 
izobraževanja na področju kakovosti dela z uvedbo inova
tivnih orodij, podprtih z informacijsko tehnologijo, za 
specializante in splošne zdravnike, s poudarkom na srčno-
žilnih obolenjih. Med rezultati projekta so razvoj sodobnega 
teoretičnega okvirja za obravnavo arterijske hipertenzije 
in sladkorne bolezni na primarnem nivoju, e-smernice za 
implementacijo in delo na tem področju, VET-program za 
specializante in učitelje, e-modul za izobraževanje zdrav
nikov s področja izboljšanja kakovosti dela v ambulanti 
in razvoj samoocenjevalnega orodja za zdravnike za ugo
tavljanje potreb po izobraževanju za uspešno delo v ambu
lanti. V tem obdobju so poletne izobraževalne šole EQuiP 
dobile formalno obliko in strukturo. Prvo so izvedli 
v Tuusuli na Finskem leta2009, sledila je druga v Ghentu 
leta 2011. Leto 2013 je predstavljalo prelomnico v organi
zaciji poletnih šol, saj so izvedli kar dve, in sicer v angleško 
v Berlinu in v francosko v Parizu. Naslednje leto je sledila 
poletna šola v angleščini na Danskem v sodelovanju z giba
njem Vasco da Gama in pod vodstvom Christine Svanholm 
ter Ulrika Bak Kirka. Kolegi v Franciji so leta 2014 in 2015 
uspeli organizirati poletno šolo s poudarkom na izboljšanju 
kakovosti raziskovalne dejavnosti na primarnem nivoju.

Obdobje mreženja (2011 in naprej)
Zadnje obdobje v razvoju EQuiP se je začelo v letu 2011 
in še traja. Organizacijska struktura EQuiP se je od vsega 
začetka razlikovala od drugih skupin WONCA, kot sta 
skupina za izobraževanje EURACT in raziskovalna skupina 
EGPRN. EQuiP so sestavljali nacionalni delagati posamez
nih držav in je tako ostal nekoliko zaprta struktura. Šele 
s spremembo ustanovne listine, ki se je začela v Kopen
hagnu 2011 in zaključila v Parizu 2013, so se v EQuiP 
lahko vključili tako posamezniki kot tudi zainteresirane 
organizacije. Tako danes EQuiP združuje 89 aktivnih čla
nov iz 25 evropskih držav. V tem obdobju je bil poudarek 
predvsem na vključevanju in sodelovanju različnih strokov
njakov s področja razvoja in vzdrževanja kakovosti dela na 
primarnem nivoju zdravstvenega varstva, kar predstavlja 
dinamičen proces, ki omogoča pristop od spodaj navzgor 
vseh zainteresiranih deležnikov. Primer takšnega sode
lovanja je projekt evropske WONCA ob obletnici razi
skovalnega sklada, ko je EQuiP dobil ponudbo za raziskavo 
o opolnomočenju bolnikov. Projekt, znan pod imenom 
Opolnomočenje bolnikov s kroničnimi obolenji – WONCA 
Europe (PECC-WE), je trajal od leta 2012 do 2015. Pri 
izvedbi programa gre za povezovanje med zdravstvenimi 

EQuiP-ovih prvih 
25 let

Erika Zelko
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V soboto, 7. maja 2016, je na Medicinski fakulteti v Mari
boru potekala 6. učna delavnica za mentorje študentov pri 
predmetu družinska medicina (DM), ki ga imajo maribor
ski študenti v 4. in 6. letniku. Tema letošnje delavnice se 
je navezovala na eno od učnih poglavij v obeh letnikih, in 
sicer na pouk o odvrnljivo nevarnem poteku bolezni/stanj 
na dodiplomski ravni. Predstojnica katedre doc. dr. Zalika 
Klemenc-Ketiš je uvodoma predstavila sistem varnosti in 
odvrnljivo nevarni potek v DM, doc. dr. Ksenija Tušek-Bunc 
pa, kako študente v ambulanti DM učiti o odvrnljivo nevar
nem poteku. V nadaljevanju smo na primerih iz prakse štirje 
predavatelji predstavili klinične primere možnega nevarnega 
poteka – prsna bolečina, kolaps in motnje zavesti, dušenje 
ter huda bolečina.

V drugem delu učne delavnice smo v manjših skupinah 
za potrebe pouka študentov analizirali nekaj praktičnih 
primerov obravnave bolnika. Za igranje vlog in snemanje 
videoposnetkov smo tako npr. izdelali primer obravnave 
bolnika s kašljem po principu SOAP, kot ga učimo študente. 
Namen SOAP-oblike zapisa stika z bolnikom je predvsem 

zmanjšati obseg zapisa, da je bolj pregleden in sistematičen. 
SOAP pomeni: 
S – �subjective: subjektivni podatki, ki jih izvemo od bolnika,
O – �objective: objektivne najdbe, ki jih ugotovi zdravnik 

s pregledom in preiskavami,
A – �analysis: zdravnikova ocena razloga za obisk ali diagnoza 

ugotovljenega stanja,
P – �plan (načrt): D – diagnostični postopki, E – nasveti 

bolniku in izobraževanje bolnika, T –terapija (pred
pisovanje zdravljenja).

Tako v 4. kot tudi v 6. letniku je namreč ena od obvez
nosti študenta, da na vajah v mentorjevi ambulanti po 
navedenem principu opravi določeno število zapisov bol
nikov z akutnim in kroničnim zdravstvenim problemom. 
V anketi ob koncu izobraževanja so udeleženci, skupno jih 
je bilo 30, pohvalili zlasti delo v skupinah, uporabnost in 
kakovost predavanj. Prihodnja učna delavnica za mentorje 
študentov v Mariboru na temo pouk o zdravem življenj
skem slogu bo 13 maja 2017. 

� l

delavci, raziskovalci in bolniki. Že v septembru 2011 je 
definicija splošne medicine evropske WONCA dobila še 
dvanajsto značilnost, ki govori o promociji opolnomočenja 
pacientov in njihovi skrbi za lastno zdravje. Drug primer 
dobre prakse je sodelovanje EQuiP z gibanjem Vasco da 
Gama, kjer so združili moči raziskovalci in zdravstveni 
delavci pri pripravi e-smernic za uporabo socialnih omrežij 
pri delu v splošni ambulanti. Oba projekta nakazujeta 
potrebo po sodelovanju med različnimi skupinami WONCA 
Europe v prihodnosti.

Varnost bolnikov ni edino področje zagotavljanja kako
vosti v zdravstvu, a je zagotovo ena temeljnih kompetenc 
splošnega zdravnika. Področja varne obravnave bolnika 
v splošni ambulanti se nanašajo na kakovost pri postav
ljanju diagnoze, identifikaciji bolnikov, področje medi
cinskih napak, varne postopke pri cepljenju ter napake 
v sistemu in organizaciji. Vzpostavitev sistema, ki bi 
omogočal spremljanje, analizo in izpopolnjevanje vseh 
navedenih področij, pogojuje ustrezna infrastruktura, ki 
žal pogosto ni dostopna na področju primarnega zdrav
stvenega varstva. V prihodnosti bi si želeli razviti lokalno 
prilagojena merska orodja, ki bi jih lahko zdravniki upo
rabljali v svojih okoljih za ocenjevanje in ne le za identi
ficiranje posameznih indikatorjev varne ter kakovostne 
obravnave na primarnem nivoju zdravstvene oskrbe bol
nikov. Eden izmed ciljev varne obravnave bolnikov je tudi 
prepoznavanje utrujenosti, izčrpanosti ter preobremenje
nosti zdravstvenih delavcev, kar zagotovo prispeva k neka
kovostni in (ne)varni obravnavi bolnikov, na kar doslej 
nismo bili dovolj pozorni. Ohranjanje ravnotežja med 
vzdrževanjem odnosa zdravnik-bolnik, meritvami podat
kov in izvajanjem smernic, ki temeljijo na znanstvenih 
dokazih, shemami akreditacije ambulante, varnostjo bol
nikov in njihovimi pričakovanji postaja vse bolj pomembno. 
Zato je bila leta 2015 v okviru EQuiP ustanovljena nova 
delovna skupina Quality Circles, ki jo vodi Adrian Rohrbasser 
(Švica). Ni nujno potrebno razviti novih orodij; obstaja pa 
potreba po veliko bolj celovitem razumevanju, kako upo
rabiti že razpoložljiva orodja glede na lokalni kontekst, 
zgodovino in tradicijo.

Slovenski doprinos in stanje v Sloveniji 
EQuiP je bil ustanovljen leta 1990 na kongresu WONCA 
v Barceloni in že 1994. leta se je Slovenija vključila v nje
govo aktivno delovanje. Prvi predstavnik je bil prof. dr. 
Janko Kersnik, ki je nekaj let deloval tudi kot častni tajnik 
te organizacije. Kasneje sta mesti slovenskih predstavnic 
prevzeli prof. dr. Marija Petek-Šter in doc. dr. Zalika 
Klemenc-Ketiš, v zadnjem času tudi Janja Ojsteršek. 

Trenutno ima Slovenija dve predstavnici: doc. dr. Zaliko 
Klemenc-Ketiš in asist. dr. Eriko Zelko. Doc. dr. Zalika 
Klemenc-Ketiš je trenutno tudi članica izvršnega odbora 
te organizacije in vodja delovne skupine za poučevanje 
kakovosti in varnosti. Sestanki te skupine potekajo dvakrat 
letno. Spomladanski sestanek je odprtega tipa, v obliki 
konference, jesenski pa zaprtega tipa, kjer lahko sodelujejo 
le člani skupščine. Trenutno znotraj EQuiP deluje devet 
delovnih skupin: za e-zdravje, enakost, varnost bolnikov, 
opolnomočenje bolnikov, profesionalno zdravje, socialne 
medije, poučevanje kakovosti, orodja in metode ter krožki 
kakovosti. EQuiP je bil v preteklih letih vključen v več med
narodnih raziskav in projektov (EUROPEP, EPA, Maturity 
Matrix, projekt doživljenjskega učenja), v katerih smo 
sodelovali tudi Slovenci. Slovenija je v zadnjih letih organi
zirala dva sestanka te organizacije, in sicer zaprti sestanek 
leta 2008 na Bledu in konferenco ter odprti sestanek o med
poklicnem sodelovanju, ki je potekal leta 2014 v Ljubljani.

Zaključek
EQuiP postaja vse pomembnejša in številčnejša delovna 
skupina WONCA, ki ima vodilno vlogo pri krepitvi in 
razvoju kakovostne in varne obravnave bolnikov na 
primarnem nivoju. Ozaveščanje zdravstvenih delavcev 
o pomenu kakovostne obravnave na primarnem nivoju 
poteka s pomočjo številnih aktivnosti. Dobrodošli kot 
obiskovalci spletne strani EQuiP-a, poletnih šol ali kot 
novi aktivni člani te kreativne skupine WONCA.

� l
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Rezultati na lestvici žilavosti RS 14 pozitivno korelirajo: 
•  �s samopodobo-samozavestjo,12,24 
•  �s percipirano socialno podporo,12 
•  �s smislom življenja,14,25 
•  �s samooceno zdravja,37 
•  �s kakovostjo življenja25,26,28 ter 
•  �z oceno lastne učinkovitosti.36 

V validacijskih študijah so odkrili negativne korelacije 
med vrednostjo RS 14 in 
•  �depresijo pri odraslih 12,14,22-26 in otrocih,27 
•  �fizično nezmožnostjo,12 
•  �anksioznostjo22,23,25,26 in PTSM.25

Prevajanje in priredba lestvice za samooceno 
žilavosti RS 14 za uporabo v slovenski družinski 
medicini
Pomembna vrednost lestvice za samooceno žilavosti RS-14 
je možnost zaznave depresije, anksioznosti in ocene kako

vosti življenja, saj lestvica pozitivno korelira s kakovostjo 
življenja in negativno z depresijo in anksioznostjo.14,25,28

Krajša oblika s 14 trditvami (RS-14)
• � je časovno izjemno ekonomična, 
• � omogoča veljaven in zanesljiv rezultat, ki je lahko 

zdravniku družinske medicine uporabno orodje in 
pripomoček pri odločanju o morebitni medikamen
tozni terapiji depresije in anksioznosti ter 

• � je lahko orodje za spremljanje učinkovitosti takšne 
terapije.

V procesu validacije lestvice potrebujemo sodelovanje 
zdravnikov družinske medicine in seveda bolnikov. Zato vse 
zainteresirane zdravnike vabimo k sodelovanju. Pošljite e-spo
ročilo na naslov: raziskovalna.skupina.KDM@gmail.com.

� l

Opredelitev žilavosti
Žilavost (ang. resilience) je opredeljena kot zmožnost osebe, 
da si po neugodnem življenjskem dogodku uspešno opo
more,1 se dvigne/ponovno postavi na noge po težki izkušnji. 
Večina v življenju izkusi najmanj en travmatični dogodek, 
na primer smrt bližnje osebe, izgubo službe, nesrečo, težjo 
bolezen,3,4 na kar se ljudje različno odzivamo. Žilavost po
mensko presega koncept spoprijemanja s stresom. Zmož
nost prilagoditve na stres določa, kako se oseba odzove 
med stresnim dogodkom in po njem,5 kako se primerno 
prilagodi in si opomore od učinkov delovanja stresorjev,5,6 
obenem pa ta zmožnost krepi duševno in telesno blagosta
nje.5,6 Zato ne preseneča običajni opis žilavosti z dvema 
dimenzijama: 1. izkušnja stresa oz. stiske in 2. doseganje 
pozitivnih rezultatov,7 kar skupaj opredeli zmožnost osebe, 
da se v stresni situaciji spoprime s stisko, ki jo ta prinaša, 
ter okreva brez težjih posledic. 

Večina avtorjev razume žilavost kot značilnost osebe 
in ne konteksta ali interakcije med osebo in okoljem.8,9 
Če sprejmemo, da je žilavost osebnostna značilnost, je 
središčni pojem te lastnosti občutek samoučinkovitosti,10 
medtem ko sloni razlaga žilavosti kot dejavnika konteksta 
na socialni podpori, ki predstavlja »varno gnezdo«; varo
valno vlogo ima občutek osebe, da v času neugodnih 
dogodkov in travm ni sama.9 Nekateri avtorji opozarjajo, 
da se žilavost spreminja v procesih rasti, razvoja in zore
nja;11 rezultati študij kažejo večjo žilavost pri starejših, 
manjšo pa pri mladostnikih in otrocih.12-14 

Žilavost je eden izmed ključnih konceptov pri obravnavi 
duševnih motenj,15 travmatskih dogodkov,16 opisana je kot 
zaščitni dejavnik pri depresiji, anksioznosti in samomoril
nosti pri otrocih, mladostnikih, odraslih in starostnikih.17-20 

Rezultati raziskav kažejo, da je žilavost v negativni 
korelaciji s simptomi generalizirane anksioznosti, post

Prevajanje in priredba 
lestvice za samooceno 

žilavosti RS 14 za 
uporabo v slovenski 
družinski medicini

Špela Križanec, Zalika Klemenc Ketiš, Polona Selič
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travmatske stresne motnje (PTSM)21 in depresivne motnje 
pri odraslih12,14,22-26 in otrocih27 ter v pozitivni korelaciji 
s samopodobo12,24 in kakovostjo življenja,25,26,28 kar pomeni, 
da bi lahko imel ustrezni merski instrument (npr. lest
vica za samooceno žilavosti) potencial, da 
• � identificira osebe z anksioznostjo, depresijo in 

potravmatsko stresno motnjo,
• � nadomesti daljše lestvice za samooceno kakovosti 

življenja,
• � opredeli zmožnost osebe, da se zaščiti in si opomore 

ob neugodnih dogodkih.

Merjenje žilavosti
Za merjenje žilavosti je na razpolago 19 različnih lestvic 
za samooceno.29 Po uporabi izstopata lestvica žilavosti 
s 25 trditvami (RS-25) in njena krajša različica RS-14.2,30 

RS-25 je lestvica za samooceno, ki sta jo Wagnil in 
Young oblikovali leta 1993 na podlagi rezultatov kvali
tativnega raziskovanja izkušenj oseb, ki so si uspešno 
opomogle po izgubah.30 Lestvica ugotavlja pet lastnosti: 
• � samozaupanje, 
• � smiselnost, 
• � umerjenost/uravnoteženost, 
• � vztrajnost in 
• � avtonomnost.

Preiskovanec v svojih odgovorih označi, v kolikšni meri 
se strinja z navedenimi trditvami. Končni rezultat pred
stavlja vsota ocen soglasja z vsemi postavkami. Možni 
rezultati se gibljejo med 25 in 175 točkami, več točk 
pomeni večjo žilavost.30,31 

Od vseh pripomočkov za merjenje po pogostnosti 
uporabe in merskih značilnostih žilavosti izstopa lestvica 
RS-25.8,12,29,32 Uporabljajo jo v socialnem delu, zdravstveni 
negi, izobraževanju, pri onkoloških bolnikih in za različne 
starostne skupine; 8,33,34 po letu 2013 je bila deležna šte
vilnih prevodov in priredb. V vseh okoljih se je lestvica 
R-25 izkazala z ustrezno notranjo konsistentnostjo 
(Cronbach α ≥ 0,76–0,91 ). 29 

Leta 2010 je Wagnild pripravila krajšo verzijo RS-25, 
lestvico RS-14, ker je želela optimizirati čas reševanja in 
povečati odzivnost.31 Zaradi dobre korelacije med RS-25 
in RS-14 je bila RS-14 deležna še večje pozornosti v stro
kovni javnosti zunaj Združenih držav Amerike.35

Konstruktna veljavnost RS-14 (merska značilnost, ki 
pove, da merski instrument dejansko meri to, kar naj bi 
meril) je bila preverjena z različnimi merami depresije, 
anksioznosti, zaznanega stresa, samopodobe, zadovoljstva 
z življenjem, s samooceno zdravja, oceno socialne podpore, 
kakovosti in smiselnosti življenja. 
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Kronične imunsko pogojene bolezni, kot so revmatološke 
bolezni, kronične vnetne črevesne bolezni in kronične 
imunsko pogojene bolezni kože, lahko vse uspešneje zdra
vimo, pod pogojem, da bolnike pravočasno prepoznamo 
in ustrezno napotimo k usmerjenemu strokovnjaku, ki 
postavi diagnozo. Ključno vlogo pri prepoznavi bolezni 
ima zdravnik družinske medicine, ki mora imeti zadostno 
znanje, da bo posumil na tako bolezen. Po postavitvi dia
gnoze se bolnik z imunsko pogojenim stanjem, ki ima 
pogosto zaradi bolezni tudi druge težave v življenju, pa 
tudi druge zdravstvene težave, vrne k svojemu zdravniku 
družinske medicine, ki celostno vodi njegovo zdravljenje 
v timu s kliničnimi specialisti in drugimi strokovnjaki. 

Potreba po dodatnih znanjih iz diagnostike in zdrav
ljenja imunsko pogojenih bolezni nas je vodila, da z delav
nicami, kjer smo problematiko imunsko pogojenih bolezni 
že obravnavali, nadaljujemo. Izbrali smo še bolj interakti
ven način, kar pomeni, da je celotno srečanje po kratkem 
teoretičnem uvodu, ki razloži osnovni mehanizem ter mož
nosti terapevtskega ukrepanja, ki je skupen vsem imunsko 
pogojenim boleznim, zasnovano v obliki delavnic. Vsaka 
od šestih delavnic, kjer bomo obravnavali ožja področja 
imunsko pogojenih bolezni, bo potekala s skupnim vode

njem kliničnega specialista in zdravnika družinske medicine 
v reševanju konkretnih primerov bolnikov. Delo bo pote
kalo v majhnih skupinah, kar omogoča večjo interaktivnost 
ter reševanje konkretnih primerov bolnikov, ki jih bodo 
predstavili udeleženci.

Obravnavali bomo naslednje teme: revmatoidni artritis, 
spondiloartritisi, psoriaza, akne inverza (hidradenitis 
supurativa), kronične vnetne črevesne bolezni in imunsko 
pogojene bolezni oči s poudarkom na uveitisih. 

Udeležba je za zdravnike družinske medicine brez
plačna. Na srečanje se lahko prijavite pri g. Nini Štojs, 
Poljanski nasip 58, 1000 Ljubljana, tel.: 031 894 985, 
elektronska pošta: nina.stojs@gmail.com, do vključno 
torka, 31. 1. 2017. Ob prijavi boste prejeli tudi dokončni 
program srečanja. Število udeležencev je omejeno na 100.
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Zakaj smo zdravniki 
družinske medicine 

pri postavitvi diagnoze 
in zdravljenju 

kroničnih imunsko 
pogojenih bolezni 
tako pomembni: 
pogled iz prakse

Predstavitev strokovnega srečanja, 
ki bo potekalo 3. 2. 2017 

na Brdu pri Kranju

Marija Petek Šter
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sočutja, skrbi in empatije do bolnika, kompetentnost, vzpod
bujanje vprašanj pri bolniku in odgovarjanje nanje, razlaga 
bolezni in procesa zdravljenja ter napotitev na sekundarno 
raven, kadar je to potrebno.3 Vedenje, ki je najmanj povezano 
z zaupanjem, pa zajema nežnost med pregledom, upošte
vanje bolnikovega mnenja, stik s pogledom in obravnava 
bolnika kot sebi enakega.3 Te komponente zdravnikovega 
vedenja so sicer zaželene, vendar za vzpostavitev zaupanja 
med bolnikom in zdravnikom niso najbolj pomembne.7,8,9

Trajanje registracije ter skupno število obiskov pri 
zdravniku le šibko koreliratata z zaupanjem v zdravnika. 
Se pa je izkazalo, da dolžina obiska pri zdravniku močno 
vpliva na raven zaupanja vanj; vsaka nadaljnja minuta 
obiska bi naj dvignila zaupanje v zdravnika za 0,01 stan
dardne deviacije (SD).10 Kot močna dejavnika zaupanja 
sta se po študijah izkazala prosta izbira zdravnika in 
priporočila drugih bolnikov ali svojcev.10,11,12,13 

Naša raziskava je preverjala dejavnike, ki so povezani 
z zaupanjem bolnikov v izbranega zdravnika družinske 
medicine.

Metode
Raziskava je potekala v splošni ambulanti Pernica, kjer je 
bil vsak tretji bolnik povabljen k prostovoljnemu in ano
nimnemu sodelovanju. Od 500 razdeljenih vprašalnikov jih 
je bilo vrnjenih in pravilno izpolnjenih 464 (92,8 % odziv). 
Predhodno validiran vprašalnik je vseboval demografske 
podatke bolnika, lestvico Zaupanje v zdravnika (Cronbach 
α = 0,795), podatke o spolu in starosti zdravnika ter 
značilnosti njegovega vedenja (Cronbach α = 0,965). 
Raziskovalni vzorec je bil opisan na podlagi frekvenčne 
in odstotne porazdelitve oziroma povprečne vrednosti in 
standardnega odklona. Izvedena je bila faktorska analiza. 
Z linearno regresijo je bila nato analizirana povezanost 
demografskih podatkov bolnika, zdravstvenega stanja 
bolnika in njegovega sodelovanja z osebnim zdravnikom 
s faktorji, ki opisujejo zaupanje do zdravnika. Kot neod
visni dejavniki so bili v linearno regresijo vključeni tudi 
faktorji vedenja osebnega zdravnika. Vrednost p < 0,05 
je določala mejo statistične pomembnosti.

Rezultati
Raziskovalni vzorec je zajemal 464 bolnikov, starih pov
prečno 48 (48,7 ± 14,6) let, od tega je bilo 165 (35,6 %) 
moških in 299 (64,4 %) žensk. V povprečju so imeli bolniki 
dobre izkušnje tako z izbranim zdravnikom kot z zdravniki 
nasploh, vseeno pa nekoliko boljše z izbranim družinskim 
zdravnikom (p < 0,001). Bolniki, ki so bili dlje časa registri
rani pri izbranem družinskem zdravniku, so navajali boljše 

izkušnje z izbranim zdravnikom (p = 0,001). Višja starost 
bolnika (β = 0,13; p = 0,016), pozitivne pretekle izkušnje 
z izbranim družinskim zdravnikom (β = 0,20; p < 0,001), 
večja skrb in vključevanje v zdravljenje (β = 0,28; p < 0,001) 
ter večja dobronamernost (β = 0,32; p < 0,001) so bili pozi
tivno povezani s kompetentnostjo izbranega družinskega 
zdravnika. Slabša ocena zdravstvenega stanja (β = –0,10; 
p = 0,043), negativne pretekle izkušnje z izbranim družin
skim zdravnikom (β = –0,10; p = 0,042) in manjša stopnja 
dobronamernosti (β = –0,28; p < 0,001) so bili povezani 
z večjim nezaupanjem. Prisotna kronična bolezen oz. 
bolezen, ki se zdravi več kot tri mesece, je bila povezana 
z manjšim nezaupanjem (β = –0,11; p = 0,034).

Razprava
Višja starost bolnika je bila pozitivno povezana z zaupanjem 
v zdravnika (faktor kompetentnost), kar pomeni, da z viša
njem starosti bolniki v večji meri ocenjujejo, da je zdravnik 
kompetenten. Razumljivo je, da starejši bolniki pogosteje 
obiskujejo izbranega zdravnika, obiski pri zdravniku so po 
navadi daljši, starejši so po navadi tudi dlje časa registrirani 
pri izbranem zdravniku kot mlajši, zaradi česar zdravnika 
bolje poznajo in mu posledično bolj zaupajo.10,14

Glede na spol bolnika ni bilo statistično pomembne raz
like pri zaupanju v izbranega zdravnika. Enako so potrjevale 
tudi tuje raziskave,2,10,15,16 kar pomeni, da ženske in moški 
približno enako zaupajo izbranemu osebnemu zdravniku, 
kljub temu, da so ženske v primerjavi z moškimi pogostejše 
obiskovalke ambulante družinske medicine.2

Prisotna kronična bolezen oz. bolezen, ki se zdravi več 
kot tri mesece, je bila povezana z manjšim nezaupanjem, iz 
česar izhaja, da je zdravstveno stanje bolnika, opredeljeno 
kot odsotnost kronične bolezni, povezano z večjim nezau
panjem v zdravnika. Slabša ocena zdravstvenega stanja je 
bila povezana z večjim nezaupanjem. Analiza slovenskega 
javnega mnenja je pokazala podobno, namreč bolniki s slabšo 
samooceno zdravja so manj zaupali izbranemu zdravniku 
kot bolniki z boljšo samooceno zdravja.17 Tuje študije veči
noma niso dokazovale statistične povezanosti med zaupa
njem in prisotnostjo kronične bolezni pri bolniku.2,18

Raziskava ni dokazala statistične povezave med stanom 
ali izobrazbo bolnika in zaupanjem v zdravnika.

Dolžina odnosa zdravnik – bolnik ni bila statistično 
povezana z zaupanjem v izbranega zdravnika, čeprav bi 
bilo razumljivo, da se s trajanjem odnosa povečuje pozna
vanje med njima in s tem tudi medsebojno zaupanje. Večina 
tujih raziskav je potrdila povezavo med trajanjem odnosa 
in zaupanjem.2,10,16,18,19 Thom je dokazal, da se z večanjem 
števila obiskov povečuje tudi zaupanje v zdravnika.5 

Mentor mora za uspešno mentorstvo poznati naloge 
mentorja, program, ki ga je potrebno izpeljati, vsebino, ki 
jo poučuje, ter metode učenja in ocenjevanja. Vsega tega se 
boste novi mentorji in vsi, ki ste že vključeni v mentorstvo, 
naučili oz. svoje znanje je veščine nadgradili na delavnici za 
mentorje, ki bo potekala v Ljubljani, na Zdravniški zbor
nici Slovenije, 20. 1. in 27. 1. 2017 od 9. do 17. ure. 
Namen srečanja
Namen delavnice je udeležencem pomagati pridobiti znanje 
in veščine za poučevanje v mentorskih ambulantah.
Opis delavnice in cilji
Delavnica je namenjena vsem mentorjem v družinski 
medicini, v prvi vrsti tistim, ki na novo prevzemajo vlogo 
mentorja. Na delavnici se bodo mentorji seznanili z nalo
gami mentorja in osnovnimi pristopi k poučevanju odraslih 
ter s pomočjo praktičnih nalog naučili, kako učiti in oce
njevati v mentorski ambulanti. 
Obravnavane teme 
•  �Uvod (predstavitev delavnice in udeležencev) 
•  �Vsebine poučevanja na različnih nivojih (dodiplomski, 

podiplomski) 
•  �Mentor – pomen mentorstva, dober mentor 
•  �Osnove poučevanja odraslih, različni slogi učenja 
•  �Metode učenja 
•  �Osebni načrt izobraževanja 
•  �Metode ocenjevanja s poudarkom na podajanju povratne 

informacije 
•  �Razgovor o primeru (case-based discussion) 
•  �Ocenjevanje sporazumevanja 
•  �Globalna ocena napredka specializanta (prikaz 

ocenjevanja glede na doseganje kompetenc po področjih) 
Kotizacije ni. Na srečanje se prijavite g. Lei Vilman, 
Medicinska fakulteta, Katedra za družinsko medicino, 
Poljanski nasip 58, p. p. 2218, 1104 Ljubljana, 
tel. 01 43 86 915, faks 01 43 86 910, elektronska pošta 
kdrmed@mf.uni-lj.si, do vključno petka, 13. januarja 
2017. Število mest je omejeno na 40 in zato prosimo, 
da pohitite s prijavo.

Delavnica za nove 
mentorje o poučevanju 
v družinski medicini

Marija Petek Šter

Kako bi lahko krepili 
zaupanje bolnikov?

Predstavitev nekaterih dejavnikov, 
povezanih z zaupanjem v zdravnika 
družinske medicine v Zdravstvenem 

domu Adolfa Drolca v Mariboru

Nataša Maguša Lorber, Polona Selič
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Raziskovanje in na dokazih temelječe delo, ki prikazuje 
pomen dejavnikov, povezanih z zaupanjem v izbranega 
osebnega zdravnika, lahko predstavlja osnovo za načrto
vanje izobraževalnih programov ter posledično izboljša 
kvaliteto zdravstvene oskrbe.

Zaupanje v zdravnika družinske medicine
Zaupanje pripomore k oblikovanju kakovostnega med
osebnega odnosa med bolnikom in zdravnikom, kjer osebi 
druga za drugo verjameta, da sta dobronamerni, kompe
tentni in pripravljeni ravnati na zaželen način.1 Številne 
študije so dokazale povezavo med zaupanjem v zdravnika 
in boljšim izidom ter kontinuiteto zdravljenja, boljšim 
sodelovanjem ter zadovoljstvom bolnika.2,3 

S teoretskega stališča obstaja pet domen zaupanja 
v zdravnika, ki jih lahko tudi merimo.4,5 To so: privrženost 
(ang. fidelity), kompetentnost, iskrenost, zaupnost ter 
globalno zaupanje (ang. global trust).4,5 

Po raziskavah bolnikove značilnosti večinoma niso 
povezane z zaupanjem v zdravnika; med vsemi sociode
mografskimi dejavniki z zaupanjem korelira edino starost 
bolnika in je zmerno pozitivno povezana z zaupanjem 
v zdravnika.4 V Thomovi raziskavi so ugotavljali U-kri
vuljo zaupanja, kjer je bilo zaupanje največje v najmlajši 
(19–29 let) in najstarejši (nad 70 let) skupini, najmanjše 
pa v skupini starih med 40 in 49 let.2

Tudi večina demografskih in profesionalnih karakte
ristik zdravnika statistično ni povezanih z zaupanjem vanj. 
Med zdravnikovimi karakteristikami kot največja dejavnika 
zaupanja v zdravnika izstopata le zdravnikova osebnost in 
vedenje. Konsistentno se kaže povezava med bolnikovim 
zaupanjem v zdravnika in zdravnikovim stilom komuni
ciranja ter veščinami v medosebnih odnosih.4,6 V Thomovi 
študiji3 so ugotavljali pet vzorcev vedenja zdravnika, ki so 
močno korelirali z zaupanjem v zdravnika. To so: izražanje 
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Pod okriljem Evropske akademije učiteljev v družinski/
splošni medicini (EURACT), Združenja zdravnikov dru
žinske medicine, kateder za družinsko medicino obeh 
slovenskih medicinskih fakultet, Zavoda za razvoj družin
ske medicine in Zdravstvenega doma Bled je potekal to 
jesen na Bledu, v hotelu Jelovica, že 25., jubilejni Medna
rodni tečaj za učitelje v družinski medicini, ki smo ga letos 
poimenovali po mnogo prezgodaj preminulem prijatelju, 
strokovnjaku, raziskovalcu in učitelju, prim. prof. dr. Janku 
Kersniku.

Namen tečaja je bil udeležencem pomagati pridobiti in 
osvojiti stališča, znanje in veščine, kako mladim generacijam 
študentov in specializantov prikazati bodočnost družinske 
medicine v tem tako hitro spreminjajočem se svetu.

Nove informacijske in diagnostične tehnologije, nove 
socialne in politične razmere so v drugem tisočletju ustvarile 
nove izzive za zdravnike družinske medicine in za njihove 
bolnike. Z novimi prijemi se tako zdravniki kot bolniki, pa 
tudi zdravstveni politiki in financerji, bolj ali manj uspešno 
spopadajo z novimi izzivi - staranje populacije, multimor
bidnost, migracije milijonov ljudi na druge konce zemeljske 
oble ipd. Tečaj se je ukvarjal prav s temi novimi strategija
mi in prijemi.

Cilji tečaja, ki smo ga letos organizacijsko pomladili 
in v organizacijski odbor pritegnili mlade, sposobne in 
zagnane sodelavke z novimi idejami in ogromno tople 
energije, so bili:
•  �znati opredeliti izzive stroki in družbi, ki jih prinašajo 

globalizacija in sodobne družbene spremembe (migranti, 
begunci itn.),

•  �spoznati novo vlogo zdravnika družinske medicine 
v spremenjenem svetu in okolju,

•  �kritično presojati novosti v tehnologiji in zdravljenju,
•  �ceniti pridobitve in izzive novih dognanj na področju 

družinske medicine.

Ciljna publika smo bili učitelji v družinski medicini , 
ki se ukvarjamo tudi s poučevanjem v dodiplomskem in 
podiplomskem izobraževanju medicincev, pa tudi s stalnim 
strokovnim izpopolnjevanjem samih sebe in kolegov, tako 
doma kot v tujini.

Tudi letos smo gostili 50 zdravnikov, tako izkušenih 
starejših učiteljev kot tudi mladih, na začetku izobraže
valne poti, iz 13 držav: Ukrajina, Portugalska, Velika Bri
tanija, Irska, Srbija, Grčija, Avstrija, Gruzija, Črna gora, 
Makedonija, Turčija, Hrvaška in Slovenija.

Vodje tečaja smo bili: Zalika Klemenc Ketiš, Mateja Bulc, 
Vesna Homar in Vesna Pekarovič Džakulin (Slovenija), 
Valerie Wass (Velika Britanija), Jaime Correia de Sousa in 
Yonah Yaphe (Portugalska) ter Henry Finnegan (Irska), 
organizacijsko pa sta nam izjemno in uspešno pomagala 
Polde Zonik, direktor Zdravstvenega doma Bled, in Nena 
Kopčavar Guček, ki ji že leta zaupamo družabni del tečaja.

Tradicionalno poteka tečaj na Bledu z dopoldanskimi 
plenarnimi zasedanji, ki jim sledi delo v štirih delovnih 
skupinah, kjer udeleženci podrobneje razpredejo izpreda
vano temo. Najbolj priljubljeni del tečaja je delo na terenu, 
hišni obiski pri bolnikih Zdravstvenega doma Bled. 

Vsaka delovna skupina pripravi učni model za učenje 
teme tečaja, ki ga udeleženci lahko uporabijo pri svojem 
pedagoškem delu v domovini. Zadnji dan tečaja sestavljajo 
poročila udeležencev o poučevanju in raziskovanju v dru
žinski medicini v njihovi državi, sledi pa predstavitev 
modulov delovnih skupin vsem udeležencem tečaja.

Prvo plenarno predavanje je imela nova direktorica 
tečaja, Valerie Wass, profesorica iz Velike Britanije, ki se 
posebej ukvarja s vplivom migracij in družbenih sprememb 
na delo zdravnika družinske medicine. Predavanje je 
poimenovala Odprimo oči – filozofija globalnih vrednot. 
To odlično predavanje smo podrobneje obdelovali v delov
nih skupinah do večera, spoznavajoč nove udeležence 
tečaja, njihov način dela, razmišljanja in njihove probleme.

V sredo je tečaj otvorila nova pridobitev – 15-minutna 
animacija Vesne Pekarovič Džakulin, ki nas je vsako jutro 
ogrela in navdušila s svojo pronicljivostjo, iskrenostjo in 
srčnostjo. Bilo je izjemno.

Drugi predavatelj je bil naš stalni sodelavec Yonah Yaphe, 
ki se je rodil v Kanadi, živel več let v Izraelu, nato pa se 
poročil ter nastanil v Portu na Portugalskem. Je izjemen 

Dokazal je tudi, da je zaupanje pri bolnikih, ki so bili pri 
izbranem osebnem zdravniku registrirani več kot šest 
mesecev, pomembno večje kot pri tistih, ki so bili pri 
zdravniku registrirani manj kot šest mesecev.2 Zanimiva 
je bila ugotovitev, da pa zaupanje po 6 mesecih registracije 
ne narašča več pomembno.2 

Sicer so pa bolniki, ki so bili dlje časa registrirani pri 
izbranem zdravniku, navajali boljše pretekle izkušnje 
z zdravnikom (p = 0,001). Med pogostejšimi in občasnimi 
obiskovalci ambulante ni bilo razlik v oceni zdravnika, kar 
nakazuje možnost, da se zaupanje relativno hitro intuitivno 
oblikuje in ni v veliki meri vezano na dobro poznavanje 
zdravnika.13 Ocena preteklih izkušenj z izbranim zdravnikom 
je bila boljša kot z zdravniki nasploh (r = 0,467; p < 0,001), 
kar se ujema z raziskavo v Zdravstvenem domu Radovljica.20

Številne tuje raziskave potrjujejo, da je vedenje zdrav
nika največji napovedni dejavnik zaupanja vanj3,4,13,21, kar 

25. Mednarodna učna 
delavnica – Janko 

Kersnik international 
EURACT Bled Course, 
Učenje in poučevanje 

o prihodnosti 
družinske medicine

Mateja Bulc, Vesna Homar
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se je izkazalo tudi v naši raziskavi. Vedenje zdravnika je 
bilo statistično povezano z zaupanjem v zdravnika. Večja 
skrb in vključevanje v zdravljenje (β = 0,28; p < 0,001) ter 
večja dobronamernost (β = 0,32; p < 0,001) so bili pozitivno 
povezani z bolnikovo oceno, da je zdravnik kompetenten, 
kar se ujema z raziskavami tujih avtorjev.3,4,10,19,22 

Vsi ti dejavniki, povezani z vedenjem zdravnika, nam 
ponujajo pristope, ki bi po pričakovanju lahko povečali 
zaupanje v zdravnika. To so npr. iskanje skupnih interesov 
(v okviru bolnikovega zdravja), preverjanje bolnikovega 
razumevanja komunikacije, stopnjevanje zaupanja (npr. 
telefonsko bolniku javiti rezultate testiranja), zmanjševa
nje razlike moči (podajanje informacij), ne obsojajoče in 
vzpodbudno odzivanje na bolnikove izpovedi in promocija 
kontinuitete zdravstvene oskrbe. S tem bi lahko pomembno 
vplivali na boljši izid, na kontinuiteto zdravljenja, na boljše 
sodelovanje in, kar je ključno, na zadovoljstvo bolnika.
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učitelj, tokrat nas je poučeval o novi vlogi in pomenu družine 
v družinski medicini. V delovnih skupinah smo podrobneje 
obdelali njegova sporočila, uporabljajoč program dela 
v skupinah, ki ga vsak predavatelj pripravi vnaprej.

Sredino popoldne je tradicionalno rezervirano za obisk 
družine bolnikov, ki nam jih pripravijo družinski zdravniki 
Zdravstvenega doma Bled. Tokrat smo obiskali na Bledu 
živeče priseljence iz drugih držav. Po obisku se vsi udele‑
ženci tečaja zberemo v zdravstvenem domu, kjer po krajšem 
kulturnem programu plenarno referiramo, kako je potekal 
hišni obisk in kaj smo se naučili.

Tretji dan je imel uvodno predavanje Henry Finnegan, 
vodja stalnega strokovnega izpopolnjevanja irskih splošnih 
zdravnikov, na temo Izzivi prihodnosti – vgrajevanje novih 
informacijskih in diagnostičnih možnosti v družinsko 
medicino. Po njegovih navodilih smo o tej temi v delovnih 
skupinah analizirali podobnosti in razlike v pristopih 
k novim tehnologijam v različnih državah, potem pa smo 
pričeli pripravljati končni izdelek, modul, ki ga bodo 
udeleženci tečaja lahko uporabili pri svojem delu doma, 
seveda na temo prihodnjih izzivov družinske medicine.

Večer so nam popestrile karaoke.
Zadnji predavatelj je bil stalni udeleženec blejskega 

tečaja, Jaime Correia de Sousa, ki živi in ogromno dela 
na Portugalskem in v svetovnih ter evropskih združenjih 
zdravnikov družinske medicine. Letošnja tema njegovega 
predavanja je nosila naslov Kakšne spremembe v pouče‑
vanju družinske medicine zahtevajo spremembe v svetu 
okoli nas. Tudi to temo smo dodobra obglodali v delovnih 
skupinah, saj so razmere in ideje ter problemi v različnih 
deželah lahko tudi diametralno nasprotni.

Popoldansko predavanje Igorja Švaba je bilo v poklon 
Janku Kersniku, razmišljanje o družinskih zdravnikih na 
Igorju lasten, pronicljiv in vseobsegajoč način.

Slavnostna večerja, tradicionalni zadnji večer druženja, 
je bila tokrat res »gala«. Na blejskem gradu nas je gostil 
blejski župan Janez Fajfar, sprejela pa sta nas blejski graščak 
in graščakinja. Po nagovorih prof. Švaba in župana so 
priznanja v čast 25‑letnice tečaja prejeli zaslužni za četrt 
stoletja izjemno uspešno potekajoče, edino toliko staro 
mednarodno izobraževanje učiteljev družinske medicine 
v Evropi. 

Sobotno, zadnje jutro smo letos nekoliko spremenili. 
Udeleženci so kratko poročali o novostih v poučevanju 
ali raziskovanju v družinski medicini v njihovih državah. 
Sezna nili smo se s projektom POND (Nena Kopčavar 
Guček), irskimi novostmi in strokovnimi srečanji dru‑
žinskih zdravnikov v bližnji prihodnosti.
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Pika na i tečaja so predstavitve modulov vsake delovne 
skupine posebej, ki jih člani skupine poskušamo začiniti 
še s kančkom humorja (igranje vlog, karikature, fotografije 
in podobno). Ker se ponavadi vsaka skupina odloči za 
drugačno ciljno publiko (od študentov medicine do pre‑
kaljenih zdravnikov na delavnici za mentorje), so izdelki 
res uporabni za vse nas, ne glede na državo, kjer živimo 
in se trudimo vlivati znanje v mlajše glave medicincev in 
zdravnikov.

Tečaj vedno zaključimo z oceno tečaja in plenarnim 
izražanjem mnenj o tečaju. Kot vsako leto smo izvedeli, 
da so bili vsi udeleženci s tečajem izredno zadovoljni, ker 
so se veliko naučili, ker so spoznali nove prijatelje in objeli 
stare, ker so ponovno spoznali, da njihovi problemi niso 
le njihovi, ampak naši, ker so si »napolnili baterije« in ker 
bodo lažje opravljali svoje pomembno poslanstvo – širili 
znanje na mlade, na kolege, na sodelavce v timu.

Kot že 25 let, bomo letošnjo blejsko temo posredovali 
slovenskim mentorjem in učiteljem družinske medicine 
na učnih delavnicah za mentorje v Zrečah, Ljubljani, 
Strunjanu in Moravcih. 

Tema blejskega tečaja 2017 bo diagnostična negoto‑
vost. Rezervirajte si termin od 12. 9. do 16. 9. 2017!
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SKRAJŠAN POVZETEK GLAVNIH ZNAČILNOSTI ZDRAVILA 

Elreptic 25 mg filmsko obložene tablete; v pakiranju po 30 tablet 
Elreptic 50 mg filmsko obložene tablete; v pakiranju po 30 tablet
 
SESTAVA: Ena tableta vsebuje 25 ali 50 mg eplerenona. Pomožne snovi z znanim učinkom: 25 mg tableta vsebuje 35,7 mg 
laktoze monohidrata, 50 mg tableta pa 71,4 mg laktoze monohidrata. Za celoten seznam pomožnih snovi glejte poglavje 
6.1 SmPC. TERAPEVTSKE INDIKACIJE: Poleg standardnega zdravljenja, ki vključuje tudi antagoniste adrenergičnih 
receptorjev beta, za zmanjšanje tveganja za srčnožilno umrljivost in obolevnost pri stabilnih bolnikih z 
disfunkcijo levega prekata (LVEF ≤ 40 %) in kliničnimi znaki srčnega popuščanja po nedavnem miokardnem 
infarktu. - Poleg najustreznejšega standardnega zdravljenja za zmanjšanje tveganja za srčnožilno 
umrljivost in obolevnost pri odraslih bolnikih s (kroničnim) srčnim popuščanjem razreda II po NYHA 
in z disfunkcijo levega prekata (LVEF ≤ 30 %). ODMERJANJE IN NAČIN UPORABE: Odmerjanje: Za 
individualno prilagoditev odmerka sta na voljo jakosti 25 mg in 50 mg. Največji priporočeni 
odmerek je 50 mg na dan. Pri bolnikih s srčnim popuščanjem po miokardnem infarktu: Priporočeni 
vzdrževalni odmerek eplerenona je 50 mg enkrat na dan. Zdravljenje je treba začeti s 25 mg 
enkrat na dan in ga titrirati do ciljnega odmerka 50 mg enkrat na dan, po možnosti v 4 tednih, 
upoštevaje koncentracijo kalija v serumu (glejte Preglednico 1). Zdravljenje z eplerenonom 
je običajno treba začeti od 3 do 14 dni po akutnem miokardnem infarktu. Pri bolnikih 
s (kroničnim) srčnim popuščanjem razreda II po NYHA:Pri bolnikih s kroničnim srčnim 
popuščanjem razreda II po NYHA je treba zdravljenje začeti z odmerkom 25 mg enkrat 
na dan in ga postopoma povečevati do ciljnega odmerka 50 mg enkrat na dan, po 
možnosti v 4 tednih, upoštevaje koncentracijo kalija v serumu (glejte Preglednico 1). 
Pri bolnikih, ki imajo kalij v serumu > 5,0 mmol/l, eplerenona ne smemo uvesti. Kalij 
v serumu je treba izmeriti pred začetkom zdravljenja z eplerenonom, v prvem tednu 
in en mesec po začetku zdravljenja ali po prilagoditvi odmerka. Pozneje je treba 
kalij v serumu določati periodično, kot je potrebno. Po začetku je treba odmerek 
prilagajati glede na koncentracijo kalija v serumu, kot prikazuje Preglednica 1. 

Preglednica 1: Prilagoditev odmerka po začetku

kalij v serumu 
(mmol/l) 

ukrep prilagoditev odmerka 

< 5,0 zvečanje 25 mg v. d. d.*  
na 25 mg enkrat na dan 
25 mg enkrat na dan  
na 50 mg enkrat na dan 

5,0–5,4 vzdrževanje brez prilagajanja odmerka 

5,5–5,9 zmanjšanje 50 mg enkrat na dan  
na 25 mg enkrat na dan 
25 mg enkrat na dan na 25 mg v. d. d.* 
25 mg v. d. d.* do prekinitve 

≥ 6,0 prekinitev ne pride v poštev 

* v. d. d.: vsak drugi dan

Po prekinitvi zdravljenja z eplerenonom zaradi serumske koncentracije kalija ≥ 6,0 mmol/l 
se eplerenon lahko ponovno uvede v odmerku 25 mg vsak drugi dan, ko koncentracija 
kalija pade pod 5,0 mmol/l. Pediatrična populacija: Ni podatkov, ki bi podpirali uporabo 
eplerenona pri pediatrični populaciji, zato uporaba v tej starostni skupini ni priporočena. 
Starejši: Pri starejših ni potrebna prilagoditev začetnega odmerka. Ker se s starostjo delovanje 
ledvic poslabša, je pri starejših bolnikih tveganje za hiperkaliemijo povečano. Tveganje se lahko 
še poveča, kadar je prisotna sočasna bolezen, povezana s povečano sistemsko izpostavljenostjo, 
zlasti blaga do zmerna jetrna okvara. Priporoča se redno spremljanje serumske koncentracije kalija. 
Okvara ledvic: Pri bolnikih z blago ledvično okvaro ni potrebna prilagoditev začetnega odmerka. 
Priporoča se redno spremljanje serumske koncentracije kalija in prilagajanje odmerkov skladno 
s Preglednico 1. Pri bolnikih z zmerno zmanjšanim delovanjem ledvic (očistek kreatinina [CrCl] 30-
60 ml/min) je treba zdravljenje začeti s 25 mg vsak drugi dan, odmerek pa je treba prilagajati glede na 
koncentracijo kalija (glejte Preglednico 1). Priporočljivo je redno nadziranje koncentracije kalija v serumu. 
Izkušenj z zdravljenjem pri bolnikih s CrCl < 50 ml/min in s srčnim popuščanjem po miokardnem infarktu ni. 
Pri teh bolnikih je treba eplerenon uporabljati previdno. Uporabe odmerkov nad 25 mg na dan pri bolnikih s 
CrCl < 50 ml/min niso raziskovali. Uporaba zdravila pri bolnikih s hudo ledvično okvaro (CrCl < 30 ml/min) je 
kontraindicirana. Eplerenon se ne dializira. Okvara jeter: Pri bolnikih z blago do zmerno okvaro jeter začetnega 
odmerka ni treba prilagoditi. Sistemska izpostavljenost eplerenonu je pri bolnikih z blago do zmerno okvaro jeter 
večja, zato je pri teh bolnikih priporočljivo pogosto in redno nadziranje kalija v serumu; to še posebej velja za starejše 
bolnike. Sočasno zdravljenje: V primeru sočasnega zdravljenja z blagimi do zmernimi zaviralci CYP3A4, npr. amiodaronom, 
diltiazemom ali verapamilom, je mogoče uporabiti začetni odmerek 25 mg enkrat na dan. Odmerjanje ne sme preseči 25 mg 
enkrat na dan. Eplerenon se lahko vzame s hrano ali brez nje. KONTRAINDIKACIJE: Preobčutljivost na zdravilno učinkovino ali 
katerokoli pomožno snov. Bolniki s koncentracijo kalija v serumu > 5,0 mmol/l na začetku zdravljenja. Bolniki s hudo insuficienco 
ledvic ali jeter. Bolniki, ki dobivajo diuretike, ki zadržujejo kalij, dodatke kalija ali močne zaviralce CYP 3A4. Kombinacija 
zaviralca angiotenzinske konvertaze (ACE) in antagonista angiotenzinskih receptorjev (ARB) z eplerenonom. POSEBNA OPOZORILA 
IN PREVIDNOSTNI UKREPI: Hiperkaliemija: Koncentracijo kalija v serumu je treba preveriti pri vseh bolnikih na začetku zdravljenja in 
po spremembi odmerjanja. Pozneje so potrebne redne kontrole, zlasti pri starejših bolnikih, bolnikih z insuficienco ledvic in bolnikih z 
diabetesom. Dodatki kalija niso priporočeni. Kombinacije zaviralca angiotenzinske konvertaze (ACE) in antagonista angiotenzinskih receptorjev 

(ARB) z eplerenonom se ne sme uporabljati. Hemodializa ne odstrani eplerenona. Pri bolnikih z blago do zmerno okvaro jeter je treba 
nadzirati koncentracijo elektrolitov. Uporaba eplerenona pri bolnikih s hudo okvaro jeter ni ocenjena, zato je zdravilo pri teh bolnikih 

kontraindicirano. Sočasna uporaba eplerenona z močnimi induktorji CYP3A4 ni priporočena. Litiju, ciklosporinu in takrolimusu 
se je treba med zdravljenjem z eplerenonom izogibati. To zdravilo vsebujejo laktozo. Bolniki z redko dedno intoleranco za 

galaktozo, laponsko obliko zmanjšane aktivnosti laktaze ali malabsorpcijo glukoze/galaktoze ne smejo jemati tega zdravila. 
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Tip 2 in 3: Sedlasta (ang. saddleback) 
elevacija ST-spojnice v desnih prekor
dialnih odvodih. Majhna diagnostična 
vrednost. Dodatno lahko izvedemo 
provokacijski test (v nadaljevanju).
Na diagnozo sindrom Brugada pomislimo 
ob EKG-vzorcu tipa 1 v vsaj enem desnem 

prekordialnem odvodu in vsaj eni prisotni 
postavki od naslednjih:
•  �dokumentirana prekatna fibrilacija (VF) 

ali prekatna tahikardija (VT),
•  �sinkopa, 
•  �nenadna nepričakovana srčna smrt 

v družini, 
•  �Brugada EKG-vzorec pri drugih 

družinskih članih (1)

V specializiranih centrih je mogoč provo
kacijski test z ajmalinom, prokainamidom 
ali flekainidom. Vsi spadajo med antia
ritmike razreda I (blokatorji natrijevih 
kanalčkov). Ob pozitivnem testu lahko 
opazujemo transformacijo sedlastega 
tipa ST-elevacije ali normalnega EKG-
posnetka v diagnostični vzorec tipa 1. 
Možnost prekatnih aritmij je večja ob 
povišani telesni temperaturi, ponoči, 
v mirovanju, ob večjih obrokih, nekate
rih zdravilih in elektrolitnih motnjah.
V literaturi se pojavljajo tudi poročila 
o elektrofiziološki diagnostiki s provo
kacijo VT in VF, vendar metoda trenutno 
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velja za diagnostično in napovedno precej 
nezanesljivo. 
Slikovne in histološke preiskave nam ne 
prikažejo posebnosti, saj je srce strukturno 
povsem normalno.
Izkušnje z zdravljenjem so omejene. Edini 
zanesljiv poseg za preprečitev nenadne 
srčne smrti je vstavitev kardioverterja 
defibrilatorja (ICD). Uporabimo lahko 
tudi nekatere antiaritmike.
Zanimivo je, da je eno od možnih zdravil 
kinidin, ki je sicer antiaritmik razreda I, 
tako kot substance, s katerimi izvedemo 
provokacijski test, vzrok je verjetno v ne
koliko specifičnem delovanju na natrijeve 
kanalčke.
Možna je uporaba beta blokatorja isopro
terenola in še nekaterih drugih zdravil. 
Ažurirani seznam zdravil, ki se uporabljajo 
za diagnostiko in zdravljenje ter zdravil, ki 
se jih moramo izogibati, lahko najdete na 
spletni strani www.brugadadrugs.org.
Opravljene so bile tudi ablacije miokarda 
v predelu iztočnega trakta desnega prekata, 
ki velja za aritmogeni substrat (1, 4, 5, 6, 8).

Termina nenadna srčna smrt in 
sindrom nenadne nepričakovane 
smrti
Termin nenadna srčna smrt (ang. sudden 
cardiac death – SCD) je lahko zavajajoč in 
s statističnega vidika težaven za razume
vanje. V povezavi s sindromom Brugada se 
ga velikokrat napačno enači s terminom 
sindrom nenadne nepričakovane (nočne) 
smrti pri mladih (ang. sudden unexpected 
(nocturnal) death syndrome – SUDS), ki je 
povezan predvsem s klasifikacijo nepriča

kovanih smrti pri mladih zdravih moških 
(pogosto v endemičnih območjih jugo
zahodne Azije). V sklopu SU(N)DS pred
stavlja sindrom Brugada precej velik delež 
smrti, v sklopu SCD pa majhen delež 
(definicija SCD v nadaljevanju). 
Nenadna srčna smrt je definirana kot 
naravna smrt zaradi težav, povezanih 
s srcem, ki nastopi v roku 1 ure po začetku 
akutne spremembe v srčno-žilnem stanju. 
Zaradi sodobnih metod za ohranjanje 
življenja je definicija razširjena na smrti 
v bolnišnici v 30 dneh po akutnem dogodku. 
Predhodna bolezen srca je lahko odsotna 
ali prisotna (1, 5). V 80 % jo povzročajo 
nenormalnosti koronarnih arterij (atero
skleroza, embolija koronark, arteritis, me
hanska obstrukcija koronark), v le 10–15 % 
je vzrok v neishemičnih kardiomiopatijah, 
med katere spada tudi sindrom Brugada 
(natančneje, spada med srčne kanalčko
patije, ang. cardiac channelopathy) (1, 4).

Zaključek
Sindrom Brugada je v naših krajih rela
tivno redek, čeprav se v literaturi že 
pojavljajo opozorila, da je redkost tudi 
posledica slabe diagnostike in da je pri
merov še veliko več, vendar v veliki meri 
nimajo simptomov. Prav zato v prihodnje 
velja nameniti nekaj več pozornosti desnim 
prekoridalnim odvodom (V1–V3) na EKG-
posnetkih mladih odraslih s strukturno 
normalnim srcem, anamnezo sinkope in 
družinsko anamnezo nenadne nepriča
kovane smrti, sploh ker je EKG-preiskava 
splošno dostopna, hitra, neinvazivna, 
neškodljiva in poceni.

Sindrom Brugada in nenadna 
srčna smrt

Miha Žibert, Danica Rotar Pavlič
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Uvod
Sindrom Brugada je eno novejših odkritij 
sodobne medicine, saj so njegove osnovne 
značilnosti opisali šele na začetku devetde
setih let prejšnjega stoletja. Velja za redko 
diagnozo, ki pa je zaradi svojih potencialno 
tragičnih posledic precej znana. Nepravil
nosti v generiranju akcijskega potenciala 
v srčnomišičnih celicah namreč povzročajo 
tahikardne prekatne motnje srčnega ritma, 
ki nemalokrat pripeljejo do smrti. Značilne 
so EKG-spremembe, ki se kažejo z desno
kračnim blokom in elevacijo ST-spojnice 
v desnih prekordialnih odvodih. Do neke 
mere je prisotna genetska komponenta.
Sindrom predstavlja velik delež smrti pri 
sindromu nenadne nepričakovane (nočne) 
smrti (ang. Sudden Unexpected (Nocturnal) 
Death Syndrome – SU(N)DS) (1). Prva sta 
ga opisala španska zdravnika in brata Pedro 
in Josep Brugada. Prvi primer sindroma je 
Pedro Brugada opazoval že leta 1987, ko je 
k njemu prišel triletni deček z anamnezo 
sinkope in srčnega zastoja. Njegova sestra 
je kljub zdravljenju z amiodaronom in 
srčnim spodbujevalcem pri treh letih sta
rosti umrla. Nenavadna sta bila tudi EKG-
zapisa teh dveh otrok, takšne značilnosti 
patološkega EKG v literaturi takrat še niso 
bile opisane (2, 3).
Leta 1992 sta brata izdala članek z naslo
vom Desnokračni blok, vztrajajoča eleva
cija ST-spojnice in nenadna srčna smrt: 
Ločen klinični in elektrokardiografski 
sindrom. (ang. Right bundle branch block, 
persistent ST segment elevation and sudden 
cardiac death: A distinct clinical and electro­
cardiographic syndrome. A multicentre report) 
(1, 2, 3). Članek opisuje elektrokardiograf
ske, elektrofiziološke, ehokardiografske, 

angiografske, histološke in obremenitvene 
študije 8 bolnikov z opisom prekinjene 
nenadne srčne smrti (ang. Aborted Sudden 
Cardiac Death). Šest let kasneje so sindrom 
opisali tudi z genetskega stališča. Pri tem 
je sodeloval tudi najmlajši brat Ramon 
Brugada (2, 3).

Epidemiologija
Sindrom je najpogostejši pri mladih zdra
vih odraslih moških v jugovzhodni Aziji, 
sicer pa se manj pogosto pojavlja povsod 
po svetu in ni omejen na raso. Pogosto 
bolniki umrejo ponoči. V endemičnih po
dročjih je po nekaterih podatkih sindrom 
Brugada drugi najpogostejši vzrok smrti 
pri moških, mlajših od 40 let, takoj za 
poškodbami (1, 4, 5, 6).
Na Filipinih se bolezen imenuje bangungut 
(vstati in stokati v spanju), na Japonskem 
pokkuri in na Tajskem LaiTai (smrt med 
spanjem) (7). 75 % vseh prizadetih so 
moški. V 20–30 % se pojavlja kot mono
genska mutacija gena SCN5A, ki kodira 
natrijeve kanalčke, dedni vzorec v tem 
primeru je avtosomno dominantno dedo
vanje (1). Določene so tudi že druge muta
cije genov, tudi tistih, ki kodirajo kalcijeve 
kanalčke, vendar te niso tako dobro opre
deljene. Povprečna starost ob diagnozi je 
40 let (1, 5).

Patofiziologija
Kot že rečeno, gre za mutacijo gena za 
natrijeve kanalčke, ki se nahajajo v srčno
mišičnih celicah. Mutacija povzroči loka
cijsko razpršeno zmanjšanje toka natrija 
v celice in spremembo oblike krivulje faze2 
akcijskega potenciala v srčnomišični celici, 
s tem pa spremenjeno trajanje repolarizacije 

in refraktorne dobe teh mišic (možnost 
phase 2 reentry fenomena). Te spremembe 
v akcijskem potencialu potekajo predvsem 
v celicah miokarda iztočnega trakta desnega 
prekata, ki tako postane aritmogeni substrat 
za krožečo (reentry) tahikardijo (1, 4, 5).

Klinična slika, diagnostika 
in zdravljenje
Za osnovno diagnostiko sindroma potre
bujemo 12-kanalni EKG-posnetek in ana
mnezo, usmerjeno v prepoznavo možnih 
prekatnih motenj ritma pri bolniku in 
ostalih družinskih članih. Povprašamo 
po doživetih sinkopah, pridobimo podatke 
o zdravstvenem stanju v družini, vzrokih 
za smrt pri družinskih članih, starosti 
umrlih. Tradicionalno se pri EKG-posnetkih, 
značilnih za sindrom Brugada, govori 
o treh vzorcih ali tipih, čeprav se vse bolj 
uveljavlja poenostavljena klasifikacija, ki 
tip 2 in 3 združuje v skupno entiteto, saj 
imata oba sedlasto elevacijo ST-pojnice in 
majhen diagnostični pomen. EKG-posne
tek je lahko tudi povsem normalen!
Tip 1 (znak Brugada): Značilna (ang. coved) 
elevacija ST-spojnice v desnih prekordialnih 
odvodih (V1–V3). Ima dobro diagnostično 
vrednost. 
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Tip 1 in 2, sedlasta elevacija ST spojnice



odziv v tankem črevesu, ki pa naj bi vodil 
v moteno delovanje imunskega sistema 
tudi zunaj črevesa. Stroga brezglutenska 
dieta po diagnozi celiakije tako zmanjša 
možnosti, da bi se pri bolniku poleg 
celiakije razvilo še kakšno avtoimunsko 
obolenje. 
Zagotovo je najbolj nevaren zaplet nezdrav
ljene celiakije razvoj rakave bolezni. Pri 
bolnikih z neurejeno celiakijo, ki se ne 
držijo brezglutenske diete, se znatno 
poveča možnost za nastanek limfoma 
tankega črevesa (z enteropatijo povezani 
limfom). Ta sicer nastane zelo pozno 
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v poteku bolezni, vendar je bolezen zelo 
nevarna in ima zelo slabo preiževtje. Ne
zdravljena celiakija namreč pomeni stalno 
vnetje v sluznici, ki lahko čez vrsto let 
privede do sprememb v celicah imunskega 
sistema in posledično razvoja limfoma. 
Limfom se ponavadi razvije iz refraktorne 
celiakije, oblike celiakije, ki se ne odziva 
na brezglutensko dieto in je lahko posle
dica slabe brezglutenske diete. Refraktorna 
celiakija je sicer redek zaplet bolezni in 
jo je potrebno razlikovati od rezistentne 
celiakije, pri kateri je najpogostejši vzrok 
skriti gluten v prehrani. Če ima bolnik 

kljub strogi brezglutenski dieti tudi po 
enem letu še vedno simptome bolezni 
ter znake slabše absorpcije snovi, je nujno 
potrebno opredeliti vzrok neodzivnosti 
bolezni na brezglutensko dieto in izključiti 
refraktorno celiakijo ali morebitno rakavo 
obolenje.
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28 Danes je v zahodnem svetu zagotovo 
eden izmed najpopularnejših načinov 
prehranjevanja brezglutenska dieta. 
Svetovni trg brezglutenske hrane je 
ocenjen na skoraj 5 milijard ameriških 
dolarjev in se še širi. Kljub temu, da za 
brezglutensko dieto ni nobenega dokaza, 
da bi bila bolj zdrava kot običajna, uravno
težena prehrana, pa se vedno več ljudi – 
tudi brez zdravstvenih vzrokov – odloča 
zanjo. Navkljub temu modnemu trendu pa 
brezglutenska dieta pomeni edino možno 
zdravljenje za okoli 1 % populacije, ki ima 
diagnosticirano celiakijo, in bolniku ne le 
olajša očitne bolezenske težave, ampak 
tudi preprečuje resne zaplete bolezni. 
Celiakija je pogosta bolezen, ki prizadene 
tanko črevo, katerega osrednja funkcija je 
absorpcija številnih pomembnih snovi, ki 
jih s prehrano vnašamo v telo. Pri celiakiji 
pride do prekomernega imunskega odziva 
v sluznici tankega črevesa, ki ga sproži 
gluten. Gluten je skupno ime za številne 
beljakovine, ki jih najdemo v nekaterih 
žitih. Za razliko od drugih avtoimunskih 
bolezni je pri celiakiji vnetje tankega čre
vesa vezano izključno na prisotnost spro
žilca – glutena. Ko gluten umaknemo iz 
prehrne, vnetje v sluznici preneha, sluznica 
se zaceli ter si tako v celoti povrne svojo 
funkcijo absorbcije. 
Stroga brezglutenska dieta je, kljub števil
nim poizkusom razvoja zdravil, še vedno 
edina terapija pri celiakiji. Brezglutenska 
dieta pomeni, da bolnik iz svoje prehrane 
odstrani vse vire glutena. Gluten se nahaja 
v pšenici, rži, ječmenu, piri, kamutu in 
tritikali. Ob strogi brezglutenski dieti 

v 2-4 tednih izzvenijo simptomi bolezni, 
v nekaj mesecih pa se normalizirajo tudi 
krvni testi, ki so specifični za celiakijo – 
protitelesa IgA proti tkivni transglutami
ninazi. Merjenje protitles, specifičnih za 
celiakijo, je tudi najbolj priročen test za 
ocenjevanje, ali se bolnik drži brezgluten
ske diete. Če se po 6 mesecih stroge brez
glutenske diete vrednost protiteles v krvi 
ne normalizira, je to znak, da se bolnik ne 
drži diete, in zahteva nadaljnjo obravnavo 
pri dietetiku in gastroenterologu.
Seveda ima brezglutenska dieta tudi svoje 
pasti. V primerjavi z običajno dieto je dražja 
in težje dostopna, bolnik mora biti zelo 
pozoren na skrite vire glutena, saj se lahko 
gluten pojavlja tudi v raznih omakah, juhah, 
predelani morskih hrani, suhomesnatih 
izdelikih, prelivih … Prav tako pa se mora 
zdravnik, ki vodi bolnika s celiakijo, zave
dati, da brezglutenska dieta ni vedno po
vsem uravnotežen način prehranjevanja, 
in lahko bolnik z njo vnese premalo vlak
nin, vitaminov B-kompleksa, železa in 
mikroelementov (cink, baker, selen …).

Povzetek splošnih načel prehranjevanja 
bolnika s celiakijo:
•  �svetujemo strogo, doživljenjsko izločitev 

glutena iz prehrane,
•  �svetujemo, da bolnik uživa čim bolj 

raznoliko prehrano, ki že naravno ne 
vsebuje glutena (rdeče meso, perutnina, 
ribe, jajca, zelenjava, krompir, riž itd.),

•  �uživanje prehrane, ki naravno vsebuje 
gluten, vendar so ji gluten v industrij
skem postopku odstranili, naj bo čim 
manjše, 

•  �svetujemo, naj bolnik vnaprej načrtuje 
svoje dnevne obroke,

•  �ob začetku brezglutenske diete naj se 
bolnik izogiba tudi izdelkom, ki vsebu
jejo laktozo,

•  �če ima bolnik ob celiakiji diagnosticirano 
tudi primarno laktozno intoleranco, naj 
se izdelkom z laktozo izogiba ves čas,

•  �v prehrano naj bolnik vključuje izdelke, 
ki so naravno bogati z železom (rdeče 
meso, ribe itd.).

Po tem, ko bolnik s celiakijo odstrani glu
ten iz svoje prehrane, občuti izboljšanje 
simptomov in znakov bolezeni (driska, 
bolečina v trebuhu, slabokrvnost, utru
jenost …), prav tako pa prepreči nevarne 
dolgoročne zaplete nezdravljene celiakije. 
Dolgoročne zaplete celiakije lahko razde
limo na tri skupine: 
•  �zapleti na kosteh, 
•  �razvoj drugih avtoimunskih bolezni, 
•  �rakave bolezeni.

Zapleti na kosteh, ki so posledica celiakije, 
se kažejo kot zmanjšana kostna gostota. Ta 
naj bi se pojavjala celo pri več kot polovici 
bolnikov z diagnosticirano celiakijo. Manjša 
kostna gostota je pri celiakiji deloma posle
dica slabše absorbiranega kalcija, deloma 
pa posledica sistemskega vnetnega procesa. 
Tveganje za zlome se z uvedbo brezgluten
ske diete močno zmanjša, deloma se 
popravi tudi kostna gosta. Če se kostna 
gostota ne popravi v celoti, je potrebno 
tudi dodatno zdravljenje s kalcijem in 
vitaminom D. 
Celiakija je v svojem mehanizmu avto
imunsko obolenje, kar pomeni, da telo 
svoje svoje celice prepoznava kot tuje in jih 
zato poskuša uničiti. Celiakija je povezana 
s številnimi avtoimunskimi obolenji (avto
imunska obolenja ščitnice, sladkorna bole
zen tipa 1, Addisonova bolezen, Sjögrenov 
sindrom, avtoimunsko obolenje jeter itd.). 
Kar 15–20 % bolnikov s celiakijo razvije 
poleg celiakije tudi drugo avtoimunsko 
obolenje. Predvideva se, da gluten pri 
bolniku s celiakijo sproži avtoimunski 
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Pomen brezglutenske 
diete pri celiakiji: 

navodila za bolnike

Mark Zavrtanik 
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zamenjeval preveze in opravljal meritve krvnega tlaka ter sladkorja pri 
diabetikih. Najzanimivejše mi je bilo odstranjevanje šivov, predvsem pri 
otrocih, ki jih je težje umiriti. V spomin se mi je vtisnil primer otroka, 
kiso mu šive na glavi prekrile kraste in je odstranjevanje potekalo kot 
majhna operacija. Dobil sem tudi priložnost vpisovati diagnoze v elek
tronsko kartoteko in sam obravnavati bolnike. V bližnji srednji šoli sem 
opravljal tudi sistematske preglede. Zaradi izobrazbe na področju športne 
medicine je v ordinacijo prihajalo veliko bolnikov s športnimi poškod
bami, kar me je kot ljubitelja športa še posebej navdušilo. Pri vsem delu 
sem hitro opazil, da je število obravnavanih bolnikov na dan v ordinaciji 
dr. Wendlerja manjše kot v ambulanti družinske medicine v Sloveniji. 
Čas, ki ga je namenil vsakemu pacientu, je bil zaradi tega bistveno daljši. 
Bolniku nameniti dovolj časa je pomembno za kvalitetnejše zdravljenje 
in manjše trošenje denarja, pomemben vidik pa je tudi boljše razume
vanje bolezni s strani bolnika. Takšen bolnik bo ambulanto kasneje zaradi 
nejasnosti manjkrat obiskal, kar vpliva na skrajšanje čakalnih dob. 
Spoznal sem, da si je pri diagnostiki v družinski medicini pomembno 
ustvarjati modele vsake bolezni, ki jih dopolnjuješ z novimi bolniki in 
začenjaš med seboj povezovati.

S to prakso sem dobil vpogled v svet družinskega zdravnika v zasebni 
ambulanti na avstrijskem podeželju, ki ima svoje prednosti in slabosti. 
Po eni strani si kot zdravnik samostojnejši, prostori so urejeni po tvojem 
okusu, delo si lahko razporejaš po svojih željah in sam si izbiraš sode
lavce. Po drugi strani pa je delovni čas pogosteje daljši, zdravnik mora 
sam skrbeti za izobrazbo sodelavcev in brezhibnost medicinskih pri
pomočkov. Zaradi omenjenih slabosti in velike odgovornosti, ki bremeni 
družinskega zdravnika, se na avstrijskem Štajerskem vedno manj mladih 
zdravnikov odloča za ta poklic zunaj mest. Poleg tega se bosta v petih 
letih dve tretjini družinskih zdravnikov v tej pokrajini upokojili. Posle
dica obeh omenjenih dejavnikov je velika potreba po družinskih zdrav
nikih. 

V teh dveh tednih sem pridobil neprecenljive izkušenje na področju 
medicine in možnosti vpogleda v avstrijski zdravstveni sistem, poleg 
tega pa tudi samozavest in čut za bolnike, ki sta pomemben del zdrav
niške službe. Dr. Michael Wendler mi je postal zgled dobrega družin
skega zdravnika zaradi svoje zagnanosti, mladostniške radovednosti in 
profesionalnosti. Na moji nadaljnji zdravniški poti se bom trdno držal 
besed, ki jih je velikokrat ponavljal: ljudje imamo dve ušesi in ena usta, 
zato jih moramo tudi proporcionalno v tem razmerju uporabljati.
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Zdravnik iz 
doline

Blaž Vurzer
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Kot študent 4. letnika Medicinske fakultete v Mariboru sem pri pred
metu družinska medicina dobil priložnost opravljati dvotedensko prakso 
v zasebni družinski ambulanti v Gradcu. Z velikim veseljem in pod vpli
vom avstrijske nanizanke Gorski zdravnik sem s hvaležnostjo sprejel 
ponudbo asistentke dr. Erike Zelko. Ta praksa je hkrati pomenila začetek 
tesnejšega povezovanja mariborske in graške medicinske fakultete.

Nekaj elektronskih sporočil in en telefonski pogovor je bil dovolj, da 
sva se z bodočim mentorjem dr. Michaelom Wendlerjem vse dogovorila 
in dvotedenska praksa se je lahko začela. V drugi polovici avgusta sem se 
odpravil v Gradec, natančneje v okrožje Andritz, ki leži 5 km zunaj mesta. 
Število prebivalcev tega okrožja je primerljivo najstarejšemu slovenskemu 
mestu Ptuju. Zasebna ambulanta dr. Michaela Wendlerja se nahaja v lični 
starejši hiši z urejenim vrtom. Posebnost te ambulante so zagotovo tudi 
tri majhne ovce na vrtu, ki so v veselje predvsem otrokom, pa tudi starej
šim. Dr. Wendler pravi, da s pomočjo živali otroci hitreje izgubijo strah 
pred zdravnikom. Prostori ambulante so urejeni tako, da dajejo občutek 
domačnosti. V hiši se nahajajo ambulanta družinske medicine, fiziotera
pevtska ambulanta in laboratorij.

Zaradi natrpanega urnika mi je dr. Wendler omogočil, da sem čez teden 
stanoval v stanovanju v centru Gradca, ki ga družina Wendler oddaja 
v najem. Delovni dan v ambulanti se je začel med osmo in deveto uro 
zjutraj, končal pa zelo različno. Od ponedeljka do srede sem preživel 
v ambulanti ves dan, saj sva z delom zaključila med sedmo in osmo uro 
večer. Četrtek in petek pa sta bila namenjena tudi spoznavanju Gradca 
in okolice, saj sva z delom končala že ob enih. Med osmo in deveto uro 
zjutraj je potekalo jemanje krvi in urina v laboratoriju. Za razliko od 
Slovenije, je odvzeme opravljal dr. Wendler sam, medicinska sestra 
Margot pa je bila zadolžena za administracijo in za osnovne meritve 
(npr. krvni tlak, krvni sladkor pri diabetikih,…). Zasebni družinski 
zdravniki v tem okrožju so ustanovili nekakšno laboratorijsko skupnost, 
kar pomeni, da na odvzem krvi in urina prihajajo tudi bolniki okoliških 
družinskih zdravnikov. Vzorce smo poslali v glavni laboratorij okrožja 
Andritz, kjer opravljajo analize. Od devetih do enih je potekalo ambu
lantno delo, popoldne pa sva z mentorjem drvela po hišnih obiskih. 
Spoznal sem, da hišni obiski zdravniku omogočajo bolje razumeti bolnika 
in bolezen ter pridobiti vpogled v stopnjo vpliva okolja na samo bolezen, 
hkrati pa predstavljajo neko vrsto sprostitve in oddih od nenehnega dela 
v ambulanti. Kot študentu medicine mi je bilo zanimivo, da sem lahko 
opazoval potek bolezni oziroma učinkovitost terapije, saj sva v dveh 
tednih večkrat obiskala iste bolnike.

Prvi teden je služil spoznavanju novega okolja in ljudi, saj sem pred
vsem opazoval in si zapisoval. V znanju nemškega jezika nisem ravno 
začetnik, na srečo sem kot otrok veliko časa preživel pred avstrijsko 
nacionalno televizijo, kar mi je delo zelo olajšalo. Kljub temu sem imel 
na začetku zaradi narečja težave z razumevanjem, predvsem starejših 
bolnikov. Drugi teden je bil pravo nasprotje prvemu, saj sem manj opazo
val in veliko delal. Največ dela sem imel v laboratoriju. S testnimi lističi 
sem pregledoval urin ter opravljal odvzeme krvi, na začetku še pod 
budnim očesom dr. Wendlerja, nato pa samostojno. Vsakodnevno sem 



skovalcev je reševalo temo Atrijska fibri
lacija, 177 testov je bilo uspešno rešenih, 
kar pomeni, da je bila ta tema najbolje 
obiskana izmed vseh 26 tem. Rezultate 
ostalih si lahko ogledate v Tabeli 1.
Rezultati kažejo na odličen obisk in potr
jujejo, da je tovrstna oblika izobraževanja 
zelo priljubljena med našimi zdravniki. 
Zanimiv prikaz je tudi graf obiskov splet
nega izobraževanja glede na uro dneva, ki 
kaže sorazmerno enakomerno porazdeli
tev od dopoldneva do večera, s padcem 
obiska sredi dneva v času kosila in manjši 
padec okoli 19. ure v času dnevnoinforma
tivnih oddaj ter neznaten obisk od 22. do 
5. ure zjutraj (Graf 1).
Spletni portal e-medicina je postal tudi 
osrednji informativni kanal za vsa tradi
cionalna srečanja, ki jih organizira Zdru
ženje zdravnikov družinske medicine 
(učne delavnice za mentorje v družinski 
medicini, Schrottovi dnevi, Kokaljevi 
dnevi, srečanje timov …). Na vstopni 
strani izobraževalnega spletnega portala 
je pred prijavo viden seznam vseh stro
kovnih srečanj. Na teh mestih zdravniki 
dobijo vse potrebne informacije o srečanju 
in se lahko nanj tudi elektronsko prijavijo. 
Ob tem pa je po registraciji možno tudi 
prebiranje elektronske verzije časopisa 
Družinska medicina.
Veseli smo, da izobraževalni del portala 
kaže tako dober obisk številnih spletnih 
izobraževanj, ki se odlično dopolnjujejo 
s tradicionalnimi oblikami izobraževanj 
naših zdravnikov.

Zaključek
Spletni portal www.e-medicina.si je 
skozi leta pridobival na vsebini in prepo
znavnosti številnih aktivnosti (izobraže
vanja, strokovna srečanja in dostop do 
časopisa Družinska medicina), ki jih orga
nizira Združenje zdravnikov družinske 
medicine v sodelovanju z Zavodom za 
razvoj družinske medicine in Katedro za 
družinsko medicino. Lahko rečemo, da je 
postal izhodiščna točka za vse vrste izo
braževanj zdravnikov družinske medicine.

33Združenje zdravnikov družinske me
dicine v sodelovanju s Katedro za dru
žinsko medicino Medicinske fakultete 
v Ljubljani in Zavodom za razvoj dru
žinske medicine je leta 2010 pripravilo 
program spletnega izobraževanja, ki je 
namenjen zdravnikom za izobraževanje 
prek svetovnega spleta. V ta namen je bila 
registrirana domena www.e-medicina.si. 
Razvita je bila programska oprema, ki 
služi izobraževanju zdravnikov in pre
verjanju znanja po opravljenem izobra
ževanju. V poletnih mesecih 2010 so 
bile objavljene prve testne teme. 
Zdravnik si na portalu izbere izobraže
valno vsebino, temo, na koncu reši kratek 
in enostaven test o prebrani vsebini. Za 
vse teme so na Zdravniško zbornico Slo
venije podane vloge za dodelitev licenč
nih točk. Letos jeseni so v zbornični pro
gram za dodeljevanje kreditnih točk vnesli 
vse zdravnike, ki so uspešno rešili katero
koli temo od začetka septembra 2016.

Rezultati in obisk
V prvih šestih letih delovanja se je na izo
braževalnem portalu registriralo 1136 upo
rabnikov. Objavljenih je bilo 26 različnih 
vsebin z različnih strokovnih področij. 
Vse so dobro obiskane, največ rešenih 
testov pa imajo najstarejše vsebine. 
Izobraževanja, starejša od treh let (takih 
je 15), smo letos zaključili, tako da so od 
septembra na voljo samo za ogled in reše
vanje ni več mogoče. Tako je trenutno na 
voljo 11 izobraževalnih vsebin, najnovejša 
med njimi je Idiopatska pljučna fibroza, 
ki je bila objavljena pred mesecem dni. 

www.e-medicina.si – 
prvih 6 let, 1136 uporabnikov, 

3495 reševanj testov

Rajko Vajd

Ob vnosu vseh rešenih testov v program 
Zdravniške zbornice Slovenije smo nare
dili tudi analizo rešenih testov po posa
meznem izobraževanju (Tabela 1). Tako 
smo ocenili, kako dobro se je tovrstno 
izobraževanje prijelo med našimi zdrav
niki. Število vseh reševanj testov je 3495, 

od tega je bilo 60 % testov rešenih uspešno 
(rezultat več kot 80 % pravilnih odgovo
rov), kar predstavlja 2084 uspešno zaklju
čenih izobraževanj. 40 % je nedokončanih 
ali pa neuspešno rešenih izobraževanj. To 
pomeni, da je vsak uporabnik v povprečju 
dokončal dve izobraževanji. Kar 233 obi
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Slika 1. Izobraževalni spletni portal www.e-medicina.si.

Tabela 1. Objavljene teme in število reševanj testov na spletnem portalu e-medicina.si.

Graf 1. Obisk spletnega portala glede na uro v dnevu.
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	 Leto objave	 Uspešno	 Neuspešno	 Skupaj

Gripa	 2010	 165	 51	 216

Preventiva gripe	 2010 	 139	 17	 156

Atrijska fibrilacija	 2010 	 177	 56	 233

Pelodni alergijski rinitis (seneni nahod)	 2011	 113	 50	 163

Kronična vnetna črevesna bolezen	 2011	 102	 48	 150

Sladkorna bolezen tipa 2	 2011	 132	 61	 193

Možganska kap	 2011	 66	 68	 134

Kombinirana hiperlipidemija	 2012	 93	 36	 129

Vrtoglavica in motnje ravnotežja	 2012	 100	 93	 193

Kakovostna obravnava bolnika 
s povrhnjim tromboflebitisom	 2012	 113	 41	 154

Samokontrola in samooskrba osebe 
s sladkorno boleznijo tipa 2	 2013	 71	 48	 119

Farmakoterapija sladkorne bolezni tipa 2	 2013	 69	 71	 140

Presejanje in diagnoza sladkorne bolezni tipa 	 2013	 72	 70	 142

Spremljanje presnovne urejenosti osebe 
s sladkorno boleznijo tipa 2	 2013	 62	 53	 115

Eksokrina insuficienca pankreasa	 2013	 82	 45	 127

Motnje gibanja v ambulanti družinskega  
zdravnika	 2013	 50	 111	 161

Merjenje, vrednotenje in razvrščanje bolečin	 2014	 55	 73	 128

Revmatoidni artritis	 2014	 40	 34	 74

Luskavica	 2014	 47	 40	 87

Spondiloartritisi	 2014	 65	 72	 137

Depresije danes	 2015	 53	 56	 109

Benigna hipertrofija prostate	 2015	 53	 54	 107

Kronična obstruktivna pljučna bolezen	 2015	 55	 58	 113

Astma	 2015	 80	 74	 154

Hidradenitis suppurativa	 2016	 30	 31	 61

Skupaj		  2084	 1411	 3495
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Najnovejše programe in sporočila v zvezi 
s strokovnimi srečanji, ki jih organizira ali 
priporoča Združenje zdravnikov družinske 
medicine, najdete na spletni strani 
http://www.drmed.org/index.php?k=5 
v rubriki Koledar srečanj.

Januar 2017

KAJ 33. Delavnice za mentorje 
v družinski medicine: Obravnava 
multimorbidnosti v starajoči se 
populaciji
Kdaj 6.–7. 1. 2017
Kje Katedra za družinsko medicino, Ljubljana
Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike 
družinske medicine, specializante družinske 
medicine
Kdo organizira

Katedra za družinsko medicino Univerze v Ljubljani
Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD
Zavod za razvoj družinske medicine
doc. dr. Janez Rifel, 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 50
Kotizacija Ni

Februar 2017

KAJ 33. Delavnice za mentorje 
v družinski medicine: Obravnava 
multimorbidnosti v starajoči se 
populaciji
Kdaj 3.–4. 2. 2017
Kje Strunjan, Zdravilišče Strunjan
Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike 
družinske medicine, specializante družinske 
medicine
Kdo organizira

Katedra za družinsko medicino Univerze v Ljubljani

Program strokovnih srečanj Združenja zdravnikov 
družinske medicine v letu 2017

Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD
Zavod za razvoj družinske medicine
Prim. doc. dr. Davorina Petek, 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 50
Kotizacija Ni

Marec 2017

KAJ 33. Delavnice za mentorje 
v družinski medicine: Obravnava 
multimorbidnosti v starajoči se 
populaciji
Kdaj 2.–4. 3. 2017
Kje Moravske Toplice, Terme Moravske Toplice
Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike 
družinske medicine, specializante družinske 
medicine
Kdo organizira

Katedra za družinsko medicino Univerze v Ljubljani
Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD
Zavod za razvoj družinske medicine
Prim. doc. dr. Mateja Bulc, 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 50
Kotizacija Ni

KAJ 20. Schrottovi dnevi –  
Novosti v zdravljenju
Kdaj 17.–18. 3. 2017
Kje Ljubljana, Cankarjev dom
Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike 
in farmacevte
Kdo organizira

Katedra za družinsko medicino Univerze v Ljubljani

Katedra za družinsko medicino Univerze v Mariboru
Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD
Zavod za razvoj družinske medicine
Izr. prof. dr. Tonka Poplas‑Susič, dr. med.
Asist. mag. Rajko Vajd, dr. med.
Mateja Kokalj Kokot, dr. med.

Kontakti Barbara Toplek
Zavod za razvoj družinske medicine, Poljanski 
nasip 58, 1000 Ljubljana, Tel.: 01 438 69 13, 
faks: 01 438 69 10, barbara.toplek@mf.uni-lj.si 
Kandidati 250
Kotizacija 200 € (DDV ni vključen)

April 2017

KAJ 17. Kokaljevi dnevi
Kdaj 7.–8. 4. 2017
Kje Laško, Kongresni center Park
Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike, 
medicinske sestre, zdravstvene tehnike, 
patronažne sestre, reševalce in farmacevte
Kdo organizira

Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD
Zavod za razvoj družinske medicine
Zdravstveni dom Celje
Asist. Marko Drešček, dr. med.
Klemen Pašič, dr.med.
Milan Rajtmajer, dr.med.
Matej Mažič, dipl. zdrav.
Asist.dr. Aleksander Stepanovič, dr.med.
Maja Čretnik Dolinar, DMS
Doc. dr. Zalika Klemenc-Ketiš, dr. med.
Kontakti Nina Štojs
Zavod za razvoj družinske medicine, 
Poljanski nasip 58, Ljubljana, 
tel.: 01 438 69 14, 
nina.stojs@gmail.com 
www.facebook.com/kokaljevi.dnevi
www.drmed.org/
www.e-medicina.si
Kandidati 170
Kotizacija 170 € (DDV ni vključen)

Maj 2017

KAJ 43. Strokovno srečanje timov 2017, 
pridružen kongres IPCRG (International 
Primary Care respiratory Group – 
19. 5. dopoldne)
Kdaj 19–20. 5. 2017
Kje Domus medica, Dunajska 162, 1000 Ljubljana
Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike, 
medicinske sestre, patronažne sestre in 
fizioterapevte, s posebnim poudarkom na 
timskem delu in na vsebinah, pomembnih 
za delo v referenčni ambulanti.
Kdo organizira

Katedra za družinsko medicino Univerze v Ljubljani
Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD
Zavod za razvoj družinske medicine
Asist. dr. Nena Kopčavar‑Guček, dr. med.
Prim. doc. dr. Davorina Petek, dr. med.
Asist. dr. Aleksander Stepanovič, dr. med.
Nada Prešeren, dr. med.
Kontakti Nina Štojs
Zavod za razvoj družinske medicine,  
Poljanski nasip 58, Ljubljana, tel.: 01 438 69 14, 
nina.stojs@gmail.com 
Kandidati 200
Kotizacija 160 € – zdravniki
	 110 € – �za medicinske sestre 

in zdravstvene tehnike
	� pri ZGODNJI prijavi do 5. 5. 2017 

je kotizacija
	 200 € – �tim (zdravnik  

in medicinska sestra,  
(DDV ni vključen)

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

KAJ Svečan sprejem za vse nove specialiste 
družinske medicine, magistre, doktorje 
znanosti in primarije družinske medicine, 
ki so opravili specialistični izpit iz DM  
ali pridobili znanstveni naziv v letu 2016 
(v okviru 43. strokovnega srečanja timov)
Kdaj 19. 5. 2017 zvečer
Kje Domus medica, Dunajska 162, 1000 Ljubljana
Komu Novi specialisti družinske medicine, 
magistri, doktorji znanosti in primariji 
družinske medicine, njihovi sorodniki, 
vabljeni ostali udeleženci srečanja timov
Kdo organizira

Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD
Asist. dr. Nena Kopčavar-Guček, dr. med.
Asist. mag. Eva Cedilnik-Gorup, 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 slavljenci in drugi kolegi
Kotizacija Ni

September 2017

KAJ 10. Zadravčevi dnevi – 
(Varnost na delovnem mestu)
Kdaj 08.–9. 9. 2017
Kje Hotel LIVADA, Moravske Toplice
Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike 
družinske medicine in specializante družinske 
medicine
Kdo organizira

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.
Staša Kocjančič.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 26. mednarodni Janko Kernik 
EURACT tečaj na Bledu: Learning 
and teaching about the diagnostic 
uncertainty in family medicine
Kdaj 12.–16. 9. 2017
Kje Bled, Hotel Jelovica
Komu Strokovno izobraževanje za učitelje 
in mentorje družinske medicine
Kdo organizira

Združenje zdravnikov družinske medicine SZD
Katedra za družinsko medicino MF Ljubljana
Katedra za družinsko medicino MF Maribor
Zavod za razvoj družinske medicine
OZG – Zdravstveni dom Bled
Evropska akademija učiteljev v družinski medicini
Prim. doc. dr. Mateja Bulc, dr. med.
Doc. dr. Zalika Klemenc Ketiš, dr. med
Dr. Nena Kopčavar Guček, dr. med.
Asist. Vesna Homar, dr. med.
Asist. Vesna Pekarovič Džakulin, 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/
bulc.mateja@gmail.com
Kandidati 60
Kotizacija Ni

Oktober 2017

KAJ 19. Fajdigovi dnevi
Kdaj 20.–21. 10. 2017
Kje Kranjska Gora, Hotel Kompas
Komu Strokovni javnosti
Kdo organizira
Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD
Zavod za razvoj družinske medicine
Osnovno zdravstvo Gorenjske
asist. 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.
Mihaela Strgar Hladnik, dr. med.
Nataša Kern, dr. med.
Zala Dragonja, dr. med.
Maja Logar, dr. med.
Andreja Fratina, 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 150 €, enodnevna kotizacija 
110 € petek in 55 € sobota (DDV ni vključen). 
Ob zgodnji prijavi do 22. 9. 2017 priznamo 
na navedene cene 10 % popust.

November 2017

KAJ 7. Majhnov dan – Celjski dan družinske 
medicine-aktualno v družinski medicini
Kdaj 16. 11. 2017
Kje Celjski dom, Krekov trg 3, Celje
Komu Strokovno izobraževanje za zdravnike 
družinske medicine in njihove sodelavce
Kdo organizira
Združenje zdravnikov družinske medicine – SZD,
Prim. Jana Govc-Eržen, dr. med.
Kontakti Nina Štojs
Zavod za razvoj družinske medicine, Poljanski 
nasip 58, 1000 Ljubljana, tel.: 01 438 69 14, 
faks: 01 438 69 10, nina.stojs@gmail.com 
Kandidati 150
Kotizacija zdravniki: 100 €; medicinske 
sestre, zdravstveni tehniki, fizioterapevti, 
reševalci 50 € (DDV ni vključen); specializanti, 
pripravniki in upokojeni sodelavci: brezplačno
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